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RESUMEN

La tesina que a continuacién se describe es una revision de diferentes autores que
hablan del déficit de atencién e hiperactividad, asi como algunas propuestas para
dar diagnoésticos y diferentes tipos de intervencién. La introduccién nos habla de
manera general del trastorno con déficit de atencidn e hiperactividad, asi mismo se
dan algunas definiciones del mismo, ademas de algunos factores que la propician.

En el primer capitulo se mencionan los aspectos antecesores del trastorno con
déficit de atencion con hiperactividad, ademas de los términos y conceptos que se
han utilizado para nombrar el TDAH.

En el capitulo dos se abordan las causas que dan origen al trastorno con déficit de
atencién con hiperactividad, sus caracteristicas y las etapas cronolégicas en las

cuales se puede presentar en la vida de los seres humanos.

El capitulo tres sefiala, cuales son los aspectos generales para realizar un
diagnostico del TDAH vy los recursos gue existen para la realizacion de esta. Asi
mismo dentro de este capitulo se exponen los tratamientos convencionales y los
no comprobables que se han utilizado para el manejo del trastorno. Ademas se
hace un analisis del devenir del TDAH.

Finalmente las conclusiones nos mencionan la importancia de entender el TDAH
para que de esta manera el terapeuta, familiares o educadores puedan tener las
habilidades, para dar atencién a las personas con este trastorno. Teniendo en
cuenta que el objetivo no es separar al nifilo de los del resto de su clase en el
ambito escolar, ni solo etiquetarlo, sino identificar y disminuir el TDAH.



INTRODUCCION

En las ultimas décadas se ha dado importancia al desarrollo del nifio y hablar de
este proceso es un tema complejo por naturaleza, por que el nifio es una unidad
constituida por aspectos distintos que pueden o no presentar diferentes grados de
desarrollo de acuerdo con sus propias condiciones fisicas, psicologicas y las
influencias que haya recibido del medio ambiente. Por tal razén se considera al

nino como una “unidad biopsicosocial”.

En este sentido, el desarrollo del nifio implica dinamicas bioldgicas, psicoldgicas y
sociales interdependientes entre si y que se proyectan en su manera de actuar es
decir, se expresan como un todo. A su vez estas dan cuenta de que el nifio se
manifiesta integralmente de manera diferente en cada situacion de su vida diaria
(Vayer ,1997).

Y es a la par de este proceso de desarrollo infantil que se va dando el aprendizaje,
el cual se define como proceso que permite al sujeto adquirir “destrezas” o
“habilidades” practicas que incorpora a contenidos formativos o adopta nuevas
estrategias de conocimiento y/o accion (Hilgard y Marquis, 1969).

En este sentido es oportuno sefalar la diferencia que existe entre desarrollo y
aprendizaje; esta radica en que el desarrollo es la evolucion del nifio, que abarca
cambios de interaccion entre los eventos biologicos, fisicos, sociales y
conductuales. Mientras que el aprendizaje es la forma en que el nifio incorpora
esas interrelaciones en contenidos de conocimiento para adquirir destrezas y
habilidades. Por consiguiente el aprendizaje ocupa un papel importante en el
desarrollo infantil por que es a través del conocimiento y de la formacion de los
conceptos que los nifios adquieren sentido de lo que es el mundo a su alrededor.
La psicologia describe los principios basicos del aprendizaje como la habilidad de
conceptualizar, lo que inicia conforme va actuando el nifio con los objetos dentro
de su ambiente e incrementa sus conocimientos por medio de actividades
sensoriales y motrices con la correspondiente modificacion de las estructuras
cognitivas. Lo que se aprende durante una etapa de desarrollo se considera como
la base para las etapas sucesivas.



Los limites de edad no son fijos y la velocidad de movimiento asi como el alcance
del desarrollo varia de acuerdo con los nifios de forma individual.

Ahora bien cuando este proceso cognitivo sufre alteraciones en cualquiera de sus
etapas se podria afirmar que tiene dificultades de aprendizaje, las cuales se
atribuyen regularmente a deficiencias en determinadas funciones intelectuales,
atencionales, de memoria, sensoperceptivas y motrices. Sin embargo la amplitud
del concepto de estas dificultades, se incluyen a nociones de dafio cerebral,
formas leves de retraso mental, ajustes socioemocionales, dificultades de
lenguaje, problemas perceptivos, dificultades motoras, problemas de lectura e
hiperactividad (Tannhauser, Rincén y Felman 1980).

Cabe seflalar que cuando la atencion se manifiesta de forma deficiente
regularmente se da paso a lo que se conoce como trastorno de atencién que
puede presentarse a lo largo de la vida de los seres humanos, este sindrome
generalmente va acompafado de otras manifestaciones conductuales, como la
hiperactividad y la impulsividad, por lo cual actualmente se identifica como
Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH), del cual existen
diversas definiciones consideradas a lo largo de la historia.

Kahn y Cohen (1934), citados en (Taylor y Fletcher, 1990) sefalan que la
tendencia de su época proporcionaba explicaciones psicoanaliticas para todos los
trastornos infantiles, interpretaban la conducta impulsiva como sobre reactiva e
inmanejable en términos de un reflejo de “impulsividad organica”, tales conductas
fueron frecuentemente observadas en nifilos que no mostraban signos de dafio
cerebral.

En 1968 la Asociacion Psiquiatrica Americana publica la clasificacion de las
enfermedades mentales, dando énfasis a la caracteristica conductual de
hiperactividad en este grupo de nifios y en aquel tiempo se le llamo reaccién
hiperquinética infantil.

El déficit de atencion con hiperactividad viene siendo considerado desde hace
afios una caracteristica de tipo comportamental de base biolégica. De acuerdo con
la teoria seguida por Satterfield y otros en (1972), el sujeto con TDAH presenta

una deficiencia en los centros reguladores del nivel de activaciéon general, que



corresponde al estadio de vigilia normal. Esta deficiencia se encuentra
generalizada y afecta de manera especial al cortex sensorial.
Y en 1980, es cuando dividen el trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad y los que presentan el déficit de atencion sin hiperactividad. En el
mismo afio la Asociacion Psiquiatrica Americana publica el Manual de
Clasificacion de las enfermedades mentales (DSM por sus siglas en inglés) en el
cual describe la sintomatologia del déficit de atencion acompafiada de
hiperactividad, en dicho manual se mencionan 3 tipos de TDAH:

» Tipo combinado sintomas de desatencion con hiperactividad-

impulsividad.

» Con predominio del déficit de atencion.

» Con predominio hiperactivo-impulsivo.
El cambio atencional frecuente es caracteristico de dicho trastorno y es el
principal responsable de la falta de diversos aprendizajes, tanto en el ambito
familiar como en el escolar, ya que todo aprendizaje requiere constatar la relacion
entre diversos elementos: contexto, comportamiento y consecuencias (éxito-
fracaso).
La Asociacién Psiquiatrica Americana (1995) considerd, que la caracteristica
esencial del TDAH es un patron persistente de desatencion y/o hiperactividad-
impulsividad, que es mas frecuente y grave en sujetos de un nivel de desarrollo
similar.
Otra definicion sefiala que el déficit de atencidn con hiperactividad, es un sindrome
conductual que se manifiesta por alteraciones en la atencion con hiperactividad e
impulsividad ( Caraballo, Yépez y Cersésimo 1999).
El origen del TDAH aun en la actualidad se desconoce aungue ya se mencionan
algunas causas que no estan completamente aclaradas pero que evidentemente
tiene componentes bioldgicos y genéticos que explican casi en un 80% el origen
del trastorno. Por ello, es comin observar el mismo problema en varios miembros
de la familia, sobre todo en hijos de un individuo afectado. El ambiente psicosocial

inadecuado (privacion psicoafectiva, situaciones de estrés), junto con algunas



complicaciones que ocurren en la infancia temprana, intervienen en una
proporcion de un 20%.

Los cientificos han descubierto anormalidades en regiones especificas del sistema
nervioso. Por ejemplo han encontrado cambios negativos en el |6bulo frontal,
organo del cerebro que interviene en el control de la conducta, en la solucion de
problemas y en la capacidad para mantener atencién. Otra region comprendida en
dicho trastorno son los ganglios basales, que son agrupaciones de neuronas
(células nerviosas) localizadas en la profundidad del cerebro y que trabajan de
manera coordinada con el Iébulo frontal.

Conforme han progresado las investigaciones apoyadas con la tecnologia
moderna, aparecen sorprendentes hallazgos que ayudaron a resolver enigmas
adicionales. Dos sustancias quimicas que utilizan las neuronas para comunicarse
entre si, dopamina y noradrenalina, estan alteradas en los nifios con déficit de
atencién con hiperactividad pero no en sujetos sanos. Asi, mientras tales
compuestos abundan en los ganglios basales y el I6bulo de personas normales no
estan disponibles en suficiente cantidad en las personas con TDAH (Hendren,
Backer y Pandina, 2000).

De este modo estar actualizado del acontecer del TDAH servira en la aplicacién de
un diagndstico y tratamiento eficaz a través del cual se identifique la relacién entre
diversos aspectos que intervienen en el comportamiento del nifio con déficit de
atencion con hiperactividad, provocando cambios cualitativos en su trastorno con
respecto a su entorno espacio-tiempo, en el conocimiento general, asi como en el
lenguaje y en la estructuracion del pensamiento. Lo cual permitirA un
asesoramiento adecuado a educadores y familiares relacionados con los nifios
con TDAH de tal modo que podran manejarlos y orientarlos bajo la direccion de un
equipo multidisciplinario.

Ahora bien tomando en cuenta lo anteriormente expresado la presente
investigaciéon tiene como obijetivo profundizar en los aspectos teéricos del TDAH,
trastorno que desde las ultimas décadas ha experimentado un creciente interés en
su conceptualizacion, definicion, diagndstico y tratamiento, recopilando evidencia

cientifica.



Para ello en la primera parte de este trabajo se aborda la perspectiva histérica del
TDAH referente a los términos y conceptos que se han formulado a través de los
afos y como fue que partir del conocimiento mas profundo de éste que se le dio el
nombre y la clasificacién actual.

Posteriormente se da lugar para tratar los elementos causales, que dan origen al
TDAH ya que en la actualidad se desconoce a ciencia cierta cual es su verdadera
procedencia siendo aun esta un enigma. Algunas propuestas que se han dado es
qgue los niflos con TDAH presentan disfunciones en el sistema cerebral
relacionado con los procesos de atencion, activacion e inhibiciéon. También se han
sugerido componentes genéticos, alteraciones bioquimicas, e intervencion de
factores sociales.

Después se considera que el TDAH se manifiesta de forma diferente segun la
edad por ello se realiza un andlisis de la evolucién del trastorno en diferentes
etapas cronolégicas del desarrollo humano, en donde podremos diferenciar
conductas caracteristicas del trastorno de acuerdo a la edad y reconocer las que
persisten durante todas las etapas de desarrollo.

En la Ultima parte de esta tesina se proporcionan detalles con relacién al
diagnostico y tratamientos del TDAH, en lo que concierne al diagndstico el DSM-
IV y escalas Conners que incluye las caracteristicas conductuales y cognitivas,
gue nos proporcionan con ello la capacidad de evaluar la desatencion, la
hiperactividad y la impulsivilidad.

Ademas se dan a conocer los aspectos que se tienen que cubrir para realizar una
evaluacion eficaz en la cual se usan diversos recursos, como lo es la entrevista, la
historia clinica, exdmenes neuroldgicos, estudios pedagdgicos y evaluaciones
psicolégicas diferenciales que ofrezcan a los profesionales informacién detallada
para descartar la posibilidad de que no se trata de algun otro trastorno asociado
como puede ser: la depresion infantil, trastorno por ansiedad, problemas de
aprendizaje, etc.

Debido a las manifestaciones del TDAH los tratamientos aplicados son varios
algunos de ellos como los farmacoldgicos indican estimulantes, especialmente el

metilfenidato. Otros tratamientos como el cognitivo-conductual trabaja paso a paso



en el aprendizaje de las habilidades para controlar la conducta, ademas de
disminuir la impulsividad y favorecer la concentracion. Existen tratamientos
combinados o mdultiples que buscan mayores ventajas en beneficio de las
personas con TDAH.

Finalmente se concluye que con el estudio del devenir del TDAH se puede mejorar
la atencion y aprender a manejar la hiperactividad en la poblacién infantil con base
en el autocontrol y derivados de tratamientos adecuados. Es indispensable dejar
asentado que en la actualidad la intervencién debe ser multidisciplinaria y
coordinada en un equipo en el que intervengan padres de familia, psicélogos,
pediatras, maestros, neurélogos y médicos; estos tendran la capacidad de formar
programas integrales dirigidos a las personas con TDAH.



Capitulo 1
Perspectiva del TDAH

1.1. Aspectos historicos del TDAH

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es uno de los
trastornos infanto-juveniles mas estudiado en psicopatologia infantil, como asi lo
demuestran los mas de 90 términos diagndsticos utilizados para designarlo
Sulzbacher (1985), citado por (Garcia y Polaino, 1997) y los miles de articulos
publicados sobre el tema. Sin embargo, y pese al interés y a los estudios
realizados, todavia existen discrepancias tanto en la terminologia utilizada para
referirse al trastorno, como respecto a su etiologia, al diagndstico diferencial y a su
tratamiento Garcia et al. (1997).

Inicialmente el trastorno por déficit de atencidén con Hiperactividad es relativamente
joven, la informacién de que se dispone es a partir de las primeras descripciones
gue se ubican al comienzo del siglo XX.

Sir George Frederic Still (1902) y Alfred F. Tredgold (1908) fueron los primeros
autores que acufiaron el término de hiperactividad. George F. Still (1868-1941) fue
profesor en el King’s College Hospital en Londres.

Este pediatra inglés fue conocido principalmente por sus descripciones acerca de
nifios con artritis cronica reumatoide. Still analizé con detalle 20 historias clinicas
de niflos que presentaban problemas de conducta y posteriormente realiz6 una
descripcién precisa de las caracteristicas que presentaban; los definié como: nifios
con temperamento violento, revoltosos, inquietos, molestos, destructivos,
incapaces de fijar la atencion y de reaccionar ante los castigos, que presentaban
fracaso escolar en ausencia de déficit intelectual, mostrando movimientos
cordiformes y anomalias congénitas menores como epicantus y paladar ojival.
Segun el citado autor, estas alteraciones eran resultado de un dafio pre o
postnatal que afectaba a una cualidad intrinsecamente humana que denomind
control moral Still, (1902), citado por (Sandberg, 1996).



Tredgold, (1908), citado por (Taylor, 1986) en su libro Mental Deficiency describio
a una serie de nifios con problemas de conducta, clasificandolos dentro del grupo
de deficientes mentales, no idiotas, incapaces de recibir beneficios de las
ensefianzas ordinarias que se les daban en el colegio, pero capaces de progresar
con atencion individual y clases especializadas. Estos nifilos mostraban rasgos
fisicos peculiares tales como tamafio y forma anormal de la cabeza,
anormalidades en el paladar y signos neuroldgicos leves.

Tredgold consideraba que la causa de tales problemas era el resultado de una
anoxia durante el nacimiento que no era detectada a tiempo y producia dafio en
un area del cerebro, area en la que residia, segun el autor, el sentido de la moral.
Las consecuencias de tal dafio, de acuerdo con Tredgold, podian transmitirse de
una generacion a otra, y adoptar formas diversas como hiperactividad, migrafa,
epilepsia, histeria y neurastenia.

La concepcion que Still y Tredgold tenian sobre la explicacion del trastorno debe
considerarse dentro del contexto social y cientifico de la época. La Inglaterra del
siglo XIX estuvo marcada por el poder econémico y la revolucion industrial; la
sociedad inglesa se caracterizaba por una estructura jerarquica en la que las
clases bajas sufrian frecuentemente las consecuencias adversas de la
transformacion econdmica, tales como la mortalidad infantil, las dificultades de
aprendizaje, la delincuencia, etc. Las deficiencias morales e intelectuales de las
clases bajas tendian a ser identificadas como la causa, mas que la consecuencia
de tales circunstancias. Es en este contexto en el que Still realizé su explicacién
sobre los defectos del control moral de los nifios con problemas de conducta. Still
consideraba que la conciencia moral y el control moral eran habilidades fragiles y
de especial labilidad para la pérdida o el fracaso en su desarrollo.

Estos problemas afectaban principalmente a las clases bajas; su hipotesis viene
muy marcada por los principios del darwinismo social muy en boga en la época.
Igual ocurre con la hipotesis de Tredgold, en la que el dafio cerebral sufrido en los
primeros estadios de desarrollo del individuo era el responsable directo de muchos
de los problemas aparecidos en la infancia (Sandberg, 1996).



En la bibliografia psiquiatrica del siglo XIX se encuentran estudios de casos
individuales que también se interesaron por tal fenbmeno. L. B. Hoffman (1844,
citado por Benjumea y Mojarro, 1995), psiquiatra aleméan, describid la conducta de
un supuesto nifio hiperactivo “Zappel Philipp” en unos cuentos infantiles. Afios
mas tarde, Ireland (1877), citado por (Garcia y Polaino-Lorente, 1997) hizo lo
propio en su libro Medical and Education Treatment of various forms of idiocy.
Clouston en 1892 (citado por Sandberg, 1996) sefala la sobre actividad y la
inquietud como rasgos caracteristicos.

Bourneville en 1897 citado por Benjumea et al. (1995) describié a estos nifios
como inquietos y sobre activados, llamandolos nifios inestables, término que
posteriormente fue recogido por Heuyer en 1914 (citado por Sandberg, 1996) en
su tratado sobre nifios anormales y delincuentes juveniles. En Espafia, durante
este mismo periodo, Rodriguez en 1917 (citado por Benjumea et al. 1995) al
hablar de las perturbaciones de la motilidad, hace referencia a la constitucién
psicopatica de los nifios inestables.

En general, durante esta primera etapa historica, se atribuye al trastorno un origen
orgénico con poca o nula influencia ambiental Sandberg et al. (1996).

La epidemia de encefalitis de 1917-1918 en América jugd un papel destacado en
la explicacion de la hiperactividad. Tras la epidemia, numerosos clinicos
encontraron que los niflos que habian padecido tal enfermedad mostraban
secuelas conductuales y cognitivas similares a las halladas en nifios con
hiperactividad (Hohman 1922, Ebaugh 1923, Sante de Sanctis 1923, Streker y
Ebaugh 1924, Kahn y Cohen 1934). Por ejemplo, Hohman, 1922 y Ebaugh, 1923
(citados por Benjumea y Mojarro, 1995) describieron a un total de 28 nifios que
habian padecido encefalitis y que al parecer ésta les habria provocado una ligera
disfuncién cerebral. Un afio mas tarde, Streker y Ebaugh en 1924 (citados por
Sandberg, et al. 1996) describian secuelas neuroldgicas y conductuales en los
nifos que habian padecido encefalitis tales como: hiperactividad, inestabilidad
emocional, irritabilidad, problemas de atencion y de memoria caracteristicas que
hoy son consideradas parte del TDAH, Sanchez y Narbona (2001).



Asi, durante este periodo, década 20-30, se empezd a reconocer la interaccion
entre los factores organicos y los factores ambientales en la explicacion de la
hiperactividad, al comprobarse que los nifios victimas de una encefalitis
presentaban secuelas conductuales que permitian, al menos, fundar la sospecha
de que la conducta desinhibida y el exceso de actividad eran consecuencia de una
disfuncion cerebral.

Los autores interpretaron las conductas de estos, aunadas a su historia médica,
como un sindrome de origen cerebral. En esa época existian dificultades para
distinguir los trastornos de atencién de otras afecciones del desarrollo infantil, por
ello, cuando se identificaron y resaltaron los sintomas tipicos de esta condicion, se
asociaron con problemas de aprendizaje.

En 1937, Bradley descubrié que los nifios hiperactivos respondian adecuadamente
al tratamiento con anfetaminas, en particular con benzadrina, aun cuando no habia
evidencia de dafio cerebral.

En 1947 Strauss y Lehtinen (citados en Fletcher, 1990) basados en su trabajo de
nifios con retardo mental, aplicaron el término de dafio cerebral minimo a nifios
gue mostraban una combinacion de impulsividad e hiperactividad, tendencia a
respuestas perseverantes, alteraciones preceptuales, razonamiento abstracto
deficiente. El concepto de dafio cerebral se extendié a todos los nifios con
sintomas similares sin importar su inteligencia general, status neuroldgico y
especialmente a nifios con deficiencias en el desempefio académico.

La relacion de la hiperactividad con la encefalitis letargica y la mejora de los
sintomas con tratamiento farmacolégico condujeron a la idea de que los nifios con
hiperactividad presentaban algun tipo de problema cerebral. Strauss, Kephart y
Lehtinen y Goldberg en 1955 (citado por Sandberg et al.1996) designaron al
trastorno “Lesion Cerebral Minima” (Minimal Brain Damage), considerando el dafio
cerebral como Unica causa del trastorno.

La popularidad que roded al término de lesion cerebral minima como explicacion
de los problemas que presentaban los nifios hiperactivos se vio incrementada por
el énfasis que hicieron sus autores en la necesidad de detectar el problema a



tiempo, a fin de poder tratarlo adecuadamente, tanto en el &mbito psicoldgico
como educativo (Garcia et al. 1997).

En 1957, Laufer, Denhoff y Solomons desarrollaron un modelo que explicaba la
hiperactividad como un defecto neuroldgico que se caracterizaba por permitir la
llegada a la corteza motora de una cantidad excesiva de estimulos periféricos y
por la incapacidad de manejarlos. La gran popularidad de la que gozo este modelo
en los afos setentas favorecid que ese trastorno se le denominara sindrome del
nifio hiperactivo, reaccion hiperquinética de la nifiez y de otras maneras
semejantes.

