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RESUMEN

El TDAH es un problema de salud publica mundial que afecta del 4 a 110% de la
poblacion escolar considerandose el trastorno Neuropsiquiatrico mas comun en la
infancia: se calcula que en México existen cerca de un millén quinientos mil nifios
(Matilde Ruiz, 2004), portadores del TDAH.

El diagnéstico y el tratamiento del TDAH constituyen un gran reto social no solo
por su alto costo, sino porque requiere implementar programas interdisciplinarios
gue permitan una identificacion temprana y el tratamiento oportuno. De igual
manera, es necesaria la utilidad de una evaluacién especial diferente a la
tradicional, se requiere de una observacion clinica en situaciones estructuradas
para ayudar a detectar la disfuncion integrativa sensorial como sintoma de este
trastorno.

El presente trabajo tuvo como objetivo ahondar en la sintomatologia presente en
el TDA-H, y considerar los signos de desintegracion sensorial detectados a través
de la V.1.S. (Lopez Arce), como sintomas frecuentes en nifios con dicho trastorno.

Para tal efecto se realiz6 la presente investigacion, en la cual se utilizé6 grupo
experimental conformado por 30 sujetos diagnosticados con TDAH, en edades
ente 4 y 12 afios, y de ambos sexos; asi como un grupo control integrado por 30
sujetos en edades entre 4 y 12 afios, pertenecientes a ambos sexos que no
hubieran recibido el diagnostico de TDAH. A la muestra anteriormente descrita, le
fue aplicada la Valoracion de Integracion Sensorial (V.1.S.)

Los resultados obtenidos mediante el andlisis estadistico correspondiente
sefialaron que existen diferencias significativas entre  los indicadores de
desintegracion sensorial en nifios diagnosticados con TDAH y nifios que no lo
estan. Estos datos arrojan diferencias donde el desempefio en la mayoria de los
indicadores evaluados fue patolégico en el caso de los nifios con TDAH mientras
gue fue considerado como normal en aquellos que no poseian dicho diagnostico.



INDICE GENERAL

INTRODUGCCION ....cooiuiiiiiiiieieee ettt ettt ettt ettt et et et e nsereereeaeereeteere s 2
CAPITULO 1 “TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD" ............. 4
CAPITULO 2 “TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS PARA NINOS CON TDAH” ................. 25
CAPITULO 3 “SISTEMA NERVIOSO CENTRAL .........c.coovivieeeeeeeeeeeeeee e 38
CAPITULO 4 “INTEGRACION SENSORIAL” ............cccvoviieeeeeeeeeeeeeee e e eeieen s 55
CAPITULO 5 METODO ..ottt n et n et n st n s 88
CAPITULO 6 RESULTADO ...ttt ee et en et s st en st nn s s st 93
CAPITULO 7 ANALISIS Y DISCUSION ....ocooueiiieieececeeeeeeeeees et 103
CAPITULO 8 CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y SUGERENCIAS .......c.cccovovierevineenen, 109
BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt e ettt n ettt en et s e et s st e e eennen e s 112



INTRODUCCION

Un individuo pone en marcha varios procesos neuroldgicos, afectivos y cognitivos cuando se
enfrenta a experiencias nuevas. La atencion es una condicién bésica para el funcionamiento
de los procesos cognitivos, ya que implica la disposicion neuroldgica para la recepcion de los
estimulos. Participa en toda la conducta humana desde la entrada del estimulo hasta la
respuesta motora como salida. (Cabrera, G. 2009)

La atencién es el proceso por el cual se usan distintas estrategias, en forma ordenada para
captar informacion del medio. Implica la habilidad para focalizar el tiempo necesario, 0
cambiar dicho foco. La atencién se relaciona con la percepcién y nos permite seleccionar y
jerarquizar los estimulos que recibimos.

De lo anterior se desprende la idea de que la realidad se va construyendo sobre la base de
las percepciones y los procesos atencionales. Cualquier déficit, ya sea perceptivo o de la
atencion produce una alteracion en este proceso. (Cabrera, G; 2009).

En el preescolar y en la primaria podemos encontrar una gran variabilidad dentro de estos
déficits, estan los que no prestan atencion, se dispersan con facilidad si se encuentran en
grupos, nifios con frecuentes cambios posturales, conductas exploratorias, sin embargo la
gran mayoria de estos problemas se solucionan facilmente estableciendo ciertas normas,
rutinas y horarios que le ayudaran al nifio a desenvolverse mejor. No obstante existen otro
tipo de nifios en los que los problemas de atencion son mas serios, ellos son los nifios con
TDA acompafada de hiperactividad, en cuyo caso la caracteristica particular es una
constante inquietud.

Hoy en dia se ha dado un gran aumento de nifios con este problema. Llega a afectar entre el
4 all0% de la poblacion escolar considerandose el trastorno Neuropsiquiatrico mas comun
en la infancia: se calcula que en México existen cerca de un millbn quinientos mil nifios
(Matilde Ruiz, 2004), portadores del TDAH.

Este trastorno encierra multiplicidad de signos y sintomas, que han sido estudiados desde
diversas disciplinas como la psicolégica, medicina, psicopedagogia, etc. Su diagnéstico y
tratamiento del TDAH son hoy dia un gran reto social.

La Nueropsicologa Alicia Risuefio, (cit. en Cabrea G, 2009) resume la vision de éste trastorno
desde distintas disciplinas:

Desde el Modelo Médico Neuroldgico, este trastorno es visto como disfunciones o anomalias
cerebrales. A nivel Pedagogico, la hiperactividad infantil esta relacionada con deficiencias
perceptivas y dificultades para el aprendizaje. La psiquiatria lo caracteriza por una excesiva
actividad motora, falta de atencion e impulsividad. En el modelo conductual lo define a partir
de la evaluacion del comportamiento en el ambiente, estudiando las situaciones especificas
en las que aparece, sefialando asi un patron de conductas concretas, que se manifiestan
como respuesta a condiciones ambientales adversas. Para la psicofisiologia el déficit
atencional es producto de una infractivacion del Sistema Nervioso Central, o también hay
otros que piensan lo contrario, que hay una supractivacion reticular. En el modelo
Psicoanalitico, la hiperactividad es la forma de eludir la fantasia de muerte, o funciona
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también como mecanismo de compensaciéon de estados de ansiedad motivados por
depresion.

Cierto es que el diagnostico de este trastorno se basa en lo establecido por la CIE-10, sin
embargo existen muchas dudas con respecto al buen diagndéstico de este padecimiento, por
tal motivo consideramos conveniente la evaluacion de estos nifios desde otro enfoque, el
Neuropsicologico, que permita un diagnoéstico veraz y oportuno, siendo necesaria la utilidad
de una evaluacion especial diferente a la tradicional, se requiere de una observacion clinica
en situaciones estructuradas para ayudar a detectar la disfuncion integrativa sensorial como
sintoma de este trastorno.

Diversas investigaciones relacionan a este trastorno con una desorganizacion en el
procesamiento del flujo de impulsos sensoriales de forma incorrecta generando una
dificultad para que el individuo obtenga una informacion adecuada de si mismo o de su
mundo. Esta desintegracion sensorial se ha detectado cada vez con mayor porcentaje en los
nifios, en Estados Unidos un promedio de 5 a 10% presentan esta problematica.

La deteccion y tratamiento de la desintegracion sensorial se ha basado en “La Teoria de la
Integracion Sensorial” propuesta por Jean Ayres la cual, sostiene que “el aprendizaje es una
funcion del cerebro y que las alteraciones en dicho proceso reflejan alguna disfuncion
neural”. EI TDAH asi como muchos otros padecimientos presentes en los nifios se
encuentran altamente relacionados con esta problematica en la organizacion vy
procesamiento de informacién sensorial. Esta teoria propone una serie de principios para
describir el funcionamiento cerebral abordando la interdependencia funcional, los
mecanismos cerebrales, la plasticidad cerebral.

Esta teoria propone también una forma de detectar la desintegracién sensorial mediante una
evaluacion diferente a las valoraciones psicolégicas y pedagdgicas tradicionales; requiere la
extraccion de signos indicadores de disfuncién integrativa sensorial, la cual se logra a través
de la exploraciéon fisica del nifio, el manipularlo de forma tal que surjan los signos que
subyacen a la sintomatologia y que servirdn como punto de referencia en el tratamiento. Los
cuales son: reflejos primitivos, tono muscular, co-contraccidon, movimientos oculares.

Una vez detectados, la Teoria de la Integracion Sensorial ofrece una alternativa de
tratamiento para las patologias surgidas por una falla en el procesamiento y organizacién de
informacion sensorial, esta terapia es conocida como Terapia de Integracion Sensorial la cual
se encuentra basada en un enfoque holistico del sistema nervioso y del desarrollo, lo que
ofrece una solucion mas efectiva que otros modelos de tratamiento que tienen que
fragmentar en areas el proceso de desarrollo.

La finalidad de esta terapia es mejorar la habilidad del cerebro para aprender como hacer
cosas, basandose en la idea de que, el cerebro, al desarrollar de una forma adecuada la
capacidad para percibir, recordar y planear un acto motor, puede generalizar dicha habilidad
para realizar todas las tareas académica, debido a esto, su principal objetivo es modificar la
disfuncién neuroldgica que interfiere el proceso de aprendizaje, mas que atacar los sintomas
de esa disfuncion. Con la Terapia se pretende mitigar algunas de las condiciones que
interfieren directamente con el aprendizaje y reducir la severidad de la dificultad para
aprender.
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CAPITULO 1

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

ANTECEDENTES

Existen registros de reportes médicos del siglo XIX en los que se mencionaban pacientes con
problemas de comportamiento caracterizado por inatencion, impulsividad e hiperactividad, sin
embargo es hasta 1902 cuando aparecié la primera descripcion clinica de un sindrome
semejante al que ahora conocemos como Trastorno por Déficit de Atencion, el cual fue
presentado en Inglaterra por George Still en 1902, ante el Colegio Real de Medicina. A pesar
de que Still asocié el problemas que presentaban los nifios hiperactivos con lapsos de
atencion cortos y con la agresividad, pensé, de acuerdo a lo que estaba viviendo en su
época, que se trataba de una deficiencia de la “inhibicion de la volicién” y de defectos en el
“control moral”’. No obstante hizo énfasis en que el problema iba mas alld de las meras
insuficiencias en la ensefianza moral e incluia factores biolégicos, probablemente de indole
genética, o bien asociados con dafos en el sistema nervioso central. (Elias Cuadros, 2005).

En 1922, L.B. Hohman, (cit. Elias Cuadros 2005), describié un sindrome de hiperactividad
aunado a un comportamiento impulsivo y a agresividad, y que se asociaba con problemas de
aprendizaje y con fallas en la coordinacion motora en los nifios que habian padecido
encefalitis de Von Ecénomo. Los sintomas de hiperactividad en estos nifios contrastaban con
el parkinsonismo que se observa en los adultos que habrian padecido encefalitis letargica de
Von Economo. Otros investigadores reportaron un comportamiento semejante en infantes
qgue habian sufrido traumatismos craneoencefélicos.

En 1934, Kahn y Cohen propusieron que la hiperactividad y la conducta impulsiva,
acompafiadas a menudo de agresividad se debian principalmente a factores organicos
localizables probablemente en el tallo cerebral. En 1937, Bradley descubrié que los nifios
hiperactivos respondian adecuadamente al tratamiento con anfetaminas (principalmente con
benzedrina), ain cuando no habia evidencia de dafio cerebral.

Diez afilos més tarde, Strauss y Lehtinen infirieron que si los traumatismos craneoencefalicos,
y las secuelas posencefalicas podian producir manifestaciones de hiperactividad, problemas
de atencion y de impulsividad, entonces todo nifio que exhibiera esa sintomatologia deberia
tener algun tipo de “dafio cerebral minimo”. Este planteamiento tuvo una gran difusion en el
periodo comprendido entre 1950 y 1960. (Elias Cuadros, 2005).

En el aflo de 1957, Laufer, Denhoff y Solomons desarrollaron un modelo que explicaba la
hiperactividad como un defecto neurolégico que se caracterizaba por permitir la llegada a la
corteza motora de una cantidad excesiva de estimulos periféricos y por la incapacidad para
manejarlos. Gracias a la gran popularidad que tuvo este modelo en los afios sesenta propicio
gue a ese trastorno se le denominara Sindrome del Nifio Hiperactivo, reaccion hipercinética
de la niflez y de otras maneras semejantes.

A pesar del éxito obtenido para disminuir la sintomatologia del trastorno con anfetaminas, no
4



fue posible confirmar la presencia manifiesta y/o consistente de dafio cerebral en los nifios a
los que se diagnéstico este problema. En los 70’s, Douglas (1972), junto con otros
investigadores, colocé el acento en las deficiencias de atencion como rasgo caracteristico del
problema. (Elias Cuadros, 2005).

En 1968 la Asociacion psiquiatrica Americana codificO en su nomenclatura oficial la
hiperactividad como sindrome de la infancia. La segunda ediciéon del Manual Diagndstico y
Estadistico (DSM-I1) utilizé la expresidn reaccion hipercinética de la infancia para describir un
desorden caracterizado por la hiperactividad, la inquietud, la distractibilidad y lapsos cortos
de atencion.

1930 e Daiio cerebral minimo
e Disfuncion cerebral minima
e Sindrome del nifio hiperactivo

1968 DSM-III
e Reaccion hipercinética
1980 DSM-III

e Desorden de déficit de atencion (TDA-H)
e TDA con hiperactividad
e TDA sin hiperactividad

1987 DSM-1II-R

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDA-H)
Trastorno por déficit de atencion no diferenciado (cuando no existe
hiperactividad).

1994 DSM-IV

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDA-H)
Subtipo predominante con inatencion

Subtipo predominante hiperactivo/impulsivo

Subtipo combinado

Variante residual.

Cuadro 1. Historia del TDAH, Elias Cuadros, 2005.

En contraste con el DSM-II, la Organizacion Mundial para la Salud adopté en su Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-9) el nombre de desorden hipercinético. En 1980 este
enfoque fenomenoldgico fue adoptado por la Asociacion Psiquiatrica Americana (DSM-I11), y
esta entidad nosolégica se conoci6 como trastorno por déficit de atencion (TDA),
subdividiéndose en TDA con hiperactividad y TDA sin hiperactividad.

Para 1987 la revision del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-
l1I-R), y la subsecuente edicion del DSM-IV, en 1994, establecieron un vinculo estrecho entre
el déficit de atencion y la hiperactividad, conformando asi el sindrome conductual llamado
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDA-H). En el DSM-III-R, la variante sin
hiperactividad se relegé a la clasificacion de Trastorno por déficit de atencion no diferenciado,
sin que se sefalaran subtipos especificos. Pero en 1994, con la publicacién del DSM-IV
volvieron a aparecer los subtipos: TDA-H subtipo predominante con inatenciéon y TDA-H
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subtipo predominante hiperactivo-impulsivo. Las personas que padecian a la vez déficit de
atencion e hiperactividad e impulsividad fueron clasificadas como combinados. En el DSM-IV
se reconoce que el trastorno puede persistir hasta la edad adulta, en cuyo caso se clasifica
como variante residual. (Elias Cuadros, 2005).

Hoy en dia el diagnéstico de TDAH se realiza con bases clinicas. Se utilizan los criterios
diagnésticos vigentes que propone el DSM IV-R, o los empleados en la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades Mentales y del Comportamiento (CIE-10), el cual define
gue los pacientes muestran diversos grados de intensidad de los sintomas y, segun la
predominancia de éstos, pueden manifestar alguno de los siguientes subtipos que
comprenden: el predominante inatento, el impulsivo y el mixto (Ruiz, 2007).

1. CONCEPTO DE ENFERMEDAD

El trastorno por déficit de atencion, es un trastorno del comportamiento constituido por un
conjunto de fendmenos neuropsicologicos normalmente diagnosticado en la infancia, que se
caracteriza por la falta de atencién, impulsividad e hiperactividad; estos sintomas
normalmente se presentan de forma conjunta, sin embargo, uno puede ocurrir sin los otros.
Se clasifica como trastorno debido a que presenta un conjunto de sintomas que tienen una
etiologia y evoluciéon comun. (Van —Wielink, 2004)

El término “Déficit de atencion”, se refiere a la duracion insuficiente de los periodos en que se
puede mantener la atencion, impidiendo al menor la realizacion de actividades académicas
efectivas. Por otra parte, se conoce como hiperactividad o hipercinesia a la actividad
psicomotora exagerada.

2. EPIDEMIOLOGIA

El trastorno por déficit de atencion (TDAH) es un problema de salud puablica mundial que
afecta al 4 0 10% de la poblacién escolar y es considerado el trastorno neuropsiquiatrico mas
comun en la infancia. Se célculo que en México existe cerca de 1 millon 500 mil portadores
del TDAH (INEGI, 2004). Esta entidad patolégica de ocurrencia mundial y polietnica afecta a
ambos géneros, con mayor incidencia en varones y se manifiesta de manera continua
aunque variable durante toda la vida de quien la padece. (Ruiz, 2007).

Este trastorno Neuropsiquiatrico se presenta con mayor frecuencia en la edad pediatrica y la
adolescencia y segun Van-Wielink (2004), es el desorden mas frecuente por el que acuden
los nifios a los servicios de neurologia, psiquiatria y psicologia, variando su frecuencia segun
el grupo estudiado siendo del 10% en los problemas de conducta en nifios que acuden a
areas de pediatria, hasta de 50% en atencién paidopsiquiatra (Cantwell, 1996). Ademas de
considerarse un trastorno mundial ya que esta presente en diversas poblaciones
provenientes de distintas areas geogréficas, niveles socioeconémicos o0 razas. Esta
problematica afecta a ambos géneros, sin embargo se observa con mayor frecuencia en
los varones que en las nifias en una proporcion de 10 a 1. Por cada diez nifios hiperactivos
encontramos que una nifia es hiperactiva. (Orjales, 1999).
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En 1993, Portal y Solloa, en una investigacion realizada en una poblacion rural del Estado de
México, encontraron que la prevalencia de TDA-H en nifios de 2° a 4° grados de primaria era
de 21.7% al hacer el diagnostico segun los criterios del DSM-III-R y de 6.8% al utilizar
cuestionario para maestros.

En Estados Unidos se situa entre el 2% y el 18%, duplicAndose el uso de medicamentos para
estos pacientes cada siete afios en las Ultimas décadas, demostrandose esto en un estudio
realizado en este pais por Safer y Krager (1988) donde demostraron el uso de medicamentos
en 1.07% de todos los estudiantes de primaria durante 1981 y en 5.96% para 1987. Por otra
parte, en Colombia y en Espafa se ha reportado la existencia de un 14% a 18%. La OMS
reporta que a nivel mundial existe una prevalencia de TDAH del 5%.

Ruiz (2007) sefiala que de los nifios diagnosticados con TDAH hasta el 30% tienen
problemas de aprendizaje, 13% padecen trastornos especificos de matematicas, 14%
presenta padecimientos de lenguaje y 23% tiene ambas anomalias. De igual forma, se ha
observado que el 50% de los sujetos aproximadamente requiere de supervision pedagdgica,
el 30 % repite afio y del 10 al 35% abandona prematuramente la escuela.

En el Hospital J. N. Navarro, unico Hospital Paidopsiquiatrico, y por tanto autoridad en el
tema en todo el pais, la primera causa de atencion en la consulta externa es el TDAH. Mas
aun, el mismo nosocomio sefiala que el 6% de la totalidad de la poblacion infantil padece
este trastorno. (LOpez Arce, 2004).