En la década de los afios 60 la interpretacién de la Hiperquinesia se ve como un
trastorno del comportamiento resultante de un dafo cerebral que se sustituye por
el concepto de disfuncién leve. EI Departamento Americano de Salud, Educacion
y Bienestar, Clements (citado en Miranda, Jarque y Soriano, 1999) definié la
disfuncién cerebral minima como un trastorno de la conducta y del aprendizaje
gue experimentan nifios con una inteligencia normal y que aparece asociado con
disfunciones del sistema nervioso central. Las manifestaciones de este trastorno
incluian hiperactividad, desajustes perceptivos motores, inestabilidad emocional,
deficiencias de atencion y de coordinacién general, impulsividad, trastornos de
audicién, del habla, deficiencias de memoria y de pensamiento, signos
neurolégicos menores y/o irregularidades electroencefalograficas y dificultades
especificas en el aprendizaje. Sin embargo, al no encontrarse el apoyo empirico
suficiente que validara el concepto de disfuncion cerebral minima como un
sindrome médico los investigadores, psicologos y pedagogos, se esforzaron por
caracterizar la hiperactividad como un trastorno del comportamiento.

En lo aflos 70, Douglas (citado en Miranda et al.1990) sefialo que la deficiencia
basica de los nifios hiperactivos no era el excesivo grado de actividad, sino su
incapacidad para mantener la atencién y su impulsividad, lo cual podria explicarse
por una falta 6 deficiencia autorregulatoria de su comportamiento, lo cual explica
su incapacidad para adaptarse a las demandas sociales. En esta década, de
manera progresiva, la neurobiologia fue recuperando fuerza como consecuencia

de los avances tecnolégicos, los dispositivos y las técnicas para estudiar el



cerebro, por ello, los nifios con déficit de atencion fueron examinados de nuevo
bajo esta vision. Asi, la segunda clasificacion de trastornos mentales de la
Asociacién Psiquiatrica Americana (DSM Il APA, 1968), propuso dos modalidades
del problema:

» La reaccion hiperquinética de la infancia y adolescencia, sin
evidencia clara de dafio organico cerebral.

» El sindrome orgénico cerebral no psicético, clinicamente muy similar
a la entidad previa pero que se diferencia de ella por la suposicién de
gue es causada por dafio cerebral. La clasificacibn agregaba que
ambos problemas eran similares en el sentido de que los pacientes
mostraban inquietud y pasaban por periodos cortos de atencion, y
proponia que el rasgo distintivo de la segunda era la conducta
oposicionista (APA, 1968).

En 1987 en la tercera edicion del DSM de la Asociacion Americana de Psiquiatria,
se sustituyo el término de hiperactividad por el de trastorno por déficit de atencién
(con o sin hiperactividad).

En su edicién revisada en ese afio, se consider6 al déficit de atencion sin
hiperactividad como una categoria independiente.

En 1992, L. B. Oman describié un sindrome de hiperactividad aunado a un
comportamiento impulsivo y agresivo que se asociaba con problemas de
aprendizaje y con fallas en la coordinacibn motora en los nifios que habian
padecido encefalitis de Von Ecénomo. Los sintomas de hiperactividad en estos
ninos contrastaban con el parkinsonismo que se observaba en los adultos que
habrian padecido encefalitis letargica de Von Ecénomo. Otros investigadores
reportaron un comportamiento semejante en infantes que habian sufrido
traumatismos craneoencefélicos.

En 1994, en la cuarta edicion del DSM se considera el trastorno de déficit de
atencion como un sindrome neurolégico con una alta probabilidad de ser
trasmitido genéticamente y en esta misma edicion se describen tres tipos del

trastorno:



» Trastorno de déficit de atencién e hiperactividad, combinado, que
incluye sintomas de problemas de atencién, hiperactividad e
impulsividad.
» Trastorno de déficit de atencion e hiperactividad que incluye principal
0 Unicamente problemas de atencién.
» Trastorno de déficit de atencién e hiperactividad, que incluye
impulsividad e hiperactividad.
Se estima que entre la poblacién infantil existe entre 3y 7 por ciento presentando
este trastorno, (APA ,1995)

1.2. Términos utilizados para nombrar al déficit de atencién

Los trastornos por déficit de atencion son condiciones clinicas controvertidas, para
cuya explicacién se han propuesto hipétesis variadas en cuanto a su enfoque.
Quiza por esta razén, a lo largo del tiempo se han empleado diferentes
denominaciones para expresar formas distintas de concebir este problema,
algunas de ellas son:

» Reaccion hiperquinética de la infancia
Sindrome hiperquinético
Sindrome del nifio hiperactivo
Lesién cerebral minima
Dafio cerebral minima
Disfuncion cerebral minima

Disfuncién cerebral menor

YV V V V V V V

Trastorno por déficit de atencién

Para llegar al término de trastorno por déficit de atencién es en 1968 que la
Asociacion Psiquiatrica Americana publica el DSM Il, en este manual de
clasificacion de las enfermedades mentales, se da énfasis a la caracteristica
conductual de hiperquinesia en este grupo de nifios y se le llama reaccién
hiperquinética infantil, Epstein (1991) desde la tercera edicién del manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales DSM Il (APA, 1980) el énfasis



en la sintomatologia cambia al déficit de atencién, por lo cual se denomina
trastorno por déficit de atencion, también aparece el primer intento por diferenciar
nifios cuyo déficit de atencidén se acompafiaba por hiperactividad, de aquellos cuyo
déficit de atencion aparecia en ausencia de hiperactividad, asi, la categoria previa
del DSM I, fue dividida en trastorno por déficit de atencién con hiperactividad y
trastorno por déficit de atencion sin hiperactividad.

Este planteamiento constituye un buen punto de partida para revisar las diferentes
formas en que se ha llegado a conceptuar el trastorno de déficit de atencion con
hiperactividad, por ser éste el que atafie al presente estudio.

1.3. Conceptos del TDAH

Como ya hemos visto, a través de diferentes momentos a lo largo de la historia se
han resaltado diversos componentes que determinan la manera en que se fue
creando un concepto del TDAH.

Es asi que el dafio por lesion o la disfuncién cerebral minima dominan los
primeros afos; posteriormente se enfatizan los componentes clinicos; primero la
inquietud o hiperactividad y después la incapacidad para atender y la
distractibilidad.

En 1995 la Asociaciéon Psiquiatrica Americana (APA) define el trastorno por déficit
de atencibn como un patron persistente de la inatencion y/o hiperactividad-
impulsivilidad que es mas frecuente y severo de lo tipicamente observado en
individuos con un nivel comparable de desarrollo.

Wielink (2000) conceptualiza que el déficit de atencion es basicamente una
incapacidad para mantener la atencion o concentrarse; es un dafio organico de
origen neurobiolégico y aunque no se conoce a ciencia cierta la causa del
problema, algunas investigaciones indican que es una alteracion en la produccién
de neurotransmisores.

El trastorno de la atencién puede darse a lo largo de la vida, en los nifios es mas
comun que se manifieste como un trastorno del desarrollo, aunque también

algunas enfermedades del sistema nervioso central peden dejar como secuela,



entre otras deficiencias, un trastorno de la atencidon. Este sindrome suele
generalmente ir acompafiado de otras manifestaciones conductuales, como la
hiperactividad y la impulsivilidad, por lo cual actualmente se le identifica como
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad Diaz (1992).

El TDAH es la escasa o nula capacidad de una persona para permanecer atenta a
un estimulo especifico, ocasionando deficiencias severas en le proceso de
aprendizaje de quien lo padece (Mendoza, 2003).

El TDAH es un trastorno que muestra en el nifio la dificultad para mantener la
atencién al realizar diversas tareas, ademas de exhibir un comportamiento
impulsivo y tienen alto nivel de actividad motora, lo que causa € impide las
funciones en el contexto de las demandas del ambiente familiar, escolar y laboral.
(Elias C. y Estafiol V. 2005).

El TDAH es una modalidad de discapacidad neuropsicolégica de adquisicion
posiblemente temprana y de larga evolucion, que provoca dificultades de
adaptacion y satisfaccion personal a quien la padece (Benassini, 2002).
Caraballo (1999) y Benavides (2003), concuerdan en sefialar que el trastorno de
déficit de atencidn con o sin hiperactividad, es la denominacion diagnéstica mas
reciente para individuos que presentan problemas serios de atencion,
impulsivilidad y en ocasiones, hiperactividad. Al decir problemas serios se refiere a
la dificultad grave para integrarse satisfactoriamente a su entorno, escolar, familiar
y social.

Galindo y Villa (1996) sefialan que el TDAH es como un problema fisico
neurolégico que se caracteriza por falta de habilidad de la persona para
concentrarse (mantener la atencion), controlar sus impulsos (pensar antes de
hablar o actuar) y con frecuencia, para controlar una actividad motora excesiva
(hiperactividad) a la esperada en funcion de su edad. Estas caracteristicas son
normales en todos los nifilos pero es la frecuencia y severidad lo que deteriora la
capacidad del nifio para funcionar de manera eficiente en su medio escolar,
familiar y social.

Grecia (2001) conceptualiza el déficit de atencion con hiperactividad como una
condicion biolégica que conlleva la necesidad de cambiar el foco de atencion con



bastante frecuencia a intervalos de tiempo relativamente cortos, ademas de
moverse de manera excesiva o bien desplazdndose de un sitio para otro.

Dichos conceptos son muy importantes ya que de estos se desprenden algunas
caracteristicas del trastorno como también posibles causas que lo originan, dando

pauta para analizar sus implicaciones y poder llegar a un diagndstico eficaz.



Capitulo 2
Origen y causas del TDAH

1.1. Elementos causales del TDAH

A pesar del enorme volumen de investigaciones efectuadas en las Ultimas tres
décadas, el origen del trastorno por déficit de atencién continua siendo un enigma
sin resolver y apenas se han mencionado algunas causas del mismo. En la
actualidad se ha propuesto que los nifios con TDAH presentan disfunciones
cerebrales en los sistemas cerebrales relacionados con los procesos de atencion,
activacion e inhibicibn. También se han sugerido componentes genéticos,
alteraciones bioquimicas, intervencion de factores sociales, etc. (Sanchez y
Narbona 2001).

En la actualidad se sabe que éste trastorno se presenta con mayor frecuencia en
nifos y nifias cuyo padre, madre o algun familiar directo era semejante en su
nifiez; lo que indica un posible indice hereditario. También se sabe que existen
cambios en la quimica cerebral, asi como el funcionamiento diferente de partes del
cerebro. (Nahmad 2002).

La prevalencia en estudios realizados en los ultimos 30 afios revelan que el 4% de
todos los estudiantes en edad escolar, esto es que en una clase promedio de 30
nifios, existe al menos un nifio 6 nifia con TDAH, y una prevalencia de 2 a 5 veces
mas frecuentemente en el sexo masculino, en especial el que se manifiesta con
hiperactividad e impulsividad.

En México de acuerdo a cifras del INEGI existen alrededor de 1 millén 600 mil son
nifios y nifas que tienen TDAH, de los cuales solo el 8% estan diagnosticados y
reciben tratamiento. Segun la Escuela Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
entre el 5% y el 6% de la poblacién es de entre 6 y 16 afios de edad escolar. Estas
cifras revelan un problema de salud publica y por lo tanto la demanda de servicios

psicolbgicos



En este sentido, la direccién General de Servicios de Salud Mental (CECOSAM)
reporta que uno de cada tres nifios que solicitan atencién, lo hacen por un
trastorno identificado como TDAH, siendo un poco menor la demanda entre los
adultos. En las cifras que corresponden a egresos hospitalarios el problema no
aparece, lo gue se explica en tanto que las caracteristicas basicas del TDAH no lo
hace una entidad que requiera atencion hospitalaria. En el Hospital Psiquiatrico
Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, constituye la primera causa de de la solicitud de
atencion en la consulta externa durante el 2000 al 2006.
En las ultimas décadas los factores que dan origen al TDAH pueden enumerarse
de la siguiente forma:

> Elementos genéticos o de herencia
De estructura y organizacién cerebral
Factores bioldgicos

Neuroquimicos

YV V V VY

Socioculturales y de crianza

1.2. Descripciobn de los factores causales genéticos, bioldgicos,

neurolégicos y socioculturales

Elementos genéticos o de herencia

Aunque para explicar el origen del TDAH se han realizado estudios genéticos al
respecto las causas son desconocidas, no obstante existe evidencia suficiente
para afirmar que algunos factores de tipo hereditario o familiar subyacen en el
origen del trastorno y en la actualidad, estas evidencias que permiten presuponer
un origen genético del TDAH. Estudios de analisis de segregacion proporcionan
pruebas a favor de la transmision genética que contribuyen a demostrar la
existencia de los patrones del TDAH en las familias; ademas, han demostrado ser
consistentes con los mecanismos genéticos conocidos. Uno de los primeros
estudios que se dieron a conocer fue el realizado por Morrison y Stewart (1974),
guienes concluyeron gue la herencia poli-genética era el modo de transmisién del

TDAH. Ello contrastaba con los datos presentados por Deutsch y sus



colaboradores en 1990, quienes encontraron pruebas de que un solo gen
dominante era el que regulaba la transmision de TDAH, asi como algunas
anomalias fisicas menores en un estudio realizado a 48 familias.

Es asi que algunos estudios genéticos arrojaron pruebas que indican que la
transmision del TDAH es causado por factores genéticos por lo tanto la prevalecia
en los parientes de pacientes con TDAH es mayor que en la poblacién general.
Otro resultado importante es la prevalecia del trastorno en nifios es de 2 a 7 %
mas frecuente que en las nifias (Macias y Verduzco 1986).

Durante los ultimos cinco afios se han realizado numerosas investigaciones en
cuanto a mutaciones genéticas, las cuales afectan la transmision de dopamina
cerebral y su actividad. Estos genes son muy activos en la corteza prefrontal y en
los ganglios basales; la dopamina es un importante modulador de la actividad de
la corteza prefrontal, de tal manera que se han propuesto variantes anormales de
genes que codifican para receptores a estas sustancias y de genes que codifican
para la proteina transportadora. Por tanto las mutaciones podrian obstaculizar el
trasporte eficaz del nuevo trasmisor desde las neuronas que lo secretan 6 bien
reducir la sensibilidad de sus receptores. Es muy posible que la interaccion de
varios genes de baja penetrancia pudiera explicar el fendmeno de la
transmisibilidad genética (Conmings 1991).

Autores como Hauser y Cols, (1993) citado en (Benassini 2002), Identificaron a un
grupo de portadores con trastorno por déficit de atencién asociado con una
mutacion en el gen que codifica para el receptor de la hormona tiroidea. El
hallazgo, desde luego no puede generalizarse.

Y al respecto existen otros estudios que han tratado de atribuir al TDAH a la
transmision de un gen, de tipo autosémico y caracter dominante, con penetracion
incompleta (Deutsch y Faraone, 1992), sin que haya sido posible identificar tal gen
de manera consistente. Este tipo de informacién es poco consistente, y son mas

guienes opinan que se trata de un desorden poligénico mas que de un solo gen.



Estudios del TDAH en gemelos

Hay dos tipos de gemelos: Los monocigotos y los dicigotos los gemelos
monocigotos comparten exactamente el mismo genoma en un 100% estudios
realizados en este tipo de gemelos han ejemplificado claramente la implicacion del
factor genético en el desarrollo del TDAH. Los porcentajes de que este trastorno
sea heredado varian de entre un 55 y un 92%. La concordancia entre
monocigoticos es del 51% (Narbona y Sanchez, 1999). Estas cifras de porcentajes
de concordancia en gemelos monocigotos hermanos y padres de nifilos afectados,
varian entre diferentes autores y grupos de investigacién. Algunas de las mas

representativas son las siguientes:

Comparacién de porcentajes que indican que el trastorno por déficit de
atencién en gemelos monocigoticos es heredado.

Autores Concordancia (%)
Sherman (1979) 79

Heffron (1984) 64

Goodman y Stevenson (1989) 51

Gjone, Sudent y Steverson (1991) 80

Gillis (1992) 55 a 92

Satio (2000) 45y 100

Tomado de Benassini, (2002). Trastornos de la Atencién. México: Trillas

Ahora bien con los resultados de estos investigadores, si un desorden obedece
mayoritariamente a factores genéticos, entonces el riesgo de padecer TDAH es
mayor en los gemelos idénticos (Sudent y Stevenson 1996).

La informacion acerca de los gemelos dicigotos nos sefiala que estos no son
genéticamente idénticos, pues sbélo comparten aproximadamente el 50% de sus
genes (Biedrman, 1989). Esta aseveracion se ha visto apoyada por estudios de las
familias biol6gicas de menores que padecen TDAH (Barkley, 1990; Cantwell,
1975). En contraposicién, Saito (2000) estima esta probabilidad en 20% en

promedio.



Goodman y Stevenson (1989) encontraron una concordancia de 33% en el
diagnostico en su muestra de gemelos dicigoticos; en la muestra de Gjone,
Sundent y Stevenson, de un total de 389 gemelos dicigéticos la frecuencia con la
gue coincide el diagnostico, si bien es claramente menor que la del grupo de
monocigoticos, es también mas elevada que la de la muestra de probandos. La
frecuencia promedio del trastorno por déficit de atencion en familiares de
probandos oscila entre 17% y 42% contra 0 a 8% de frecuencia en las familias de
los controles sanos (Welner, 1997; Manshadi, 1983).

Por otra parte se ha visto conforme a los estudios realizados a gemelos que los
monocigoticos tienen una concordancia mayor que a la de los dicigoticos. Lo cual
indica que el TDAH es heredado hasta en un 80%. En un trabajo de revision de la
informacién disponible, Thapar (1999) concluye que el TDAH es un problema

familiar, con una importante influencia genética.

Estructuray organizacion cerebral
En décadas anteriores se mencionaba que los problemas manifestados por el
TDAH se generaban por alguna forma de lesion cerebral denominada dafio
cerebral minima. En un principio la busqueda de las lesiones no ofrecio resultados,
en vista de que los recursos tecnoldgicos con los que se emprendié no eran
suficientes, por ejemplo, solo se disponia de radiografias simples de craneo o
algin medio para evidenciar las estructuras y la circulacion cerebral,
electroencefalogramas y quiza algunos instrumentos como el test de Bender. La
sofisticacion tecnoldgica de los ultimos quince afios (1987) como: han ofrecido
imagenes cerebrales mas precisas, detalladas y confiables la tomografia por
emision de positrones (PET), la tomografia simple por emision de fotones
(SPECT) y las imagenes obtenidas por resonancia magnética nuclear (RNIN por
sus siglas en inglés). Al disponer de nuevos métodos no invasivos para el estudio
del cerebro, los investigadores abordaron diversos campos de la patologia mental,
entre ellos los trastornos de atencion, asi:

» Los trabajos de Laufer y Shetty (1957,1971) implicaron a las

porciones rostrales del sistema reticular activador como una zona



posiblemente disfuncional, basando la propuesta en el papel de la
formacion reticular en el mantenimiento del estado de conciencia, la
alerta y la atencion.

» El modelo de Norton (1976) de ablaciéon del globo palido en el cuerpo
estriado de las ratas, que producia en estos animales conductas
similares a los sintomas del trastorno.

» Primero Wender (1971) y después Shaywitz (1976) utilizaron ratas
para lesionar las vias neuronales de tipo dopaminérgico (que
emplean a la dopamina, una catecolamina, como neurotransmisor),
las cuales pertenecen a la zona central del cerebro y estimulan a la
corteza del I6bulo frontal; a estas vias se les denomino haz medial
del telecéfalo en las ratas y produjeron impulsividad en estos
animales.

Los trabajos mencionados anteriormente junto a los realizados mediante lesiones
prefrontales y del estriado en monos que provocan comportamiento hiperactivo,
destacaron el papel del I6bulo frontal y los nacleos de la base en la programacién
del comportamiento y su posible afeccibn en quienes estdn afectados por
trastornos de atencion.

Algunos resultados obtenidos indican imagenes cerebrales que han revelado
hipofuncion localizada en el cuerpo estriado, con hiperfuncion en las areas
sensitivas y sensoriomotoras de la corteza cerebral, Sieg (1995) reporté una
disminucion de la actividad de los l6bulos frontal y parietal izquierdos a la
exploracion con SPECT, (Tomografia) por emision de fotones. Los trabajos de
Amen y Carmichael (1997) concluyeron en que, en un grupo de 54 menores con
trastorno de atencion, tanto en reposo como el realizar ejercicios de
concentracion, se produjo decremento en la perfunsion de la corteza prefrontal.

En el Nacional Institute of Mental Health (NIMH) en Bethesda, Maryland, Xavier
Castellanos y Rapoport (1996) encontraron, mediante imagenes de resonancia
magnética en la corteza prefrontal derecha, dos nucleos del cuerpo estriado asi
como el vermis de cerebelo, tienen dimensiones significativamente menores en los

nifos que presentan el desorden. En 1998 Berquin corrobora disminucion de



volumen del vermis. Por lo que se refiere al volumen total de los hemisferios
cerebrales. Castellanos (1996) y Berquin (1998) sefialaron una disminucién en
dicho volumen en estudios comparativos entre portadores y sanos, con reversion
de la asimetria normal esperada, especialmente en la zona de la corteza frontal
anterior en el hemisferio derecho.

Algunos informes relativos al cuerpo estriado (Hynd, 1993; Aylward, 1996; Mataro,
1997; Filipek, 1997) reiteran la presencia de dimensiones menores en el nucleo
caudado que revierten la asimetria normal esperada para cada integrante de las
muestras, con una tendencia mas o menos clara a que este tamafio se presente
en el lado izquierdo, a diferencia de lo que argumentan Castellanos y Berquin en
sus informes con datos previos. Castellanos y Rapoport han destacado el papel de
estas estructuras en la programacién y organizacion del comportamiento, como
areas de planeacién, mando, control (corteza prefrontal) y de ejecucion (cuerpo
estriado), enfatizando la funcién inhibitoria de estriado.

De acuerdo con estas evidencias los cerebros de los menores afectados pierden
la asimetria dimensional normal a favor del hemisferio derecho, que se encuentra
reducido en su volumen en un 5.2% en promedio, con un tamafo similar al
izquierdo. En 1997 Schweitze, utilizando estudios en PET (Tomografia, por
emisién de positrones), demostrd la presencia de la alteracién en el flujo
sanguineo cerebral en la corteza prefrontal de adultos con el trastorno, mientras
realizaban operaciones aritméticas en forma verbal, con un incremento del flujo en
la corteza occipital, al ser comparados con controles normales. Ernst, en 1994
encontré6 por medio de la tomografia una disminucion en el consumo cerebral
global de glucosa en una proporcion del 15% en nifias afectadas por trastorno de
atencion al compararlas con controles sanas; sin embargo, tres afios mas adelante
no pudo replicar estos datos en1997.