La Direccién General de Servicios de Salud Mental de la Secretaria de Salud (SSA) ha
publicado que en sus Centros Comunitarios de Salud Mental (CECOSAM) uno de cada tres
nios que solicitan atencion, lo hacen por un trastorno identificado como TDA, siendo un
poco menor la demanda entre los adultos. En las cifras que corresponden a egresos
hospitalarios el problema no aparece, lo que se explica en tanto que las caracteristicas
basicas del TDA no lo hacen una enfermedad que requiera atencion hospitalaria. (LOpez
Arce, 2004).

3. ETIOLOGIA

Existen diferentes hipotesis que se han estudiado con el fin de hallar y explicar las causas de
este trastorno. Dentro de las cuales se encuentran:

Hipdtesis de un factor Hereditario

Hay elementos suficientes que relacionan el origen del TDAH con bases genéticas y con la
disfuncion neuroquimica, ademas de sefalar que el ambiente social y familiar funge un papel
primordial para la expresion de los sintomas.

Al obtener los antecedentes familiares del nifio con déficit de atencion e hiperactividad, se
encuentra que el padre en su infancia presentd los mismos sintomas. El hecho de que el
trastorno se manifieste con mayor frecuencia en hombres, ha llevado a que se investiguen
los antecedentes hereditarios y familiares del padre y la madre con el fin de identificar las
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patologias familiares ligadas al sindrome, encontrando una mayor prevalencia de sociopatia,
histeria y alcoholismo en los padres y madres de estos nifios. (LOpez Arce, 2004).

Debido a que el sindrome se presenta con mayor frecuencia en varones se penso que la
transmision genética se lleva a cabo de un cromosoma sexual, Warren y col, (cit. Lopez Arce,
2004), encontraron que no habia ninguna anormalidad en los cromosomas. En conclusion,
existe una fuerte evidencia de la existencia de un componente genético en la etiologia del
trastorno, aunque el mecanismo de transmision es aun dudoso

Segun Guillermo Van-Wielink (2004), Tannok (1998) y Smallev (1997), el TDAH tiene una
base biolégica con origen hereditario en la mayoria de los casos y en la minoria lo maneja
como algun efecto secundario generado por problemas en el nacimiento, golpes en la
cabeza, infecciones del cerebro, bajo funcionamiento tiroidal o desnutricién, uso del alcohol o
tabaco por parte de la madre durante la gestacién, uso de medicamentos entre otros.

Estudios sobre el origen idiopatico de este trastorno revelan que del 55 a 92% de los casos,
este padecimiento es adquirido por genes maternos o paternos, estos nimeros se sustentan
con estudios realizados en gemelos, donde se ha encontrado en aquellos que provienen de
un mismo huevo fecundado (monocigotos) y por ello, con idéntica informacion genética que
cuando un gemelo presenta este trastorno su par también presentara este padecimiento en el
92% de los casos. En algunos casos se han identificado genes especificos en los
cromosomas 3, 5y 11 que determinan esta condicion. Por otra parte, en gemelos dicigotos
se ha observado que si uno de los pares presenta TDA su cuate tiene una probabilidad del
33% de tener el mismo diagnostico. Por otra parte, cuando alguno de los padres padece este
trastorno la probabilidad de que sus hijos lo padezcan es del 57% (Guillermo Van- Wielink,
2004).

Ahora bien, es necesario recordar que a pesar de que al existir un factor genético que
predispone la posibilidad de presentar el TDAH, existen factores que determinaran si se
presentard o no. Entre estos factores se encuentra la encefalopatia debida a la falta parcial
de oxigeno y pobre circulacion de sangre antes, durante o después del parto, la cual tiene
como una de sus principales consecuencias la presencia de TDAH (Lou, 1996).

Hipdtesis Neuroanatomicas

Estas hipétesis sefialan que las lesiones especificas o generalizadas, provocadas por
encefalitis o traumatismos craneoencefalicos, pueden producir un sindrome hipercinético.

Ante lo cual podemos deducir que el TDA-H podria ser una reaccion inespecifica cuando el
cerebro es lesionado por cualquier agente nocivo. Se sabe que los nifios que padecen este
sindrome presentan con mayor frecuencia que el resto de la poblacion, antecedentes de
dificultades durante la gestacién asi como problemas perinatales y otras complicaciones
médicas en los primeros afios de vida; Lopez Arce, 2004.

Una de las areas de mayor interés en las investigaciones actuales es identificar estructuras
0 zonas cerebrales relacionadas con la sintomatologia de este trastorno. Principalmente se
ha estudiado el |6bulo frontal basandose en la suposicion de que una desinhibicion de este
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I6bulo puede ser responsable de la sintomatologia del TDA-H, dado que el I6bulo frontal
anterior y medial se asocia a las funciones que son inadecuadas en este trastorno, (Lopez
Arce 2004).

La frecuencia de la presencia de signos neurolégicos menores en los nifios hiperactivos y la
observacion de sintomatologia similar de estos nifios con aquellas personas que han sufrido
lesiones en el I6bulo frontal (Chelune y col., 1986; y Mac Kay y col., 1985) asi como la
desapariciéon de la sintomatologia clinica en ratones lesionados en esta zona cuando se les
administraba metilfenidato apoyaron la sospecha de los especialistas de la existencia de una
posible disfuncién del I6bulo frontal y en las estructuras diencéfalo-mesenfalicas en los nifios
con Déficit de Atencion con Hiperactividad (Cabanyes y Polaino-Lorente, 1997). Por otra
parte Popper y col, 2003, en Mark Durand), estudiaron tres areas del cerebro que aparecen
mas pequefas de lo ordinario: la corteza frontal los ganglios basales y en la vermis cerebelar

Estudios de Neuroimagen.

Los avances en neurociencias han conseguido que el Trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad sea contemplado e investigado ya desde perspectivas mas amplias. El
incremento en la utilizacion de las técnicas de neuroimagen ha dado la primera evidencia
directa de la disfuncion cerebral en éste trastorno. (Solzi de Rofman, 2007).

Los avances tecnoldgicos y el desarrollo de nuevas técnicas de imagenes cerebrales han
dado un auge al estudio neuroanatémico de diferentes trastornos. Las técnicas utilizadas
para la investigacion en esta area son: los estudios de Tomografia por Emisién de Positrones
(TEP), la Tomografia computada de cerebro (TAC) y, mas recientemente, la resonancia
magnética nuclear (RMN) en los cuales se encontraron diferencias significativas en ciertas
estructuras cerebrales que son exclusivas de los pacientes con TDAH.

También se ha demostrado diferencias en el metabolismo cerebral utilizando tomografia por
emision de foton unico (SPECT) y tomografia por emision de positrones (PET) e imagen
funcional de resonancia magnética de craneo (RMNF). Si se toman en conjunto estos
resultados, a la par con los hallazgos neuropsicolégicos, nos orientan hacia una disfuncion de
las vias neurales prefronto-estriales. En estudios similares han encontrado la inexistencia de
asimetria en las zonas pre-frontales del hemisferio derecho sobre el izquierdo, esta asimetria
se reduce significativamente, lo cual afecta una de las funciones de la zona, que es el control
inhibitorio. Solzi de Rofman, 2007...

También se ha encontrado que un alto porcentaje, de 35 a 50% de los nifios que presentan
TDA-H, cuentan con estudios EEG anormales, la anatomia reportada con mas frecuencia es
una actividad cerebral lenta, difusa y en general ausencia de una cantidad apropiada de
ondas alfa para la edad. Todo esto se denomina como patrones inmaduros de
funcionamiento, y se interpreta como un retraso en la maduracion del sistema nervioso
central. Lopez Arce, 2004



Estudio de neurotransmisores.

Posteriormente, se desarrollé otra teoria que explicaba méas acertadamente la etiologia del
trastorno refiriéendose a una problemaética en la neurotransmision de la corteza prefrontal,
zona que desempeiia un papel trascendental en la planificacion y regulacion de la conducta y
sirve fundamentalmente para planificar y anticipar futuros eventos (Gratch, 2001).

Es importante destacar la participacion fundamental que los trastornos en la neuroquimica
del cerebro juegan en este padecimiento. Gracias a los diversos avances en neurofisiologia
sabemos en la actualidad que distintas areas del sistema nervioso central poseen diversas
funciones y funcionan a través de la sintesis de sustancias quimicas conocidas como
neurotransmisores, entre los cuales se encuentran la dopamina, la noradrenalina, la
acetilcolina y la serotonina principalmente. Las variaciones en la concentracién de estos
neurotransmisores producen diferentes trastornos (Gratch, 2001).

El sistema limbico y el I6bulo frontal son las principales localizaciones anatomicas del
sistema encargado de la atencion, funcion importantisima del sistema nervioso central.
Desde alli las células nerviosas envian sus proyecciones a diferentes areas del cerebro, por
lo que una gran parte de éste participa en las tareas de atencion y aprendizaje. La
interrelacion entre estos grupos neuronales es mediada por la intervencion de los
neurotransmisores antes mencionados. De ahi que la actividad de la atencion requiere la
estimulacion o la inhibicién de diferentes areas del cerebro segin sea necesario. Gratch,
2001.

A nivel neuroquimico la respuesta positiva de los nifilos hiperactivos a los farmacos
estimulantes refuerza la hipotesis de una deficiencia en la produccion regulada de estos
importantes transmisores cerebrales (la dopamina y la noradrenalina). Esta deficiencia en la
noradrenalina y dopamina hace mas complicado que el organismo mantenga el umbral de
estimulacion adecuado de las neuronas. Se dice que los nifios con hiperactividad mantienen
un estado de hipervigilancia, reaccionando de forma exagerada a estimulos sensoriales que
no despertarian la misma reaccion en nifios sin hiperactividad. Los farmacos administrados
en los nifios producen una mejora inmediata porque el metilfenidato y la dextroanfetamina
facilitan la accion de la dopamina y noradrenalina, permitiendo ajustar ese equilibrio en el
umbral de estimulacién, lo que genera incremento en los lapsos de atencidén y una reduccién
de la hiperactividad motriz (Cabanyes y Polaino-Lorente, 1997, cit. Orjales 1999).

Puesto que los medicamentos utilizados en el tratamiento del TDA-H actlan sobre varios
neurotransmisores, se ha intentado identificar si existe una anormalidad en el funcionamiento
de un neurotransmisor especifico, pero como los neurotransmisores se encuentran
interrelacionados en cadenas, es muy poco probable que se pueda alterar el funcionamiento
de un neurotransmisor sin afectar al otro. Loépez Arce, 2004.

Otras Hipotesis

Otro factor que se ha considerado como posible causa del TDA-H es la influencia de la
cantidad de plomo en el ambiente (Orjales, 1999). En 1971, se comenz6 a manejar la idea
de que existia una intoxicacion cronica con plomo. La investigacion experimental con
animales apoya la idea de que el plomo puede contribuir a sintomas como la hiperactividad.
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Se piensa que el nifio hiperactivo tiene altos niveles de plomo en su organismo. Pino
encontré que solamente los nifios con TDA-H cuya etiologia es desconocida, contaban con
un nivel alto de plomo en la sangre. Al igual que el plomo, existe evidencia indirecta que el
calcio puede reducir los efectos del plomo en las funciones neurofisiolégicas de los nifios
(Lépez Arce, 2004).

Posteriormente surgié la teoria sobre el efecto de la dieta. El pendiente principal es la
relacion que existe entre la ingesta de azucar y la presencia de aditivos en la dieta de los
escolares y su relacion con la hiperactividad infantil (Orjales, 1999).

Algunos autores sefialaban que los alimentos con aditivos, colorantes y saborizantes
artificiales, asi como salicilicos naturales y azucares refinadas son las causantes de los
sintomas de este trastorno; creencia aceptada a pesar de que en los textos cientificos no se
encontraron datos que apoyaran la hipétesis, los investigadores a través de un estudio
llevado a cabo por el Departamento de Pediatria de la Universidad de Vanderbit, no
encontraron evidencia de que el azucar o el espartame afectaran la conducta y la funcion
cognitiva de los nifio con TDA-H, a pesar de que los padres pensaban que los nifios si eran
sensibles al azucar. En otro estudio llevado a cabo en Australia, se encontré una relacion
entre la hiperactividad y un colorante sintético para las comidas. Por el momento no queda
claro el mecanismo que relaciona la dieta con el TDAH, pero se cree que existe cierta
relacion entre las alteraciones del comportamiento y la alergia a determinados alimentos
(Lépez Arce, 2004).

Por otra parte la exposicion a la radiacion es una causa potencial del TDAH, lo cual se ha
demostrado con experimentos llevados a cabo con ratones sometidos a rayos X en los
primeros dias de vida causandoles atrofia en el I6bulo temporal lo que genera problemas en
el desempefiio en tareas de aprendizaje basadas en la memoria presentado una conducta
“similar” a la de un nino con TDAH (Guillermo Van- Wielink, 2004). Otro factor relacionado
con el desarrollo de este padecimiento es el uso de medicamentos, ya que actualmente se
han descubierto que ciertos medicamentos como los agonistas B-adrenérgicos, usados como
preventivos en la migrafia o los anticonvulsivos producen comportamientos idénticos a los del
TDAH.

Otro hallazgo relacionado con el origen de esta problematica se encuentra en el tabaquismo
maternal. Las madres que fuman durante el embarazo pueden ser propensas hasta en tres
veces mas a procrear un hijo que presente TDAH que las que no presentan esta adiccion
(Barkeley, 1989, en Mark Durand).

Recientemente también han surgido teorias que relacionan al TDAH con modelos de tipo
cognoscitivo. Carter y colaboradores (Matilde Ruiz, 2007) evaluaron los trastornos en el
procesamiento de la informacion irrelevante  en menores que presentaban este
padecimiento, concluyendo que los menores con TDAH presentan mayores efectos de
interferencia debido a la problematica que les causa la inhibicion de los estimulos
irrelevantes, mientras que su desempefio en la atencion en ejercicios visuales simples se
encuentra dentro del promedio de desempefio normal. Otro estudio, llevado a cabo por
Raggio quien observé anomalias en la percepcién visomotora y escasa habilidad de
expresion escrita en niflos con TDAH subtipo mixto sin problemas de aprendizaje.
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Estos estudios concuerdan con los rasgos descritos por Narbona- Garcia y Sanchez-
Carpintero (Matilde Ruiz, 2007) quienes los relacionan con una disfunciéon temprana del
sistema ejecutivo, donde se encuentran relacionadas areas como el circuito talamo- estriado-
frontal, lo cual se hace evidente segun los autores, por la presencia de un déficit en el control
inhibidor, la flexibilidad cognoscitiva, la memoria de trabajo, la autorregulacion motivacional, y
la atencién durante el procesamiento no automatico de la informacion.

Es importante que dentro de la busqueda de la etiologia de este padecimiento, se recuerde
que “no todos los sujetos tienen la misma anormalidad ya que algunos presentan solo
problemas neuropsicolégicos (detectados con pruebas psicologicas), otros manifiestan
cambios neuroanatémicos (en estudios de imagen), neuroquimicos (estudios funcionales por
imagen), o n su biologia molecular (estudios de mapeo genético)” (Guillermo Van-Wielink,
2004).

4. COMORBILIDAD

Cerca del 65% de los pacientes con TDAH tienen enfermedad concomitante relacionada
(Ruiz, 2007), lo cual podria relacionarse ya sea por la idea de la expresién de un mismo error
biolégico o por multiples errores con manifestaciones similares.

El TDAH evoluciona en otros padecimientos patologicos sin importar el sub tipo del que se
este refiriendo. Entre estos trastornos concomitantes se encuentran los problemas en el
aprendizaje, especialmente en lo relacionado a la lectura, el lenguaje y la coordinacion.

Es necesario sefalar la diferencia que existe en la conducta de los nifios diagnosticados con
TDAH y concomitancia con problemas de aprendizaje con aquellos que Unicamente
presentan problemas para aprender. Los menores que presentan problemas de aprendizaje
continuamente muestran ansiedad, angustia o depresion. Por otra parte, los menores
diagnosticados con TDAH y problemas de aprendizaje presentan también conductas
desafiantes, oposicionistas, agresivas, retadoras, etc. (Ruiz, 2007).

Los menores que presentan TDAH y ademas trastornos de lenguaje presentan dificultades
para compensar tanto esta problematica como otros trastornos asociados debido a la
problematica que genera su atraso para el desenvolvimiento social, teniendo dificultades para
identificar e internalizar un repertorio de estrategias que permita responder adaptativamente
a sus emociones, por lo que la identificacién y tratamiento de este padecimiento es crucial
para el tratamiento del TDAH (Ruiz, 2007).

Por otra parte, existen pacientes que presentan TDAH y llegan a mostrar también
desordenes psiquiatricos (principalmente Desorden de oposicion desafiante, desorden
afectivo mayor, desorden de ansiedad) (Biederman y Newcorn, 1991), por lo que es
importante la identificacion de estos, pues el paciente que los presente recibird un
tratamiento médico y psicologico completamente distinto. Una vez diagnosticado, lo primero
en atender seran los problemas psiquiatricos y después el TDAH.
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El Dr. Biederman, de la Unidad de Psicofarmacologia Pediatrica del Hospital General de
Massachusetts, en Boston, realizé una investigacion sistematica de la literatura psiquiatrica y
psicoldgica para asi encontrar estudios relacionados con la comorbilidad del desorden. Como
era de esperarse, se encontr6 una correlacion significativa con trastornos de la conducta
(CD), desafio oposicional (ODD), depresivos, ansiedad, dificultades con el aprendizaje y
otras condiciones como el retraso mental, el sindrome de Tourette y el trastorno de la
personalidad de tipo fronterizo. Wolraich y col., calculé en su estudio que del total de todos
los nifios identificados por maestras como casos positivos de TDAH, 30% sufrian de ODD,
15.6% de CD y 21.6% de un cuadro combinado de ansiedad y depresion.

En un segundo estudio, el Dr. Biederman, comparé tres grupos diferentes de adultos para asi
determinar si los hallazgos clinicos de los adultos con la condicién eran similares al de los
nifios, prueba que demostraria la validez del diagndstico en este grupo. Los resultados del
estudio demostraron que los adultos con TDAH tenian un patron demografico, psicosocial,
psiquiatrico y cognitivo que refleja hallazgos muy bien documentados en nifios con la
condicion. Se estima que de un 60 a un 70% de los nifios con TDAH contindan con el
diagnostico una vez que son adultos (Wender, 1995).

Se sabe que entre los adultos casi la mitad (44%) de los pacientes con TDAH sufren de
problemas de conducta. Si presumimos que muchos de estos casos por definicion tienen
problemas con la ley, entonces esperamos que en las prisiones haya una mayor
representacion de esta condicién entre los reos. Un estudio realizado por Eyestone &
Howeel, encontr6 que tanto la depresibn como desordenes de TDAH eran comunes,
afectando a un cuarto de la poblacion penal. Ambas correlaciones tuvieron una correlacion
significativa entre ellas (Lépez Arce, 2004).

5. SINTOMATOLOGIA

La edad en que este trastorno se presenta es variable. Los sintomas aparecen generalmente
entre los 3 y 5 afios de edad incrementandose al ingresar a preprimaria o la primaria. En
cuanto al sintoma predominante dentro del grupo de sintomas nucleares se maneja la
dicotomia hiperactividad-déficit atencional. Unos apoyan que la hiperactividad derivaria del
déficit atencional y todo el cortejo psicopatolégico, mientras que para otros es el déficit
atencional el causante del cuadro pudiendo estar dicho déficit asociado o no a hiperactividad
(Lépez Arce, 2004).

HIPERACTIVIDAD

‘La palabra hiperactividad es utilizada indiscriminadamente en la infancia, ya que puede
referirse a conducta o temperamento, tipo de desviacion, sindrome, enfermedad, agresividad,
etc. Dado que no existe una delimitacién en el concepto es menester diferenciar los términos:
sobreactividad, hipercinesia e hiperactividad” (L6pez Arce, 2004).

“La sobreactividad seria entendida como una excesiva cantidad de movimiento, la cual puede
estar desencadenada por multiples causas y pertenecer a diversos cuadros psicopatoldgicos.
El término hiperactividad por su parte, hace referencia a la conducta desorganizada y cadtica
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y ésta puede aparecer tempranamente. Por dltimo la hipercinesia seria usada como
sindrome psiquiatrico cuyos rasgos esenciales serian inquietud e inatencién” (L6pez Arce,
2004).

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.
Este exceso de actividad motriz se manifiesta normalmente por una necesidad de moverse
constantemente y por la falta de autocontrol corporal y emocional.

A pesar de ser este 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 los problemas de
atencion y la impulsividad persisten hasta la edad adulta.

Estas conductas hiperactivas son muy exageradas y pueden resultar incompatibles con el
aprendizaje escolar y muy deteriorante de las relaciones con el entorno.

Entre las conductas hiperactivas mas frecuentes se encuentran: movimientos constantes de
manos, pies; se levanta constantemente; corretea por todos lados, le cuesta jugar actividades
tranquilas, esta activado como si tuviera un motor, habla en exceso.

En muchos casos, hablando especificamente de nifios a partir de 9 afos, la hiperactividad
motriz dentro del salén de clases ya no se manifiesta con carrera, subirse a las mesas o
levantarse constantemente del asiento, sino que es sustituida por excusas constantes para
poderse poner de pie, ensefiar al maestro varias veces el cuaderno, preguntarle algo a un
compafierito, ir a buscar o sacar algo de la mochila. Se puede decir que durante los primeros
3 aflos de escolaridad los nifios aprenden a quedarse en sus asientos, descargandose a
través de una infinidad de movimientos mas finos como: rascarse la cara, estirarse el labio,
cambiar constantemente de mano para apoyar la cabeza, juguetear con la goma y el lapiz,
estirarse la ropa, rascarse el 0jo, sentarse sobre uno y otro pie, o volverse a hablar con el de
al lado.

En las nifias es mas frecuente éste tipo de movimiento fino y constante. En muchas
ocasiones, su hiperactividad motriz pasa desapercibida a la sombra de los nifios varones de
apariencia mucho mas descontrolada (Orjales, 1999).

IMPULSIVIDAD

Se dice que existen dos tipos, la referida a la cognicion y aquella que se relaciona con la
conducta. El primer tipo se refiere al estilo de ser rapido e incorrecto, en tareas de resolver
problemas, su inexactitud y pobreza en los procesos de percepcion y andlisis de la
informacion de los nifios hiperactivos cuando se enfrentan a tareas complejas. En cambio la
impulsividad conductual es entendida en el sentido de mostrar conductas incontroladas sin
pensar sobre las consecuencias de sus acciones y buscando gratificaciones inmediatas, esta
mas ligada a la falta de control motriz y emocional, que lleva al nifio hiperactivo a actuar sin
evaluar las consecuencias de sus acciones (Lopez Arce, 2004).
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Los nifios hiperactivos acentdan la conducta impulsiva en situaciones que implican una
compensacion inmediata ya sea de tipo materia y/o social. La impulsividad comportamental
estd muy relacionada con el grado de tolerancia a la frustracion, normalmente presentan un
umbral bajo de frustracion.

DEFICIT ATENCIONAL

Algunos piensan que es un fallo de orientacion (Cohen y Douglas, 1972), déficit en el control
del impulso (Douglas, 1972), una diferencia de vigilancia (Kupiez y Richardson, 1978), cit.
Lépez Arce, 2004.

La falta de atencién de los nifios hiperactivos tiene unas manifestaciones comportamentales
y unas manifestaciones de tipo cognitivo. Generalmente la conducta desatenta en los nifios
hiperactivos se caracteriza porque no termina las tareas que empieza, comete muchos
errores, no se concentra en los juegos, en muchas ocasiones parece no escuchar cuando se
le habla directamente, tiene dificultades para organizarse, evita las tareas que requieren
esfuerzo, suele perder las cosas que necesita o utiliza, se distrae con cualquier cosa y/o es
muy descuidado en las actividades.

El origen de estas manifestaciones de desatencidén podria radicar en la existencia de un
déficit cognitivo o de falta de motivacion para realizar las tareas. En el nifio hiperactivo suelen
presentarse ambas modalidades, sin embargo investigaciones controladas han encontrado
gue aun en tareas altamente motivantes, los nifios hiperactivos cometen mas errores que
nifios que no tienen este trastorno. Prueba de ello es el hecho de que los nifios hiperactivos
tienen mas problemas de conducta cuando la informacion es repetida que cuando es
novedosa.

Investigaciones realizadas en 1981 por Copeland y Wisniewski, Radosh y Gittelman, han
concluido que los nifios hiperactivos atienden mas a estimulos novedosos tales como el
color, los cambios en el tamafio y el movimiento, y su rendimiento disminuye claramente ante
tareas poco novedosas o repetitivas. La desmotivacion por la tarea tiene su origen en una
mayor dificultad para procesar los estimulos y no en el desgano, los nifios hiperactivos
facilmente pierden el interés y desmotivan porque tienen que realizar un mayor esfuerzo para
mantener su atencion.

Existen otro tipo de caracteristicas presentes en estos menores tales como:

Problemas académicos. Pueden tener dificultades en el aprendizaje, principalmente en las
areas de lectura, ortografia y matematicas.

Sintomas emocionales. Son depresivos, con una estima baja, excitables, inmaduros
afectivamente hablando, con un bajo control emocional, con tendencia a la frustracion
ademas pueden presentar conductas imprevisibles.

Sintomas fisicos. Ya sea enuresis y/o ecopresis, incremento de infecciones respiratorias
superiores, incremento de frecuencia de otitis media, aumento en las alergias, trastorno del
suefio, aumento de signos neuroldgicos menores.
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6. DIAGNOSTICO

El diagnostico y el tratamiento del TDAH constituyen un gran reto social no solo por su alto
costo, sino porque requiere implementar programas interdisciplinarios de difusion,
capacitacion e intervencion educativos, médicos, psicologicos y pedagdgicos con objetivos
especificos que permitan una identificacién temprana y el tratamiento oportuno, asi como la
disminucién del gran efecto que el TDAH tiene sobre el desarrollo infantil y su impacto en el
ambito escolar y familiar. (Matilde Ruiz, 2007)

La conducta de un sujeto debe evaluarse en base a la edad y etapa del desarrollo en la que
se encuentra. Todos los nifios son en cierta forma distraidos, impulsivos e hiperactivos. Estas
caracteristicas en la conducta son parte de su desarrollo normal. Antes de los dos afios es
muy dificil que puedan fijar su atencién por mucho tiempo ya que tienden a pasar de una
actividad a otra constantemente, son impacientes, inquietos e inconstantes fisiolégicos,
caracteristicas generales que responden a su inmadurez evolutiva normal.

Pero dichas caracteristicas deben ir desapareciendo a partir de los dos afios de edad. Si esto
no ocurre se deben llevar a cabo los estudios diagndsticos necesarios para saber a qué se
debe su persistencia, por tal motivo el diagnéstico se debe realizar con bases clinicas
(Gractch, 2001).

Actualmente el diagnéstico de TDAH se basa en los criterios de diagnostico vigentes del
Manual Diagnéstico y Estadistico de Enfermedades Mentales en su cuarta version DSMIV o
la clasificacion Internacional de las Enfermedades Mentales y del comportamiento CIE 10
(Elias Cuadros, 2005).

El CIE-10 rechaza la existencia del trastorno hipercinético cuando éste se presenta en
condiciones de comorbilidad con trastorno de ansiedad, desoérdenes 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 deso6rdenes psicoticos y del
estado de animo, siempre y cuando el problema de hiperactividad sea el preponderante. Esta
dltima clasificacién ha incrementado su popularidad en Estados Unidos y otros paises, en
tanto que el sistema de clasificacion del CIE-10 parece ser el preferido por paises europeos.

En particular el CIE-10 se limita a proponer el diagnéstico de trastorno hipercinético, en tanto
que el DSM-IV lo plantea como trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDA-H).

Por tanto lo mas prudente es hablar de trastorno de atencién (TDA) como sindrome general,
diferenciandolo del TDA-H correspondiente a la ultima clasificacion del DSM-1V, al cual puede
0 no incorporarse la hiperactividad o la impulsividad como sintomas concomitantes,
dependiendo del subtipo al que pertenezca (Elias Cuadros, 2005).

De acuerdo con el DSM-1V, para llevar a cabo este diagndstico es necesario que el menor
presente seis de los nueve sintomas de desatencion y ademas que hayan persistido por lo
menos durante 6 meses, con una intensidad de desadaptacién e incoherencia en relacion
con el nivel de desarrollo. Los sintomas son:
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1. Desatencion:

a) A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en
las tareas escolares, en el trabajo 0 en otras actividades.

b) A menudo tiene dificultades para mantener la atencidn en tareas o actividades ludicas.

¢) 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.

e) A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

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

g) A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades.

h) A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

i) A menudo es descuidado en las actividades diarias.

2. Hiperactividad-Impulsividad:

a) A menudo mueve en exceso las manos o los pies 0 se remueve en su asiento.

b) A menudo abandona su asiento en la clase 0 en otras situaciones en que se espera que
permanezca sentado.

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

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.

3. Impulsividad:

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

b) A menudo tiene dificultades para guardar turno.

¢) A menudo interrumpe o0 se inmiscuye en las actividades de otros.

Algunas de estas conductas estan presentes antes de los siete afios y algunas de estas
alteraciones se pueden presentar en dos 0 mas ambientes. Deben existir pruebas claras de
un deterioro clinicamente significativo de la vida social, académica o laboral.

Segun el DSM-1V, existen tres subtipos de TDA segun la predominancia de la hiperactividad o
del déficit de atencion, los cuales son:

e TDA de tipo combinado: Los problemas de inatencion e hiperactividad estan presentes
y son significativos. Su diagnostico es facil debido a que llena todos los criterios.

e TDA de tipo intento: en estos nifios predomina la inatencién. Suelen tener problemas
de conducta y son catalogados como nifios distraidos.

e TDA de tipo hiperactivo: en estos nifios predomina la hiperactividad, son descritos
como muy inquietos, existen problemas de conducta en escuela, casa y con amigos.
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Actualmente un texto revisado del DSM-IV llamado DSM-IV-TR publicado en julio del 2000,
sefala que la caracteristica esencial del trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad, es
un patron persistente de inatencion o hiperactividad-impulsividad, que es mas frecuente y grave
gue el manifestado habitualmente en sujetos de un nivel de desarrollo similar. También debe
haber pruebas claras que esto interfiere con la actividad social, académica o laboral propia del
nivel de desarrollo (Elias Cuadros, 2005).

Segun Pineda, Henao y Puerta (1999), dentro de la poblacién latina el TDA de tipo hiperactivo
es el mas frecuente con una prevalencia del 8.5%, mientras que el de tipo combinado se
presenta en menor grado con una prevalencia de 3.3%.

Los criterios descritos en el CIE 10, 1994, (Belloch, 2009), en donde el trastorno con déficit de
atencion e hiperactividad es considerado un padecimiento neuropsiquiatrico que se presenta
con mayor incidencia en la edad pediatrica y adolescencia, presentandose con mayor
frecuencia durante los primeros cinco afios de vida. Teniendo como manifestaciones principales
la falta de persistencia en actividades que requieren la participacion de procesos cognoscitivos
(atencién) y una tendencia a la interrupcidon en la ejecucion de las tareas dejandolas
inconclusas, y cambiando con frecuencia de una actividad a otra. Ademas de esto, se requiere
también de la presencia de alteraciones en la conducta del menor calificada como
hiperactividad, que implica una inquietud excesiva bajo situaciones que requieren de un control
de los impulsos. Ambas situaciones deben estar presentes en mas de un ambiente (casa,
escuela, consulta) y ser valoradas en funcién del contexto y en comparacion con otros nifios de
la misma edad para realizar el diagnostico.

Es importante sefialar que para que el diagndstico de Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad pueda ser establecido es necesario que estén presentes tres de los sintomas
predominantes:

e Inatencién.- La atencion es una construccion multidimensional que se usa para
describir una amplia variedad de fendmenos cognitivos y conductuales, existen
diferentes tipos de atencidn entre los cuales se han descrito los siguientes: a) estado
de alerta, b) atencidon enfocada: habilidad de estimular e inhibir la atencion
dependiendo del estimulo recibido. C) atencion sostenida: habilidad para conservar la
atencion por periodos largos de tiempo, d) atencion selectiva: es la capacidad para
atender a un estimulo relevante aun cuando estén otros presentes, e) atencion
funcional: capacidad y calidad de atencion. La inatencion es el sintoma base del TDA,
principalmente cuando la actividad que debe realizar el menor es aburrida o tediosa,
sin embargo, cuando se lleva a cabo una actividad novedosa o divertida, algunos
pequenos con este trastorno pueden llegar a comportarse “normalmente”. Los nifios
que son inatentos generalmente presentan una gama amplia de conductas en las que
se destacan las siguientes: a) falta de persistencia en actividades como el juego u
otras desarrolladas en el hogar o en la escuela, b) falta de orientacién precisa hacia
una tarea relevante o aburrida, pero obligatoria, ¢) ausencia de decision y empuje
(motivacién) para mantener el estimulo por un periodo de tiempo, d) falta de atencion
sostenida en una tarea relevante con surgimiento de un cambio frecuente de
actividades. (Van-Wielink, 2004)
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e Hiperactividad.- Se refiere al exceso de la actividad motora, los menores no pueden
permanecer sentados o0 quietos por unos cuantos minutos, manifestando dos tipos de
movimientos: a) movimientos pequefos e imperceptibles, por ejemplo mover el pie o
golpear la mesa con el dedo, b) movimientos de coordinacion gruesa, no es mas que
inquietud, movimientos seudopropositivos persistentes sin un fin especifico. C)
verborrea, locuacidad excesiva, rapida y con mdultiples tropiezos (Fernandez Jaen,
2004).

Barkléy (1990) define al trastorno como: “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 retardo mental, sordera,
impedimentos neurologicos gruesos o desordenes emocionales severos”.

Existe una diferencia en la manifestacién de este sintoma segun el género de quien lo padece,
pues los varones lo manifiestan mediante la actividad motora excesiva, mientas que las nifias
con un exceso en la actividad verbal Orjales, 1999.

e Impulsividad.- Es una falla en la inhibicion de los impulsos nerviosos, instintivos o
reflejos. Los menores impulsivos se caracterizan por escasa regulacion en el manejo
de sus respuestas conductuales, pareciera que actian sin pensar, por lo general
interrumpen la actividad de los demas, no tienen sentido de limite, intolerancia a la
demora, no presenta conciencia del peligro, lo que los hace sensibles a tener
accidentes y problemas (Van-Wielink, 2004).

Algunos investigadores han argumentado que la poca relacion observada es consecuencia
de la falta de control sobre tres procesos fundamentales en la inhibicién del comportamiento:

1) Incapacidad para controlar el impulso, siendo esto el resultado de la mezcla de la
impulsividad y de la hiperactividad, sumadas a la dificultad en la percepcion del tiempo real
gue muestran los nifios con TDA.

2) Sobreexcitacion emocional o labilidad, donde el menor parece no tener un término medio
en sus emociones, transmitiéndolas facilmente.

3) Desobediencia, debido a los problemas que los menores con este trastorno muestran con
la disciplina como resultado de la mezcla de la impulsividad, impaciencia y sobreexcitacion
emocional. Este comportamiento es generado por el olvido de las reglas de conducta y a su
falta de deduccion e internalizacion.

4) Deficiencia en la planeacion de sus actividades y desorganizacion, la cual se debe
principalmente a los problemas en la memoria inmediata, la poca nocién del tiempo y la falta
de planeacion.

5) Dificultad para detener una respuesta iniciada.
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Ademas de la presencia de las caracteristicas mencionadas anteriormente, este diagnostico
se puede complementar con la aplicaciébn de pruebas enfocadas en la valoracion de las
diversas areas cognitivas segun la edad de cada paciente.

Estas funciones psicologicas son adquiridas a lo largo del desarrollo mediante la interaccion
del crecimiento, la maduracion del sistema nervioso y la estimulacion del medio. Por lo que
cuando llega a existir un problema en el desarrollo del encéfalo o se presenta una
estimulacién deficiente, los procesos cognitivos seran los principales afectados, lo que
sucede con aquellos menores diagnosticados con TDAH que presentan con frecuencia
problematicas de este tipo, por lo que es necesaria una evaluacibn que permita una
personalizacién del diagndstico y con ello, conocer a detalle las areas que no estan
desarrolladas Optimamente asi como las habilidades cognitivas asociadas a estas ya que
generalmente constituyen un papel importante en los problemas escolares y de adaptacion
social.

De igual manera, es importante conocer las modificaciones que estos sintomas van teniendo
a lo largo del desarrollo del menor, como puede observarse en la siguiente tabla:

ETAPA DE DESARROLLO SINTOMAS
PREESCOLAR
2 a3 afos Se cuenta con una historia de predisposicion

a los accidentes. Es evidente ya una actitud
negativa y una impulsividad. Algunos
menores presentan ya signos neurologicos
blandos como falta de coordinacion motora
fina y gruesa.

3 ab afos Pueden ser identificados del 60 a 70% de los
menores con TDA. No pueden comportarse
adecuadamente en publico debido a su
impulsividad y problemas de adaptacion
social. Aparecen los primeros reportes
escolares.

ESCOLAR

5a 12 afios Al ser esta la etapa donde se inician las
materias formales del sistema educativo los
problemas de aprendizaje se hacen
evidentes, teniendo dificultades en la
escritura y en las matematicas. Pueden
aparecer problemas de ansiedad o depresién
debido a las consecuencias que surgen en la
autoestima del pequefio a raiz de su
comportamiento. Esta es la etapa donde se
puede ayudar con mayor facilidad al
pequeiio.
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12 a 19 afios El problema de la hiperactividad suele
disminuir. La inatencién, impulsividad y la
baja concentracion contindan presentes. Si
el menor recibié un tratamiento adecuado,
sus sintomas disminuyen debido a las
estrategias aprendidas.

19 y mas El 60% de los menores que lo padecieron,
presentaran el llamado TDA residual cuando
sean adultos.

La aplicacion de pruebas que evallen estas areas no conforman una bateria especializada
para el diagnostico del TDAH pues se tiene una variedad de ellas y no existe alguna norma
gue estipule cual de ellas son indispensables.

Al llevar a cabo el diagndstico es necesario tomar en cuenta algunas condiciones médicas
gue se confunden con alguno de los sintomas del TDA, por ejemplo los problemas en la
ventilacion corporal ya que suelen alterar la concentracion del menor al provocar ademas
trastornos de suefio lo que genera cansancio y con ello tendencia a dormir durante el dia
provocando por ende problemas de atencidén. Los problemas sensoriales (audicion o vista)
pueden llegar a confundirse con el TDA ya que al presentar problemas en estas areas, el
menor no recibe la informacién correcta del medio, dando la apariencia de que no es capaz
de mantener su atencion en los procesos de aprendizaje.

Problemas en las concentraciones (elevacion o disminucién) de glucosa en la sangre suelen
provocar problemas en la concentracion y en el nivel de actividad del menor. La anemia por
otra parte, provoca de igual manera problemas en la atencién o concentracion.

Las crisis convulsivas, principalmente del tipo de las ausencias, suelen ser confundidas con
TDA ya que en el momento de sufrirlas, el paciente parece estar distraido a lo largo de
algunos segundos, lo que genera que pierda la secuencia de lo que estaba realizando
provocando con ello problemas en la memorizacion y con ello en el aprovechamiento escolar.