Por su parte, Vaidya, en la universidad de Stanfort (1998) encontré diferencias en
las imagenes cerebrales del cuerpo estriado en nifios de entre 8 y 13 afios de
edad cuando realizaban operaciones apretando botones ante estimulos en la
plantilla de una computadora; sus respuestas eran impulsivas y el consumo de

oxigeno en el area sefialada era menor al compararlos con controles normales.



En un trabajo de revisién reciente Hendren, Backer y Pandina (2000) concluyeron
gue las anomalias en neuroimagen en nifios con trastorno por déficit de atencién
incluyen, sobre todo, a los ganglios basales; dicha anomalia se relaciona con la
impulsividad, y el 16bulo frontal con las dificultades de aprendizaje.

Factores bioldgicos causantes del TDAH
Los factores de indole biolégico son el ndcleo del problema del TDAH
caracterizado por un funcionamiento cerebral anémalo, con respecto a la norma
de los seres humanos, esta idea es una de las mas aceptadas por que nos habla
de que hay un desequilibrio quimico en el cerebro.
Desde una perspectiva bioquimica el TDAH puede manifestarse como una
diferencia en el equilibrio de neurotransmisores en determinadas zonas del
cerebro, sin embargo, esta diferencia no es exclusiva de este trastorno por lo cual
no es posible utilizar estos hallazgos como elementos diagnostico (Zametkin vy
Rapoport, 1987) citados en (Cabanyes y Polaino-Lorente, 1997).
Russell Barkley (1995) sostiene que la causa del trastorno por déficit de atencion
es principalmente bioldgica 6 quizas genética. Este investigador argumenta que la
actividad cerebral en las regiones frontales, se encuentra relacionada con la
inhibicion del comportamiento, la perseverancia, resistencia a la distracciéon y el
control de nuestro nivel de actividad. La causa de esta actividad inferior no se
conoce, pero se sospecha que se debe a niveles mas bajos de normal de varios
qguimicos en esta region.
Tomas Pelan (1996) menciona tres teorias sobre las posibles causas bioldgicas
del TDAH:
» Desequilibrio quimico cerebral (es decir deficiencia de ciertos
neurotransmisores en el cerebro).
» Metabolismo de glucosa bastante mas lento que el normal, y que
afecta a dos areas claves del cerebro relacionadas con la habilidad
para concentrarse y controlar la actividad motora.

» Que es hereditario y por tanto, de origen biolégico y congénito.



Segun estos planteamientos el TDAH es el resultado de una deficiencia biolégica,
consistente en una alteracion funcional de las estructuras cerebrales responsables
de la regulaciéon de la atencion, las cuales, por una razén que todavia
desconocemos, no consiguen proporcionar un nivel de activacion suficiente para el
procesamiento de la informacion.

Garcia (2001) sefiala que en estudios realizados por diversos investigadores a
nifios con TDAH manifiestan que el origen de esté es un funcionamiento deficiente
de la quimica cerebral y ciertas zonas del cerebro, que se presentan en el
comportamiento del individuo con problemas de atencion, impulsividad e
hiperactividad utilizando la resonancia magnética encontraron alteraciones
anatomicas, en las estructuras cerebrales como: asimetria de nucleo causado, en
la forma del cuerpo calloso y ganglios basales mas pequefios del lado derecho.
En las pruebas de electroencefalograma puede observarse que las ondas alfa
(caracteristicamente producidas al entender), se presentan de manera insuficiente
(o en menor cantidad) a lo esperado para el sexo y la edad de la persona; de ahi
que a este problema también se le llamaba “inmadurez neuroldgica” (Bierman,
2001).

Existen multiples factores biolégicos a los cuales se les puede atribuir el TDAH y
algunos de ellos se presentan en el proceso intrauterino en el cudl el desarrollo
cerebral en el Utero requiere de la migracién y el correcto acomodo de neuronas
jovenes, desde el tubo neural hasta la estructura en la que quedan ubicadas de
manera definitiva. Una de estas neuronas establecera conexiones sinapticas con
otras a lo largo de toda su existencia, pero de manera especialmente abundante
durante los primeros afios de vida. Dichos procesos pueden verse afectados por
multiples factores, durante los periodos pre-peri y postnatales:

Prenatales: El uso de drogas tales como la cocaina y la conocida como el “crack”
parecen afectar el desarrollo normal de receptores cerebrales dichas células
ayudan a transmitir la informacion obtenida, por medio de los distintos 6rganos
cerebrales por medio de los cuales controlamos nuestras respuestas al medio
ambiente; actualmente se ha encontrado que el abuso de drogas puede causar
dafio a estos receptores, lo que puede producir TDAH ademas de que ha sido



asociado, con frecuencia a complicaciones durante el embarazo tales como: el
fumar, consumir alcohol, la Bradicardia fetal (cambios en la frecuencia cardiaca)
en la segunda mitad de gestacion.

Perinatales: La anoxia perinatal, el trauma obstétrico meningoencefalico, los
traumatismos craneoencefalicos, partos dificiles, bajo peso al nacer y la
prematuridad constituyen elementos claramente relacionados con él.

Postnatales: Estos tienen que ver con factores ambientales externos como por
ejemplo, la exposicion al humo del tabaco, las crisis convulsivas en la madre, el
consumo de alcohol, la bracardia fetal (cambios registrados en la frecuencia
cardiaca del feto), la placenta de bajo peso, la ingesta de plomo y otras
sustancias.

Las toxinas en el medio ambiente también pueden alterar el desarrollo cerebral a
los procesos cerebrales, lo cual puede llevar al TDAH.

Entre las consecuencias que mas comunmente se encuentran asociadas a
problemas durante el desarrollo pre y perinatal estan: las dificultades del
aprendizaje, dispraxias, disfasias y retardo mental. Sin embargo, estudios que han
valorado el comportamiento de los nifios con TDAH a través de distintas etapas
evolutivas, ponen de manifiesto que las complicaciones pre y perinatal no afectan
por igual a todos los nifios prematuros o con bajo peso al nacer (Moreno, 1995)
citado en (Arango y Jiménez, 2001) lo que significa que dichos problemas no
explican la existencia de un TDAH.

Ahora desde una perspectiva neuropsicologica, parece manifestarse un
rendimiento deficitario en las que intervengan ciertas areas del |6bulo frontal,
igualmente, estos resultados son consistentes para construir elementos

diagndsticos revelantes (Cabanyes y Polaino-Lorente, 1997).

Factores Neuroldgicos

En la actualidad los investigadores tratan de entender los mecanismos cerebrales
del TDAH.

El déficit de atencion es, basicamente, una incapacidad para mantener la atencion

0 concentrarse; es un desorden organico de origen neurobiolégico y aunque no se



conoce a ciencia cierta la causa del problema, las ultimas investigaciones indican
gue es una alteracion en la produccion de dopamina, esto es, las personas con
déficit de atencidén presentan un mecanismo deficiente que inhibe o detienen la
trasmision de los impulsos nerviosos para evitar que lleguen a la corteza cerebral
y sean integrados y percibidos. Una de las alteraciones se encuentra relacionada
con la reabsorcion en la neurona de los neurotrasmisores liberados en la sinapsis;
las personas con TDAH no reabsorben del todo lo que liberan, de tal manera que
en la siguiente conexion neuronal hay un exceso de neurotrasmisor sinaptico
(dopamina) y se cree que es este exceso de neurotrasmisores en la sinapsis
neuronal, lo que produce la excesiva inquietud, la impulsividad y el movimiento
constante (Wielink, 2000).
Los neurotrasmisores involucrados en el proceso de atencion son:

» Dopamina, relacionada con los procesos de atencion.

> Norepinefrina relacionada con los procesos de atencion de

impulsividad.
» Serotonina, relacionada con los procesos de impulsividad vy
motivacion.

Bradley en 1937 encontrd que existen farmacos que modifican el cuadro clinico en
los trastornos de atencién, estos deben tener algun sustrato quimico cerebral.
Paul Wender (1971) menciona que los mecanismos cerebrales de recompensa y
castigo, por medio de vias neuronales que parten de la porcion alta del tallo
cerebral y alcanzan la corteza cerebral y que podran estar afectados en los
trastornos de atencién; Shaywitz (1976) postulé que estas vias se encontraban
lesionadas en animales de experimentacion, los cuales reproducian algunos de los
sintomas tipicos. Dichas vias emplean una catecolamina, la dopamina, para
estimular la corteza frontal.
Algunos farmacos que estimulan las vias catecolaminérgicas cerebrales se dividen
en cuatro grupos; psicoestimulantes, neurolépticos, antidepresivos y ansioliticos.
Estos se han empleado durante muchos afios mejorando los sintomas de manera

rapida.



Cantwell (1996) sefiala la interaccion que existe entre catecolaminas cerebrales y
serotonina y ha insistido en que una hipétesis que involucre a una sola sustancia
neurotrasmisora en el origen del problema pareceria demasiado simplista.

En la actualidad los investigadores tratan de entender los mecanismos cerebrales
del TDAH mediante la utilizacion de diversos estudios (neuropsicoldgicos,
neurofisiolégicos y de imagen cerebral). Asi los estudios mediante resonancia
magnética (RM) de la anatomia cerebral de sujetos con TDAH han evidenciado la
existencia de anomalias estructurales cerebrales. Hynd (1990) citado en (Pueyo,
Matard, Estévez, Garcia y Junque, 2001) demostraron que la region frontal es
simétrica en nifios con TDAH, en contraste con la asimetria observada en sujetos
normales en los cuales la region frontal del lado derecho es mayor que el lado
izquierdo. También observaron la inversién del patrén de asimetria en donde el
lado izquierdo es mayor que el derecho de la cabeza del nucleo caudado. Por otra
parte Castellanos (1999) citado en (Pueyo et al, 2001) sefialan la asimetria del
nucleo caudado derecho al comparar los sujetos con TDAH con un grupo de
control. Recientemente estos autores han observado una reduccion del volumen
cerebral global, menor volumen de la region frontal derecha y del cerebelo y
pérdida de la asimetria ventricular esperada (izquierdo>derecho).

Sin embargo, hasta el momento la informacion disponible acerca de las areas
cerebrales comprometidas no son concluyentes, probablemente debido a que en
las muestras de estudio se mezclan sujetos en los cuales el nucleo del sindrome
es diferente pues en algunos, el elemento esencial puede ser la inatencién y en
otros la hiperactividad. No obstante, los estudios de Denckla, 1989, Benson, 1991,
Shue y Douglas, 1992, (citados en Pineda y Rosselli, 1992) apuntan hacia la
posibilidad de que la alteracion bésica en el sindrome de TDAH puede ser una
alteracion en la actividad de los I6bulos frontales resultantes en un trastorno de las

funciones ejecutivas.

Elementos socioculturales
La psicologia ha visto sujetos sus planteamientos para explicar el funcionamiento

mental y de comportamiento del Trastorno de Déficit de Atencién con



Hiperactividad por la influencia del psicoandlisis, asi como el andlisis experimental
de la conducta y otras disciplinas que hacen mencion de la interaccion social y el
aprendizaje para los trastornos mentales como planteamientos casuales y para
estos problemas se han seguido estas lineas de pensamiento. A pesar de que el
trastorno por déficit de atencién no ha sido la excepcion, puede afirmarse que
desde los primeros afos las propuestas para explicarlo fueron primordialmente de
orden bioldgico, y a pesar de que se han hecho algunos sefalamientos de tipo
psicosocial, estos han sido categoricos, absolutos o excluyentes y mas bien han
pretendido complementar de manera colateral los modelos causalistas. Ahora bien
los eventos conflictivos y las eventuales crisis de la vida familiar, asi como
exigencias de un ambiente familiar o escolar excesivamente rigido y demandante
pueden agravar los sintomas y las dificultades de aceptacién de quienes tienen
TDAH e incluso pueden modificar por lapsos la respuesta a las terapias organicas.
Por otra parte, los menores, ya sean nifios o adolescentes que sufren de atencion
deficitaria, inquietud e impulsividad, deben enfrentar de manera constante al
fracaso académico y el rechazo de padres, otros parientes, maestros y
orientadores escolares, asi como de los comparieros de su edad, lo cual repercute
para su autoestima, su concepto de si mismos y la seguridad con la que se
desempeian. Estos factores siempre deben ser tomados en cuenta,
independientemente de las causas a las que hasta el momento pueda atribuirse el
problema (Benassini 2002).

Bond y McMahon, 1984 citados en (Arango y Jiménez 2000) dicen que los
factores psicosociales y medioambientales han sido investigados como una de las
probables causas de la aparicién del TDAH. Sin embargo, se ha encontrado que
existe poca evidencia para considerar los factores psicosociales como causantes
del TDAH, aunque pueden ayudar al pronéstico del mismo. No puede olvidarse
que las interacciones que operan entre los factores organicos y ambientales tales
como un pobre ejercicio de la paternidad, psicopatologias de los padres, baja
situacion socioecondmica o0 estrés psicosocial de la familia, tienen una gran
importancia en la modulacién del trastorno. Como subraya Nadeau citado en

(Miranda, 1999) desafortunadamente nuestra sociedad ha experimentado en este



siglo cambios sociales radicales, que han creado unas condiciones sociales que
intensifican los sintomas del TDAH. El trabajo sedentario que exige una
concentracion mental prolongada, la gratificacion instantanea que proporciona la
tecnologia electrénica ya que como se ha mencionado que los nifios con TDAH
tienen dificultades para demorar o diferir la gratificacibn y estos medios
electrénicos la ofrecen de manera inmediata, de tal forma que contribuyen en
sentido negativo a la posible espera o demora para el reforzamiento. Otras
caracteristicas que se ha supuesto influyen en la modulacién del trastorno son las
altas tasas de divorcio y familias no normativas y el estrés que supone para las
familias el ejercicio profesional de ambos padres (Miranda et al. 1999).

1.3. Caracteristicas del TDAH

Las caracteristicas del trastorno por déficit de atencion se presentan en nifios
quienes no muestran alteraciones en su estructura o apariencia fisica, ademas
gue muestran un coeficiente intelectual elevado.

El signo mas sobresaliente que manifiestan los nifios con este padecimiento es un
patron persistente de inatencién y/o impulsividad-hiperactividad, mas acentuado
gue en los nifios de su grupo de edad y que se convierte en un problema no solo
en el ambiente escolar sino en la interaccion social del nifio.

Por lo comun, estos sintomas se presentan desde etapas tempranas en la vida del
nifio, aunque el problema suele detectarse después de los siete afios de edad,
gue es cuando el nifio inicia la etapa escolar de instruccion formal y la conducta
disruptiva salta a la vista.

Los nifios con TDAH presentan estos sintomas en los ambientes familiar y escolar,
sufriendo alteraciones tanto en el proceso de socializacibn como en su
desempefio académico (Hartman 1997).

Otra caracteristica es que el TDAH tiene mayor incidencia en hombres que en
mujeres, se calcula que el 4% de la poblacién escolar se ve afectada por este
trastorno. Algunos autores consideran incluso una incidencia del 7%. La
prevalencia del TDAH oscila entre 3% y el 7% en poblacién general (APA, 2002), y
entre el 10% y el 15% en poblacion clinica (Fischer, Barkley, Edelbrock y Smallish,



1990). En sintesis, la prevalencia del TDAH dependeria del subtipo que se evalule,
de la edad, del sexo, del informante (padres o profesores) y de los criterios
adoptados por el examinador (Amador et al. 2001).

La raiz de este trastorno parece estribar en el deterioro de la inhibicién conductual
y del autocontrol (Barkley, 1998). El autocontrol, es la capacidad de inhibir o frenar
las respuestas a un estimulo, es una funcién crucial para la realizacion de
cualquier tarea. La mayoria de los nifios conforme van creciendo, adquieren la
capacidad de poner en préctica las funciones ejecutivas, actividades mentales que
les ayudan a apartar las distracciones, fijarse unas metas y dar los pasos para
alcanzarlas. Cuando se presenta el TDAH no adquiere estas capacidades y en
consecuencia despliegan un comportamiento y un habla excesivos. No son
capaces de guiarse por instrucciones internas ni de modificar su comportamiento
(Garrido y Herranz, 1998).

Esta forma de discapacidad psicolégica ha sido identificada en forma constante
por tres manifestaciones esenciales: La inatencién, la hiperactividad y la
impulsividad.

Desatencion o Inatencion

La atencién puede definirse como la capacidad de concentrar, dirigir o limitar la
actividad psiquica en una tarea determinada. Existen diversas caracterizaciones
de la inatencion, las cuales pueden identificarse mediante entrevistas, reactivos o
pruebas especificas. EI manual DSM-IV (APA, 1994) emplea una lista de
caracteristicas que se identifican en un posible portador de TDAH.

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

» Suele tener dificultades para mantener la atencién en tareas o en
actividades ludicas.

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

» Con frecuencia no sigue instrucciones ni finaliza tareas escolares,

encargos u obligaciones en el centro de trabajo (este sintoma no



debe ser originado por comportamiento negativo € incapacidad para
comprender instrucciones).
» Comunmente tiene dificultades para organizar tareas o actividades.
» Evita, le disgusta o es renuente a dedicarse a tareas que requieren
un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o
domésticos).
» A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (por
ejemplo juguetes, ejercicios escolares, lapices, libros o
herramientas).
» Se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.
» Frecuentemente es descuidado en las actividades diarias.
Por su parte la OMS (1992) en el CIE-10 describe el problema de atencion,
destacando que éste se manifiesta con una interrupcion prematura de la ejecucién
de tareas y al dejar actividades sin terminar.
También resalta que una caracteristica significativa es que los menores cambien
frecuentemente de una actividad a otra, dando la impresion de que pierden la
atencién que dedicaban a una tarea para entretenerse con otra.
Paul Wender (1994) describe a los nifilos que tienen este trastorno como si se
vieran forzados a reaccionar ante todos los estimulos, mostrandose atraidos por
detalles irrelevantes, tal situacion refleja una incapacidad para organizar

jerarquicamente los preceptos y las ideas.

La Hiperactividad

Este término se refiere a un exceso de actividad motora. La hiperactividad se
manifiesta mediante un movimiento excesivo, un movimiento contindo cuando
resulta inapropiado hacerlo; inquietud, nerviosismo e incapacidad para estar
sentado sin levantarse, “estar en marcha” continuamente como si se tuviera un
motor interno y hablar en exceso. Los problemas motores de los nifios con TDAH
incluyen tanto un exceso de actividad como una actividad inoportuna, en funcién
de su edad y circunstancias (Barkley et al. 1990). También se dice que son
revoltosos, que no paran de dar golpecitos con los dedos, de moverse en sus



asientos o de molestar a sus compaferos de clase Whalen, Henker y Hinshaw,
(1985), Whalen, y Henker, (1991), Arnold, Abikoff, Cantwell, Conners, Elliott,
Greenhill, Hectman, Hinshaw, Hoza, Jensen, Kraemer, March, Newcorn, Richters,
Schiller, Severe, Swanson, Vereen, Wells, citados en (Pelham, 1997). En relacién
a los nifos hiperactivos estos autores sefalan que al parecer tienen problemas
para regular sus acciones segun los deseos de otras personas o las demandas del
contexto.

La actividad motora en los nifios con TDAH se caracteriza por ser una actividad
excesiva, desorganizada e inoportuna. Es considerada una actividad excesiva
porque sobrepasa, de forma persistente, los limites considerados normales, por lo
gue se trata, en la mayoria de los casos, de una conducta excesivamente
enérgica. Se considera una actividad desorganizada porque parece cadtica y
carente de objetivos. Y por ultimo, una actividad inoportuna porque sus acciones
parecen incapaces de adecuarse a las demandas de la situacién concreta
(August, Braswell, y Thuras, 1998; Avila y Polaino-Lorente, 1997). En general, el
exceso de actividad motora y la inquietud es mas probable que se produzcan en
situaciones sedentarias 0 muy estructuradas que en ambientes relajados con
menores demandas externas (Swanson, Wigal, Greenhill, Browne, Waslid, Lerner,
Williams, Flynn, Agler, Crowley, Fineberg, Baren, y Cantwell, 1998; Pinto y Tryon,
1996; Dane, Schachar y Tannock, 2000).

En las sucesivas revisiones del DSM, DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV y DSM-IV-TR
se puede observar una mejora en la conceptualizacion de los sintomas de
hiperactividad. En la udltima version del DSM se agrupan los sintomas de
hiperactividad e impulsividad.

Una vez establecida la existencia de hiperactividad e impulsividad, ambas deben
identificarse con claridad en el comportamiento del menor durante seis meses
cuando menos y presentando una intensidad mal adaptada e incoherente con el

nivel de desarrollo.