7. TRATAMIENTO

El tratamiento de los pacientes requiere de un diagndéstico especifico y puntual, y debe
favorecer la participacion e interaccién entre la familia, la escuela, el médico, el psicélogo y
los terapeutas involucrados. El tratamiento integral debe considerarse a largo plazo y ha de
evaluarse de manera periédica la disminucion o desaparicion de los sintomas del TDAH, y
las funcionalidades académicas, sociales y familiares del paciente.

Estudios controlados a corto y mediano plazo han demostrado la eficacia y la seguridad de
los tratamientos farmacolégicos con estimulantes de la atencion, sin embargo su aplicacion
de manera aislada no es suficiente ya que se necesita también de la intervencion de apoyos
psicologico, pedagdgico y de neurodesarrollo para tratar los sintomas relacionados con el
TDAH. Muchos estudios han documentado la eficacia de estos medicamentos para reducir la
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presencia de los sintomas de este trastorno. En Estados Unidos se han administrado
aproximadamente a mas de 10 millones de nifios (Volkow y Swanson, 2003 en Mark
Durand). Algunos de los medicamentos que han reducido en aproximadamente el 70 % de
los casos la hiperactividad y la impulsividad es el metilfenidato, anfetamina D y Pemolina
(Biederman y col, 2001, en Mark Durand).

La investigacion sugiere que medicamentos recetados para la hipertension (clonidina) o los
antidepresivos (bupropién, imipramina) mejoran la obediencia y disminuyen las conductas
negativas en los menores pero no mejoran el aprendizaje ni el desempefio escolar. (Pooper y
col., 2003 en Mark Durand).

En la terapia pedagdgica se brinda a los menores la estimulacién requerida para sus
dificultades cognoscitivas hasta lograr una mejor capacidad de aprendizaje asi como el uso
de las habilidades pedagdgicas basicas. Su duracion depende de las deficiencias e
intensidad de estas detectadas en los menores, de la edad del menor y de la respuesta de
este al tratamiento.

Por su parte la Asociacion Mexicana por el Déficit de Atencion, propone los siguientes
componentes posibles de un tratamiento (Lépez Arce, 2004):

» Conductual para fomentar las conductas positivas.

» Cognitivo para ayudar a establecer un pensamiento organizado en el que el
nifio (a) adolescente prevea las consecuencias de los comportamientos y
busque alternativas.

» Ayuda a los padres: mediante cursos de formacién, conferencias, grupos de
trabajo.

» Asesoramiento a profesores: mediante informacion del TDA-H y/o cursos de

formacion.

Farmacologico: siempre bajo prescripcion y seguimiento médico.

Cursos de habilidades sociales para el nifio o adolescente.

Psicopedagdgico o refuerzo escolar especializado.

YV VYV

El tratamiento enfocado a las habilidades psicosociales de otra de las alternativas para
abordar de manera integral esta problemética. Ente las terapias enfocadas en esta area se
encuentran la Modificacion de la Conducta: esta terapia tiene como fundamento que el TDAH
tiene como causas una falla en el control de impulsos, lo que pide que las funcione mentales
superiores sean internas y la imposibilidad para que estas funcionen de manera adecuada. El
mecanismo por el que esta terapia actla cosiste en brindar al sujeto pensamientos y
conductas correctos que lo ayuden a subsanar sus deficiencias. Los objetivos que esta
terapia busca son: educar a la familia en lo que es el TDAH, mejorar el desempefio escolar
del menor, mejorar las relaciones entre el pequefio y sus padres. La intervencion de la
terapia incluyen cambios en el ambiente escolar como: brindar mayor tiempo al menor para
aprender sus lecciones, establecer unidades de trabajo mas pequefias, reducir las fuentes de
distraccion, llevar a cabo un programa educativo bien definido y si es necesario adaptarlo
para el menor con este trastorno, establecer algin mecanismo de recompensas positivas, ya
gue esto reforzara sus conductas, adecuara y lo motivara a seguir realizandolas.
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Por otra parte, si el nifio con TDAH muestra problemas en la organizacién de sus
movimientos, se debe llevar a cabo una terapia de neurodesarrollo o psicomotricidad, la cual
se apoya en la evolucion organizada del sistema motor y busca que el pequefio logre
organizar los movimientos de todo su cuerpo, generalmente estas problematicas motrices se
acompafan con trastornos del sistema de cognicion. Una alternativa terapéutica relacionada
con este tipo de atencion es el enfoque neuropsicologico de la Terapia de Integracion
Sensorial (TIS).

Para abordar desde esta perspectiva el TDAH, se requiere desde luego un tipo de evaluacion
especial, muy diferente a la valoracion psicolégica tradicional pues no todos los sintomas de
pobre integracién sensorial son de tal naturaleza que puedan ser evaluados adecuadamente
a través de pruebas. En este caso, la observacién clinica en situaciones estructuradas es
necesaria para ayudar a detectar de manera rapida y facil la disfuncion integrativa sensorial.
Algunas de esas observaciones estructuradas y comprobadas en la préactica profesional
cotidiana, se han usado para la evaluacion clinica de la disfuncion integrativa sensorial, como
son: los reflejos posturales primitivos, el tono muscular, las reacciones de equilibrio que
ayudan a mantener el balance, el control de musculos extraoculares, localizacion de
estimulos tactiles, calidad del movimiento fino, por nombrar algunas.

8. PRONOSTICO

Desde un enfoque psicopedagdgico, los menores diagnosticados con TDAH que reciben el
apoyo necesario generalmente tienen un buen prondstico en las escuelas de educacion
convencional.

Por otra parte, cuando existe un ambiente familiar disfuncional donde existen conflictos
independientes a los surgidos por la convivencia con un pequefio diagnosticado con TDAH,
los resultados se tornan desfavorables, debido a que generalmente los problemas que
presenta el menor se agudizan.

En estudio realizado por Cantweell 1986, (cit Lépez Arce 2004), comenta que se han
postulado al menos tres generales relacionadas con el prondstico para los sujetos que
presentaron TDA-H en la nifiez:

1. Hipodtesis de inmadurez en el desarrollo. Se presume que la mayoria de los nifios con
TDA-H, al crecer dejan de presentar los sintomas bésicos del sindrome.

2. Hipotesis de Manifestacion continda. En dicha hipotesis se sustenta que los sintomas
basicos del TDA-H persisten de una forma modificada en la adolescencia.

3. Hipétesis de deterioro en el desarrollo. En ella se postula que el sindrome de TDA-H, en la
infancia predispone a la aparicion de otros trastornos psiquiatricos, como los de personalidad
antisocial, alcoholismo, trastornos afectivos, trastornos de ansiedad, sindrome de Tourette y
algunos subtipos de esquizofrenia.
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Otro estudio realizado por Weiss en 1985, (cit Lopez Arce, 2004), sefial6 que los estudios
realizados acerca del prondstico, aln y cuando estos provienen de diferentes contextos y con
poblaciones heterogéneas, demuestran resultados similares. Reporta que los sintomas
esenciales del TDA-H contindan presentandose en 50 a 80% de los adolescentes; ademas
de que la baja autoestima, el bajo rendimiento escolar y la conducta antisocial son
relativamente comunes; se presentan en 10 a 50% de los sujetos. En el mismo estudio
Weiss, reportd que muchos adolescentes con TDA-H presentan también conducta antisocial,
encontré que un 23% de los nifios con este trastorno recibieron ya de adultos el diagnéstico
de Personalidad Antisocial, mientras que en su grupo control Unicamente el 2% recibi6é este
diagnostico. En estudio independiente Gittleman y colbs, 1985, propusieron que cuando la
hiperactividad persiste en la adolescencia, la probabilidad de desarrollar conducta antisocial
es 4 veces mayor.

Las conclusiones de estudios realizados a adultos también manifiestan que la mayoria no
presenta psicopatologia seria, pero cerca del 50% continlan manifestando uno o mas
sintomas del TDA-H. El diagndstico de personalidad antisocial o conductas antisociales
ocurren en 10 a 50% de los adultos con TDA-H (Lopez, 2004).

A nivel académico, se menciona que los adolescentes con TDA-H, generalmente se
encuentran rindiendo dos afios por debajo del resto de sus compafieros y no existen
evidencias de que un tratamiento temprano con estimulantes altere su ejecucion académica
posterior. Este retraso puede ser resultado del problema neuropsicolégico subyacente de un
desorden en la adquisicién de informacion debida a los sintomas del TDA-H, o bien, a la
incapacidad para desarrollar estilos y estrategias de aprendizaje efectivos. El uso de
sustancias y la delincuencia se explican por la combinacion de factores biolégicos y
ambientales. Las manifestaciones conductuales tempranas de las que se puede inferir la
presencia de TDA-H junto con conductas agresivas, se asocian a problemas educativos, de
salud mental y de conducta en la adolescencia (Lopez, 2004).
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CAPITULO 2

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS PARA NINOS CON TDA-H

Constituye una realidad clinica ampliamente documentada que, en general, los casos de
TDAH no son casos puros, en su gran mayoria se encuentran asociados a diversos
trastornos; aprendizaje, lenguaje, emocional y social. Todo ello no hace mas que dificultar la
comprension del trastorno en las personas, ya sean familiares o profesionales que
interaccionan con los sujetos de esta poblacion. El grado de comorbilidad, no hace mas que
arrojar un cierto nivel de incertidumbre en cuanto al criterio diagnoéstico.

Es tarea de la evaluacién neuropsicolégica realizar un examen exhaustivo sobre las distintas
habilidades que posee el nifio que se sospeche esté afectado por el trastorno; verbales,
perceptivas, motoras, visoespaciales. También de sus capacidades de procesamiento en
cuanto a estimulos recibidos del medio, aprendizaje, atencion, memoria y velocidad de
respuesta. Es fundamental, desde la perspectiva clinica, ser exigente en la evaluacion, de
ello va a depender la eleccion de la correcta linea de tratamiento terapéutico a seguir.

Luego, su objetivo, en principio, sera la determinacién del nivel del dafio en el SNC (Sistema
Nervioso Central) y, seguidamente los trastornos cognitivos y conductuales que puedan
encontrarse asociados, para, con ello delinear la estrategia terapéutica. El grado de eficacia,
control de la evolucién del sindrome, junto con la prevencion de futuros problemas, en la
medida de lo posible, serdn las siguientes pautas a seguir a lo largo de la historia
neuropsicolégica ya iniciada.

La comprension de los diferentes tratamientos del TDAH es dificil, ya que como existe una
gran diversidad entre nifios y adolescentes con este padecimiento, ademas de que existe
mucha inconsistencia de los efectos de los tratamientos, ademas de que existe también gran
variacion entre los métodos de evaluacion, en las dinamicas familiares, diversidad en los
ambientes escolares y sociales.

La evaluacibn y manejo de los tratamientos necesitan por fuerza la participacion y
cooperacion del paciente, los padres y la escuela, siendo el clinico un coordinador y
organizador vital del tratamiento del caso. EI TDAH es de curso prolongado, requiere una
continta planificacion de tratamiento para asi lograr una eficacia del mismo (Conners, cit en
Herreros F, 2004).

La planeacién del tratamiento debe ser individual, depende siempre de los sintomas diarios y
habilidades detectadas en la evaluacion (Satterfield, 1987, cit en Herreros F, 2004). Una
forma de hacer el plan terapéutico es considerar los sintomas primarios de inatencion,
impulsividad e hiperactividad como los que probablemente requieran medicacién y
respondan a ella; otra forma es considerar los sintomas conductuales que puedan ser
trabajados a través de la modificacion ambiental o conductual, o bien tomar en cuenta las
habilidades y déficits académicos, sociales o deportivas que requieran en Su caso
intervenciones especificas, no necesariamente con medicacion (Swanson, 1993, Whalen y
Henker, 1991, cit en Herreros F, 2004).
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La Asociacion Mexicana por el Déficit de Atencidon propone los siguientes componentes
posibles de un tratamiento:
= Conductual: para fomentar las conductas positivas.

= Cognitivo: para ayudar a establecer un pensamiento organizado en el que el nifio(a) o
adolescente prevea las consecuencias de los comportamientos y busque alternativas.

» Ayuda a los padres. Mediante cursos de formacion, conferencias, grupos de trabajo.

= Asesoramiento a profesores: mediante informacion del TDAH y/o cursos de formacion.

= Farmacoldgico. Siempre bajo prescripcion y seguimiento medico.

= Cursos para el nifio(a) o adolescente: de habilidades sociales.

= Psicopedagdgico o refuerzo escolar especializado.

TRATAMIENTO MULTIMODAL

Cuando a un nifio se le diagnostica TDAH existen muchos métodos para ayudarlo tanto a él
como a su familia. Lo mas conveniente es hacer un acercamiento multidisciplinario que
incluya todo aquel tipo de intervencion que haya demostrado utilidad (De la Garza, F. 2005).
Los principales tratamientos son el médico, el psicolégico y el educativo. Para ello es
necesario que la familia encuentre a un equipo de profesionales que puedan proveer una
atencion lo mas amplia posible. EIl TDAH, en la mayoria de los casos, sera algo que
acompafie al sujeto durante toda la vida, por lo que se necesitaran diversos tratamientos en
diferentes etapas del ciclo vital. Algunos son mas efectivos que otros, por lo cual debe
ponerse atencion en aquellos que, basados en la evidencia cientifica, han dado resultados.
(De la Garza F. 2005).

El tratamiento multimodal, que incluye una combinacidon meédica, psicosocial y educativa, es
el que ha mostrado mas eficacia a largo plazo. El objetivo del tratamiento es mejorar las
funciones cognitivas, conductuales y sociales, ademas de aumentar la autoestima del nifio
con el menor niamero de efectos secundarios.

El objetivo general de la mayoria de las intervenciones para adiestrar a los padres consiste
en ayudarles a asistir al nifio y controlar sus conductas. Los objetivos a largo tiempo incluyen
la ayuda paterna para que su hijo adquiera mas conciencia y control sobre su conducta. Los
padres también pueden necesitar la ayuda del personal docente escolar en relacion con las
necesidades educativas de su hijo.

Pisterman y cols, 1989, desarrollaron un programa de intervencién paterna basado en la
obediencia, disefiado especificamente para los nifios de edad preescolar y sus padres. El
programa se baso en educar a los padres en donde las primeras sesiones se centraron en
educar a los padres acerca de la etiologia y evolucién del TDAH, los principios de control
conductual y los aspectos interactivos de las relaciones entre padres e hijos. Las sesiones
restantes se enfocaron al desarrollo de las habilidades educativas durante las cuales a los
padres se les enseno “como prestar atencion diferenciada a una conducta adecuada, cémo
impartir 6rdenes apropiadas y cémo utilizar “tiempos muertos” ante la desobediencia. Estos
nifios mostraron una reduccion significativa de conductas desobedientes después de 12
semanas de tratamiento.
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Claramente resultados como éstos sugieren de sobremanera que los padres y sus hijos se
pueden beneficiar del adiestramiento de aquellos. Los hallazgos positivos de estas
intervenciones, son bidireccionales: la reduccion del nimero de conductas problematicas
observadas con nifios con TDAH aumenta su autoestima, lo cual ejerce un impacto en los
padres, reduciendo su estrés e incrementando su autoestima, que, a su vez, mejora la
calidad general de la interaccion entre padres e hijos. Cuando los efectos positivos de la
medicacion estimulante permite cambios importantes en las conductas del nifio, también se
observan cambios importantes en la conducta de la madre, se hacen menos directivas, mas
propositivas y menos controladoras en sus interacciones con sus hijos (Brakley y cols 1984,
citado por Brown, 2003).

En conclusién la combinacién de tratamiento es tan buena como la medicacion sola y el uso
de ambos es significativamente superior al tratamiento conductual intensivo, asi como a los
tratamientos rutinarios de la comunidad para reducir los sintomas del TDAH (De la Garza,
2005).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Aln se desconoce el origen especifico de la hiperactividad infantil, pero se sabe que este
trastorno tiene una base neurologica. Las dificultades para mantener la atencion y la falta de
autocontrol parecen estar relacionadas con irregularidades en la produccion de
determinados transmisores cerebrales. Afios de investigaciones confirman que la utilizacion
de farmacos estimulantes produce un aumento de las catecolaminas que hace que los nifios
hiperactivos mantengan mejor la atencion y reduzcan la hiperactividad motriz.

Los tratamientos farmacoldgicos son potentes y polémicos. El 1% de la poblacion infantil de
E.U. toma estimulantes, cifra demasiado alta (Bosco y Robin, 1980, cit en Taylor 1990). Es
importante destacar que los farmacos no eliminan el TDAH, pero reducen sus
manifestaciones y facilitan la adaptacion social y escolar del nifio, asi como sus progresos
académicos y su desarrollo cognitivo. Los tratamientos farmacolégicos deben ser
recomendados por el Neurélogo o el Psiquiatra tras el estudio individualizado de cada nifio.
El uso de estimulantes en el tratamiento del TDA-H ha sido muy estudiado, mas del 70% de
nifios que son tratados con este tipo de medicamentos muestran mejorias conductuales de
acuerdo con cuestionarios aplicados a padres, maestros y pruebas de ejecucion (Lopez Arce,
2004).

Los farmacos empleados para el tratamiento del TDAH pueden dividirse en:

a. Estimulantes. Denominados asi por su accion en el sistema nervioso central de los
animales y de los adultos. No existe razén para suponer que su accién es
esencialmente diferente en los nifios pero se sabe muy poco acerca de como la
inmadurez del cerebro influye en la respuesta quimica a dichas sustancias. Muchos de
los farmacos utilizados son aminas simpatomiméticas, como la anfetamina, cuyas
moléculas tienen una estructura similar a las catecolaminas, como la noradrenalina y
la dopamina. EI metilfenidato es un derivado de la piperidina con una estructura
comparable a la anfetamina. A diferencia de las catecolaminas, estas sustancias son
eficaces cuando se toman por via oral, en parte debido a su resistencia a las enzimas
hepaticas y otros tejidos. Actian en el SNC para facilitar la transmisién a través de la
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sinapsis, aumentar la actividad excitatoria e invertir el efecto depresivo de las
sustancias como los barbituratos en la formacion reticular; también hace disminuir el
apetito.

b. Tranquilizantes mayores. Su hombre proviene de sus propiedades psicotropicas en los

adultos: tienen efectos antipsicoticos, ansiol6ticos y sedantes. Las principales clases
guimicas de dichos farmacos son las fenotiazinas (como la clorpromazina),
butirofenonas (como el haloperidol) y tioxantinas.

Estas sustancias tienen multiples acciones sobre el sistema nervioso central. Parece ser que
sus efectos en los sintomas psicoéticos de los adultos estan relacionados con su capacidad
para impedir el paso de los receptores de la dopamina; sus efectos sedantes al bloqueo de
las acciones noradrenérgicas, y sus efectos motores extrapiramidales, en parte, a la potencia
anticolinérgica. Otras acciones conocidas incluyen el antagonismo de los efectos de la
serotonina y el bloqueo de la recaptacion de las aminas transmisoras.

c. Tranquilizantes menores. Los tranquilizantes menores poseen propiedades sedantes y
ansioliticas. La principal clase utilizada es la benzodiacepina, que incluye el diazepan,
el clordiazepoxido, el oxazepan y otras sustancias que se diferencian sobre todo en su
farmacocinética. Todas tienen una accion depresiva sobre algunos aspectos del
funcionamiento del sistema nervioso central, todas son sustancias hipnoticas y
anticonvulsivas.

Resulta sorprendente que estos tres amplios grupos de farmacos, tan diferentes en su
farmacologia, sean utilizados para un mismo fin. Reducir la conducta hiperactiva.
Recientemente el tratamiento con fa&rmacos ha tenido grandes cambios. Existen nuevas
sustancias que han modificado profundamente el manejo:

e Estimulantes de vida corta: la mediacion estimulante normalmente, es la primera linea
de medicamentos utilizados en casos de TDAH. El Metilfenidato (Ritalin) es el
medicamento que mas comunmente se utiliza. Esta sustancia tiende a tener una
accion corta y logra un efecto rapido antes de una hora, su maxima accion la tiene
entre una o dos horas y su efecto termina entre dos y cinco horas.

Entre las desventajas de estos se encuentran:

a) Deben administrarse dos o tres veces al dia.

b) Existe riesgo de que aparezcan los sintomas entre las dosis.

c) Aumenta la posibilidad de que se olvide la toma de la medicacién.
d) Que exista poco interés en seguir el tratamiento.

e Estimulantes de larga duracion. Tienen una accion rapida y a la vez de larga duracion.
Los compuestos de Metilfenidato (Ritalin-LA y Concerta) de larga duracién son
productos de accion intermedia, con un inicio de accion a 60 minutos con un efecto
entre una y tres horas después de la administracion, y mantienen su efecto durante
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ocho y 12 horas, respectivamente. El concerta esta disefiado para ser eficaz entre 10
y 12 horas. Dos estudios controlados demostraron que una sola dosis al dia provee un
tratamiento efectivo y seguro.

El Ritalin LA controla los sintomas durante seis a ocho horas, fue aprobado por la
administracion de Medicina y Alimentos en Estados Unidos en 2002. EI Pemoline (Cylert)
es un compuesto de larga duracion que tiene un efecto de 12 horas y su inicio de accién
es de una hora. Este producto tiene un potencial efecto hepatotdxico, por lo que debe
usarse solo cuando otros estimulantes han fallado o no se pueden tolerar.

¢ Antidepresivos: Estos farmacos son la segunda eleccion en el tratamiento sobre todo
cuando existe depresion. En ausencia de respuesta a los estimulantes, o cuando los
efectos secundarios son causa de abandono, los antidepresivos son una buena
opcién. Tienden a tener una buena respuesta ante los problemas de atencién y
ansiedad, pero no acttan sobre la impulsividad.

Entre los principales antidepresivos encontramos:

-Triciclicos. Imipramina y desipramina.

-ISRSS (inhibidores selectivos de serotonina).

-ISRN (inhibidores selectivos de serotonina y norepinefrina).
-Bupropion.

-Venlafaxina.

Los antidepresivos triciclicos se han estudiado mucho y demuestran mejorias que se
mantienen mas alla de un afo con dosis altas de desipramina, sin embargo, su uso ha
disminuido después de 1990 cuando se reportaron muertes subitas de cuatro nifios. Desde
entonces no se han reportado mas casos y los estudios posteriores no han demostrado
mayor toxicidad a nivel cardiaco. Por lo tanto se recomienda su uso bajo control con
electrocardiograma.

El bupropion es muy diferente de los antidepresivos tradicionales, pues tiene un efecto sobre
la dopamina y ha demostrado ser Util, esto se comprueba en un estudio realizado en 72
nifios, ya que se concluyé que la respuesta al bupropion es rapida y sostenida en dosis
similares para las usadas en la depresion. Los pacientes con depresion bipolar y TDAH
podrian beneficiarse de este antidepresivo que tiene menor riesgo de provocar mania.

La Venlafaxina es un antidepresivo dual, que ha demostrado buena eficiencia en el TDAH.
Los inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina como el Prozac, Altruline, etc., no
han mostrado efectos significativos en el TDAH y se usan concomitantemente en casos de
depresion junto con estimulantes.

e Antihipertensivos: La clonidina se utilizd primeramente en el tratamiento de la
hipertension y ha sido usada en el TDAH asociado con tics, agresion y trastornos del
suefio con resultados eficaces; sin embargo, la sedacion impide muchas veces su
empleo.
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Su administracion junto con estimulantes es eficiente contra los problemas de agresion e
impulsividad mejorando el funcionamiento conductual y mejorando a 85% de 62 nifios en
un seguimiento de tres afios.

La combinacion no se sugiere por la falta de seguridad cardiovascular, por lo que se
aconseja su uso solo en casos resistentes manteniendo un control electrocardiografico.

e Estimulantes de vigilia: EI Modiodal (Modafinil) es neuroestimulante promotor de la
vigilia, ademéas que tiene un efecto protector de las neuronas corticales de la
degeneracion inducida por el glutamato. No esta quimicamente relacionado con los
estimulantes del sistema nervioso central (SNC), como el metilfenidato y la
anfetamina.

El modafinil es bien absorbido después de su administracion oral. La vida media de
eliminacién es de entre nueve y 14 horas, después de una dosis oral Unica de 200 0 400mg.
La concentracion maxima en plasma se presenta entre una y cuatro horas.

INFORMACION NECESARIA PARA LA PRESCRIPCION

Barkley, 1977, Cantweel y Carlson, 1978 asi como Rapaport, 1983, han estudiado los
efectos de los estimulantes, encontrando que los farmacos como la anfetamina y el
metilfenidato son mas activos que el placebo en reducir los problemas de conducta de los
nifios sobreactivos.

Los farmacos psicotropicos no pueden considerarse como el tratamiento exclusivo de un
estado: su uso implica una serie de efectos complejos en distintos tipos de conducta y
entornos diferentes (Sprague, 1978). Es necesario conocerlos minuciosamente si la
prescripcion apropiada supone la eleccion de una mediacion idonea para cada caso.

El profesional necesita saber qué nifios tienen probabilidades de responder al tratamiento,
asi como también qué sintomas pueden ser reducidos. Por lo demas solamente resta
administrar el farmaco a quienes presenten el sintoma. Finalmente deben conocerse los
beneficios y riesgos de los demas tratamientos, a fin de poder elegir de forma racional entre
las intervenciones fisicas y psicologicas.

VENTAJAS DE ESTE TRATAMIENTO

Es frecuente que los padres se rehusen en un principio a administrar estimulantes a sus
hijos. Por una parte porque les cuesta trabajo creer que en un nifio hiperactivo una
medicacion estimulante vaya a producir el efecto de relajacion, quietud y concentracién que
no consiguen los tranquilizantes. Por otra parte porque no les convence la idea de medicar a
un niflo. No obstante las evidencias clinicas, los estudios neurologicos y los articulos
cientificos han demostrado que su eficacia facilitaba los progresos conseguidos con otro tipo
de intervencion. Con la medicacion el nifio puede responder a las exigencias escolares mas
rapidamente, esta mas quieto y concentrado, esta mas abierto a aplicar las estrategias de
aprendizaje que se le ensefian en las sesiones de entrenamiento cognitivo, al trabajo de
clase o a los deberes de casa. Para cuando el tratamiento farmacologico termine, él ya se
sentird mas capaz de realizar un esfuerzo, serd mas tolerante a la frustracion, tendra habitos
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de estudio, estrategias de aprendizaje y un espiritu luchador. Para entonces, las dificultades
gue suponga la falta de apoyo de la medicacion se subsanara con facilidad (Orjales, 1999).

El apoyo farmacolégico optimiza el rendimiento de los programas cognitivo-
comportamentales, pero la dltima decisién siempre es de los padres. Es menester que se
informen adecuadamente antes de decidirse por una u otra opcién, que hablen con su
neurélogo y se aseguren de entender el procedimiento y los beneficios que se obtendra con
él.

Por lo general, la terapia farmacoldgica se recomienda a niflos mayores de 5 afios, después
de haberse realizado un estricto diagnéstico y estar acompafiada del tratamiento
psicopedagdgico oportuno. Generalmente tiene una duracién de dos afios y se administra en
forma de pastillas que los nifios ingieren antes de ir al Colegio para que los efectos de las
mismas se manifiesten predominantemente durante las horas escolares.

RIESGOS DEL TRATAMIENTO

Las anfetaminas y sustancias afines pueden causar algunos efectos secundarios transitorios,
como insomnio, dolor de cabeza y dolor abdominal. Por lo general estos efectos
desaparecen reduciendo la dosis o distribuyéndola de nuevo durante el dia.

A menudo la pérdida del apetito es una caracteristica de los primeros dias de terapia y
algunas veces se prolonga durante las primeras semanas. Algunos estudio han llamado la
atencion sobre los posibles efectos a largo plazo en el crecimiento que puede originar la
administracion de anfetaminas. Safer y cols, 1972, describieron un retraso en el crecimiento
de niflos que habian tomado elevadas dosis de estimulantes. Al suspender la medicacion, se
produjo una rapida fase compensatoria de crecimiento.

Roche y cols, 1979, realizaron una revision de algunas investigaciones recientes. Las
principales conclusiones son que el retraso en el crecimiento, en peso y estatura, es un
efecto del tratamiento, sin embargo dicho efecto es pequefio. El retraso en el crecimiento es
perceptible incluso después de dos afios de continua administracion farmacologica, pero no
probablemente después. Los farmacos no afectan a la estatura o al peso de los adultos. Es
mas, no ha sido demostrado que las dosis moderadas de metilfenidato (hasta 0.5 mg/kg)
tenga un efecto perjudicial en el crecimiento.

Debemos admitir que existen efectos en el crecimiento, pero no debemos darle una excesiva
trascendencia. También debemos tener en cuenta la posibilidad de que el crecimiento sea
lento simplemente porque el nifio come menos.

Es importante sefalar que una consecuencia de una dosis demasiado elevada es la excesiva
fijacion de la atencion, equivalente a la perseveracion. Un nifio “congelado” en una actividad
repetitiva no tiene mayores probabilidades de aprender que el nifio difuso y distraible. Esta
es una de las razones por las que debemos controlar el progreso del nifio de diferentes
formas. A través de test de persistencia en el laboratorio, de informes conductuales y de la
coordinacién entre el profesor y el profesional que prescribe el tratamiento.
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TRATAMIENTO COGNITIVO — CONDUCTUAL

La finalidad del tratamiento del nifio hiperactivo es conseguir que sea capaz de alcanzar por
si mismo una TOTAL AUTONOMIA.

= Autonomia en la regulacién de su comportamiento: autocontrol, adaptacion a las
normas, etc.

» Autonomia fisica: habitos de la vida diaria, orden, colaboracion, etc.

» Autonomia cognitiva: capacidad para seleccionar la informacién relevante de la
irrelevante, autoevaluacién, autocorreccidon, seleccion de las estrategias de
actuacion mas adecuadas a la situacion, etc.

= Autonomia emocional: con independencia de los adultos, con una autoestima sana
y relaciones satisfactorias con las personas que le rodean.

= El programa de intervencién debera contemplar como objetivo fundamental que el
nifio hiperactivo pase de una fase de necesaria dependencia del adulto a una de
mayor autonomia. Para los nifios mas pequefios 0 mas inmaduros sera el
terapeuta el que seleccionara los objetivos a conseguir, las técnicas a utilizar, los
premios y castigos que regularan el mantenimiento o la desaparicion de
determinadas conductas y sera el mismo el que se los administre. Conforme el
nifio vaya madurando, el programa de intervencién contemplara una participacion
mas activa del nifio en el andlisis de las conductas que quiere mejorar, en la
seleccion de ideas o técnicas para enfrentarse a estos problemas y en el registro
de sus mejoras, y en la asignacion de premios.

Este tipo de modelo de intervencion utiliza:

a) Técnicas cognitivas como las autoinstrucciones, autoafirmaciones, toma de conciencia
de los procesos mentales, etc.

b) Técnicas comportamentales basadas en el control de los acontecimientos que
provocan la aparicion o el mantenimiento de las conductas positivas o negativas.

La mayoria de las técnicas comportamentales en nifios con TDAH estan dirigidas a mantener
al nifio trabajando en la tarea, controlar la impulsividad, terminar las tareas, obedecer e
incrementar sus habilidades sociales al mismo tiempo que tratan de reducir la hiperactividad
motriz, disminuir el tiempo en que el nifio esta fuera de la tarea que le corresponde, etc.
(Orjales, 1999).

Las técnicas comportamentales se basan en la administracién de refuerzos o castigos para
controlar las conductas positivas o negativas del nifio. Las técnicas comportamentales, como
las farmacologicas tienen la ventaja de requerir poco esfuerzo del nifio, ya que es
normalmente el educador el que organiza el sistema de recompensas. Las técnicas
cognitivas, requieren que el nifio trabaje con su pensamiento lo que aumenta su eficacia, a
largo plazo sobre todo, pero también complica su aplicacion.
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La técnica comportamental mas utilizada para aumentar las conductas positivas, es el
refuerzo positivo y para reducir las negativas, el castigo relacionado con la conducta, el
tiempo fuera de refuerzo positivo y la practica positiva.

De forma mas patrticular, para aumentar conductas positivas encontramos:

El refuerzo positivo. Es todo objeto o experiencia que seguida a una conducta hace que
aumente la probabilidad de que esa conducta se repita en el futuro. En los nifios hiperactivos
se han utilizado con gran éxito tanto los refuerzos materiales (juguetes, juegos, dulces,
puntos, etc) como los refuerzos sociales (felicitaciones del profesor, guifios, caricias, etc).

Dar puntos por buen comportamiento. El llamado economia de fichas o puntos consiste en
entregar al niflo un punto cada vez que el profesor o los padres consideren que ha cumplido
con el objetivo planteado. Las fichas pueden fabricarse en cualquier material y tener
cualquier forma o color y se utilizan a modo de “moneda de cambio”. Los padres o el profesor
elaboran una lista de premios en la que figure el nUmero de puntos que costara cada premio.
Finalizado un cierto periodo de tiempo (un dia, una semana, segun el nifio), al término el
menor podra canjear los puntos conseguidos por los premios de la lista o, bien decidir
ahorrarlos para conseguir un premio mayor. La ventaja del sistema de fichas es que el menor
recibe algo que, aunque no es un premio, es una “parte del mismo”, algo que puede ver y
tocar, y lo recibe de forma inmediata a su buena conducta, aunque el premio real se demore
unos dias.

El reconocimiento social. Las alabanzas como premio, han demostrado ser, muy eficientes
en mejorar el rendimiento de los niflos con TDAH, en la mayoria de los casos responden
mejor si las alabanzas se producen cada vez que el nifio consigue un objetivo, que si solo se
les felicita de vez en cuando (Douglas y Parry, 1983).

Es importante entrenar a los nifios para que sean ellos mismos quienes registren en una hoja
cada vez que han logrado un objetivo. De tal forma, ellos sienten que su esfuerzo queda
plasmado de algin modo en algun lugar y que, posteriormente, serd visto por los
compafieros o por el profesor.

La atencién de los mayores. Entre los castigos mas duros para el menor con hiperactividad
se encuentra la perdida de la atencion de los adultos. Ignorar cuando se porta mal y
atenderle, escucharle y jugar con él cuando se porta bien es uno de los principios basicos
para cambiar su comportamiento.

Para reducir conductas negativas encontramos:

El castigo. Es cualquier actividad negativa que se aplica inmediatamente después de que se
presenta una conducta negativa que deseamos eliminar. Hace que disminuya la probabilidad
de que esa conducta se repita en el futuro. Ejemplos de castigos llamadas de atencién en
privado, quedarse mas tiempo después de clase, recoger lo manchado, trabajo escolar extra.
También tiene el efecto de castigo dejarlo sin ver televisién, no hacerle caso, no ponerle
atencion, no darle el helado prometido.
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Cuando deseemos modificar la conducta utilizando un castigo, se debe tener en cuenta que
el castigo solo produce cambios sobre la conducta a la que va dirigida. Worland, 1976,
comprobé que los nifios que reciben un regafio cuando dejan de trabajar, permanecian mas
tiempo en la tarea encomendada, pero el regafio no hacia que cometiera menos errores. Si
castiga al nifio por no estar trabajando en una tarea, el nifio no se distraerd, pero su
rendimiento no ser& superior; no obstante si premiamos a un nifio por los resultados en la
tarea, es probable que, ademas de no distraerse, su rendimiento mejore.

Tiempo fuera. Se utiliza para que el nifio deje de portarse mal, consiste en la retirada del
menor a un lugar cercano, lejos de estimulos gratificantes como personas o juguetes. Sin
espectadores, los berrinches no tienen sentido, si permitimos que el nifio permanezca en la
habitacién y tratamos de ignorarle, es probable que el berrinche se prolongue. Normalmente
el nifio tiene la idea de que tarde o temprano cederemos a su llanto y que conseguira que se
le conceda lo que quiere o bien que se le preste la atencion deseada. Alejarnos nosotros o
dejarlo en otra habitacidbn reduce las expectativas y mejora el comportamiento mas
rapidamente.

Coste de refuerzo. Es la técnica que mezcla premio y castigo, consiste en la entrega diaria
de puntos que el nifio puede conservar o perder dependiendo de su comportamiento, cada
vez que se comporte de forma inadecuada pierde una serie de puntos. Al termino del dia
podra canjear los puntos sobrantes por premios como tiempos de juego, actividades
divertidas, dulces, juguetes, piezas de un avion para construir, etc. A cada uno de los premios
se les asigna un valor en puntos de forma tal que el nifio pueda conseguir varios premios de
menor valor ahorrar sus puntos para conseguir un premio de mayor puntuacion.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Si la contribucion de los factores bioldgicos, psicologicos y sociales en los problemas
infantiles puede demostrarse mediante la evaluacion, serd mucho mas facil comprometer a la
familia en el proceso terapéutico.

Es imprescindible trabajar con las familias, ya que estos nifios generalmente provocan
muchas tensiones. En ocasiones los padres se sienten incompetentes o se culpan, pierden
con facilidad la paciencia y terminan castigando continua y severamente al nifio, o se van al
otro extremo, le permiten que haga lo que el quiera, o bien terminan generando en el menor
sentimientos hostiles, todo ello ocasiona que los padres se sientan muy culpables,
haciéndoles pensar que no son capaces de educar a sus hijos o que no los quieren lo
suficiente. En ocasiones es tanta la tensién y/o agresividad familiar que esto puede terminar
en separaciones conyugales (Lopez Arce, 2004).

La familia necesita una explicacién sobre la interaccién de las capacidades y limitaciones del
nifio con las demandas familiares, escolares y de la comunidad. Las reacciones varian, sin
embargo los padres pueden estar a la defensiva o mostrarse preocupados por la exposicion
de los problemas de su hijo. Algunas reacciones comunes merecen mayor discusion (Taylor
E, 1990).

Uno de los objetivos primordiales de este tipo de tratamiento consiste en desangustiar y
desculpabilizar a los padres, hacerles ver como es que han asumido el diagnostico y que
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apoyos sociales tienen, se les tiene que hacer ver que la forma en como educan a los demas
hijos no debe ser la misma de como educan a los que tienen éste trastorno, se les tiene que
hacer énfasis en la necesidad de ponerle pocos limites al nifio, pero firmes y estables, de uno
en uno hasta el final, deben comprender que al nifio con TDAH se le debe permitir
desfogarse, a través del desarrollo de la maxima actividad posible durante un periodo de
tiempo controlado (quince minutos por ejemplo), para regresar a las normas; no deben
consentir la manipulacion del nifio, ni que se exhiba en escenarios publicos, deben tener
presente, ademas, que por cada conducta negativa del nifio, también cuenta con muchos
valores positivos (Lopez Arce, 2004).

Mediante ejemplos especificos de mala conducta, puede ayudarse a la familia a identificar
las contingencias de la conducta desafiante, sobreactiva o de falta de atencion. Puede ser de
gran utilidad la exposicién de técnicas concretas para modificar estas situaciones, los padres
pueden aprender a adaptar sus reacciones a la conducta tanto aceptable como inaceptable
de forma que aumente la primera y disminuya la segunda. Algunos padres se benefician de
la instruccion informal de los principios conductuales, mientras que otros necesitan el
establecimiento de un tratamiento conductual més detallado (Barkley, 1981, cit en Yule W,
1990).