La Impulsividad

La impulsividad se considera como un déficit en la inhibicion de la conducta, que
se manifiesta como “actuar sin pensar” (Douglas, 1983). El nifio impulsivo se
caracteriza por ser inquieto, distraido, inconstante en su trabajo, poco dado a
guardar turno, incapaz de pensar antes de actuar, inclinado a realizar actividades
fisicas arriesgadas, y con tendencia a interrumpir a los demas. Los nifios
impulsivos cometen mayor numero de errores en las actividades que emprenden y
son incapaces de invertir el tiempo extra que se les proporciona para mejorar su
ejecucion (Sonuga-Barke, Lamparelli, Stevenson, Thompson y Henry, 1994b;
Sonuga-Barke, Taylor, y Hepinstall, 1992). Son nifios incapaces de auto
controlarse, de adecuar su conducta a las demandas del entorno y de demorar la
gratificacion recientemente, Barkley (1997) ha sefialado la naturaleza
multidimensional de esta sintomatologia, que segun él, incluye aspectos cognitivos
y comportamentales. Asociadas a las conductas de hiperactividad e impulsividad
se encuentra la desinhibicién social, la falta de precaucién en situaciones
peligrosas y el quebrantamiento de forma impulsiva de las normas sociales, tales
como intromisidon o interrupciéon de la actividad de otras personas, respuestas
prematuras a preguntas sin permitir que se hayan terminado de formular o
imposibilidad de esperar su turno, por lo que facilmente estos nifios sufren
continuos accidentes y son rechazados por su grupo de iguales. Entendiendo la
impulsividad dentro de este sistema, los nifios impulsivos serian aquellos cuyo
sistema de autorregulacion falla ante determinadas situaciones y su
comportamiento resulta precipitado, irreflexivo o ineficaz, ademas de la
incapacidad para inhibir el comportamiento ante situaciones que asi lo demandan,
es también un componente tempranamente identificado. Frecuentemente se le ha
equiparado con poca tolerancia a la frustracion y la impulsividad para posponer
gratificaciones. EI manual de la OMS la ubica entre los rasgos asociados y
concede mayor importancia a la hiperactividad y la inatencién, aclarando que
dichos rasgos no son suficientes ni necesarios para el diagnostico, por ello los



criterios de impulsividad DSM-Ill, DSM-IlII-R, DSM-IV y DSM-IV-TR nos
manifiestan las siguientes caracteristicas.
Esta triada compuesta por la inatencion, la hiperactividad e impulsividad, se
presentan a una edad temprana y deben manifestarse antes de los siete afios de
edad; sin embargo, de esto se desprenden cuestionamientos interesantes acerca
de la edad de inicio para detectarlo, asi como la evolucidon de las caracteristicas y
si existen manifestaciones en los adultos. Benassini (2002).
La triada puede no ser totalmente evidente y alguno de sus componentes puede
no manifestarse. EI manual APA, reconoce asi tres modalidades del trastorno o
subtipos:
» Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con
predominio del déficit de atencion.
Este subtipo debe utilizarse si han persistido por lo menos durante 6
meses 0 mas los sintomas de desatencién, pero menos de 6
sintomas de hiperactividad-impulsividad.
» Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con
predominio hiperactivo-impulsivo.
» Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo combinado.
De acuerdo con el DSM-IV estos subtipos se deben de utilizar si han persistido los
rasgos por lo menos durante 6 meses 0 mas, los sintomas son la desatencion, la
hiperactividad-impulsividad y la combinacién de los mismos.
La mayor parte de los nifios y adolescentes con este trastorno se incluyen en el
tipo combinado. No se sabe si sucede lo mismo con los adultos afectados por este
trastorno.
El TDAH es una entidad distribuida de manera universal, aun cuando en México la
falta de estudios adecuados no permiten sino una limitada comparacion de las
prevalencias internacionales. Durante los ultimos 20 afios se han realizado varios
estudios, fundamentalmente en paises desarrollados y dentro de estos, varios en
los Estados Unidos de América. La frecuencia varia de manera notable y se situa
entre un 2% y un 18%.



Esta inconsistencia de los resultados tiene varios origenes sin dejar de considerar
gue, en efecto, pudiera ocurrir que diferentes paises tuvieran diferentes
frecuencias y que la raza, las caracteristicas socioecondmicas o la cultura fueran
factores que influyen en la frecuencia del trastorno. El factor metodoldgico tiene un
peso especifico definitivo, ya que basicamente se han utilizado diversos
instrumentos diagndsticos y en consecuencia los resultados son diferentes. Por
ejemplo la diferencia entre aplicar los criterios del DSM-III, el DSM-III-R y del

DSM-1V es de varios puntos porcentuales.

1.4. Etapas cronoldgicas del TDAH

El TDAH se trasforma y se matiza a lo largo de las diversas etapas de la vida,
durante el desarrollo del ser humano las conductas que los nifios presentan
resultan ser inadecuadas para su edad dando la impresion de ser inmaduros; las
caracteristicas 0 sintomas se presentan desde la nifiez temprana, aunque en la
mayoria de las veces no es detectada sino hasta el inicio de la escuela primaria,
debido a las demandas del aprendizaje.

El TDAH aparece como una serie de deficiencias en el desarrollo del
mantenimiento y control de la conducta, pues ésta se rige por reglas y
consecuencias. Los nifios con el trastorno tienen problemas en cuanto a la
inhibicion de tareas, asi como en la adhesién a las reglas, consecuencias y
seguimiento de instrucciones, especialmente en aquellas situaciones en las cuales
las consecuencias a las conductas no ocurren de manera inmediata o resultan
débiles.

A pesar de que estas deficiencias podrian superarse con la madurez neuroldgica,
se ha observado que el trastorno persiste con la edad si no se recibe tratamiento;
asi, estas deficiencias pueden agudizarse y volverse cronicas, persistiendo asi
hasta la adolescencia o la edad adulta (Mendoza ,2003).

Laufer y Shetty (1980) por ejemplo, opinan que el trastorno es de inicio temprano
y que puede manifestarse desde los primeros meses de vida; menciona una

condicion de sensibilidad, de irritabilidad e hiperactividad a los estimulos del



medio, asi como actitudes de tipo aversivo hacia la madre y otros cuidadores,
aunque aceptan que no es generalizada en los portadores.

La OMS seiala que el TDAH se manifiesta antes de los seis afios, demostrando
cierta maduracion conductual, este punto ha sido ampliamente comentado por
diferentes expertos, aunque los estudios son escasos.

El doctor Barkley (1995) establece los distintos matices del TDAH en las etapas de

desarrollo, que a continuacion se muestran.

0 a 3 afios de edad

Muchas veces los bebes con TDAH son irritables y presentan patrones alterados
de suefio, duermen muy poco, y dejan la siesta diurna muy pronto; algunos de
ellos se balancean para poder conciliar el suefio.

Su actividad motora es excesiva: trepan a muebles, sillas y mesas; se avientan de
la carriola o de la cuna para explorar. Despiertan muy temprano y en general los
padres los perciben como bebes muy demandantes de atencidn; los padres suelen
catalogar a los bebes con dichas caracteristicas, pues es muy dificil identificar el
TDAH antes de los cuatro afios de edad, debido a que en esta etapa de la vida los
periodos de atencidon son muy cortos y la actividad motora es caracteristicamente
elevada (uno de los retos principales del bebe, es lograr el dominio motor de su
cuerpo). Muchos nifios han sido mal diagnosticados como hiperactivos tan solo
por que son muy inquietos; recuerde que por naturaleza los varones son mas

activos fisicamente que las mujeres.

3 a5 afos de edad

Al iniciar el periodo de socializacién comienzan a aparecer otros problemas, pues
la interaccidn del bebe se amplia y comienza a salir del nucleo familiar; los nifios
manifiestan inquietud y se convierte en un problema porque el nifio requiere
supervision constante. Las conductas que presentan los nifios en esta etapa son:
salirse de casa, trepar y exponerse a peligros sin tener conciencia de estos. No
soportan perder, no terminan tareas como otros nifios de su edad. En actividades

en las que se requiere compartir, escuchar, atender y ejecutar una instruccion



suelen fallar; tampoco pueden esperar turnos, con |lo que comienzan a
“desesperar” a nifios y personas a su alrededor, ademas pueden ser agresivos
debido a la falta de autocontrol y a su frustracion.

Se les dificulta seguir las normas de la casa o la escuela y parece que no
escuchan, ni internalizan las rutinas como lavarse los dientes, comer con buenos
modales, etc. Todas aquellas actividades que requieren espera y control se
alteran, como el control de esfinteres (pueden presentar enuresis), cooperar para
gue se vistan y esperar a gue mama lo atienda (Barkley, 1995).

Cambell (1990) cita que los niflos en edad preescolar con diagnostico de
hiperactividad sostienen los sintomas hasta los nueve afios de edad. La severidad
de los éstos fue un buen elemento para predecir en quienes se sostendria el
TDAH.

El manual de la CIE-10 de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en su
seccion F.98 denominada Trastorno del Comportamiento y de las Emociones de
comienzo habitual en la infancia y adolescencia, sefala al respecto: antes de la
edad de comienzo de la escolarizacion es dificil reconocer la hiperactividad debido
a su amplia variabilidad dentro de la normalidad.

5 A 12 afios de edad

Si el niflo aun no ha sido diagnosticado al ingresar a la primaria, el TDAH originaré
crisis, ya que el nifio de esta edad ya debe haber desarrollado habilidades
sociales, emocionales y pedagdgicas para tener éxito en el ambiente escolar,
como atencion, control de impulsos, tolerancia a la espera, destreza motora,
discriminacién perceptual o habilidad para identificar y reconocer estimulos
visuales, como posicion de las letras, etc.

Sus periodos de atencién varian significativamente de otros nifios de su misma
edad no puede llevar a cabo instrucciones que incluyan dos o tres comandos a la
vez no pueden terminar sus trabajos y suelen brincar de una actividad a otra sus
constantes saltos de una a otra idea los llevan a no centrar sus intereses en un

solo objetivo, por lo tanto no pueden atender los detalles que la escuela exige no



pueden permanecer en su lugar o en silencio mientras se da una explicaciéon
interrumpen, pierden sus Utiles y materiales de trabajo.

Algunos nifios enfrentan dificultades en el aprendizaje de la lectura y la escritura.
No pueden resumir o rescatar informacion implicita de un texto, pues esto requiere
atencién sostenida, concentracion y bisqueda de significantes.

El aprendizaje de las ciencias se hace complejo, pues ademas de la lecto-escritura
se necesita la habilidad de memorizar y la de relacionar datos y fechas que los
ubiquen en el tiempo espacio, asi como determinar relaciones causa-efecto,
secuencias y clasificaciones. Requieren ademas el manejo de un vocabulario
abstracto que facilite la comprensién de conceptos.

Algunos nifios pueden manifestar problemas en el area de matematicas, suelen
olvidar los pasos necesarios para las mecanizaciones, o no pueden ubicar los
nameros adecuadamente.

Asi, en la medida en que las demandas de los grados escolares superiores se
incrementan, el nifio comienza a mostrar un deterioro cada vez mayor en su
rendimiento escolar y en su autoestima.

Aln mas, su desarrollo social afectivo también se ve afectado, ya que la
impulsividad les acarrea una serie de conflictos que por si solos no son capaces
de identificar al presentarsele una situacion en la que debe actuar con las
caracteristicas esperadas para la madurez de un nifio de su edad cronoldgica. El
chico con TDAH responde de forma mucho mas inmadura, por ejemplo: dice lo
que le hacen los demas sin darse cuenta que él ocasiond esa reaccion en sus
comparieros.

Los nifios con TDAH no pueden detectar el lenguaje no verbal (gestos faciales,
posturas y sefias de emociones), 0 si lo reconocen no pueden interpretarlo
adecuadamente. Ademas, no dejan de interrumpir, continban la broma o
manifiestan emociones fuera de lugar y de contexto, lo que frecuentemente irrita a
las personas que interactdan con ellos.

Tampoco pueden seguir las normas establecidas dentro del salén de clases:
levantan la mano antes de que se termine de formular una pregunta o gritan la

respuesta se levantan y deambulan por el salon tiran y desordenan su material



escolar; constantemente tratan de salir del salén y tardan mucho en regresar. En
su mesa de trabajo se encuentran objetos que no necesitan interrumpen el trabajo
de los demas y les quitan su material al pasar se “tropiezan” y tiran el cuaderno del
compafiero al suelo, les rompen sus Utiles 0 se enojan porque no les hicieron caso
y los golpean.

Su ritmo de trabajo difiere mucho de los demas, frecuentemente es mas lento, o
bien, intentan terminar mas rdpidamente y ser los primeros sin importar la calidad
de su trabajo. Requieren que se les repita la instruccién individualmente y en
varias ocasiones no retienen la informacion completa y pierden el objetivo con
facilidad.

Por ello comienzan a sentirse raros, diferentes y empieza a desarrollarse una
probleméatica emocional que afecta su autoestima de manera directa.

Las investigaciones demuestran que aproximadamente el 25% de los nifilos con
TDAH que no se atendieron en esta etapa, al crecer se involucran en actividades
de alto riesgo como robos, expulsiones frecuentes de las escuelas, mentiras,
desercion escolar, reto a la autoridad, falta de respeto y agresiones, terminando
por convertirse en adolescentes conflictivos y dificiles de manejar. (Mendoza,
2003).

Adolescencia

Existen discusiones acerca de los limites cronoldgicos del trastorno que tienen
gran importancia cuando se trata de manifestaciones a largo plazo. En primer
lugar parece quedar claro que el TDAH no es privativo de la infancia, basta para
ejemplificar este planteamiento el hecho de que las clasificaciones modernas han
tenido que cambiar la categoria de trastornos mentales infantiles por la de
trastornos de inicio en la infancia y la adolescencia (CIE-10), o trastornos
diagnosticados por primera vez en la infancia o la adolescencia (DSM-1V)
Benassini, (2002).

La crisis adolescente y el TDAH no suelen ser una combinacion facil de manejar,
ya que la adolescencia es, precisamente, una etapa de cambios y fluctuaciones
constantes, tanto de estado animico como de actividad motora; en esta etapa el



cuerpo del niflo se trasforma y sufre un crecimiento acelerado y por ende la
autoimagen y el auto concepto se modifica, las habilidades cognoscitivas del
adolescente evolucionan y le permiten manejar conceptos abstractos,
independizando el pensamiento de la realidad concreta. En general, un
adolescente se encuentra inseguro, y esto es tanto mas real en un adolescente
con TDAH.

El adolescente con TDAH detesta la escuela, pues es el lugar en donde debe
mostrar sus habilidades intelectuales y constantemente se le pone a prueba. La
impulsividad propia de esta etapa se agudiza, especialmente cuando el trastorno
no se detecto con anterioridad; asi mismo, la sociabilidad se altera, pues el
rechazo de sus compafieros en esta etapa es aun mas doloroso que en la infancia
debido a que emocionalmente el adolescente ya no puede refugiarse en el nucleo
familiar. Asi, debe lograr independencia en medio del caos en el que no
comprende lo que le sucede, tan sblo se sabe diferente a los deméas. Para
complicar un poco mas el panorama también debe efectuar una eleccién
vocacional, de la que en mucho dependera su éxito o fracaso en el futuro.

La vida social del adolescente que padece TDAH, se caracteriza por ser muy
inconstante, puede variar de un grupo a otro o tender al aislamiento. Desea
internamente ser igual a los demas pero durante muchos afios ha acumulado
sentimientos de inadecuacién e inseguridad que lo pueden empujar a mostrar
“conductas extremas” para llamar la atencion y asi obtener admiracion y respeto
de los otros. Asi, tratan de ser los que manejan mas rapidamente, los que
experimentan con alcohol y drogas, los que retan y se oponen a la autoridad para
destacar entre sus compafieros. Suelen meterse en problemas con las
autoridades familiares, escolares y policiacas, ya que su impulsividad no les
permite reflexionar acerca de las consecuencias de sus acciones; constantemente
se ven envueltos en rifias y dificultades pues se muestran intolerantes.

La impulsividad, la dificultad para retardar sus necesidades, la intensidad
emocional de esta etapa y sus incumplimientos conforman un cuadro muy
complejo para comenzar un tratamiento; no obstante, si no se les tratdé con

anterioridad, el adolescente aun puede obtener un gran beneficio del tratamiento.



La organizacion y estructura del bachillerato puede por un lado ayudar a los chicos
con periodos de atencién cortos, ya que esta dividido por materias y, a su vez,
cada clase tiene una duracién de 45 a 50 minutos. Esto significa que los alumnos
pueden moverse de un lugar a otro, socializar, cambiar de ambiente, escenario y
forma de trabajo; pues cada maestro es distinto. El bachillerato es mas dinamico
gue la primaria y esto ayuda al chico a centrar sus intereses, a atender, asi como
tener mas posibilidades de logro en aquellas materias que se le facilitan. Por otro
lado, puede causarle también mas desorganizacion ya que ahora se
responsabiliza al alumno de controlar mas variables, como el nimero de faltas a
clase, retardos, “pintas”, recordar llevar el material para cada clase, su horario y
presentar los trabajos a tiempo.

Existe suficiente informacion para afirmar que los trastornos de atencion pueden
seguir presentes durante la adolescencia o en la edad adulta, a estas formas del
trastorno se les llamo, al iniciarse su identificacidén y descripcion, formas residuales
o tardias.

Pioneros de este tipo de investigacion, vale la pena mencionar a Patricia O'Neal y
Lee Robbins, quienes en 1958 publicaron un estudio longitudinal de seguimiento a
treinta afnos realizado en un grupo de 150 menores, atendidos entre 1924 y 1929
por trastornos de conducta que tenian un CI superior a 80 en la prueba de
Stanford-Binet, lo que descartaba el retraso mental y que fueron comparados con
un grupo control de 100 sujetos completamente sanos. Al hacer el seguimiento se
encontré, afios después, que una proporcion importante de los 150 menores
manifestaban diversas formas de patologia mental, en las siguientes proporciones:
“reacciones neuroticas”: 27%, “reacciones psicéticas”: 18%; (con 12% de casos de
esquizofrenia); “personalidad sociopética”: 15%; “alcoholismo”: 3% (las categorias
diagnosticadas corresponden a la época).

Ademas de estas muestras, existen informes de casos que tenian la misma
orientacion que también resultaron utiles. Gross y Wilson (1972) reportaron el caso
de una mujer de 38 afios, madre de tres nifios hiperactivos, que tenia dificultad
para organizar sus pensamientos y su vida, se expresaba con frases cortas e

inconexas y saltaba de una idea a otra; tras recibir tratamiento de 50mg al dia de



imipramina mejoré notablemente. Arnold (1973) reportd el empleo de
dextroanfetamina en el tratamiento exitoso de un estudiante universitario de 22
afios que se mostraba inquieto y con problemas de concentracion.

Mendelsohn (1974) estudi6 a 88 adolescentes que habian sido diagnosticados
como hiperactivos entre dos y cinco aflos antes. La descripcidon aporté que la
mitad de ellos aun eran hiperactivo, impulsivos, rebeldes, destructivos,
berrinchudos, con historia de fracaso escolar, escasa autoconfianzay participaciéon
en robos o pleitos.

En 1985 Dennis Cantwell describi6 tres posibles patrones de evolucién para los
menores afectados por trastornos de atencidén: ausencia de sintomas y de
deterioro en el funcionamiento social de 30% de los casos; posibilidad de sintomas
de deterioro en la adaptacion que persisten en la edad adulta y se acompafian de
diferentes tipos de dificultades sociales y emocionales 40% de los casos, ademas
de la persistencia de sintomas y deterioro en la adaptacién la presencia de otras
patologias mentales asociadas para el restante 30%. Aun si se consideran
exageradas las cifras de Cantwell, es imposible negar que estos trastornos
parezcan ser un importante marcador temprano de patologia mental durante la
edad adulta.

En cuanto a la persistencia de sintomas durante la adolescencia, Barkley (1990)
propuso que éstos se reducen significativamente, y que en los adolescentes y
adultos se presenta un numero menor de ellos, que incluye: una sensacion interna
de inquietud mas que verdadera hiperactividad; ademas de la persistencia de
dificultades de atencidon y concentracion, con dificultades para organizarse y
alcanzar metas en la escuela o el trabajo. En este sentido, hay que tomar en
cuenta que durante la adolescencia, cuando los sujetos cursan la secundaria y la
preparatoria se espera que sobrevenga un desarrollo de la vida independiente
para completar su trabajo académico, entonces la dificultad para cumplir este
objetivo es un buen indicador del trastorno en esta etapa. Durante la adolescencia
destaca también la dificultad de los afectados para establecer buenas relaciones
con su grupo de pares, ya que su conducta los hace dificilmente tolerables, lo que
les genera que los demas los rechacen.



Ahora bien, segun las cifras de Weiss y Hechtman (1993) y las de Barkley (1996),
el rango de sintomas residuales en quienes fueron portadores en la infancia va de
30 a 80%.

En un estudio reciente, Biederman y cols. (2000) examinaron la evolucion de los
sintomas en un grupo de 128 muchachos con diagndéstico de trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad, a los que realizaron cinco evaluaciones en un lapso
de cuatro afos. Los autores encontraron una asociacion significativa entre la edad
y la disminucion de los sintomas, con preferencia por el par hiperactividad —
impulsividad, que mostré6 mayor remision que la inatencion.

Las investigaciones mas recientes acerca de TDAH establecen que al llegar a la
adolescencia este trastorno se transforma en uno de los siguientes tipos.

» TDAH exteriorizado o expresivo. El adolescente tiene hiperactividad
fisica y verbal: discute, es temperamental, efusivo, de personalidad
extrovertida, que dice lo que piensa sin detenerse a considerar las
consecuencias.

» TDAH interiorizado o dirigido al interior. El adolescente se distrae con
sus pensamientos, suefia despierto, inhibe sus sentimientos, es poco
expresivo, no completa tarea ni proyectos, se involucra en
actividades solitarias, sueila mucho, frecuentemente se deprime
pues es muy sensible y tiende a culparse por todo.

» TDAH estructurado. El adolescente es perfeccionista, organizado y
rigido al hacer una tarea, si se modifica su esquema ya no la
completa. Compulsivo y rigido, es poco flexible, por lo que se le
dificulta trabajar en equipos; puede quedarse atorado al hacer una
tarea por una subactividad que le llame la atencién, perdiendo de
vista su objetivo final.

Debemos recordar que el adolescente con TDAH puede tener dificultades con el
aprendizaje formal, pero puede ser exitoso en otras areas y de otras maneras; sus
padres y educadores deben reconocer sus areas fuertes para explotarlas y

desarrollarlas, y propiciar con ello una autoestima fuerte.



Edad Adulta
Ahora se sabe que el TDAH no desaparece con el avance de la edad sino que se
manifiesta como un a condicidn que acompafia a la persona en el transcurso de su
vida, aunque al llegar a la adultez la persona ha desarrollado estrategias que le
permiten funcionar adecuadamente en su entorno.
La importancia de tratar a los niflos con este trastorno radica en que si no se les
brinda tratamiento pueden desarrollar estrategias poco adaptativas y terminar en
situaciones de alto riesgo, pues las personas con TDAH necesitan y buscan
situaciones de alta estimulacion como las adicciones, juegos de azar 6 deportes
en donde arriesgan su vida. Esto se facilita puesto que el adulto puede escoger
sus actividades y distribuir su tiempo de manera que le convenga (Brown, 2001).
La OMS en su CIE-10 consigna que en la edad adulta también puede hacerse el
diagnoéstico del trastorno, agrega que los fundamentos son los mismos, pero que
el déficit de atencién y la hiperactividad deben valorarse en relacién con la
evolucion de cada caso.
Autores como Wender, (1994), Ratey, (1994) Barkley, (1995) Conners, (1995) han
sefialado que las manifestaciones mas caracteristicas de estos problemas en la
edad adulta son las siguientes:

» Desorganizacién continua que impacta en el sitio de trabajo.

» Necesidad de utilizar listas escritas de las actividades a realizar para

evitar olvidarlas
» Persistencia de concentracién escasa, que lleva a cambiar de
actividad sin concluir la proyectada previamente.

» Reacciones explosivas intermitentes.
Al hablar de la persistencia del cuadro clinico durante la edad adulta, es necesario
considerar siempre la coexistencia frecuente de otros sindromes clinicos
asociados, especialmente ansiedad y depresion, o bien, abuso de alcohol o
drogas.
Como resultado de estos hallazgos y propuestas puede decirse que el nimero de
adolescentes y adultos que se encuentran en tratamiento por trastornos de



atencion aumenta dia con dia, y en la misma medida el sindrome se asocia con
insatisfaccion y dificultades de adaptacion en mayores de edad.

Por tanto el trastorno por déficit de atencion a lo largo del ciclo vital, segun el
doctor Hollowell (1994) explica, los adultos que reconocen el TDAH en su persona
pueden llevar un estilo de vida encontrando nuevas posibilidades y la oportunidad
de un cambio real, obteniendo lo mas que puedan de sus habilidades, si se

someten a tratamiento.



Capitulo 3

Diagnoéstico y Tratamientos

1.1. Aspectos generales del diagnostico del TDAH

En la década de los ochenta, las clasificaciones de trastornos mentales consistian
en listados de entidades para las cuales Unicamente se disponia de la etiqueta; de
esta manera se sabia como nombrar a un problema pero no existia consenso en
cuanto a cuales eran sus limites. Investigadores se dieron a la tarea de establecer
estos limites clinicos para cada trastorno, estableciendo dos sistemas de
clasificacion diagnostica que sirven para identificar los diferentes tipos de
enfermedades o entidades clinicas que alteran la personalidad; en ellos se
asignan nombres a los problemas que pueden aparecer en el comportamiento o
en la salud en general: uno es conocido por sus siglas en ingles como el DSM,
Manual de Diagnostico Estadistico de los Trastornos Mentales, desarrollado por la
Asociacion Psiquiatrica Americana (APA), cuya ultima revision fue en 1994; el otro
es el Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE — 10), establecido en 1992
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Estos manuales son una guia
para nombrar a cada trastorno con el fin de que en todo el mundo se distingue una
misma enfermedad con el mismo nombre y los profesionales de diferentes paises
la reconozcan, identifiquen, traten e intercambien experiencias en el tratamiento
de las mismas (Galindo, 1999).

En el DSM 1V, existe un apartado especifico para trastornos presentados en la
infancia, nifiez o adolescencia, dentro de los cuales se encuentra “Trastorno por
Déficit de Atencion, Conducta Disruptiva y Déficit de Atencion con Hiperactividad”
en el que hay listados con caracteristicas de los criterios diagnosticos, que desde
entonces se proponen, revisan y se modifican elaborados por grupos de expertos.
Por su parte, en la décima edicion de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE — 10, 1992) de la OMS, se encuentran clasificados los

trastornos de comportamiento y las emociones de comienzo habitual, en él se



encuentran un formato que incluye las pautas para el diagnéstico de cada
problema.

Este es el caso de TDAH, de modo que los criterios diagndsticos DSM — IV y las
pautas para el diagnéstico CIE — 10 definen los requisitos que debe cumplir para
establecer la presencia de esta condicion (Solloa y Portal, 1993).

Es importante resaltar que este trastorno tiene que diagnosticarse por inclusién
como por exclusion; es decir, debe tenerse en cuenta tanto lo que presenta y hace
sospechar que padece TDAH, como sintomas, caracteristicas, conductas y
actitudes, lo cual nos hace descartar de nuestro diagndstico otros sindromes,
desoérdenes, trastornos, retraso mental leve, problemas de aprendizaje, dafio
cerebral minimo, desajustes emocionales, autismo, ansiedad, estrés y depresion.
El diagnostico depende en gran medida de la informacion que proporcionen
familiares y profesores, ademas de considerar la influencia de factores personales,
familiares, sociales, econémicos, psicoldgicos, y educativos (Benavides 2002).
Reséndiz, citado en (Rosas, 2005), explica que algunos padres de familia se
muestran confundidos por que no se explican cdmo es posible que su hijo haya
sido diagnosticado con TDAH si es capaz de estar dos horas frente al TV o juegos
de video. “El nifio con TDAH se caracteriza por tener periodos cortos y variables
de atencion, esto depende de que exista un motivador directo, es decir, puede ser
gue el nifio esté tranquilamente sentado durante largo periodo de tiempo viendo la
TV para esa motivacion directa como es el televisor los juegos de video o la
computadora, el nifio requiere liberar dopamina, el neurotransmisor mas
importante de la atencién y la concentracion. EI motivador directo es algo de
mucho interés para el chico, pero si hay algo que se complica, el pequefio pierde
inmediatamente la atencion y le cuesta trabajo recuperarla.

Como se ha mencionado, una de las principales caracteristicas para diagnosticar
el TDAH es la atencion, la cual es entendida como un constructo que implica
varias funciones que se ponen de manifiesto en una amplia variedad de tareas y
se debe examinar la naturaleza de la tarea para evaluar el constructo o
componente que esté implicito. No existe una definicion Unica de atencion, ya que

algunas enfatizan la capacidad de mantener la concentracién en una tarea, otras



la consideran como un filtro de estimulacién que impide el paso de la informacién
irrelevante. Entonces podriamos decir que la atencién es la capacidad para
concentrarse largo tiempo en una actividad, que especialmente en ambitos con
una gran cantidad de estimulos distractores, dificulta seriamente el aprendizaje de
estos nifios. Entonces a pesar de que el niflo posee un cociente intelectual normal
y a veces por encima de lo normal, comienza a tener bajo rendimiento
académicos.

Barkley (1988) sugiere que la atencién puede ser mejor comprendida como un
constructo multidimensional que tiene numerosos componentes. Existe al menos
algun consenso para las siguientes dimensiones:

» Alerta. —significa un estado de responsividad incrementada.

» Atencion selectiva o enfocada.- se refiere a la habilidad del nifio para
enfocarse en un estimulo critico, o aquellos esenciales para la tarea,
mientras se ignoran elementos no esenciales. Deficiencias en este
componente también son conceptualizadas como desatencion. Este
componente estd estrechamente relacionado con la distraccion, la
cual se refiere a la extension con la cual un nifio reacciona a un
evento ajeno a la tarea. Respuestas rapidas e inexactas se definen
como impulsividad.

» Atencion sostenida.- significa la duracién de la respuesta de un nifio
a una tarea o estimulo y es algunas veces referida como vigilancia o
vigilia. Sin embargo, parece ser mas exacto ver la vigilia como un
aspecto de la atencion sostenida, en la cual un nifio persiste en
dirigir su percepcién sensorial a una tarea para detectar y responder
a la ocurrencia esporadica de un estimulo blanco (target).

La capacidad (span) de atencion se ha usado para referirse al niumero de
estimulos o cantidad de informacion a la cual un nifio puede efectivamente atender
de manera simultanea. Es esencial comprender los aspectos de atencion y de
motivacion de la atencidon sostenida para poder entender las dificultades
académicas y sociales de los nifios con TDAH (Kirby 1992).



Algunos estudios recientes como los de Hooks, Milich y Loreh (1994) (citados en
Brodeur, 1999) reportan una variabilidad en los métodos que es demostrada por
estudios que marcan diferencias en la atencion selectiva en tareas de seleccion
auditiva y visual de potenciales relacionados con eventos tanto en niiios con y sin
TDAH. También encontraron diferencias en una tarea de reconocimiento bajo
condiciones de distractores visuales y auditivos. Carter, Kermer, Chaderjian,
Northcutt y Wolfe (1995) (citados en Brodeur et al, 1999) han proporcionado
evidencia mas rigurosa del déficit en la atencion selectiva en nifios con TDAH,
usando la tarea de nombramiento de colores de STROOP.

Una vez reunidos los criterios necesarios para configurar el diagnéstico del TDAH
usando el DSM-IV se procede a realizarlo pero, debido a la complejidad del
trastorno y su caracter multifacético, las ultimas directrices sobre su diagndstico
nos orienta hacia la necesidad de una evaluaciéon multidisciplinaria, en la cual se
aborde tanto la evaluacion psicolégica, la educativa como la médica ya que el
afrontamiento al problema debe ser globalizado y que cubra todas las areas,
(Penafiel 2001).

Asi los objetivos de la evaluacién del TDAH serian los siguientes:

» Determinar si existe realmente TDAH o los sintomas esconden otro
tipo de trastorno.

» Especificar el subgrupo de TDAH al que pertenece el nifio.

> Determinar las areas afectadas, establecer una linea base de
funcionamiento cognitivo, de rendimiento académico, social vy
emocional.

» Conocer como afecta al ambito familiar y como este aumenta o
disminuye el problema del nifio: estrategias de control y apoyo que
utilizan los padres, atribuciones y expectativas.

» Determinar en que medida estas dificultades afectan el ambito
escolar y como esta respondiendo ante el problema, adaptaciones al
curriculo, politica de castigos, programas para el profesor y la

escuela.



> Establecer los procedimientos para realizar la evaluacién y el tipo de
material a utilizar, estimulos visuales, auditivos, manipulativos,
seleccion de programas.

» Dar un prondéstico y una orientacion para el futuro académico y
profesional del nifio con TDAH.

» Generar un seguimiento de la intervencion o tratamiento y sucesivas

evaluaciones.

1.2. Recursos diagnésticos del TDAH

Entrevista

La entrevista es uno de los métodos mas utilizados para obtener informacion
sobre las alteraciones conductuales y los problemas que pueden presentar los
nifios (Fallon 1994, Northyp, 1995 y Cantwell, 1997).

Las entrevistas destinadas a la evaluacion del TDAH recogen informacién sobre
las caracteristicas, las posibles causas, la evolucién y la repercusion del trastorno
en la vida del nifio y de quienes conviven con él, del interés que muestran los
padres para solucionar el problema y de las expectativas que se han creado sobre
los resultados del tratamiento (Danforth y DuPaul, 1996).

Las entrevistas no so6lo suministran gran cantidad de informacion, sino que
también facilitan que se establezca una relacién reforzante entre el entrevistador y
los padres.

Aunque no han sido pocas las voces que han tachado este método de poco fiable
y subjetivo hechos que se minimizan con el uso de entrevistas estructuradas o
semiestructuradas, en las que el entrevistador sigue una serie de esquemas, el
disefio de las preguntas esta prefijado, lo que posibilita la codificacion de las
respuestas asi como su posterior analisis. En cualquier caso, lo cierto es que las
entrevistas son un componente indispensable en la evaluacion clinica infantil
(Stone, 1994 citado en Shaffer 2000).

En la ultima década se han desarrollado diversas entrevistas estructuradas o

semi-estructuradas que permiten precisar las alteraciones conductuales vy



establecer la frecuencia e intensidad de dichas alteraciones que presenta el
sujeto, adaptando sus preguntas a los criterios diagndsticos del DSM, Silva (1995).

Las entrevistas estructuradas estan disefiadas para aplicarse en muestras
poblacionales con el fin de realizar investigacion por personas sin formacion
especial en el campo. Las principales son:

> DICA (Diagnostic Interview for Children and adolescents). Esta
consta de dos partes una para padres otra para nifios y
adolescentes.

» DISC (Diagnostic Interview Schedule), existe una versién en espafiol
para DSM — IV. Evalla el inicio y duracién de los sintomas, asi como
el deterioro psicosocial.

Entrevista Diagndstica para Nifios y Adolescentes. Diagnostic Interview for
Children and Adolescents DICA-P; Reich, Shayka y Taiblenson, (1988) Traduccién
de Ezpeleta y Toro (1991). Es una de las méas difundidas y utilizadas en la
evaluacion y diagnadstico infantil. Es una entrevista estandarizada cuyo objetivo es
obtener informacioén detallada y fiable sobre la conducta del nifio. Los padres
proporcionan la informacion sobre la presencia o la ausencia de diversos sintomas
psicopatolégicos y el clinico realiza los juicios acerca de la frecuencia y la
gravedad de los problemas descritos.

La escala de esta entrevista diagnéstica consta de 247 items que exploran los
diversos sintomas de alteraciones conductuales tales como Trastorno por Déficit
de Atencion con Hiperactividad, Trastorno Negativista-Desafiante, Trastorno
Disocial, Ansiedad de Separacion, etc. La valoraciéon de la escala recoge la
ausencia, la presencia y la duracion de los sintomas de tales trastornos. Los
apartados correspondientes al diagnostico actualizado del DSM-1V para nifios y

adolecentes se nombran a continuacién, Reich, Shayka y Taiblenson (1988).

A. Datos demograficos
Se recoge informacion sobre datos personales: fecha de nacimiento, edad, sexo y

organigrama familiar.



B. Trastorno de Conducta

Se obtiene informacion sobre la presencia o ausencia de los sintomas para el
diagnostico de trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, trastorno
negativista-desafiante, trastorno disocial (criterio A del DSM-1V).

Indicacion sobre el deterioro clinicamente significativo de dichos problemas en la
actividad social, académica o escolar (criterio B, del DSM-IV). Edad de inicio de
los problemas.

C. Trastorno del estado de animo

Se obtiene informacion sobre la presencia o ausencia de los sintomas para el
diagnostico de episodio depresivo, episodio maniaco (criterio A del DSM-1V)
Indicacion sobre el deterioro clinicamente significativo de dichos problemas en la
actividad social, académica o escolar (criterio B, del DSM-IV). Edad de inicio de
los problemas.

D. Trastorno por Ansiedad de Separacién

Se obtiene informacion sobre la presencia o ausencia de los sintomas para el
diagnostico de trastorno por ansiedad de separacion (criterio A del DSM-1V).
Indicacion sobre el deterioro clinicamente significativo de dichos problemas en la
actividad social, académica o escolar (criterio B, del DSM-IV). Edad de inicio de
los problemas.

E. Fobias

Se obtiene informacion sobre la presencia o ausencia de los sintomas para el
diagndstico de fobias (criterio A del DSM-1V).

Indicacion sobre el deterioro clinicamente significativo de dichos problemas en la
actividad social, académica o escolar (criterio B, del DSM-IV). Edad de inicio de
los problemas.



F. Enuresis y encopresis
Se obtiene informacion sobre la presencia o ausencia de los sintomas para el
diagndstico de enuresis y encopresis (criterio A del DSM-1V).
Indicacion sobre el deterioro clinicamente significativo de dichos problemas en la
actividad social, académica o escolar (criterio B, del DSM-1V). Edad de inicio de
los problemas.
Por otro lado las entrevistas semiestructuradas estan disefiadas para aplicarse en
investigaciones clinicas y deben ser empleadas por profesionales como el
psiquiatra o el psicélogo clinico. Tres ejemplos de ellas son:
» K — SADS. Esta cuenta con versién para padres y para nifios. Su
aplicacion requiere de entrenamiento prolongado.
» ISC: También dispone de version para padres, nifios y adolescentes.
» ESA. Entrevista Semiestructurada para adolescentes. Consta de 21
apartados distribuidos en cuatro partes; se compone de 243
preguntas que pretenden evaluar las formas patoldgicas del
adolescente.
Para complementar la informacion aportada por las entrevistas es indispensable
conocer el estado clinico del sujeto como parte fundamental de un buen

diagnostico.

Historia Clinica

Los antecedentes de un posible caso de TDAH deben ser aportados por los
padres de familia enfatizando la informacion sobre herencia, datos referentes a la
gestacion, el parto y el periodo neonatal. Es importante hacer una revisiéon
cuidadosa del desarrollo en sus diferentes lineas, asi como de las posibles
afecciones que puedan coexistir con las caracteristicas del TDAH.

Una adecuada evaluacion clinica debe de incluir en primera instancia un examen
fisico completo, ademas de una exploracién funcional del neurodesarrollo, una

breve evaluacién del desempefio con algunas pruebas neuropsicoldgicas y



algunos procedimientos que ayuden a confirmar el problema. Pero la mayoria de
los nifios con TDAH han sido diagnosticados por médicos a través de pruebas
bioquimicas, electrofisiolégicas o radioldgicas, ya que una evaluacién completa
tiene un alto costo que los padres no siempre pueden cubrir.
En el formato de historia clinica y de exploracion fisica se incluyen elementos que
permiten identificar el diagndstico del TDAH (Narbona y Garcia, 1999).
Historia Familiar
» DesoOrdenes genéticos
» Desordenes neurolégicos
» Desordenes psiquiatricos
» Antecedentes de los padres
» Historia laboral de los padres
Embarazo, parto y nacimiento
> Nivel de actividad fetal
> Exposicion fetal a toxinas
» Prematurez
Perfil neuroconductual en la infancia
» Colicos o irritabilidad
» Desordenes en la alimentacién
Eventos significativos del desarrollo
» Corre en cuanto empieza a caminar
» Coordinacion motora gruesa y fina
» Desarrollo del lenguaje y del habla
» Enuresis
> Regresion

Examen Neuroldgico
Los avances en neurologia han sido espectaculares en la ultima década y han
ofrecido nuevas maneras de enfocar el conocimiento acerca del TDAH y no como

disfuncién cerebral minima.



Durante el examen neurolégico se buscan los llamados signos blandos o suaves;
las cuales ponen en descubierto la falta de coordinacién motora gruesa y fina, la
disgrafestesia (incapacidad para distinguir letras de numeros), la sinquinesia
(imposibilidad de inhibir movimientos, como tocarse las puntas de los dedos
usando el pulgar), la adiadococinesia (incapacidad para efectuar movimientos
rapidos con manos y pies), la aesteognosia (dificultad para distinguir figuras y

fondo) y la incoordinacion.

Examen Electroencefalografico

Uno de los primeros estudios basados en un andlisis cuantitativo de la actividad
eléctrica cerebral espontanea es el electroencefalograma (QEEG). Este examen
puede resultar un auxiliar diagnéstico que aporte datos relativos a la maduracién
bioeléctrica cerebral, los cuales pueden correlacionarse con la situacién clinica del
sujeto con TDAH, mas sin embargo los trazos electroencefalograficos no

confirman por si mismo el diagnostico del trastorno (Cadena, 1997).

Evaluacién Psicolégica
El estudio psicolégico de menores, adolescentes o adultos con TDAH puede
ofrecer informacion importante al diagnéstico y de mucho valor para proponer
alternativas de tratamiento.
Es conveniente llevar a cabo una evaluacion que mediante entrevistas a padres y
a las personas con TDAH o la aplicacion de instrumentos psicométricos, cubra los
siguientes aspectos:
Rendimiento intelectual
» Quiz4 la prueba para medir inteligencia mas ampliamente difundida
sea la prueba de inteligencia de Weschler, para nifios o adultos
(WISC — R, WAIS), aporta datos valiosos en torno al coeficiente
intelectual, tales como: rendimiento verbal y de ejecucion,
habilidades perceptuales y motoras, asi como datos de avances en
el aprendizaje escolar.



Madurez perceptomotora
» Las pruebas clasicas como la de Bender o Frostig generalmente
proporcionan informacioén util.
Condicion emocional
» Pueden utilizarse test y escalas proyectivas, que midan la ansiedad o
depresion.
Discapacidades perceptuales
» Las méas evidentes pueden ser del tipo visual, auditivo y
somatosensorial (hipersensibilidad a la estimulacion tactil.
Discapacidades visuales
» Dificultad para organizar objetos en el espacio, con inversiones o
rotaciones.
» No separan figura y fondo, con problemas para distinguir y resaltar
las primeras.
» No perciben distancia y profundidad, que pueden hacerse evidentes
con torpeza para eludir muebles u objetos.
Discapacidades auditivas
> Existen problemas para distinguir sonidos tales como diferencias en
la pronunciacion de algunas letras.
» Problemas para comprender de manera inmediata y clara lo que
escucha.
Discapacidades somatosensoriales
» Se ha descrito una condicion de hipersensibilidad a la estimulacion
tactil que resulta molesta para el nifio y puede hacerle rehuir el
contacto.
» Se describen problemas de sensibilidad propioceptiva, esto es no
distingue la ubicacion en el espacio.
Dificultades para la integracion
» Algunos nifios pueden tener problemas con la secuenciacion en el
manejo de la informacion, asi como dificultades para seguir el orden

de principio a fin de un relato, los meses del afio, los dias de la



semana o una serie de cifras. Es frecuente también encontrar que
existan dificultades en la organizacion de la informacion recibida para
decidir qué uso se le debe dar.
Problemas de memoria
» Se trata particularmente de problemas en la llamada memoria de
corto plazo, en los cuales el afectado con TDAH no consigue retener
la informacion que se le presenta, dadas sus dificultades para
concentrarse y su déficit maduracional de percepcion e integracion.
Discapacidades para la ejecucién de respuestas
» Lo mas comun es gque estos sujetos presenten problemas con el

lenguaje de expresion y discapacidades motoras.

Evaluacién Pedagodgica

Una situacion que con frecuencia evidencia los problemas del TDAH es el

rendimiento escolar inadecuado, ademas de mostrar dificultades en el aprendizaje

y adaptacién en el ambiente escolar en el momento del diagnéstico. En este

sentido, una evaluacion cuidadosa y detallada de los avances, los impedimentos y

las dificultades en la lectura, la escritura, el célculo y los conocimientos generales

permiten establecer el nivel de deterioro en cada actividad, dimensionando la

repercusion que hasta ese momento haya tenido sobre el trastorno. Mientras mas

detallada y profesional sea una evaluacion esta resultard mas confiable y util; en

este sentido, es conveniente investigar si el menor presenta algunos de los

siguientes problemas (Garcia, 1995):

Lectura

» ¢Le gusta leer?

» ¢Le resulta mas sencillo leer en voz alta o en silencio?

» Cuando encuentra palabras que no conoce, ¢las adivina o las
pronuncia?

» Cuando lee, ¢ salta renglones o palabras, o lee el mismo renglon dos

veces?