Las sesiones con la familia son también el marco apropiado para abordar los factores
instrumentales y emocionales que mantienen la mala conducta e impiden la instauracién de
pautas educativas eficaces. Debe pedirse a la familia que describan las reacciones actuales
ante la conducta de su hijo a fin de poder examinar los procesos de identificacion del
problema y las decisiones acerca de las pautas disciplinarias. Las opiniones y actuaciones
conflictivas de los padres obstaculizan las posibilidades de mejorar la conducta de su hijo. En
la medida de lo posible, deben tenerse en cuenta y mejorarse, si es el caso, las situaciones
estresantes tales como una vivienda inadecuada y la ausencia de apoyo social.

INTERVENCION EN LA ESCUELA

Al trabajar con un profesor de la escuela ordinaria, debe haber cierta sensibilidad del
especialista, debe ser comprensivo y respetuoso de las muchas demandas respecto a la
conducta presentada durante las clases escolares. Los profesores que ya han intentado por
si solos tratar los problemas planteados en sus clases, son a menudo mas entusiastas ante
la colaboracion de un especialista.

En un inicio se debe reforzar la importancia del papel del profesor en los intentos de facilitar
cambios determinados, al indicar las recomendaciones pertinentes, el profesional debe tener
en cuenta las opiniones del profesor referentes a los problemas del nifio, puede ser
necesario discutir sobre el tema con el fin de modificar alguna de estas opiniones. Puede ser
atil volver a describir los problemas, por ejemplo, el nifio con falta de motivacién puede ser
nuevamente descrito como carente de autoconfianza y habilidades escolares. Pueden
reforzarse las implicaciones en el tratamiento de los factores que influyen en la conducta y
rendimiento del nifio, que se han obtenido durante la evaluacién; pueden darse las
instrucciones de forma simplificada o por escrito o bien el profesor puede elogiar al nifio y
asignarle tareas especiales para aumentar su autoestima.
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En ocasiones los profesores implementan programas de modificacion de conducta poco
practica o contraria a su teoria de la educacion. Algunos profesores optan por trabajar
habilidades escolares mas que centrarse en la mala conducta como objetivo de un programa
de modificacion de conducta, porque es mas compatible con su papel de profesor. Se ha
demostrado que esta forma de enfocar el problema es eficaz y posiblemente preferible. El
incremento de la atencidén positiva a conductas compatibles con el aprendizaje aumenta el
aprendizaje y reduce la mala conducta (Ayllon y cols 1975, cit en Yule W, 1990). Aunque la
mala conducta disminuye en frecuencia si se le ignora (Becker y cols., 1967 cit en Yule W),
los profesores pueden encontrar dificil ignorar determinadas conductas inaceptables. En
estos casos, se recomienda utilizar breves pero firmes reprimendas (O’Learly y cols, 1970).
En todos los casos, debe hablarse sobre los principios generales de la modificacién de
conducta.

La situacion especial en las clases de los nifios con problemas conductuales no es
necesariamente beneficiosa y puede asociarse a una disminucion de la autoestima,
estigmatizacion y delincuencia (Hargreaves, 1967). En cualquier caso la situacion en clase
debe basarse en las necesidades de la escuela mas que en las del nifio. Si es posible, la
propia escuela debe conseguir suficiente personal para ayudar al profesor en la clase. No
debe descartarse la opcién de recomendar un cambio de escuela.

El éxito educativo de los nifios con TDAH implica el uso de técnicas conductuales bien
establecidas, profesores motivados en el proceso y, necesariamente, una administracion
volcada en su desarrollo. En este sentido, los conocimientos del profesor sobre el TDAH y su
actitud al respecto son criticos. Una relacion positiva entre estudiante y profesor, basada en
la compresion del segundo acerca del nifio y su trastorno, sera capaz de determinar una
notable mejoria académica y social en el nifio (Pelham et al., 1993). Junto con esta
orientacion, debe coexistir una estrecha colaboracion entre profesores y padres, basada en
el adecuado conocimiento del TDAH, el planteamiento de objetivos realistas y la motivacion y
mutuo apoyo. Cuando los padres culpan al colegio o al profesor de las dificultades de su hijo,
y viceversa, se suele establecer un circulo vicioso de reproches y solicitudes erroneas de
intervencidén que solo retrasaran el manejo adecuado del problema, dejando ademas al nifio
y su educacion al margen para dirimir culpas, muchas veces inexistentes. Evitar la
culpabilizacién, reconocer los fallos y las propias capacidades, y trabajar en conjunto para el
nifio y su correcto desarrollo generalmente conducira a un ajuste cada vez mejor de éste en
casay en el colegio.

En apoyo de esta necesidad de colaboracion debe recordarse que, en las intervenciones
conductuales sobre el TDAH, rara vez se produce la generalizacion de una mejoria en un
ambiente a otros ambientes. Por ello, es preciso establecer programas complementarios que
abarquen la intervencién conjunta y coordinada en los diversos ambientes en que el nifio vive
y se desenvuelve. Las intervenciones conductuales sobre nifios con TDAH en el colegio
suelen incluir programas de consecuencias en el aula, programas de intervencion coordinada
con el hogar del nifio, intervenciones de auto-control, y programas de modificacion de las
tareas escolares y del ambiente del aula. Todos ellos deben seguir unos principios generales
basados en las dificultades nucleares del TDAH: una incapacidad para el autocontrol de la
conducta mediante la informacion interna, las normas presentes y las consecuencias a largo
plazo de la conducta.
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Principios especificos para el manejo de nifios con TDAH, sequn la Asociacidn Mexicana por

el Déficit de Atencién:
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Aceptar que los nifios y adolescentes con TDAH tienen una capacidad disminuida para
autorregularse.

Asumir la responsabilidad para el manejo del comportamiento en el saldn, sin acosar a

los padres con gquejas continuas, pero manteniendo una comunicacion efectiva con
ellos.

Ser creativos e imaginativos para el desarrollo de clases amenas y estimulantes.

Toda regla debe ser clara, presentarse en forma de fichas, listas u otros recordatorios
visuales.

Poner en marcha un programa de refuerzos con los nifios.
Definir la conducta y la meta con la que se va a empezar en términos muy especificos.
Reforzar la conducta hasta que aparezca consistentemente.



CAPITULO 3

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

El sistema nervioso es Unico con una gran complejidad de los procesos de pensamiento y
acciones de control que puede realizar. Recibe cada minuto millones de bits de informacion
de los diferentes nervios y érganos sensoriales, para después integrarlos y asi generar una
respuesta motora ejecutada por el cuerpo.

Una de las funciones mas importantes del sistema nervioso es el procesamiento de la
informacion entrante de tal forma que la respuesta mental y motora se produzca. Mas del
99% de la informacion sensorial es descartada por el cerebro como irrelevante y sin
importancia. Por ejemplo normalmente uno es inconsciente de las partes del cuerpo que
estdn en contacto con la ropa, asi como de la presion del asiento cuando esta sentado.
Asimismo, se sefiala solo un objeto ocasional en el campo de la vision, e incluso el ruido
permanente de nuestro entorno es usualmente relegado al subconsciente. Guyton A. C.
2006.

Pero, cuando la informacion sensorial importante excita la mente, inmediatamente se
canaliza en regiones Integrativa y motoras adecuadas del cerebro para provocar respuestas
deseadas. Esta canalizacion y procesamiento de informacién se llama a la funcion
integradora del sistema nervioso. Asi, si una persona coloca una mano sobre el fuego, la
respuesta instantanea deseada es levantar la mano. Y seguir otras respuestas asociadas,
como mover todo el cuerpo de la estufa y tal vez incluso gritando con dolor (Guyton A.C.
2006).

El hombre hace uso de receptores cuya funcién es permitir la entrada a la informacion
sensorial proveniente del medio en el que se desenvuelve para logar una supervivencia, esta
informacion es llevada a los centros nerviosos por medio de neuronas quienes la transmiten
mediante impulsos hasta las areas del sistema nervioso central donde es integrada hasta
generar respuestas desde las mas sencillas hasta los procesos mas complicados como el
aprendizaje, la memoria, etc. (Tortora G. 1977).

A lo largo del desarrollo filogenético de los vertebrados, van surgiendo estructuras que
influiran de manera favorable en el desarrollo del sistema nervioso. Este sistema, es
originado a partir de una estructura llamada tubo neural del cual se formaran tres vesiculas
cerebrales primarias (prosencéfalo, mesencéfalo y rombencéfalo), posteriormente se lleva a
cabo la formacién de cinco vesiculas secundarias derivadas de las anteriores, de las cuales
se derivan otras estructuras, como lo muestra la siguiente figura (Salgado, C. 2000):
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La parte del tubo neural que no forma las estructuras mencionadas se convierte en la
medula espinal, al ser rodeado por los arcos ventrales, ocupando el conducto raquideo. La
médula espinal desarrolla los nervios espinales, mientras que en el encéfalo se desarrollan
los craneales (Salgado, C. 2000).

El Sistema Nervioso Central esta conformado por el cerebro y la médula espinal. El primero
se aloja en la cavidad craneal mientras que la médula se encuentra alejada en el canal
vertebral. Debido a que el sistema nervioso central, tiene simetria axial, al igual que el resto
del cuerpo, se divide por mitades en derecha e izquierda. En cuanto al plano sagital se
consideran las direcciones medial y lateral (Patestas A. 2008).

Esta parte del sistema nervioso esta formada por millones de neuronas y células gliales, junto
con vasos sanguineos y una pequefia cantidad de tejido conectivo. Las neuronas o células
nerviosas se caracterizan por poseer muchas prolongaciones y por presentar un alto grado
de irritabilidad y conductividad. Las células gliales en conjunto se llaman neuroglia,
caracterizadas por establecer relaciones especiales con neuronas, vasos sanguineos Yy tejido
conectivo (Gardner, 1986).

La sinapsis es el punto de Union de una neurona a la siguiente. La sinapsis determinan las
direcciones que las sefiales nerviosas se extenderan a través del sistema nervioso. La
informacion se transmite en el sistema nervioso central principalmente en forma de
potenciales de accién del nervio, llamado simplemente "impulsos nerviosos," a través de una
sucesion de neuronas, uno tras otro. Sin embargo, ademas, cada impulso (1) puede ser
bloqueado en su transmision de una neurona a la siguiente, (2) podra modificarse de un
impulso Unico en impulsos repetitivos o (3) puede ser integrado con impulsos de otras
neuronas a causar muy intrincados patrones de impulsos en las neuronas sucesivas. Todas
estas funciones pueden clasificarse como funciones sinpticas de las neuronas (Guyton A.C.
2006).
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El cerebro y la médula espinal se encuentran rodeados por tres laminas de tejido llamadas
meninges (duramadre, aracnoides y piamadre). El espacio que ese encuentra entre las
aracnoides y la piamadre contiene liquido cefalorraquideo que protege el sistema nervioso
(Rosenzweig, M. 1992).

CEREBRO

Esta estructura se encuentra sobre el tallo cerebral y forma la mayor parte del encéfalo. Se
encuentra constituido por materia gris y se divide por pliegues llamados surcos. Una de estas
fisuras separa al cerebro en dos hemisferios, los cuales se comunican mediante el cuerpo
calloso. El cerebro se encuentra dividido en cinco regiones (Patestas A. 2008):

Region Estructuras que la forman Funciones
relacionadas
Telencéfalo  (Hemisferios | Neo cortex,
cerebrales) Ganglios basales Coordinacion de
funciones motoras
complejas
Sistema limbico Integracion de la
experiencia 'y las
respuestas
emocionales
Diencéfalo Talamo, Region integradora de
la informacion
sensorial dirigida a la
corteza
Hipotalamo Region integradora de
las funciones y la
regulacion
motivacional
Mesencéfalo Pedunculos cerebrales y | Mecanismos basicos
coliculos superior e inferior | de alerta
Metencéfalo Protuberancia nular, | Implicados en las
Cerebelo integraciones sensorio
motoras y en el
aprendizaje motor.
Mielencéfalo Bulbo raquideo Control automatico
bésico de las
funciones corporales
bésicas.

Ademas de lo anterior, doce pares craneales desembocan del cerebro para establecer la
inervacién motora, sensitiva y parasimpatica de la cabeza, el cuello y gran parte de las
visceras (Patestas A. 2008).
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Visto desde la parte superior el cerebro se encuentra dominado por los dos hemisferios
cerebrales cuyas principales secciones incluyen las regiones parietal, frontal, occipital y
temporal. Visto desde una posicion medial muestra “un gran haz de axones denominado
cuerpo calloso, que conecta los hemisferios cerebrales entre si”. A partir de esta vista, se
puede observar también otras estructuras como una parte del I6bulo temporal en cuyo
interior se hayan componentes del sistema limbico el cual se encentra relacionado con la
emocion y el aprendizaje; el tAlamo, cuyas areas se encuentran relacionadas con el transito
de informacién sensorial que llega a los hemisferios cerebrales asi como de la informacion
motora que surge de ellos (Rosenzweig, M. 1992).

Las funciones mas elevadas en los terrenos mental y de la conducta, caracteristicas del ser
humano, son funciones de los hemisferios cerebrales, en particular de la corteza de los
mismos. Aspectos importantes de estas funciones son el aprendizaje y el lenguaje (Gardner,
1986).

MEDULA ESPINAL

La médula espinal es una masa cilindrica de tejido nervioso que ocupa el conducto vertebral,
gue inicia en el agujero occipital, continuando con el bulbo, hasta el nivel de la primera o
segunda vertebra lumbares (Rosenzweig, M. 1992). Se deriva del tubo neural, midiendo
aproximadamente de 42 a 45 cms. de longitud en el adulto y tiene forma cilindrica estando
aplanada en la mayor parte de su extension. En la parte exterior presenta dos
ensanchamientos el branquial y el lumbar, relacionados con los nervios que se distribuyen
(L6pez, A. 1996).

En cuanto a la estructura interna de la médula espinal, si se hace un corte transversal de ella
se puede observar que esta constituida por sustancia nerviosa, la cual en el area central
constituye la sustancia gris y es de color pardo mientras que en la periferia se encuentra la
sustancia blanca (L6pez, A. 1996).

La sustancia gris se encuentra constituida por neuronas glia, mientras que la sustancia
blanca estad formada por fibras nerviosas generalmente revestidas de mielina y glia. Las
proporciones de estas sustancias se encuentran en relacion al area, cuanto mas inferior sea
el nivel medular mayor sera la cantidad de sustancia gris y menor la de sustancia blanca
(Lépez, A. 1996).

En la médula espinal se lleva a cabo la integracién de informacién que generan el control de
reflejos de impulsos aferentes y eferentes. A lo largo de ella se extienden 3 tractos divididos
en motores, sensoriales e intersegmentarios.

Realiza funciones sensitivas, integrativas y motoras que se pueden colocar en las categorias
refleja, de actividad reciproca (cuando una actividad se inicia otra se detiene), de vigilancia y
modulacion de mecanismos sensitivos y motores, y de transmision de impulsos hacia el
encéfalo (Gardner, 1986).
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Las areas que transmiten informacion sensorial, llevan también informacién somestésica
(informacion del tacto, presion, temperatura, dolor, etc.) y entre mayor sea esta mayor
namero de conexiones se generardn en la medula espinal, influyendo en las respuestas
generadas (Salgado, C. 2000).

TALLO CEREBRAL

En esta estructura con forma cilindrica, se lleva a cabo la integracion de dos o mas
sensaciones de manera automatica o involuntaria. Su estructura se forma principalmente de
ndcleos y neuronas que en conjunto forman la llamada formacién reticular. Ambas areas se
encuentran intimamente relacionadas con el procesamiento e integracion de actividades
sensoriomotrices (Tortora G. 1977).

Es una estructura filogenéticamente muy antigua, constituye gran parte del tallo cerebral. La
formacion reticular del tallo cerebral tiene funciones de gran importancia. Desde el punto de
vista anatomica, esta formado por una mezcla compleja de cuerpos celulares, fibras y
nacleos que se extienden desde la médula espinal hasta el talamo, ocupando por lo general,
una localizacion ventral en el tallo cerebral.

Los dos aspectos mas importantes de la funcion reticular estdn en relacién con las
influencias descendentes sobre la medula espinal y las neuronas de los nervios craneales e
influencias ascendentes sobre el talamo, la corteza y otras estructuras. La estimulacién de
las porciones descendentes de la formacion reticular puede resultar ya sea en decremento
(inhibicion) o el incremento (facilitacion) de la actividad de las neuronas motoras que
controlan la musculatura esquelética.

En un trabajo considerado ya clasico, Moruzzi y Magoun (1949) demostraron que la
estimulacién de la formacion reticular ascendente trae como consecuencia una respuesta de
despertar en el EEG, la cual consiste en un patrén de actividad cortical rapido y de bajo
voltaje, caracteristicas del animal despierto. Por el contrario la destruccion de la formacién
reticular mesencefélica tiende a producir un animal profundamente dormido o estuporoso
(Lindsey y otros cols, 1949, cit en Thompson 1991).

La formacion reticular ascendente, aparece, asi, incluida en forma determinante en el control
del suefio y de la vigilia. Al parecer también desempefia un papel importante en los estados
de vigilia conductuales o la atencién (Lindsey y cols, 1949, cit en Thompson, 1999).

TALAMO

El tAlamo estéd constituido por gran niamero de nudcleos localizados en una region dorsal y
anterior del cerebro medio. La clasificacion mas sencilla es la que esta basada en términos
de sus conexiones aferentes y eferentes: Existen tres tipos de nucleos: los del relevo
sensitivo, los nucleos de asociacion y los intrinsecos (Thompson, 1999).

Es la estructura encargada principalmente de establecer una correlacion entre espacio y
tiempo, asi como en la organizacion del movimiento y en la coordinacion y “la interaccion de
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impulsos que llegan a él procedente de la corteza cerebral, estriado e hipotadlamo, tallo
cerebral, cerebelo y médula espinal y se integran reacciones que directa o indirectamente
van a tener influencia sobre las funciones de dichos niveles” (Tortora G. 1977).

El tAlamo participa también en la correlacidn viscero-somatica que se requiere para elaborar
los mecanismos de expresion emocional, asociar los niveles de integracion olfatovisceral son
el mesocortex prefrontal. Estas Ultimas conexiones han sido invocadas como la base del tono
afectivo de las sensaciones.

De igual forma, el talamo cuando recibe los impulsos sensitivos los selecciona y los envia al
cerebro, exceptuando los impulsos olfatorios. Por medio de este 6rgano se hace consiente
las sensaciones dolorosas (Higashida, B, 2001).

CEREBELO

El cerebelo se encuentra en la parte posterior e inferior del craneo abajo del cerebro y atras
del tallo encefalico o cerebral. Esta estructura se encarga de recibir e integrar la informacion
visual, auditiva, vestibular y somatosensorial ejerciendo un papel de control y
homogeneizador sobre los movimientos (Tortora G. 1977).

El cerebelo envia fibras eferentes al talamo, formacion reticular y varias estructuras del tallo
cerebral. Aunque éste Organo este implicado en un gran niumero de funciones, se considera
en forma primaria, el lugar de regulacion de la coordinacion motora.

Los sintomas y signos que acompafian las alteraciones del cerebelo son diversas, asinergia,
dismetria, adianocinesias (imposibilidad de hacer movimientos alternativos de supinacion y
pronacion de las manos), hipotonia, alteraciones del lenguaje, lentitud de movimientos y
astenia (alteraciones de la postura y de la marcha, nistagmus y en ocasiones desviacion
conjugada de los ojos (Linares, 2010). La extirpacion del cerebelo produce un sindrome
caracteristico de movimientos incordinados (Thompson, 1999).