Escritura

vV VY

Calculo

YV V V VYV VY

Lenguaje

A\

¢,Puede leer palabras pero no comprender su significado?
¢,Puede leer una pagina completa pero al concluir no recuerda nada

de lo que ley6?

¢ Su mano se cansa cuando escribe?

¢,No puede escribir tan rapido como piensa?

¢.En ocasiones encima palabras porque ya esta pensando en lo que
sigue cuando no ha terminado de formular lo que pensaba antes?

¢ Tiene tiempo de copiar lo que la maestra escribe en el pizarron?

¢, Puede deletrear?

¢, Conoce las tablas de multiplicar?

¢, Cambia el orden de los nimeros en una cantidad?

Al sumar o restar confunde columnas?

Cuando esta sumando, ¢ de repente resta o viceversa?

¢Puede realizar operaciones aritméticas pero no consigue resolver

problemas?

Cuando la maestra habla, ¢tiene dificultad para entender?

¢,En ocasiones comprende y responde a una pregunta de manera
equivocada?

Cuando hay una conversacién, ¢pierde partes de ella porque se
retrasa en comprender lo que se esta diciendo?

¢ Tiene dificultades para organizar su pensamiento cuando esta
hablando?

¢Sabe lo que va a decir pero tiene dificultades para encontrar las
palabras adecuadas?

¢, Pronuncia mal letras o silabas?



Examen de la Vision y la Audicién

La razon de aplicar estas pruebas es que al abordar posibles discapacidades de
tipo sensoperceptual y de integracion sensoriomotora, es muy importante conocer
la situacion de la funcién visual y la funcién auditiva.

Los dos estudios deben ser realizados por especialistas, a los que resulta
indispensable poner al tanto del proceso diagndéstico por el que atraviesa el
posible portador de TDAH, de sus posibles dificultades de maduracién cerebral y
de la trascendencia de identificar o descartar defectos sensoriales en los sistemas
de visibn o audicién antes de considerar los problemas perceptuales y de

integracion.

Escalas Clinimétricas

En el campo de los trastornos de la atencién, uno de los expertos mas
reconocidos es el psicologo Keinth Conners de la Escuela de Medicina de
Harvard, quien en la década de los sesenta, preocupado por lo que hacian los
psiquiatras de los menores con trastornos de atencién era dar tratamiento
farmacoldgico y un interrogatorio de unos cuantos minutos en el consultorio y la
opinion de los padres, comenzd a trabajar en el desarrollo de escalas de medicién
para padres y maestros de sujetos con TDAH. Sus primeros instrumentos (1968,
1969) constaban de 39 items para responder de manera gradual y abordaban
factores del problema de comportamiento: desafiante o agresivo, sofador y
distraido, ansioso y temeroso, hiperactivo.

Las escalas clinimétricas para el registro de conducta en nifios y adolescentes
pueden dividirse en:

» Escalas de rango amplio, que ademas de los componentes del
trastorno de atencién miden otras dimensiones psicolégicas; un buen
ejemplo es el inventario de comportamiento infantil de Achenbach
(1993).

» Escalas de rango estrecho, que miden especificamente los
componentes clinicos del déficit de atencién e hipercinesia. Del gran



namero de instrumentos de este tipo que hay en la actualidad los
dos siguientes son los mas utilizados.

Examen del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (ADHDT) disefiado
por James Gillian (1992) y validado por una amplia muestra de 1279 portadores
del trastorno, la prueba consta de 36 items, distribuidos en 3 subtests:

» Escala de calificacion de Conners para maestros

» Escala de calificacion de Conners para padres

» Escala de autoinforme para adolescentes de Conner y Wells
Existen también varias versiones de cada una de éstas, y las mas actuales son las
revisiones publicadas en 1997, la version larga de la escala para padres consta de
80 items y mide las siguientes dimensiones 0 subescalas: oposicionismo,
problemas cognitivos, hiperactividad, ansiedad y timidez, perfeccionismo,
problemas sociales, trastornos psicosomaticos, inquietud, impulsividad, labilidad
emocional e inatencién. La versiébn breve consta de 27 items y mide
oposicionismo, problemas cognitivos, hiperactividad e indice TDAH.
Asimismo, la version larga de la escala para maestros consta de 59 items, con los
gue miden las mismas dimensiones que la de padres, a excepcion de problemas
psicosomaticos; la version breve consta de 28 items y mide las mismas
dimensiones que la escala breve para padres.
El cuestionario de autoinforme para adolescentes consta de 87 items para medir
problemas familiares, emocionales, de conducta, problemas cognitivos, problemas
de expresiéon, de enojo, hiperactividad, inatencion e impulsividad. Tiene también
una version breve de 27 items que mide problemas de conducta, cognitivos,
hiperactividad e impulsividad. Cada uno de lo items de las escalas de Conners se
califica en cuatro gradaciones, de “ausente” a “muy evidente”. Las escalas largas
se aplican en un tiempo promedio de 15 a 20 minutos y las cortas de cinco a 10
minutos.
Otras evaluaciones que nos permiten conocer y determinar la capacidad
intelectual y el desarrollo cognitivo del nifio, son algunos test estandarizados,
aunque por las caracteristicas del TDAH nos reflejan incapacidades por la
inquietud, rapidez, desatencion, impulsividad e hiperactividad. Por lo que se debe



atender no so6lo los resultados de la evaluacidon cuantitativa si no de manera

preferente al proceso de la realizacién de las diferentes tareas y realizar un

analisis cualitativo (Bornas y Servera, 1996).

>

Capacidad Intelectual: El CI obtenido al aplicar el WISC nos sirve de
referente para tener una medida de su rendimiento intelectual, pero
el andlisis de las escalas y subtest nos proporciona una informacién
mas rica.

La importancia de los factores externos, como los sociales influyen
en el rendimiento académico durante cada estadio evolutivo del nifio
mostrando importantes diferencias entre éstos durante el
procesamiento de la informacion y la resolucion de problemas
(Palacios y Carretero, 1982).

Estilos cognitivos: Conocer el estilo cognitivo de aprendizaje del nifio
es imprescindible dado su independencia.

Dependencia — Independencia de campo (DIC): Se refiere a la
capacidad del sujeto para percibir independientemente de la
organizacion del campo perceptivo circundante. Los nifios
hiperactivos tienden a ser dependientes del campo perceptivo y no
son analiticos. Esto podemos evaluarlo con el test de figuras
enmascaradas para nifios (Witkin, Olrman, Raskin y Karp, 1982).
Impulsividad — Reflexividad (R-1): Los estilos impulsivo — reflexivo
tienen importantes repercusiones en el ambito educativo, ya que el
estilo impulsivo funcionaria como sesgo en el procesamiento de la
informacién como factor decisivo en la resolucion de problemas

basicamente atencional.

La reflexividad implica demora en la respuesta atencional y aciertos o errores en la

eleccion de la respuesta. Se evalla por el test de emparejamiento de figuras

familiares, MFF20 (Cairns y Cammock 1978), que considera impulsivos a aquellos

sujetos que cometen muchos errores y muestran demoras cortas. Clasifica a los

sujetos en los subgrupos:

>

Répido - inexacto: mayor impulsividad



Répido - exacto
Lento - inexacto: mayor déficit atencional

Lento - exacto

YV V V VY

Flexibilidad — Rigidez cognitiva: La flexibilidad cognitiva es la
habilidad para cambiar rapida y de manera apropiada un
pensamiento 6 accion de acuerdo con las demandas de la situacion
(Grattan y Eslinger, 1990).

La rigidez cognitiva ante las tareas es algo facilmente identificable en los nifios
hiperactivos por simple observacion, solucionan los problemas por ensayo y error,
no buscan alternativas, repiten siempre las mismas estrategias aunque no les
funcionen. La prueba Stroop, test de colores y palabras (Golden, 1994) puede
darnos una medida fiable de esta falta de flexibilidad y de los fenbmenos de
interferencia.

Asi pues la utilizacion del MFF20 como prueba complementaria de evaluacion
clinica parece recomendable cuando al nifio ya se le ha diagnosticado
hiperactividad, porque afiade informacion relevante sobre su forma de trabajo en

el &rea cognitiva.

El Diagnéstico Diferencial

Establecer un diagnéstico diferencial nos ayuda a descartar o precisar la
existencia de otros trastornos que cursen parejos al TDAH con una sintomatologia
muy parecida a la del TDAH, con frecuencia hay factores asociados de problemas
en el desarrollo lingtistico, dificultades psicomotoras, retraso en la adquisicion de
conductas de higiene y autonomia personal, conductas agresivas a menudo
confunden distintas patologias del desarrollo infantil.

De aqui la importancia de realizar una buena evaluacion, profunda, exhaustiva y
multiprofesional, asi la evaluacion del TDAH debe abarcar diferentes campos,
entre los que conviene destacar el neurofisiolégico (electroencefalograma,
cartografia cerebral y potenciales evocados), el neurolégico (Bateria para el
examen de la integracion perceptivo — motriz de Lopez y Narbona (1988), el
pedagdgico (BP — 3 y ADL — MAER) y el cognitivo (estilos: test de figuras



enmascaradas para niflos de Witkin (1982), Test de emparejamiento de figuras
familiares de Airns y Cammock (1978), integracion perceptiva (Figura compleja de
Rey),de atencion (Test de percepcion de diferencias de Thorstone y Yela,1985)
Test Espacio — Perceptivo de seis dedos (1990) Formas idénticas de Thurstone
(1986) Prueba perceptiva y de atencion Thoulousse y Pieron (1986).

De esta manera al evaluar podremos conocer si estamos trabajando con TDAH o
no, diferenciandolo de otras patologias (deficiencia mental, ansiedad, trastornos
de aprendizaje, autismo y depresion) que posean rasgos comunes, delimitando su
gravedad. Como profesionales de la psicologia podremos establecer una linea
base del problema que nos sirva de guia para el tratamiento, elaborando el
programa de intervencion, jerarquizando y priorizando objetivos, y determinando
los distintos procedimientos y ambitos de aplicacién, a fin de establecer un

prondstico y evaluar el seguimiento del tratamiento.

1.3. Tratamientos convencionales y controversiales

El TDAH se ha definido desde el punto de vista conceptual en relacién con el
proceso de desarrollo del individuo y con gran numero de factores etimoldgicos
que lo conforman, la intervencion en cuanto a su tratamiento no se debe adaptar a
un modelo Unico, sino que éste debe ser individualizado, incluyendo todos
aquellos ambitos en los que el sujeto con TDAH manifiesta problemas (cognitivo,
emocional, conductual, escolar y social) y contar con la colaboracién de padres,
profesores y especialistas para poner en marcha el tratamiento. La intervencion se
ha venido asentando sobre dos tipos de tratamiento, uno farmacoldgico y otro
cognitivo — conductual (Orjales 1998).

El primero se basa en la administracion de farmacos que afectan a los
neurotransmisores implicados en el TDAH y el otro aplica técnicas que modifican
la conducta, centrandose en la manipulacién de las contingencias ambientales,
cuya finalidad es poder manejar a los sujetos con TDAH y tratar de aminorar sus

consecuencias.



Cabe mencionar que existen otros tipos de tratamientos controversiales, los cuales
no ha sido comprobada su efectividad.

Es indispensable dejar asentado que el manejo en cuanto al tratamiento del TDAH
debe ser multidisciplinario, la intervencion de los profesionales es de manera
coordinada entre padres, maestros, psicélogos, psiquiatras, neurélogos vy
licenciados en educacion especial, creando técnicas combinadas para controlar el
trastorno (Orjales, 1999).

La academia estadounidense de Psiquiatria ha desarrollado pautas basadas en
evidencias para tratar el TDAH (Hait, 2001) estas son las siguientes:

> Establecer metas especificas y apropiadas para guiar la terapia.

» Iniciar la terapia con medicamentos y/o de comportamiento.

» Evaluar el diagnostico original, la posible presencia de otras
condiciones, qué tan bien ha sido implementado el plan de
tratamiento y el uso de todos los tratamientos apropiados, cuando el
tratamiento no ha satisfecho las metas propuestas.

» Hacer un seguimiento sistematico, es importante para reevaluar en
forma regular las metas por lograr, los resultados y cualquier efecto
adverso de los medicamentos. Esta informacion se debe reunir de
padres, profesores y el nifio.

Cabe sefnalar que cualquier tratamiento del TDAH debe estar destinado a la

mejoria del mismo, tanto a nivel atencional como conductual.

Tratamientos Convencionales
A través de los afios se han utilizado variedades de tratamientos para el control de
sujetos con TDAH entre los cuales encontramos los convencionales entre los que
han comprobado su efectividad, se encuentran:

» Farmacolégicos

» Psicoldgico

» Pedagodgico

» Terapia Familiar



Tratamiento Farmacoldgico

A partir de 1937, afio en que Bradley administr6 por primera vez sulfato de
anfetamina a nifilos con este trastorno, hay mas de 70 afios de experiencia en el
tratamiento de los desordenes de atenciébn con medicamentos de probada
eficiencia. Bradley no pretendia modificar los sintomas de los menores, sino aliviar
el dolor de la cabeza que los estudios radiolégicos de ese entonces les
provocaban al utilizar aire intracraneal como medio de contraste
(neuroencefalografias).

Para el tratamiento farmacoldgico de este grupo de desérdenes se han empleado
practicamente todo los grupos y tipos de psicofarmacos disponibles, y entre ellos
existen algunos grupos de farmacos con los que se ha experimentado
sistematicamente por medio de un numero suficiente de ensayos controlados en el
manejo de la inatencion, la inquietud y la impulsividad (Benassini, 2002), los
tratamientos farmacoldgicos se pueden agrupar en tres categorias:

» Con eficacia probada; Metifenidato, Dextroanfetamina, Remolina,
Imipramina, Bupropién (anfebutamona) y Clonidina.

» Posiblemente eficaces, fluoxetina, paroxetina, setralina, fluvoxamina
(ISRS), venlafaxina (ISRSN).

» Con experiencia inconsistente. IMAQOS, fenfluramina, litio,
difenhidramina, antisicéticos (tioridacina, pimocde), carbamacepina,
acido valproico.

Los farmacos empleados se dividen en cuatro grupos: Psicoestimulantes,
neurolépticos, antidepresivos y ansioliticos—sedantes. Existen dos grupos
principales de farmacos de eficacia comprobada; los psicoestimulantes y las

sustancias de estructura ciclica 6 antidepresivos.

Farmacos Psicoestimulantes

Estas sustancias fueron empleadas durante algun tiempo par combatir la fatiga,
aumentar la actividad, la iniciativa y el rendimiento; sin embargo, su potencial
adictivo provocd que se abandonaran estos usos y se reservaran para el control

del apetito y el tratamiento de des6rdenes de atencidn.



El tratamiento con medicacion estimulante a corto plazo es eficaz para mejorar la
conducta y el rendimiento de los nifios con TDAH. Los estudios realizados sobre la
eficacia de los psicoestimulantes apoyan el uso de éstos para mejorar los
sintomas principales de dicho trastorno, incrementar la atencién y el rendimiento
en tareas escolares que requieren concentraciéon y atencién sostenida, y
disminuyen la hiperactividad y la impulsividad Douglas, (1988) DuPaul, (1994),
Antrop( 2000). En general, los sujetos tratados con metilfenidato muestran mejoras
significativas en comparacion con la fase placebo (Quintana, Birmaher, Stedge,
Lennon, Freed, Bridge y Greenhill, 1995).

Continuando con este tema, se estima que entre un 80% y un 90% de personas
con TDAH responden positivamente a la medicacion (Barkley, Anastopoulos,
Guevremont y Fletcher, 1991; Smith, Pelham, Gnagy y Yudell, 1998) y una de las
mejores investigaciones realizadas sobre la eficacia de los farmacos
psicoestimulantes en el tratamiento del TDAH fue la llevada a cabo por Spencer,
(1996). Revisaron 155 estudios (con una muestra de 5.068 nifios y adolescentes, y
160 adultos), y observaron que el 70% de la muestra presentaba mejoras en la
conducta, en el procesamiento de la informacion, en la autoestima y en la
dindmica familiar.

Los psicoestimulantes mejoran la atencidn sostenida, las estrategias de busqueda
de informacién y el procesamiento de la informacion, (Anastopoulos, DuPaul, y
Barkley, 1991) aumentan la eficacia y el tiempo de trabajo en lectura y el
rendimiento en problemas de matematicas (Fischer, Barkley, Fletcher y Smallish,.
1997), favorecen la actividad cognitiva en la tarea principal cuando se presentan
dos 0 més tareas simultdneamente (Conners, 1989) y aumentan el control de la
impulsividad cognitiva (Dagenbach y Carr, 1994). A pesar de ello, la mayoria de
los nifios tratados con psicoestimulantes requieren intervenciones académicas
especificas ya que muchos presentan problemas de aprendizaje asociados.

Las tres sustancias mas empleadas en este grupo son: la dextroanfetamina, el
metilfenidato y la pemolina. Sus efectos terapéuticos fueron identificados en
cuanto se inicio su prescripcion el propio Charles Bradley manifestaba su asombro

por el cambio espectacular en la conducta y la marcada mejoria en el desempefio



escolar. Este efecto ha sido consistente durante mas de medio siglo y parece
haber consenso entre los expertos en cuanto a que son los medicamentos de
primera eleccién para el manejo de estos desordenes (Wilens y Biederman, 1992;
Cantwell, 1994; Silver, 1999; Weiss, 2000).

El Metilfenidato (Ritalin): es la sustancia es la mas ampliamente utilizada en el
tratamiento del TDAH a pesar de que aparecio después de la dextroanfetamina. Al
igual que los otros estimulantes, el metilfenidato incrementa el recambio de
dopamina y por tanto la actividad de este sistema; como consecuencia de esta
accion corrige el déficit de atencion, incrementa los periodos de concentracion,
permite completar tareas y organizar el comportamiento y de manera accesoria,
produce control del movimiento disminuyendo la inquietud y la impulsividad. Este
fendmeno fue descrito por Paul Wender en 1971, quien asegur6 que los menores
gue actuaban como si en su cerebro fallaran los mecanismos de condicionamiento
operante, empezaban a responder positivamente a las recompensas al recibir el
estimulante.

Entre sus efectos contrarios destacan la irritabilidad, la hipersensibilidad,
disminucion del apetito, pérdida de peso y movimientos estereotipados (Tics)
(Gittelman, 1989 citado en Benassini, 2002).

Dextroanfetamina (Dexedrina): esta sustancia se emple6 en trastornos de atencién
después de la propia anfetamina y este uso ha sido muy difundido. Su acciéon y
efecto terapéutico son similares a los propuestos para el metilfenidato y lo mismo
puede sefalarse sobre sus efectos secundarios aunque en esta existe mayor
efecto sobre la funcion cardio vascular.

Pemolina (Cylert): la aparicion de la pemolina y su empleo en el TDAH es méas
reciente que la de los dos medicamentos previos. Esta sustancia tiene una
estructura quimica similar a la anfetamina y la feniletilamina, estas parecen tener
mayor especificidad en las sinapsis dopaminégicas. Algunos investigadores han
atribuido a esta un efecto sobre la coordinacion motora, aunque el dato no es
consistente.

Como efectos colaterales a esta sustancia se le asocia con un incremento sobre

las enzimas hepéaticas y en ocasiones con la ictericia, por lo tanto es



recomendable realizar pruebas del funcionamiento hepatico cada seis meses y no
emplearla en quienes tengan antecedentes de dafio hepatico. No se dispone de
este medicamento en México (Shuster, 1999) citado en (Estafiol, 2005).

Los estimulantes han sido basicos en el tratamiento del TDAH. La American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry ha llegado a la conclusion de que los
estimulantes son efectivos en la mejora de los sintomas del TDAH en los planos
motor, social y cognitivos. Sin embargo la administracién de estimulantes en el
tratamiento del TDAH debe de iniciarse con una dosis baja segun la respuesta y
los efectos colaterales que pueden presentarse en cada individuo.

Farmacos Antidepresivos

Los antidepresivos ocupan el segundo lugar como medicamentos con experiencia
documentada en el tratamiento de trastornos de atencién y como opcién cuando
los estimulantes no consiguen revertir los sintomas o sus efectos indeseables. Su
eficacia sobre la distractibilidad, inquietud e impulsividad se encuentra demostrada
(Biederman, 1989).

En general los antidepresivos mas comunes son la imipramina (Tofranil) o la
fluoxetina (Prozac) y la Clumipramina. Estos actuan también en el metabolismo
dopaminérgico, dicho tratamiento es recomendable en aquellas personas que no
responden o son intolerantes a los estimulantes. Aunque su eficiencia es menor
que la del metilfenidato, tienen como ventajas una vida media mas larga y un
menor riesgo de abuso de la sustancia.

Sus efectos colaterales a nivel neuroldgico, anticolinérgico y cardioldgico limitan
también su empleo. Deben evitarse en cualquier nifio con antecedentes de
trastornos cardiacos. Otros efectos secundarios incluyen sequedad de la boca y

estrefiimiento (Olvera, Pliszka, Luh y Tatum, 1996 citados en Mendoza, 2003).



Farmacos Ansioliticos

Estos farmacos se incluyen en el grupo de experiencias inconsistentes, son
aqguellas sustancias acerca de las cuales hay un nimero aun menor de informes
favorables y cuyos beneficios no parecen tan claros.

Clasicamente se emplean derivados de las benzodiacepinas como el alprazolam
(Trakimazin) y el cloracepato dipotasico (Tranxilium), ambos se emplean cuando
se asocian problemas de ansiedad, y el cloracepato dipotasico también en el caso
de los tics asociados a la tiaprida (Rosello y Amado, 1999).