CODIFICACION DE LOS ESTIMULOS

La forma en la cual se codifican los estimulos en el sistema nervioso constituye el problema
fundamental de la funcion sensorial. Los estimulos fisicos pueden adoptar una gran variedad
de formas, luz, sonido, calor, presion, moléculas solubles, etc, las cuales a su vez varian
continuamente segun sus caracteristicas fisicas. Dado que el hombre puede “percibir’
millones de estimulos fisicos diferentes, es claro que las caracteristicas de los estimulos
deben ser codificadas de algin modo por los receptores sensoriales y los nervios.

En 1826 Miller al publicar su teoria formal sobre las “energias nerviosas especificas”, hizo
notar que la cualidad sensorial gruesa depende del nervio que se estimula y no de como es
estimulado. Los receptores visuales de la retina y el nervio éptico pueden estimularse al
aplicar luz sobre el ojo, pero también mediante presién en el globo ocular, choque eléctrico,
etc, en todos los casos el sujeto refiere percibir sensaciones visuales. Con lo cual
comprobamos que no es el estimulo en si el que determina la cualidad sensorial gruesa, sino
mas bien el tipo de receptor y nervios activados por el estimulo. Thompson, 1999.
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Las cualidades de los diferentes estimulos pueden ser codificadas, en varios niveles del
SNC. Existen posibilidades para interacciones muy complejas entre las células nerviosas en
cada uno de los relevos sinapticos del sistema nervioso central.

La forma mas clara y directa de proceso de codificacion es la transformacion de estimulos
fisicos en impulsos nerviosos que realizan varios receptores sensoriales, proceso que
generalmente se denomina TRANSDUCCION. La energia externa en forma de luz sonido,
presion, calor, moléculas solubles, etc, actia sobre los receptores, los cuales a su vez inician
descargas de espigas en las células nerviosas sensoriales.

Los seres humanos recibimos informacion acerca del ambiente a partir de nuestros
receptores sensoriales. Los estimulos llegan a los receptores y a través de varios procesos
alteran sus caracteristicas eléctricas. Estos cambios eléctricos modifican el patron de
activacion en los axones que llegan al Sistema Nervioso Central. Son las vias anatémicas
por donde se conduce la informacién sensorial al encéfalo, que es donde se produce la
codificacion sensorial. Se dice que son 5 los sentidos con los que contamos, pero en realidad
son mas, entre ellos los sentidos vestibular, somatosentidos y la cinestesia:

a) SENTIDO DE LA VISTA

Este sentido se encuentra formado por el globo ocular, el cual a su vez se encuentra
dividido por tres capas: 1) Capa exterior, que esta formada por la cérnea la cual es una
porcion transparente carente de vasos sanguineos y por la escalera. 2) La capa uveal
que se encuentra formada por el iris en cuyo centro se encuentra la pupila, la cual es
la encargada de regular la entrada de informacion luminosa a través de la modificacion
de su diametro. 3) La retina es la capa nerviosa donde se encuentran las células foto
receptoras, conos y bastones.

Los conos y bastones se encuentran unidos sinapticamente por neuronas bipolares y
ganglionares que forman el nervio éptico. La informacién que entra por este sentido lo
hace mediante estimulos que llegan en forma de rayos luminosos los cuales
atraviesan “la cornea, humor acoso, pupila, el cristalino, el humor vitreo y llegan a la
retina donde son transformados por los conos y bastones en impulsos salen del nervio
optico hacia el cerebro”.

b) SISTEMA DEL OIDO

Este sistema se encuentra formado por el oido, el cual, a su vez, se divide en externo,
medio e interno.

El oido externo se forma por el pabell6n de la oreja y el meato acustico externo el cual
termina en la membrada timpanica. El oido medio, por su pare, es una cavidad situada
entre el timpano y el oido interno. Dentro del oido medio se encuentra una cadena de
huesos pequefios llamados martillo, yunque y estribo.

44
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d)

El oido interno se conforma por el laberinto 6seo el cual contiene al laberinto
membranoso, ambos se encuentran formados por la coclea y el 6rgano espiral.

Los estimulos que llegan a este érgano sensorial, lo hacen en forma de ondas sonoras
que son captadas por la oreja y conducidas por el meato acustico externo hacia el
timpano, el cual “mueve y vibra la cadena de huesillos que amplifican las ondas
sonoras y mueven la ventana vestibular’ lo cual estimula al 6rgano espiral quien
manda impulsos a la rama coclear del VIl par craneal rumbo al area auditiva del
cerebro ubicada en el I6bulo temporal.

SISTEMA DEL GUSTO

Este sistema se encuentra ubicado en las papilas gustativas ubicadas en la lengua
dentro de las cuales se encuentra los receptores mejor llamados botones gustativos.

Para que estos receptores puedan ser estimulados las sustancias sapidas deben
disolver en la saliva o agua los alimentos mientras que la superficie de la lengua debe
encontrarse humeda. La percepcion de los sabores se encuentra distribuida de
acuerdo a la posicion de los receptores especificos para estos, es decir, los sabores
acidos se distinguen mas en los bordes, lo salado y lo dulce en la punta y lo margo en
la parte posterior.

Este sentido se encuentra estrechamente relacionado con el sentido del olfato pues
existen algunos sabores que no pueden distinguirse sin la ayuda del olfato.

SISTEMA DEL OLFATO

El interior de la nariz se encuentra cubierta por una membrana mucosa que contiene a
los receptores olfativos, es decir, las células olfatorias.

Los estimulos llegan a estas células en forma de particulas gaseosas que al ser
disueltas estimulan los pelos olfatorios de estas células. El impulso nervioso generado
va por el nervio olfatorio al bubo olfatorio y de ahi al cerebro.

SENTIDO DEL TACTO

Este sentido se encuentra formado por la piel, el cual es un 6rgano que forma una
cubierta protectora y flexible sobre le exterior del cuerpo. Este 6érgano se encuentra
constituido por la epidermis y la dermis.

La primera conforma la capa superficial de la piel dividida a su vez en diversas capas,
mientras que la dermis se encuentra formada por tejido conjuntivo dividié en papilar y
reticular.
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Los receptores que se ubican en la piel, son también llamados corpusculos tactiles (de
Meissner), laminosos (de Pacini), bulboideos (de Ruffini) y corpusculos nerviosos
terminales (terminaciones nerviosas libres) de neuronas sensitivas (Higashida ,B
2001).

A través de los haces espino-talamicos y por las vias secundarias del trigémino se
transmite la sensibilidad exteroceptiva. La sensibilidad propioceptiva general que
procede de los receptores articulares, musculares y la del tacto fino cursan por los
fasciculos gracilis cuneatus que en la medula forman el sistema del cordén dorsal y
llevan la informacién al tdlamo, a partir de esta estructura la sensibilidad somatica
general se proyecta hacia la corteza cerebral.

Una parte importante de la sensibilidad muscular y tendinosa es conducida al cerebelo
por el sistema espino-cerebeloso, el cual tiene que ver con la organizacion motora.

Los estimulos son registrados por receptores con caracteristicas morfologicas diversas
gue se hallan en los tegumentos: terminaciones libres amielinicas en contacto con las
células epiteliales, las cuales se relacionan con el dolor y el tacto grueso (corpusculos
de Merkel); y la sensibilidad al frio y al calor (corpusculos de Krause y Ruffini), para la
presion superficial (corpusculo de Pacini); la especificidad de algunos receptores es
dudosa, ya que determinado estimulo con grados de intensidad variables pueden
producir diferentes sensaciones, por ejemplo si un estimulo térmico es muy intenso
puede originar dolor, en este sentido se le denomina al conjunto de receptores y la
neurona aferente con la que estan conectados “unidad sensorial” y al area de
distribucion de una unidad sensorial campo receptor” .

La informacion se trasmite al sistema nervioso central a través de neuronas aferentes
periféricas cuyo soma se halla en los ganglios anexos a los nervios espinales o
craneales de los que forman parte para llegar respectivamente a la médula espinal o al
tallo cerebral.

Los nervios espinales conducen la sensibilidad cutanea al asta dorsal de la médula
espinal, esta informacion queda bajo la influencia moduladora, facilitadora o inhibidora
de impulsos que provienen de la corteza cerebral y de otras estructuras
supramedulares.

La sensibilidad propioceptiva y de tacto fino se transmiten en la médula por el sistema
del cordon dorsal que se continla en el tallo cerebral con el lemnisco medial. La
sensibilidad propioceptiva procede entonces de receptores musculares y articulares y
la del tacto discriminativo de las terminaciones de la raiz de los pelos y de los
corpusculos de Meissner, esta via también esta en relacion con la presion profunda
registrada por los corpusculos de Paccini y con la sensibilidad a la vibracion.

En este sistema existe una organizacion somatotépica muy precisa, en la médula
espinal, cuanto mas caudal sea el origen de las fibras, mas medial sera su situaciéon
en el cordon dorsal.



47

Existen cuando menos dos sistemas de modalidades morfoldgicas y funcionales en la
sensibilidad somatica general, el primero de uno de ellos se compone de las
viasespino-talamicas y trigeminales y el segundo comprende la de los cordones
dorsales y el lemnisco medial, ambos sistemas hacen relevo en el tdlamo y finalmente
los impulsos son proyectados a las areas corticales especificas.

El tacto esta especialmente involucrado en los procesos que contribuyen a la
percepcion y otros tipos de sensacion. Desde el nacimiento la sensacién predomina y
es decisiva durante la vida. La secuencia de maduracion de las funciones tactiles esta
intimamente ligada con el desarrollo neural general y la conducta temprana del nifio.
Estudios realizados han demostrado que la estimulacion tactil provoca diferencias en
los indices de velocidad de maduracion del desarrollo infantil (Casler, 1965).

De las 20 a 29 semanas de edad, se desarrollan las funciones 6culo-manuales, y
cuando las funciones tactiles y las respuestas motoras estan estrechamente ligadas,
se infiere que esta edad es de considerable desarrollo para la discriminacion téctil
(Blank, 1964).

Durante la experiencia clinica se ha concluido que el nifio de 8 a 9 afios de edad, el
grado de integracion del sistema tactil es un indice razonablemente exacto de
integracion sensorial en general (Lopez Arce, 200)1. Es tan importante este sistema
que al explorar la percepcion tactil en adultos se puede verificar efectos generales de
dafio cerebral.

Existen estrechas relaciones entre el sistema tactil y el sistema limbico, por lo que se
concluye su importancia en el desarrollo psicol6gico; un concepto que apoya esta
afirmacion es la idea de considerar a la piel como un limite literal, entre lo propio y lo
no propio, ayudando al individuo a establecer su identidad; asi mismo también ha sido
demostrada la estrecha relacion del sistema tactil con los reflejos motores y con la
capacidad de respuesta motriz, por lo que se concluye que un tipo de sensacién que
influye en la conducta humana, desde un reflejo espinal hasta la capacidad para
respuestas afectivas, tiene una influencia penetrante en todos los procesos de
integracion sensorial cerebral (Lopez Arce 2001).

Se ha enfatizado la contribucién integrativa del sistema tactil a través de los efectos de
la deprivacion sensorial, definida como la reduccién de input afrente de los receptores
tactiles asi como de los propioceptores; esta deprivacién sensorial se manifiesta en
alteraciones perceptivas y emocionales, por lo que se deduce que un bombardeo
continuo del cerebro mediante impulsos sensoriales es necesario para mantener una
estabilizacion del sistema nervioso; la influencia potencial del input sensorial tactil
sobre las estructuras neurales que sirve a otras modalidades sensoriales ha sido
destinadas a otros estudios de Melzak, Konrad y Dubrobbsky, 1969.

El sistema tactil tiene gran posibilidad de influencia sobre muchos niveles cerebrales y
sobre diversos sistemas sensoriales, asi como sobre los tractos motores, que ha
conducido al uso del estimulo tactil como argumento general de integracion sensorial.
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f)

El sistema lemiscal lleva la informacion de la sensacion somatica discriminativa en
cuanto a forma, contorno, posicion y cambio en tiempo de los estimulos periféricos,
esta preparado para la discriminacion espacial por la presencia de un campo inhibitorio
cortical rodeando a uno excitatorio, organizacion que no esta presente en otros tractos
somatosensoriales (Anderson, 1962).

SISTEMA VESTIBULAR

El sistema vestibular es uno de los sistemas sensoriales de aparicion temprana en la
escala filogenética, ademas de que sus areas son de las mas tempranas en mielinizar
en la etapa fetal (alrededor de las 20 semanas).

Este sistema tiene valor de supervivencia basico en uno de sus niveles mas primitivos
y tal significancia esta reflejada en su papel de integracion sensorial. La informacion
vestibular se integra constantemente con otros datos sensoriales tanto a nivel del tallo
cerebral como a nivel cortical, proporcionando una amplia influencia.

El sistema vestibular “conduce informacién propioceptiva especial de los receptores
del vestibulo del oido interno, que es integrada en reacciones de orientacion de la
cabeza en el espacio y de regulacion del tono corporal, lo que constituye la base del
equilibrio. Esta informacion es usada para realizar una integracion de las reacciones
que regulan el tono muscular y los movimientos oculares, generando ambos, un ajuste
de la postura y el equilibrio (L6pez, A. 1996).

Este sistema tiene receptores que captan los cambios de posicion de la cabeza
mediante las maculas utricular y sacular asi como el movimiento de estas mediante las
crestas de los conductos semicirculares. Las maculas son estimuladas por la gravedad
y por la aceleracién lineal, mientras que los receptores de conductos semicirculares
son estimulados con la rotacién de la cabeza o también llamada aceleracién angular
(Lopez, A. 1996). Al cambiar de posicion la cabeza los otolitos ejercen traccion o
presidon segun el caso, sobre los cilios de las células receptoras; esto origina una
alteracion en la conductancia de la membrana celular lo que provoca su
despolarizaciéon y un aumento en la descarga de las fibras aferentes del nervio
vestibular.

El mayor efecto se produce cuando los cilios son desplazados en un plano vertical; a
los receptores maculares se les llama también de equilibrios estatico; los receptores
de los conductos semicirculares se estimulan con la rotacion de la cabeza, es decir,
con la aceleracion angular, o sea cuando los movimientos se hacen en torno a
cualquier eje en el espacio.

Al ser rotada la cabeza ocurren movimientos en la endolinfa que desplazan la clpula
haciéndola oscilar y esto produce inclinacién de los cilios que son arrastrados por
aquella; la posicion de los conductos semicirculares de ambos lados es tal, que
cualquier desplazamiento de la cabeza puede ser registrado por uno de ellos, por
ejemplo, cuando se mueve la cabeza hacia la derecha se estimulan los receptores del
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conducto horizontal de ese lado pero disminuye la descarga en los receptores del lado
opuesto, lo que se debe a que la endolinfa en este caso se desplaza hacia la izquierda
en los canales de ambos lados, debido a la inercia, al ocurrir esto los cilios del lado
derecho se inclinan hacia el cinicilio cuando son estimulados pero los del lado
izquierdo se alejan del cinocilio, al terminar el estimulo y volver la cabeza al estado de
reposo, los cilios retornan a su posicién normal y la descarga cesa, si la cabeza gira
hacia la izquierda, ocurre lo contrario, a los receptores ampulares se les llama de
equilibrio cinético.

La informacion que generan los receptores es recibida por los nucleos vestibulares
gue se encuentran entre el bulbo y el puente. (L6pez, A. 1996).

Es sabido que los nucleos vestibulares ejercen una accién facilitadora sobre el tono de
los musculos extensores. Por otra parte, el laberinto ejerce una accién en la
integracion postural, la cual queda demostrada con el reflejo de enderezamiento en los
animales. Es importante recordar que estos mecanismos se ven influenciados también
por la informacién propioceptiva que procede de los receptores de los musculos del
cuello, de la informacion visual proveniente de la retina y de la informacién auditiva.
(LOpez, A. 1996).

Existe una relacion entre los nucleos vestibulares y los ndcleos oculo motores, que se
puede observar en los desplazamientos ritmicos de los ojos llamados nistagmus
provocado por el movimiento. “Cuando la cabeza rota hacia un lado, se produce un
movimiento lento en los ojos hacia el lado opuesto al desplazamiento de la cabeza
para mantener fija la imagen y entonces giran rapidamente en el mismo sentido de la
rotacion, ejecutando un movimiento brusco de regreso que los lleva a fijar un nuevo
punto en el espacio”, cuando la rotacién continua el nistagmus desaparece, pero si se
detiene, este se invierte en cuanto a direccion, es decir, si inicialmente la fase lenta era
hacia la derecha ahora sera hacia la izquierda. (Lopez, A. 1996).

Las conexiones de este sistema son: vestibulo-cerebelosas, vestibulo 6culomotoras,
vestibulo-espinales y cerebelo-vestibulares, las cuales aportan la siguiente
informacion:

1) La posicion del cuerpo en el espacio por aceleracion lineal.

2) Cambios de posicidon de la cabeza por aceleracion angular, detectandose distancias
y direcciones.

3) Integra reacciones de tono muscular y movimientos de ojos para ajustar posturas y
conservar el equilibrio.

4) Ejerce una via facilitadora sobre los musculos extensores.

5) Integracion postural y reflejos de enderezamiento.

Motivo por el cual la estimulacion vestibular produce: Normalizacion del tono muscular,
activacion del sistema nervioso para habilitar los musculos esqueléticos, mejora la
integracion de la imagen corporal, Facilita los movimientos oculares, actua sobre el
sistema auditivo, influye en el sistema limbico y en el sistema reticular.
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Es a través de los nucleos vestibulares del tallo cerebral como se proporciona una
interaccion con funciones ascendentes descendentes y con otras del tallo cerebral.
Las fibras descendentes actuan a nivel de médula espinal y es ahi donde influye la
actividad sensorio-motriz. La influencia en que output motriz es facilmente reconocida,
siendo el nistangmus un ejemplo de la estrecha conexion entre el estimulo y los
musculos extraoculares, asi, la relacion entre los receptores del movimiento y los
musculos extraoculares es decisiva para percibir la relacion correcta entre el
movimiento del cuerpo y la de los campos visuales.

El sistema vestibular a través de ciertos reflejos neuromusculares ejerce gran
influencia sobre el tono muscular, de forma tanto general como especifica. El tono
muscular, cambia como resultado de la estimulacién vestibular que proporciona claves
internas utilizadas en el proceso de percepcion visual. Asi los desérdenes del tono
muscular de los nifios con alteraciones en el aprendizaje pueden interferir con la
percepcion visual.

Es necesaria una cantidad considerable de aferencias sostenidas para despertar una
respuesta motora desde el sistema nervioso central. La cual proviene del sistema
vestibular, por lo tanto, un flujo insuficiente de aferencias o integracion del sistema
vestibular puede provocar un intento mas dificil para realizar ciertos movimientos y que
al parecer puede formar parte del cuadro sintomatolégico del nifio lento, hipotonico y
letargico.

El sistema vestibular también aporta propiedades energetizantes generales del
sistema de alerta reticular y puede proporcionar uno de los tipos mas altamente
excitatorios de input sensorial. Asi como un efecto depresor del tallo cerebral
incluyendo centros para la funcion vital en esa area; observandose en algunos
estudios efectos tranquilizantes a través de la estimulacion de este sistema.

La estimulacion vestibular puede tener efectos excitatorios o inhibitorios en la
conducta humana, a través del tallo cerebral, determinado por el tipo de estimulacion.
La motilidad lenta, pasiva y ritmica evoca una respuesta adaptativa de tipo inhibitoria,
mientras que la motilidad rapida, produce efectos excitatorios.

Se ha sugerido que las neuronas corticales para la convergencia de los estimulos
visuales y vestibulares estan precoordinados en el tallo cerebral y que el desarrollo
optimo de la percepcion visual depende en cierto grado de la adecuada integraciéon de
la informacion vestibular. Por lo que mejorar la integracién sensorial a nivel del tallo
cerebral es una meta terapéutica importante.