Tratamiento Psicolégico
El déficit de atencidén es una de las principales caracteristicas de TDAH ya que
presenta una marcada dificultad para fijar y mantener la atencion, aunado a esto la
hiperactividad les impide a los sujetos atender a los detalles, los cuales les
proporcionarian mayor informaciéon sobre cualquier contexto en el cual se
encuentren. El problema atencional aparece en los sujetos hiperactivos
independientemente de su edad y no tiende a desaparecer con ésta. No obstante,
no es menos cierto que si el nivel cognitivo del nifio esta dentro de los limites
considerados normales, muy probablemente desarrollara estrategias y recursos
para compensar su falta de atencién y ésta parecera haber disminuido a lo largo
de los afnos.
Desde el punto de vista psicolégico, el tratamiento se centra a ayudar al sujeto a
aprender estrategias que le permitan focalizar su atencién (Morena, 1995).
La importancia de tratar este aspecto es grande pues sus consecuencias son
incluso mayores que las de excesivo movimiento fisico. Entre las diversas
modalidades de alternativas psicoldgicas para el tratamiento del TDAH destacan
las siguientes:

» Tratamiento Cognitivo — Conductual

» Terapia de rehabilitacion conductual

» Tratamiento de la discapacidad perceptora

» Psicoterapia para trastornos emocionales



Tratamiento Cognitivo — Conductual

Los problemas de la generalizacion de las ganancias terapéuticas del
entrenamiento mediante auto instrucciones hicieron que muchos autores
empezasen a considerar la posibilidad de incorporar a las técnicas operantes los
planteamientos cognitivos, lo que dio lugar a la creacion de un enfoque cognitivo-
conductual en el tratamiento de la hiperactividad estos tratamientos surgen del
interés por integrar los beneficios de las técnicas operantes y de los
planteamientos cognitivos, uniendo el refuerzo positivo y la extincién, el

modelamiento y la autoinstruccién, entre otras técnicas (Miranda et al, 1989).

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

» la conducta desobediente en casa y en la escuela

» el desarrollo de las habilidades socio-cognitivas

» mejora del autocontrol

» mejora de las habilidades sociales

» mejora en la relacién familiar y escolar
Las estrategias de intervencion se dirigen al nifio o adolescente y a los adultos que
conviven con él, principalmente padres y/o profesores. Las intervenciones dirigidas
al nifio o adolescente se basan en la combinacién de entrenamiento en resolucién
de problemas, autoinstrucciones, modelamiento, autoobservacion, autorefuerzo y
coste de respuesta. Los tratamientos en los que participan los padres de forma
activa giran en torno a los principios generales del aprendizaje social, poniendo
especial atencion en las conductas disruptivas del nifio y en los procedimientos
encaminados a controlar dichas conductas y fomentar la aparicion de conductas
mas adaptativas.
Las intervenciones desarrolladas en el ambito escolar se basan, como en el caso
de padres, en procedimientos de control de contingencias, en las que se combina
la economia de fichas, el costo de respuesta, los contratos de contingencias y el
tiempo fuera (Barkley, 1991).Estas técnicas terapéuticas utilizadas estan



encaminadas a incrementar diferentes aspectos como los cognitivos, atencionales,
la capacidad para tomar decisiones, la socializacion, capacidad para solucion de
problemas y percepcion de emociones.

Ahora bien en base a los resultados obtenidos por los procedimientos cognitivo-
conductuales, se apoya el uso de estas técnicas cognitivo-conductuales en el
tratamiento del TDAH por Taras (1988).

Cabe mencionar que Kendall (1981) es uno de los primeros en realizar estudios
en esta linea, aplicé un tratamiento cognitivo-conductual a 27 nifios con problemas
de autocontrol. El tratamiento cognitivo-conductual fue superior al tratamiento
conductual y al no-tratamiento, aunque las ganancias terapéuticas observadas no
se mantuvieron un afio después en el seguimiento.

Satterfield (1987) estudio el efecto de un tratamiento cognitivo-conductual y de un
tratamiento farmacolégico en una muestra de 186 nifios con TDAH. Los autores
apoyaron el uso de la medicacion junto con el tratamiento cognitivo-conductual en
el tratamiento en los nifios. Ajibola (1995) por ejemplo, disefio un estudio para
valorar el efecto de la terapia cognitivo-conductual y el tratamiento farmacoldgico
en una muestra de 22 niflos con TDAH. Los resultados indicaron que tanto la
medicacion como el tratamiento cognitivo-conductual mejoraban la conducta de
los nifios en clase, pero sélo la medicacion mejoraba la productividad académica y
la precision.

Los cambios observados se pueden apreciar en la tabla 2 con la aplicacién de
técnicas cognitivo-conductuales que van desde la mejora en la conducta social
hasta el trabajo académico pasando por la mejora de la autoestima (Fehlings
1991).

La tabla 2 presenta un resumen de los resultados de algunos estudios de

intervenciones cognitivo-conductuales en el tratamiento de nifios con TDAH.

Autor: Kendall (1981) Resultados: Los datos muestran

Muestra: 27 nifilos con TDAH (entre 8 | procedimientos cognitivos-

y 12 afos) conductuales en el desarrollo de
autocontrol en nifos.




Autores: Kendall y Braswell (1982)
Muestra: 27 nifios con problemas de

autoncontrol (entre 8 y 12 afios).

Resultados: El tratamiento cognitivo-
conductual fue superior al tratamiento
conductual o el grupo control, aunque
las ganancias terapéuticas
observadas no se mantuvieron un afio

después en el seguimiento.

Autor: Satterfield (1987)
Muestra: 186 niflos con TDAH (entre

7y 9 afos)

Resultados: Se apoya el uso de
medicacion junto con el tratamiento
psicosocial en la intervencion conjunta

de padres e hijos con TDAH.

Autor: Horn (1987)
Muestra: 24 niflos con TDAH (entre 7

y 11 afos)

Resultados: Los resultados no

apoyan la hipétesis de que la
combinacién de autocontrol aplicado a
nifios, y el entrenamiento aplicado a
padres sea mejor que cada uno por

separado.

Autor: Reid (1987)

Muestra: 77 nifios con TDAH vy
problemas de aprendizaje (entre 7 y
10 afnos)

Se

grupos de tratamiento: uno cognitivo -

Resultados: comparan tres

conductual, dirigido a mejorar el
autocontrol, otro tratamiento cognitivo-
conductual para mejorar el autocontrol
+entrenamiento en atribucion y un
grupo control. ElI grupo que obtuvo
mas mejoras a corto y largo plazo fue

el grupo que recibi6 tratamiento de

autocontrol + entrenamiento en
atribucion.
Autor: Taras (1988) Resultados: Se apoya el uso de

Muestra: 2 nifios con TDAH (de 9

anos)

entrenamiento en habilidades sociales

interpersonales en nifios con TDAH.




Autor: Paniagua (1990) Resultados: Se apoya el uso del
Muestra: 1 nifio con TDAH vy |tratamiento cognitivo-conductual para
problemas de conducta (de 7 afios) mejorar los problemas de conducta
del nifilo con TDAH.

Autor: Bloomquist (1991) Resultados: Los resultados apoyan
Muestra: 52 niflos con TDAH (entre 7 | débilmente la eficacia de la
y 9 afos) intervencion Cognitivo-Conductual y el
entrenamiento en padres de nifios con
TDAH.

Autor: Orjales (1992) Resultados: La aplicacion de dos
Muestra: 30 nifios con TDAH y 17 | tratamientos diferentes (intervencion
normales (entre 7 y 12 ainos) cognitivo-conductual y tradicional) no
mejora los resultados obtenidos en la

prueba de ejecucion visual continua.

Autor: Ervin (1996) Resultados: Los autores apoyan el
Muestra: 1 niflo con TDAH de 7 afios |uso de tratamiento  cognitivo-

conductual.

Entre los efectos observados a corto plazo por los tratamientos cognitivo-
conductuales se encuentran una mejoria de la conducta de atencién y al
rendimiento académico; una mejoria en su relacion social, con sus compafieros y
adultos de su entorno; y una disminucion sobre actividad y de las interacciones
sociales inapropiadas.

Asi mismo, los padres y profesores perciben mejoras en el comportamiento del
nifio, un mayor autocontrol por parte del nifio y una reduccion del estrés familiar
y/o escolar (Thompson y Rudolph, 1988).

Las intervenciones dirigidas al nifio han demostrado ser eficaces en el control de
la conducta agresiva, en el aumento de la atencion, en el incremento del trabajo
escolar, en la mejora del cumplimiento de las normas, en la mejora de la

autoestima, y de sus habilidades sociales (Scandar 2003).



Intervencién Conductual

La modificacion de conducta tiene como objetivo promover el cambio de
comportamiento de las personas a través de técnicas de intervencién psicoldgica,
de forma que desarrollen sus potencialidades, optimicen las oportunidades
disponibles en su ambiente, y adopten actitudes, valoraciones y conductas utiles
para adaptarse a su medio (Cohen, 1995).

Se parte de la base de que la mayor parte de la conducta es aprendida y de que
los principios descritos por las teorias del aprendizaje pueden utilizarse en la
practica clinica. Los terapeutas no se centran en conflictos subyacentes sino en la
conducta observable; para ello se desarrollan técnicas especificas de evaluacién y
tratamiento para detectar y modificar las contingencias que mantienen la conducta
inadaptada en el presente.

La modificacion de conducta infantil ha venido marcada, segun Kazdin (1992), por
la utilizacion de métodos empiricos en el estudio de la conducta infantil, por el
desarrollo de la psicologia del aprendizaje, la reflexologia en Rusia, la aplicacién
del conductismo, asi como los avances en los ambitos de la psicologia
experimental, animal y comparada.

Desde los afios sesenta ha aumentado el interés por la aplicacién y estudio de las
técnicas de modificacién de conducta en el &mbito infantil, y, concretamente, por el
tratamiento de la hiperactividad infantil (Orjales et al. 1997).

El tratamiento de la hiperactividad, desde esta perspectiva, ha estado muy influido
por el énfasis otorgado en cada momento a la conceptualizacion de los sintomas
que configuran el trastorno. En la década de los sesenta, la hiperactividad era
concebida como un problema eminentemente conductual, caracterizado por un
exceso de actividad motriz (Sandberg, 1996). Las primeras intervenciones
conductuales disefladas para tratar la hiperactividad infantil, bajo la premisa de
qgue el nivel excesivo de actividad manifestada por el nifio era el principal
problema, fueron la administracién de refuerzo positivo y el costo de respuesta
(Martin y Pear, 1998).

El procedimiento basico para reducir las conductas probleméaticas (estar siempre

en movimiento, no poder permanecer sentado, correr de un lado para otro, etc.)



consistia en ignorar dichas conductas y reforzar sistematicamente aquellas otras
deseables incompatibles con la conducta problema y que permitiesen al nifio
seguir un ritmo normal en el aula (Swanson et al. 1991). Por tanto, el objetivo de la
intervencion consistia en disminuir los comportamientos excesivos inadecuados
(exceso conductual) y fortalecer respuestas incompatibles con el movimiento
excesivo (déficit conductual) (Moreno, 1995 citado en Miranda y Jarque, 1999).
Uno de los primeros estudios en la utilizacion de técnicas operantes fue el
presentado por Patterson (1979). En este estudio de caso Unico se aplico el
refuerzo diferencial para reducir la conducta motriz del nifio. El autor informo de
una disminucion de la tasa de actividad y una disminucién de la conducta de “no
prestar atencion”, que ya habian trabajado anteriormente con nifios con
hiperactividad y con retraso mental de edades comprendidas entre los 8 y los 13
afios, comprobaron que la aplicacién de técnicas operantes (costo de respuesta y
refuerzo diferencial) disminuia la actividad motriz de estos nifios.

La intervencion conductual se trata en dos contextos, familiar y escolar. Tanto a
los profesores como a los padres se les entrenar en la utilizacion de técnicas de
modificacion de conducta que ayuden a aumentar las conductas adaptativas del
nino y a la vez eliminar las conductas desadaptativas. Otra de las estrategias
basadas en los principios de la modificacién de conducta es el entrenamiento a
padres (Dubey, 1983). Este tipo de intervencion persigue el objetivo de disminuir
las conductas desajustadas de los nifios con TDAH utilizando a los padres como
coterapeutas. El terapeuta ensefia a los padres un conjunto de técnicas
destinadas a fomentar la aparicion de unas conductas y eliminar otras la
intervencion a través de los padres ha demostrado ser eficaz para disminuir
conductas inapropiadas como la hiperactividad o la impulsividad, el incumplimiento
de normas, las conductas agresivas, ademas de aumentar las conductas de
trabajo y atencion a las tareas escolares. Cohen et al. (1986) en este sentido,
disefid una investigacion para comprobar la eficacia de este tipo de intervenciones
con padres de nifios con TDAH y problemas de conducta; los resultados

demostraron que tanto los problemas de conducta como la inquietud motriz de



estos nifios disminuian con la aplicacién del programa, aunque las mejoras fueron
mas notorias en el grupo de nifios con TDAH sin problemas asociados.

Erhardt y Baker (1990) aplicaron un programa de entrenamiento de modificacion
conductual a padres de dos niflos con TDAH para mejorar la conducta de los
mismos; los resultados obtuvieron fueron idénticos a los de Baber (1996) que con
una muestra de 10 nifios con TDAH estos autores aplicaron un entrenamiento de
principios de modificacion de conducta a los padres y observaron que la
frecuencia de la desobediencia de los hijos disminuia.

Todos estos programas combinaban la aplicacion de refuerzo contingente y el
costo de respuesta que el terapeuta ensefiaba a los padres a lo largo de las
sesiones por lo general, entre diez o doce de éstas los padres aprendieron a
identificar la aparicion de conductas apropiadas y desajustadas en su hijo,
reforzando la aparicion de conductas apropiadas e ignorando o castigando la
aparicion de conductas inapropiadas.

En el ambiente familiar, se debera entrenar en técnicas de modificacion de
conducta tales como: refuerzo diferencial, programa de fichas, time — out, control
de estimulos, consecuencias aversivas, contrato de contingencias, algunas de las
cuales se mantendran a nivel escolar (Garcia, 1998).

Las Técnicas son variadas y regularmente incluyen el manejo de contingencias,
medidas como la tarjeta de informe diario del maestro acerca del desempefio
escolar, asi como el uso de reforzadores claros, tangibles y de efecto inmediato.
En este tipo de programas es fundamental el control que pueda tenerse del
ambiente escolar, particularmente del salén de clases, el nimero de alumnos y la
presencia de distractores.

En estas técnicas, tales como el reforzamiento, la extincion, el moldeamiento, el
tiempo fuera e incluso otros programas como la economia de fichas, reservada en
principio para emplearse en ambientes controlados, deben participar padres y

otros parientes cercanos, para lo cual deben recibir el entrenamiento necesario.



Tratamiento de la Discapacidad Perceptora

Incluye técnicas que mejoran la atenciébn mediante su ejercicio sistematico y
progresivo, encaminadas a la maduracion psiconeurologica, atiende también las
dificultades perceptuales y de coordinaciéon motora. Lubar (1993) considero
desarrollar técnicas computarizadas para el manejo de los problemas de atencién,
cuya meta es entrenar al nifio afectado para que disminuya la amplitud y la
frecuencia de las bandas cerebrales, realizando actividades que exigen
coordinacién perceptora.

Psicoterapia para Trastornos Emocionales

Trata las repercusiones emocionales del trastorno, la ansiedad y la depresion.
Pretende aumentar la autoestima del menor y su concepto de si mismo por medio
del entendimiento de su condicién peculiar o diferente de los otros. Aborda
también la descalificacion social de la que ha sido objeto y las habilidades que

debe desarrollar para revertirlas (Valett, 2000).

Tratamiento Pedagogico

Los nifios con TDAH se benefician mucho del tratamiento pedagdgico. Este los
ayuda a realizar tareas escolares, actualizar sus conocimientos y a disefar
estrategias que contribuyan a estructurar su aprendizaje.

Es importante hacer notar que para muchos expertos la escuela puede
considerarse el ambito de manejo mas importante, y a partir de la ayuda
farmacoldgica y psicolégica se debe buscar la adaptacién a la escuela y el
rendimiento académico adecuado (Gargallo, 1997).

Al disefiar programas para alumnos con TDAH se tienen que identificar las areas
en donde se acumulan las dificultades del aprendizaje, por lo tanto se tiene que
realizar una rigurosa observacion y registro conductual para conocer como afecta
el entorno en su funcionamiento académico y su relacion con sus comparieros de

una manera individualizada.



En algunos paises existen aulas e incluso planteles con instalaciones,
organizacién y personal docente especializados en el manejo de nifios y
adolescentes con TDAH.

Este no es caso de México y es necesario considerar que la mayoria de quienes
sufren de TDAH deben asistir a escuelas regulares 6 a escuelas de educacion
especial pero sélo si el déficit es intelectual que lo amerite.

Uno de cada diez alumnos repite curso en la etapa primaria y el 25% no superan
la secundaria en nuestro pais. Aunque el TDAH no signifique necesariamente
inhabilidad para aprender, si interfiere frecuentemente con el rendimiento
académico gracias a la hiperactividad y el déficit atencional; lo que refleja
dificultades para los procesos cognitivos, ademas de no distinguir la informacion
relevante de la irrelevante de tal manera que éstos nifios son firmes candidatos a
engrosar las estadisticas de fracaso escolar en nuestro pais (Gutiérrez, 2000).
Las principales habilidades que afectan el rendimiento académico son:

Saber seguir instrucciones, muy ligado a los procesos de comprension, basicos
para todo aprendizaje.

> Iniciar las tareas de manera rapida y eficaz coordinada con el resto
del alumnado.

» Mantener la atencion en las tareas hasta su finalizacién sin
distracciones.

» Producir trabajo a un nivel normal y en forma consistente, atender a
lo global y a lo analitico.

» Hacer transiciones, saber pasar de un punto a otro sin excesiva
demora o demasiado rapido de manera impulsiva.

» Organizar tareas desde distintos enfoques, que exigen flexibilidad
cognitiva y no perseveracion en la respuesta.

» Utilizar estrategias de resolucion de problemas, generando distintas
soluciones y no Unicamente ensayo-error como es habitual en estos
ninos.

» Relacionarse con los demas tanto para realizar actividades, trabajos
de grupo como para divertirse y compartir el ocio.



Pefafiel y Gamo (2001) plantean que la causa del bajo rendimiento académico en
el nino con TDAH es causado por efectos acumulativos de una falta de
importantes bloques de informacion y desarrollo de destrezas bésicas que se
acumulan a través de los afios escolares, por lo cual la intervencion educativa
para mejorar las competencias académicas de estos nifios que con el tiempo han
registrado problemas en sus resultados escolares debe de tener dos directrices:
El papel del profesor dentro del tratamiento multiprofesional:
» Deteccion del trastorno de hiperactividad y déficit atencional: como
saber si el alumno es hiperactivo a través de escalas y cuestionarios.
» Papel de informador a padres y otros profesionales.
> Intervencién en el aula pautas educativas.
Programas y estrategias
» Modelo cognitivo/conductual. Técnicas de modificacion de conducta,
programa de auto instrucciones.
» Programa para la impulsivilidad y reflexividad.
» Entrenamiento en habilidades sociales.
> El apoyo a los aprendizajes escolares.
Con el tratamiento pedagdgico el nifio aprendera a utilizar estrategias que le
permitan suplir las deficiencias en sus destrezas y habilidades con ayuda de

profesionales asi como de la familia.

Terapia Familiar

El primer nivel de intervencion debe realizarse en la familia, pues es el nucleo
basico en el que el individuo se desarrolla; una familia bien estructurada, que
maneja limites claramente definidos y un alto nivel de comunicacion propicia el
desarrollo emocional de sus miembros.

Es conveniente que las familias de nifios con TDAH reciban tratamiento y una
gama de estrategias recomendadas para el manejo familiar de limites,
modificacion de conductas y comunicacion (Brown, 2001).

Los padres deberan aprender como usar las técnicas de modificacion de
conducta, estrategias para desarrollar habilidades de la conducta en el plano



social, en grupo y en contextos naturales que ayudan a la preservacion de la

autoestima (Miranda, 1998).

Tratamientos Controversiales

Existen varios tratamientos alternativos y controversiales para el TDAH, entre
ellos tratamientos dietéticos, megadosis de vitaminas, antioxidantes, hierbas,
estimulacion auditiva, tratamiento oculovestibular, terapia visual, hipnoterapia y
neurofeedback.

Aungue todavia se contindan investigando este tipo de tratamientos no existen
evidencias cientificas suficientes para recomendar alguno de ellos. Quienes
sostienen la eficacia de este tipo de tratamientos afirman que las
modificaciones en la alimentacién pueden eliminar la necesidad de utilizar
medicamentos para controlar la conducta de los sujetos con TDAH
(Bavmgaertel, citado en Estafol, 2005). Los efectos de estas intervenciones
son de placebo y no sobre las caracteristicas centrales del TDAH (Nahmad,
2006).

Tratamiento por Neurofeedback

Este tratamiento es administrado por neurofisidlogos quienes con la ayuda de
computadoras y mediante retroalimentacion biolégica ensefian a la persona
con TDAH a centrar la atencién y a producir condiciones fisiolégicas que
permiten el control neurobiolégico del organismo; es decir que este
entrenamiento que en forma sostenida modifica los valores de la actividad
cerebral funciona al poner atencién y aumenta la actividad alfa, es decir el
sujeto aprende a producir las condiciones fisiolégicas necesarias para atender
primero en condiciones controladas de terapia, para luego generalizarlas en su
vida cotidiana, sin embargo no es garantia de que funcione mejor. No existen
resultados satisfactorios en estudios metodolégicamente bien realizados y si
existe un riesgo de producir epilepsia ya que se producen modificaciones en
los ritmos cerebrales (Barkley, 1995).



Tratamiento Multimodal
Las preocupaciones de la comunidad cientifica en relacion con los efectos a
largo plazo de medicamentos tales como los estimulantes y las variaciones de
tratamientos para el TDAH, alentaron al National Institute of Healtf de Estados
Unidos y al Departamento de Educacion a realizar un estudio clinico controlado
y aleatorizado conocido como Multimodal (MTA). Un estudio realizado a un
grupo de 579 nifios con TDAH, que combindé grupos de edades de siete a
nueve afos recibié tratamiento farmacoldgico y tratamiento conductual, ambos
combinados durante un periodo de 14 meses, asignandolos a cuatro diferentes
grupos:

» Manejo farmacolégico

» Terapia conductual intensiva

» Manejo farmacol6gico mas terapia conductual intensiva

» Tratamiento mediante apoyo comunitario
Cada grupo fue evaluado a los tres, nueve y catorce meses. Los grupos 1y 3
mostraron una mejoria significativamente mayor que los grupos 2 y 4. Al
comparar entre si los grupos 1 y 3, los sujetos que recibieron terapia
farmacoldgica y terapia conductual intensiva mostraron mayor mejoria que los
gue sélo recibieron farmacos o un solo tratamiento (Multimodal, 1999 citado en
Elias, 2005).
Ahora bien con el estudio del MTA se descubrié que al combinar la terapia
conductual con la administracion de farmacos (estimulantes) se ayuda a la
familia, los maestros y a los sujetos con TDAH a aprender maneras de
controlar y modificar las conductas que causan problemas en el hogar y en la
escuela.
Ademas, algunos sujetos que reciban el tratamiento combinado podrian tomar
dosis menores del medicamento, lo cual se puede controlar ajustando las dosis
o combinando los farmacos, aminorando de esta forma los efectos secundarios
de los mismos.
Entre los tratamientos conductuales del estudio MTA se encuentran tres
aspectos importantes:



» Capacitacion para padres: Ayuda a los padres a conocer sobre el
TDAH y las formas de controlar las conductas relacionadas con el
mismao.