Schilder, (1933) concibio6 al sistema vestibular como “un aparato coordinador para las
funciones sensoriales” consider6 que este sistema tiene una funcién de unificacion.
También se ha sefialado que algun tipo de integracion de los estimulos vestibulares es
decisivo para el crecimiento psicologico. (Solomon, 1959, Lebowitz, Cobert y Palmer,
1961, Schilder, 1964,, Ornitz, 1970 y Precot, 1970).

El sistema vestibular se clasifica como aferente somatico especial, porque conduce
informacion propioceptiva especial de los receptores de vestibulo del oido interno, que
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es integrada en reacciones de orientacion de la cabeza en el espacio y de regulaciéon
del tono corporal, lo cual conforma la base de equilibrio.

El método mas comunmente empleado para evaluar la contribucién del sistema
vestibular en el desencadenamiento de reacciones de equilibrio que ayudan a
mantener el balance, es justamente el equilibrio en un pie y con los ojos cerrados. Un
nifio bien integrado entre 6 y 8 afos logra mantener equilibrio durante 15 segundos. La
pérdida del equilibrio, los movimientos de los talones para controlar el peso, el bajar el
pie constantemente, son indicativos de pobre integracién sensorial (Lépez Arce, 2007).

SISTEMA SENSORIAL SOMESTESICO

Los sentidos soméstesicos se dividen en dos, los sentidos de la piel (sentidos
cutaneos y la cinestesia), ambos se consideran subsistemas cuyas interacciones
funcionales son muy complejas y proporcionan informacién respecto al ambiente

inmediato adyacente al organismo.

Sentido cutaneo

Los sentidos somaticos son los mecanismos nerviosos que recopilan informacion
sensorial de todo el cuerpo. Estos sentidos estan en contraposicion a los sentidos
especiales, lo que significa especificamente vision, audicién, olfato, gusto y equilibrio.
En la piel se ha localizado una gran variedad de formas distintas de receptores
sensoriales. Henry Head propuso inicialmente una separacion funcional de la
sensibilidad somatica en Epicritica y Protopatica, la primera tiene que ver con
sensaciones especificas de tacto ligero y de presion, la segunda con sensaciones mas
primitivas y difusas de tacto, dolor y temperatura; mismos que cuentan con diferentes
receptores especificos para la presiéon. Ademés de los receptores para la presion, los
de los husos musculares y los 6rganos de Golgi de los tendones, todos estos
receptores originan fibras mielinizadas de gran diametro, que se subdividen en la
porcion media de la raiz dorsal a medida que penetran en la médula espinal. Ya en
esta estructura dan lugar a conexiones reflejas y a vias ascendentes que estan
destinadas a la corteza cerebral y al cerebelo. Todas estas estructuras y vias
constituirdn el sistema epicritico primordialmente relacionado con el tacto ligero, la
presion y el sentido de posicion.

Los sentidos somaticos pueden clasificarse en tres tipos fisioldgicos: (1) los sentidos
somaticos mecanoreceptivos, que incluyen tanto tactil y posicién de sensaciones que
son estimulados por desplazamiento mecanico de algunos tejidos del cuerpo; (2) los
sentidos termoreceptivos, que detectan el calor y el frio; y (3) el sentido del dolor, que
es activado por cualquier factor que dafa los tejidos (Guyton A. C. 2006).

Todo el resto de aferentes cutaneos proviene de plexos nerviosos finos no especificos
de la piel, estas fibras de pequefio didmetro, en su mayoria no mielinizadas penetran
en la medula a través de la porcién lateral de la raiz dorsal y tienen conexiones reflejas
y relevos con las vias ascendentes. En forma especial se dirigen hacia el tracto
espinotalamico, que es una via multisindptica que transporta informacion del dolor, la



52

temperatura y el tacto difuso hasta la formacién reticular, el tdlamo y la corteza.

En resumen, existen vias neurales distintas por las cuales viaja la informacion
sensorial cutdnea. Una, el sistema lemniscal que conduce informacion localizada de
receptores del tacto. La otra, el sistema espinotalamico que lleva las sensaciones de
dolor y temperatura (Linares, 2010).

El sistema tactil tiene gran posibilidad de influencia sobre ambos niveles cerebrales y
sobre diversos sistemas sensoriales, asi como los tractos motores que han conducido
al uso del estimulo tactil como argumento general de la integracion sensorial (Carlson,
Neil, R. 1994).

En resumen los nucleos del tallo cerebral que procesan las entradas tactiles nos dicen
si algo esta tocando nuestra piel, si es algo doloroso, frio, caliente, mojado, esponjoso,
etc. El tallo cerebral esta disefiado para decirnos si un estimulo es peligroso; no
obstante estos nucleos no nos pueden decir exactamente donde se encuentra el
estimulo en la piel o qué forma tiene. Los detalles de localizacion y de forma se
procesan en las areas sensoriales de la corteza cerebral.

Los impulsos tactiles van practicamente a todo el cerebro. Ademas el sistema tactil es
el primer sistema sensorial que se desarrollo en la matriz y es capaz de funcionar
eficazmente cuando los sistemas visual y auditivo se empiezan a desarrollar (Ayres,
1998).

Sentido de la Cinestesia

La cinestesia se refiere a la conciencia de la posicion de las articulaciones y el
movimiento, es filogenéticamente mas reciente que el sentido del tacto y la gravedad.
Parte de la estimulacion de los receptores articulares mas que de los dos
propioceptores.

Los receptores cenestésicos responden a los efectos del flujo motor del Sistema
Nervioso Central. Perciben la posicion y el movimiento de las diversas partes del
cuerpo, informacién sobre la posicion, ubicacion y el movimiento en el espacio de los
miembros y otras partes moviles del esqueleto articulado, tales como la columna
vertebral, tronco, dedos, mufiecas, cabeza, etc. EI movimiento y la estimulacion de la
posicidén ocurre en las uniones de los huesos que tienen articulaciones.

La habilidad de los receptores en las articulaciones para proporcionar informacion
cuantitativa respecto de los angulos y las distancias se percibe cuando una persona
utiliza de manera exacta la distancia entre las palmas de sus manos para marcar la
longitud independientemente de que tenga los ojos abiertos o cerrados. Los
principales receptores de esta accidén se encuentran en la articulacion de los hombros
(Carlson, Neil. R., 1994).

Se sugiere que la cinestesia disminuida limita el desarrollo de la percepcion visual y el
esquema corporal, por las limitaciones en la cantidad de informacién que entra al



cerebro durante tareas intencionales y manipulativas. Su papel es proporcionar el
sostén aferente necesario para que la contraccion muscular normal se efectle para
dar origen al movimiento.

C) PROPIOCEPCION
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Tiene que ver con la informacion que parte del cuerpo, especialmente de los
musculos, ligamentos y receptores asociados con los huesos. El sentido vestibular
puede ser incluido dentro de esta categoria. La mayoria de las sensaciones
propioceptivas no son conscientes o, al igual que la informacién vestibular se hacen
conscientes cuando la atencion es enfocada deliberadamente en ellas. Esta
informacion sensorial tiene un papel muy importante aunque subordinado en la
integracion sensorial, su funcion es decisiva en la accién motriz por lo cual ocurren los
reflejos, respuestas automaticas y la accién planeada. Los movimientos de estas tres
categorias son el medio por el cual se logra la adaptacién del ser humano y su accion
sobre el medio ambiente (Lopez Arce 2001).

La informacion propioceptiva que va hacia el cerebro colabora en la percepcion
sensorial especialmente de los impulsos visuales

Sperry, (1952) describié la funcién primaria del cerebro como "esencialmente la
transformacion de patrones sensoriales en patrones de coordinacibn motora". Asi
como el componente motor solo satisfactorio con el apoyo propioceptivo. Schilder.
(1964) reforzé la importancia del tono muscular, su papel en el modelo postural del
cuerpo, en desarrollo fisico y en el motor.

Tomando en cuenta que el tono muscular es una funcion de los receptores musculares
y las influencias que actlan sobre ellos, se puede afirmar que el tono muscular
reducido influye en un pobre desarrollo motor y del esquema corporal. La hipotonia
muscular, es una caracteristica frecuente de los nifios con alteraciones de la
integracion sensorial.

Los mecanismos de locomocion incluyen flujo propioceptivo del tronco y de
extremidades.

El flujo propioceptivo normal es importante para la contribucién integrativa de las
funciones completas del tallo cerebral incluyendo la mejoria de la percepcién del
espacio visual. El flujo propioceptivo determinado por las contracciones musculares
del cuerpo, ayuda a establecer el balance hipotalamico, el cual, actda sobre el sistema
nervioso automatico y ejerce exitatoria crénica sobre la corteza. Esta ruta aumenta la
propiocepcion y propicia un estado emocional positivo.

El huso muscular, puede considerarse una de las mejores fuentes de propiocepcion
que contribuye en gran medida a la integraciébn sensorial general, ademas ejerce
influencia importante sobre estructuras cerebrales bajas, especialmente a través de su
papel decisivo en la actividad motriz.
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La informacion propioceptiva y exterocutanea llega a la corteza cerebral y se traduce a
través el tracto espino-talamico y el trigémino, llegando a las areas somato-sensoriales
de la corteza cerebral. La sensibilidad al dolor, a la temperatura, tacto grueso y presion
son captadas por diferentes receptores. La estimulacion tactil mejora la organizacién
neuroldgica generalizada, la percepcion de otras modalidades sensoriales, son fuente
primordial de input de atencién y concentracion, sus vias descendentes influyen sobre
el tono muscular y estado de animo.



CAPITULO 4

INTEGRACION SENSORIAL
Antecedentes

El cerebro humano es el érgano biolégico mas complejo, “tiene aproximadamente 100 mil
millones de neuronas que funcionan de manera organizada y compleja; pesa en promedio de
1.4 kg. Lo que representa tan solo 2% del peso total promedio del cuerpo, y requiere 20% de
la sangre circulante” (Butcher, Pacheco, Triado, 2002).

Con el advenimiento de las medidas de actividad eléctrica en los receptores y en el cerebro,
se obtuvo una gran cantidad de informacién valiosa que incluia hallazgos basicos, tales como
las proyecciones espaciales de los campos receptores en el sistema nervioso central. A
demas se han establecido relaciones entre las respuestas conductuales del organismo y las
respuestas eléctricas del cerebro. Un ejemplo son las demostraciones de Bartley sobre el
incremento de la brillantez: si se aplica una estimulacion luminosa intermitente a la misma
frecuencia del ritmo alfa del EEG humano, el sujeto que observa esta estimulacion dira que
es mas brillante que una misma luz que esté centellando a una frecuencia mas baja o0 mas
rapida (Bartley, 1938, cit en Thompson 1991). Vemos asi que los procesos neurales
relacionados con la actividad cortical alfa pueden influir en la intensidad “percibida” de una
luz centellante. La conducta de las neuronas aisladas puede ahora definirse con precision y
relacionarse con las caracteristicas del estimulo y con la conducta de los organismos
(Thompson 1991).

Al surgir el concepto de Cerebro como un todo, descubrir que la informacion del medio
ambiente es captada y transducida por censores que la envian por vias nerviosas, la cual
llega a diferentes estructuras cerebrales y es sometida a procesamientos integrativos
mediante mecanismos poco conocidos, generando asi respuestas al entorno que posibilitan
la supervivencia, ademas del surgimiento de diversas investigaciones relacionadas con
cambios estructurales y funcionales del cerebro originaron un modelo de intervencion
conocido como Terapia Integrativa Sensorial, que se ha difundido desde hace algunos afos,
para tratar a nifios con problemas de aprendizaje, atencién y dafio neuropsicolégico bien
definido.

La integracion sensorial es la organizacion de sensaciones para su uso, cuando estas fluyen
de manera organizada o integrada, el cerebro las usa para formar percepciones,
comportamientos y aprendizaje. Esta organizacion sensorio motriz ocurre durante una
respuesta adaptativa a una sensacion, donde la persona maneja su cuerpo y el ambiente que
lo rodea de manera util y creativa (Ayres, 1998).

“La Teoria de la Integracién Sensorial sostiene que el aprendizaje es una funcion del cerebro
y que las alteraciones en dicho proceso reflejan alguna disfuncién neural” (LOpez Arce,
1989). Dicha teoria esta sustentada en la teoria evolucionista del origen de los seres vivos y
se va construyendo a través de las diversas investigaciones que se han hecho en torno al
proceso de desarrollo del cerebro y de la conducta, por lo tanto es un enfoque determinista,
organicista y que se caracteriza por la lucha por la existencia, la extincion, selecciéon y la
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supervivencia del mas apto, Darwin, 1969 (cit. Carmen Salgado, 1999 ) hacia referencia al
respecto : “ Todos los seres organizados sin exceptuar al hombre, descienden de algun ser
sencillo, en vez de haber sido creado independientemente”.

Entre las premisas basicas que sustentan dicha teoria se encuentran:

> El cerebro del hombre aprendié a aprender. El cerebro ha sido disefiado para seguir

una secuencia de desarrollo ordenada y estrechamente multirelacionada, dando como
resultado la capacidad para aprender.

Desarrollo Secuencial. Desde la concepcion los pasos del desarrollo han sido

preprogramados, siendo la experiencia ontogenética necesaria para su expresion. Tal
como ocurre en el desarrollo del nifio, en cada etapa evolutiva el cerebro retiene algo
de su organizacién mas vieja y la incorpora dentro de su estado de reorganizacion.

» Conducta Adaptativa. Es la capacidad de Interpretacion de estimulos sensoriales para

responder a ellos de la forma mas apropiada.

» Teoria filogenética sobre la adicion de estructuras. Durante el proceso de evolucion del

sistema nervioso, se van agregando estructuras cada vez mas complejas que
reorganizan la funcién de las estructuras mas primitivas, obteniendo como resultado
mejores respuestas adaptativas.

Por lo anterior se hace imprescindible mencionar los principios de la funcion cerebral:
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Interdependencia funcional de las estructuras cerebrales.- El sistema nervioso en su
funcién, esencialmente es considerado como un todo integrado, por lo que el
aprendizaje depende de la totalidad de la funcion. Es decir, cada area del sistema es
dependiente de otras, el resultado de ésta dependencia no es deficiencia del
funcionamiento de las estructuras, sino eficiencia en la totalidad de la funcion. Para
que se origine una mayor capacidad adaptativa se debe dar una mayor interaccion
entre las estructuras del sistema nervioso.

Mecanismos Cerebrales.- Es el proceso de transformacién de la informacién en
accion, generalmente de naturaleza motora. Los mecanismos cerebrales involucran
los sistemas de retroalimentacion y otros dispositivos para transformar la informacion
en accion.

Plasticidad Cerebral.- Capacidad de las neuronas por medio de las dendritas y los
axones de crecer y hacer multiples conexiones con otras neuronas, formando circuitos
gue permiten el almacenamiento de informacion y habilidades. Bach y Rita (1994)
sefialan a la plasticidad neuronal como una capacidad adaptativa del sistema nervioso
central pudiendo modificar su propia organizacion estructural y su funcionamiento.



Esta capacidad da lugar a un potencial para generar cambio, modificar la conducta y
lograr una adaptacion, por lo que podria decirse que este proceso es la base del
aprendizaje y almacenamiento de conocimientos y habilidad (Butcher, Pacheco,
Triado, 2002).

e Sinapsis Neuronal.- Parte de la plasticidad cerebral descansa en la capacidad de
crecimiento dendritico; a mayor uso de las sinapsis neurales, mayor arborizacién de
las dendritas, resultando una mejor capacidad de aprendizaje del ser humano.

e Estimulacién Sensorial.- Las aferencias sensoriales originan cambios bioquimicos en
la neurona. La interaccion de las células gliales con las neuronas, es un proceso
basico para los cambios bioquimicos que suceden en el momento de aprender y esta
interaccion es mayor durante la estimulacion y entrada sensorial.

¢ Interaccion individuo-medio ambiente.- La interaccion ente neuronas, factores troficos
y medio ambiente constituyen la base del desarrollo neuronal. Algunos autores, en
afan de constatar la importancia de la interaccion del medio externo sobre la corteza
cerebral, han desarrollado programas de estimulacion enfocados a evaluar las
modificaciones fisiolégicas y bioquimicas que se generan en el cerebro como
consecuencia a la exposicion de un organismo a condiciones diversas de
estimulacién. Con estos experimentos se ha demostrado que el someter a un animal
en experimento a ambientes enriquecidos o empobrecidos causa cambios en la
anatomia y quimica cerebral.

Gaetano Malacarne en 1780 trabajé con dos perros de la misma camada, dos loros,
dos jilgueros y dos mirlos, cada par de la misma diada, entreno a un miembro de cada
par durante un largo periodo, y dej6 al otro miembro de la pareja sin recibir
estimulacion. Los resultados arrojaron que existian mas pliegues en el cerebelo de los
animales estimulados que en los que no lo habian sido.

Rosenzweig y cols en 1992, entreno ratas para correr en laberintos aumentando
gradualmente su dificultad, observando en su corteza un mayor grosor a comparacion
de la corteza de ratas que no habian sido entrenadas. De igual forma, las ratas que
habian sido criadas en ambientes enriquecidos, presentaron un aumento en el grosor
de sus cortezas, lo cual se explicO como consecuencia de los cambios neuronales
tales como el incremento en la longitud de las dendritas y el aumento de nimero de
espinas dendriticas.

DESARROLLO SECUENCIAL.

El desarrollo en un proceso continuo que tiene su inicio en la fertilizacion y evoluciona a
través de etapas secuenciales, de las cuales, cada una supone un nivel de organizacion y
maduracién mas complejo. En cada una de estas etapas, es importante el factor hereditario
del individuo asi como las experiencias del medio. El factor genético esta constituido por el
potencial de crecimiento con el que se nace, generando procesos de maduracién. Las fases
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madurativas surgidas se llevan a cabo en el sistema nervioso central y en las vias
sensoriales y motoras (Cabrera, Sdnchez, 1994).

Segun Ayres, (1998), Cada nifio sigue el mismo proceso natural de desarrollo de las
funciones de integracién sensorial bajo la misma secuencia basica aunque el tiempo en que
logran este desarrollo varia. Durante los primeros siete afios de vida, se lleva acabo el
proceso de organizacion de sensaciones en el sistema nervioso, el cual se va aprendiendo
mediante la constante experimentacion de sensaciones, lo que afecta también en el control
de las emociones, ya que al irse dando esta organizacién el nifio va aprendiendo a
mantenerse organizado durante tiempos mas prolongados cada vez.

En la secuencia que este desarrollo lleva el nifio debe lograr bases de desarrollo simples
para poder alcanzar las mas complejas y maduras, “Continuamente esta conjuntando sus
funciones para formar otras mas organizadas. Practica una actividad repetidamente para
dominar cada elemento sensorial y motor” (Ayres,1998).

Si el sistema muscular y sensorial no estan preparados para la aparicion de una determinada
conducta, esta no se producirda por mucho que se insista al individuo a realizarla. Este
sistema se liga al proceso sucesivo de adquisiciones donde al alcanzar una etapa de
desarrollo, fue necesario haber pasado por las etapas que le antecede. (Cabrera, Sanchez,
1994).

La integracion sensorial se desarrolla paulatinamente a medida de que el menor crece y
adquiere respuestas adaptativas que permiten la aparicion de otras mas complejas. La
siguiente tabla (Ayres, 1998) muestra este desarrollo desde el primer mes de nacido hasta
los 7 afios:

PRIMER MES

TACTO Interpreta sensaciones de su cuerpo y responde a ellas con
movimientos reflejos innatos. A pesar de que estas
reacciones son innatas estas deben ser integradas para
gue este reflejo tenga un significado y un propdsito.