» Tratamiento enfocado en el nifo: Apoya a los nifios y adolescentes
que sufren TDAH a aprender como desarrollar destrezas sociales,
académicas y de resolucion de problemas.

> Intervencidén escolar: Auxilia a los maestros a cumplir con las
necesidades educativas de los nifios ensafidndoles a controlar las
conductas de sus estudiantes relacionadas con el TDAH dentro del
salon de clases esto es el docente aprende; como dar recompensas,
evaluar consecuencias y enviar informacién a los padres.

Otra combinacién de tratamiento multimodal que se utilizo en el Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” del Instituto de Salud al Servicio de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), en donde combinaron el uso del Metilfenidato y Terapia
grupal de juego de Slavson (Ochoa, Valencia, Ramirez y Sanchez 1998). La
finalidad de este tratamiento multimodal (MTA) es desarrollar en el nifilo con TDAH
la capacidad reflexiva por medio de instrucciones verbales que pueda asimilar
para regular su accion. Ademas la utilizacion de este tratamiento ayuda al nifio a
comprender la tarea que tiene que realizar, ordenar, procesar, organizar y

almacenar la informacién relevante y mantener conductas apropiadas.

Tratamiento Combinado

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

Esta opcion de tratamiento ya fue propuesta en la década de los 70 por autores
como Safery Allen (1979); desde entonces, esta alternativa ha ido consolidandose
y en la actualidad representa uno de los tratamientos mas prometedores. La

combinacién de tratamientos aplicados con més frecuencia en el TDAH incluye la



medicacion activadora y el tratamiento cognitivo-conductual (Guevremont, Barkley,
Pelma y Hoza, 1996).

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

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

La eleccion de este tipo de intervenciones se debe hacer teniendo en cuenta los
costos y beneficios de la aplicacion de distintos métodos terapéuticos conocidos,
valorando la actitud de los padres y del nifio hacia los distintos tratamientos
propuestos, y teniendo en cuenta la severidad del trastorno, las caracteristicas
individuales y el ambiente implicado ( Cantwell, 1997).

En los ultimos afios se ha extendido la idea de que el tratamiento aislado de
cualquier tipo no es suficiente para tratar el déficit que presentan estos nifios.
Entre las razones para el uso terapias combinadas se encuentra, una mejora en el
desarrollo de las técnicas de modificacion de conducta; la constatacion de las
limitaciones terapéuticas de las terapias farmacoldgicas, conductuales y cognitivas
por separado; la necesidad de potenciar, de forma conjunta, los efectos de las
diferentes intervenciones, que afectan a dominios de conducta complementarios; y
la preocupacion cada vez mas extendida de mantener los resultados obtenidos a
largo plazo (Barkley, 1997).



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

1.4. Importancia del devenir del TDAH

El manejo del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad ha cambiado con
los afios. Tradicionalmente, la persona con TDAH solicitaba los servicios de los
profesionales en medicina y asi los sujetos con el trastorno se convertiran en
pacientes. El médico interrogaba, exploraba y formulaba un diagnéstico a partir del
cual proponia un tratamiento regularmente farmacologico.

En la actualidad las condiciones son de otra manera; el TDAH rebasa el limite de
lo individual y se convierte en un asunto familiar, en donde esta ya no considera
suficiente tan solo un tratamiento con medicamentos, Sin0 que exigen
explicaciones amplias y claras. Estas nuevas necesidades abordan un trabajo
multidisciplinario.

En Estados Unidos de América, el interés al TDAH surgié después de una
epidemia de encefalitis entre 1917 y 1918. Cuando cientificos descubrieron a los
ninos que sobrevivieron, notaron que presentaban secuelas serias tanto en su
conducta como en su capacidad cognitiva, las cuales incluian muchas de las
caracteristicas que hoy se consideran parte del TDAH.

Entre 1935 y 1941, se llevaron a cabo investigaciones relacionadas con
medicamentos que podrian ayudar a quien padecian problemas de conducta e
hiperactividad, lo que dio como resultado que en la década de 1970, el uso de



farmacos, en particular de estimulantes, se convirtiera en el tratamiento mas
popular para el TDAH.
Ademas se formulo la teoria de que la hiperactividad podia ser el resultado de
factores ambientales, fueron aspectos motivo de investigacion buscando posibles
causas. Se hablé de dietas, fallas en la educacion, estrés, infecciones en la
madre, problemas nutricionales, ingesta de alcohol y tabaco, bajo peso al nacer y
crisis convulsivas de la madre.
En 1987 la Asociacion Americana de Psiquiatria, en la tercera edicion del DSM
sustituyd el concepto de hiperactividad por el de trastorno de déficit de atencion
con o sin hiperactividad, ya no como un subtipo, sino como una categoria
independiente.
En 1991 el Departamento de Educacion de Estados Unidos, asi como el
departamento Educacién Especial, por medio de los estatutos de ley permitieron
que los nifios con TDAH pudieran recibir servicios y programas educativos
especializados.
En 1994 la cuarta edicion del DSM considera al TDAH como un sindrome
neurologico con una alta probabilidad de ser transmitido genéticamente y en esta
misma edicién se describen tres tipos del trastorno (Ferré, 1999).

» Trastorno de déficit de atencion con hiperactividad e impulsividad

» Trastorno de déficit de atencidén e hiperactividad, Unicamente con

problemas de atencién

» Trastorno de déficit de atencion de tipo combinado
Por otro lado los términos acerca del origen del trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad ha cambiado en los dltimos tiempos, anteriormente se buscaba
establecer un relacion directa y Unica entre un factor, la causa y el trastorno. Y es
precisamente en el devenir del TDAH que encontramos que la causa de éste es
multicausal y no un solo factor como se manifestaba afios atras, de tal manera que
en la actualidad lo relacionamos con gran variedad de hallazgos que vale la pena
mencionar.
Aungue la causa del TDAH no esta completamente aclarada, parece evidente que
tiene una base neurobiolégica debido a la respuesta ante distintos farmacos. Sin



embargo al transcurrir los afios el surgimiento de la tecnologia y las técnicas de
neuroimagen han permitido conocer la implicacion de cortex prefrontal y los
ganglios basales con un menor tamafio de lo normal en los nifios con TDAH. Estos
hallazgos coinciden en que son justamente las areas afectadas las que se
encargan en regular la atencién: los ganglios basales contribuyen a desconectar
las respuestas automaticas posibilitando que el cortex delibere con mas
detenimiento y que se coordinen entre las diversas regiones del cértex las
informaciones neuroldgicas. La causa por la que se producen estos cambios es
desconocida pero podria estar en relacion con las mutaciones de varios genes,
qgue en condiciones de normalidad son muy activos en el cértex prefrontal y en los
ganglios basales. Hoy se cree que se trataria de un trastorno poligénico, donde
participaria mas de un gen; esta relacion con la genética la apoyan los estudios
realizados a familiares de personas con TDAH. La probabilidad de que este
trastorno se desarrolle en hermanos de nifios afectos con el trastorno se multiplica
de 5 a 7 veces a diferencia de que aparezca en nifios de familias no afectadas la
posibilidad es de 11 a 18 veces.

Entre los factores no genéticos se encuentran el nacimiento prematuro, el
consumo materno de alcohol y tabaco, la exposicion a altos niveles de cobre en la
infancia temprana y las lesiones cerebrales, especialmente las que afectan contra
el cortex prefrontal. De todas maneras todos estos factores juntos sélo podrian
explicar entre el 20 y el 30% de los casos de TDAH.

Los genes defectuosos serian los que dictan al cerebro la manera de emplear la
dopamina, neurotransmisor encargado de inhibir o modular la actividad de las
neuronas que intervienen en las emociones y el movimiento.

Asi se sugiere que existiria un fallo en el desarrollo de los circuitos cerebrales en
gue se apoyan la inhibicion y el autocontrol. La pérdida de autocontrol reduciria, a
su vez otras funciones cerebrales que revisten importancia crucial para el
mantenimiento de la atencién, entre ellas las que capacitan para demorar las
recompensas inmediatas y asi obtener, mas tarde, una ganancia mayor (Morant,
2002).



Diagnéstico

Para diagnosticar el TDAH, en los afios 80, la mayoria de los medios se basaban
en la observacién del comportamiento del nifio en la clinica y en la respuesta
positiva a la medicacion con estimulantes. Pero en la actualidad debido a la
complejidad del TDAH y su caracter multifacético, las ultimas directrices sobre su
diagnostico orientan hacia la necesidad de enfocar el problema desde una visién
multimetodolégica y multidisciplinar.

El diagnostico del TDAH exige una aproximacion clinica, haciendo uso de
diferentes procedimientos de evaluacién que incluya, ademas del examen médico,
una historia clinica, los criterios del DSM-1V o del ICD-IO, la utilizacién de escalas
de estimaciéon conductual, no sélo para el apoyo diagnéstico, sino para el
seguimiento del nifio tras la introduccion del tratamiento, ademas se deben de

realizar evaluaciones psicoldgicas y pedagdgicas.

Tratamientos

Hasta la década de los ochentas los procedimientos més utilizados para sujetos
con TDAH fueron el farmacoldgico y el conductual cognitivo, el primero se basa en
la administracion de farmacos que afectan a los neurotransmisores del
funcionamiento cerebral y el otro aplica técnicas que modifican la conducta,
centrandose en la manipulacion de las contingencias ambientales, optimizando
procedimientos en la familiay la escuela.

Actualmente existen combinaciones de tratamientos como lo es el multimodal
(MTA), en este los nifios toman medicamentos y practican técnicas de
comportamiento. En las investigaciones realizadas al respecto exhiben mejores
resultados que aquellos que simplemente toman medicamentos. Ademas se
combinan intervenciones psiosociales que son efectivas en los pacientes con
TDAH enfocandose sobre, la familia, la escuela y el nifio.

Cabe mencionar que a través de los afos, se han utilizado otras variedades de
tratamientos para el control del TDAH, estudios cientificos han mostrado que la

mayoria de éstos son inefectivos, por lo tanto controvertidos; entre ellos se



encuentran los que restringen los alimentos (dietas controladas), la aromaterapia,
la musicoterapia, la hipnosis y el neurofeedback.

En la actualidad un tratamiento efectivo debe ser siempre integral y estar
compuesto por diversas posibilidades; el tratamiento farmacolégico debe ponerse
como indispensable dadas las caracteristicas neurolégicas del TDAH.

Ademas la familia en la cual existe un integrante con TDAH, debe saber que
requiere ayuda psicolégica para el manejo de las destrezas cognitivas,
habilidades sociales, especialmente las de autocontrol y el estado emocional del
afectado con el trastorno, de aqui se desprende la importancia del psicélogo en
beneficio de los sujetos con TDAH ya que es un profesional implicado en
intervenciones asociadas al trastorno en el campo del diagnéstico, evaluacién y
tratamiento. Su trabajo esta, relacionado con multiprofesionales de la salud
mental, en colaboracién con dispositivos sociales, sanitarios y educativos, su
funcion es colaborar en el necesario tratamiento integral de los casos de TDAH,
puesto que es indispensable que estos sujetos focalicen la atencidén con ayuda de
estrategias psicoldgicas ya que las consecuencias de la falta de ésta son mayores
pues se demuestran dificultades para organizar su trabajo y adquirir hébitos
adecuados en todos los aspectos de su vida cotidiana.

Es necesario dejar asentado que el manejo del nifio con TDAH es
multidisciplinario, interviniendo de manera coordinada como equipo los padres,

psicélogos, pediatras, maestros, neurélogos y médicos.



CONCLUSIONES

Dada la importancia que tiene el desarrollo infantii como un proceso integral
podemos decir que éste es una unidad constituida por diferentes condiciones
fisicas, psicoldgicas y sociales en relacién con su medio ambiente, lo que para los
profesionales de la psicologia es fundamental, puesto que son los primeros afios
de vida de un ser humano los que tienen mayor repercusion en su desarrollo. Y es
a la par de este proceso que se va dando el aprendizaje, el cual permite al sujeto
adquirir destrezas y habilidades que incorpora a contenidos formativos o adopta
nuevas estrategias de conocimiento y/o accién (Hilgard y Marquis, 1969).

Sin embargo cuando en este proceso de desarrollo existen problemas de
aprendizaje, que regularmente son detectados cuando los nifios ingresan a la
escuela ya sea jardin de nifios, estancias infantiles, centros de desarrollos
infantiles y escuelas primarias. De tal manera en la actualidad sabemos que uno
de cada diez alumnos de educacién basica son diagnosticados con trastorno de
déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) lo que nos muestra un alto indice de
nifios escolares con este problema, creandose de esta manera un reto ante el cual
los psicOlogos tenemos que dar alternativas concisas para que dichos sujetos
alcancen un desarrollo adecuado en medida de sus capacidades.

Es necesario aclarar que no se trata de un trastorno (TDAH) simple pues se le ha
considerado como un problema de salud publica que repercute en la infancia, la
adolescencias y edad adulta Mas sin embargo el trastorno con déficit de atencién
e hiperactividad repercute en el area educativa y es precisamente en ésta en la
cual estamos viviendo una crisis por que el personal de las escuelas no ha
encontrado la manera de ensefiar a todos y cada uno de los alumnos con dicho
trastorno, con la precision que se requiere, puesto que el entrenamiento es rigido,
poco o nulo por parte del personal docente en cuanto al TDAH.

Ahora bien las personas con TDAH tienen una forma diferente de aprender en
comparaciéon con las demas personas, pues estas aprenden mas en movimiento,
construyendo y tocando, por lo cual convendria que el ambiente escolar permitiera

a cada alumno descubrir y vivenciar su propio estilo de aprendizaje ademas de



desarrollarlo sin tener que encasillar a los alumnos de manera generalizada a un
solo estilo, desde luego esto implicaria flexibilidad y apertura por parte de los
maestros e instituciones.

Y al hablar de personas con TDAH no podemos dejar de mencionar que sus
caracteristicas como la falta de atencion, impulsividad, minima tolerancia a la
frustracion y hiperactividad provocando un comportamiento excesivo, crea que
muchos padres de familia, maestros y toda aquella persona que se relacione con
un sujeto con TDAH se encuentre desorientada.

Por tal motivo en este trabajo se buscé dar informacion relevante sobre el TDAH,
del cual podemos concluir que es un trastorno con una modalidad de discapacidad
neuropsicolégica de adquisicion posiblemente temprana y que provoca dificultades
de adaptacion e insatisfaccion personal a quien la padece. En muchos casos estas
dificultades pueden prolongarse durante toda la vida.

Y para solventar estas dificultades la psicologia aplica principios, técnicas y
conocimientos cientificos desarrollados por ésta para evaluar, diagnosticar,
explicar, tratar, modificar y prevenir las anomalias de trastornos como el TDAH o
cualquier otro comportamiento relevante en los contextos en que éstos puedan
tener lugar.

De tal manera que el trabajo del psicélogo se hace indispensable pues es él quien
realiza una evaluacion eficaz a un sujeto con TDAH reconociendo si es el trastorno
0 se trata de otra patologia que posea rasgos comunes, delimita su gravedad,
establece una linea base del problema que nos sirve de guia para el tratamiento,
elabora el programa de intervencion, jerarquizando y priorizando objetivos y asi
determinar los distintos procedimientos y ambitos de aplicacion de tal forma que
se dé un seguimiento de todo este proceso (Garcia, 2001).

Ademas el nifio debe ser evaluado fisica y psicolégicamente por un grupo
interdisciplinario de profesionales. Ellos deben tener en cuenta en los tratamientos,
la edad, la severidad de los sintomas, la actitud y disponibilidad de los sujetos, la
relacion familiar entre los padres y para con el nifio asi mismo con los hermanos,
amigos y maestros. Lo cual es fundamental para la elaboracién de un buen

diagnéstico con referentes actualizados. Todo ello para obtener herramientas



conceptuales que permiten registrar y organizar la informacién con un sentido
psicoldgico y pedagogico que de pauta a los profesores para comprender de una
manera eficiente las caracteristicas de cada alumno con TDAH de tal forma que
los docentes sean capaces de plantear programas acordes a dichos alumnos y
con ello favorecer las destrezas y habilidades que les permitan una mejor
adaptacion y disminuir la frustraciéon que les genera al no ir de acorde con los
requerimientos académicos de un grupo.

Afortunadamente, los estudios realizados en los ultimos afios del TDAH ofrecen
alternativas, tanto a padres como a maestros y personas cercanas, para manejar
y controlar el trastorno de tal forma que permita el desarrollo del sujeto. En lo
particular considero que los tratamientos combinados son la mejor alternativa, que
acompafiados con terapias integrales mejoran todas las areas de desarrollo del
nifio con TDAH, por lo cual es necesaria su implementacion en todos los servicios
gue atienden este trastorno como lo sefiala Rosas (2007).

Otro aspecto importante es que las personas que padecen trastorno por déficit de
la atencidén con hiperactividad deben ser tratadas con farmacos especificos de
acuerdo con algunos profesionales, pero con respecto a esto encontramos que los
farmacos pueden crear conductas colaterales como es la farmacodependencia.
Por lo que los psicologos deben agregar otras modalidades de ayuda, entre las
gue destacan los tratamientos cognitivo-conductual, terapia de rehabilitacion
conductual y tratamiento de la discapacidad perceptomotora, sin la necesidad de
farmacos.

Es indispensable propiciar, alentar y desarrollar investigacion cientifica en México
con el fin de ampliar los conocimientos y las alternativas profesionales para el
TDAH gue aun esta muy poco comprendido y atendido.

En este sentido, se deben plantear nuevos retos y expectativas para las siguientes
generaciones de personas con TDAH para que puedan contar con una
intervencion de un equipo interdisciplinario eficiente, pertinente y eficaz que refleje
en los resultados de dichos sujetos mejoria en su comportamiento.

La calidad del servicio publico educativo y de salubridad en nuestro pais no ha
logrado solventar esta problematica que cada dia va en aumento y unido a esto



las condiciones actuales de las familias en donde existe algin miembro con
TDAH, las practicas de crianza han variado incesantemente, por ejemplo, los
padres que trabajan encuentran instituciones en donde ingresan a los nifios de
cuarenta dias de nacidos, siendo que hace unos 40 afios, la edad de ingreso era
de los 5 a los 7 afios y la resultante de estos nifios, con padres tan ocupados,
puede ser carencia basica de afecto, menor autoestima y pocas herramientas
sociales. Aunado a esto la intromisién de la television, la computadora y la
tecnologia a la cual el nifio tiene acceso en los hogares limita las relaciones entre
padres e hijos y tal vez sean estas formas de crianza posibles causas del origen
del TDAH.

Se sabe ademéas que las familias que tienen hijos con TDAH experimentan
mayores niveles de frustracion paternal, conflictos matrimoniales y divorcios. El
vivir con un hermano con TDAH puede disgustar a los otros nifios de la familia,
algunos de ellos pueden discutir y volverse desobedientes como forma de rebelién
ante la situacion. Lo cierto es que bajo estas circunstancias los psicélogos
estamos obligados a la actualizacion continua y como parte de esta propongo
utilizar el test EDAH el cual tiene la finalidad de recoger informacién habitual del
nifio por medio de un método estructurado de observacién con 20 elementos, que
después de ser analizados se desglosa en cuatro subescalas ampliamente
tipificadas, ésta se aplica de forma individual en un tiempo de 5 a 10 minutos a
ninos de 6 a 12 afos, arrojando elementos importantes y de utilidad para
profesores, psicologos y familiares.

Ahora bien la familia es un elemento clave en todo el proceso terapéutico ya que
va a ser la que detecta el problema, decide iniciar la intervencion y va a llevar el
seguimiento de las prescripciones terapéuticas psicolégicas. El proceso
terapéutico familiar debe enfocarse en varios niveles: apoyo psicoemocional a
los padres para que aprendan a manejar el estrés; entrenamiento en destrezas
qgue permitan ensefiar técnicas conductuales para reducir el comportamiento de
su hijo estableciendo métodos de disciplina ademas de reforzar las conductas
apropiadas creando un plan de modificacibn de conducta que contenga el

establecimiento de expectativas a las que se pretende llegar, seguimiento de



instrucciones, manejo de limites claros y consistentes para reducir el
comportamiento negativo.

Pero como ya lo hemos mencionado no existe un anico patrén para el TDAH, pero
si hay un denominador comun que es, la deficiencia en la atencién que en mayor o
en menor medida afecta al sujeto portador del trastorno asi como a la familia; para
ello existe el test de atencion llamado d2, el cual nos aporta una medida sobre la
velocidad de procesamiento, de la atencion selectiva y la concentracion mental,
mediante una tarea que consiste en la busqueda selectiva de estimulos
relevantes. El test se aplica de manera individual o colectiva en un tiempo de 8 a
10 minutos a cualquier persona desde los 8 afios, éste instrumento ha resultado
atil en investigaciones bésicas, asi como en los campos de la educacion, la
psicologia y neurologia, llegando a constituirse como una de las pruebas mas
relevantes e importantes de la evaluacion de la atencion en Europa.

Sin embargo, la deteccién e intervencién tempranas pueden reducir la gravedad
de los sintomas, disminuir la interferencia de los sintomas del comportamiento con
el rendimiento escolar, estimular el desarrollo y crecimiento normal del nifio y

mejorar la calidad de vida de los nifios y adolescentes que tienen TDAH.
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