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INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, conocido por la sigla TDAH o
ADHD (por su nombre en inglés), es un trastorno con una alta prevalencia entre la poblacién
infantil; por lo que ha cobrado gran relevancia social. Este trastorno ha sido caracterizado a partir
de tres sintomas nucleares: inatencion, hiperactividad e impulsividad; cuyas implicaciones se

evidencian a nivel personal, escolar, familiar y social.

Desde las primeras descripciones hace méas de un siglo, el TDAH ha sido foco de
maultiples investigaciones que, bajo diversas perspectivas clinicas, han tratado explicar la
etiologia del trastorno, establecer criterios validos y confiables para su diagndstico, y por
supuesto, plantear intervenciones eficaces para la reduccion de sus sintomas e implicaciones en la

vida de quienes se ven afectados.

Puesto que cada vez el TDAH cobra mas relevancia para la practica psicolégica; se
considera importante profundizar en el conocimiento de dicho trastorno; como una via para
construir elementos conceptuales que permitan tomar una posicion frente a las demandas que

plantea el ejercicio psicoldgico en lo referente a la intervencion del TDAH

Asi, el presente trabajo constituye un estudio monografico en el que se ofrece un
panorama amplio sobre las conceptualizaciones, estudios y consideraciones acerca del TDAH.
Por tanto, en esta revision se tienen en cuenta diversas lineas de investigacion que han hecho
aportes relevantes para la comprension y abordaje del trastorno; en terminos de su definicion,

delimitacion, diagndstico, evaluacion y tratamiento.



1. ANTECEDENTES HISTORICOS DEL TDAH

El TDAH es una denominacion relativamente nueva, sin embargo su sintomatologia ha
sido descrita desde hace un siglo y medio. Durante este tiempo ha sufrido diversas
transformaciones nominales y conceptuales. La historia de este trastorno ha sido escrita desde dos

perspectivas fundamentales: la europea y la anglosajona.

Los autores europeos describen los origenes del cuadro clinico y se interesan por la
desadaptacion comportamental de quienes lo padecen. Estas primeras descripciones proponen
clasificaciones desde un punto de vista moral. Diversas denominaciones se dan a aquella
problematica que desde entonces se asocia con hiperactividad, impulsividad y dificultades de
atencion. En busca de una explicacion aparecen hipdtesis genéticas y neuroanatomicas, pero
también aquellas que se relacionan con las condiciones afectivas, familiares y educativas de los

nifios afectados. Con esto se abre campo a las comprensiones de tipo psicodindmico.

En la tradicion anglosajona, destacan los aportes de los autores norteamericanos, quienes
desde el comienzo relacionaron el trastorno con etiologias de tipo neuroldgico. Los trabajos y
estudios realizados desde esta perspectiva tienen un enfogque mas positivista, por tanto, un mayor
interés en la cuantificacion y estandarizacion de los conceptos. La mayoria de los avances
teoricos, los instrumentos diagnosticos y las formas de intervencion que se conocen en la

actualidad, fueron desarrollados en el contexto norteamericano.



1.1. LAPERSPECTIVA EUROPEA

1.1.1. LOS ORIGENES DEL TDAH: LAS CLASIFICACIONES MORALISTAS

En el afio de 1845, Hoffman publico un libro de poemas infantiles en el que se describian
dos casos de TDAH. Uno de ellos, titulado “The Story of Fidgety Phil”, resefiaba el caso de un
nifio que presentaba las caracteristicas de un TDAH de predominio hiperactivo-impulsivo. El otro
poema, titulado “The Story of Johny Head-in-Air”, relataba el caso de un nifo que tenia el
comportamiento de un paciente con TDAH de predominio inatento (Moraga, 2008). En 1901,
Denoor describe la corea mental. Segun el autor, los nifios que padecen este trastorno se
caracterizan por tener una afectividad variable, un déficit importante en los mecanismos de
inhibicion conductual y en la atencion sostenida, y una necesidad constante de movimiento y

estimulacion en su entorno (Diaz, 2006).

En 1897, Bourneville describe “nifios inestables” que se caracterizan por déficits
importantes a nivel cognitivo, manifiestan intranquilidad, inatencion, necesidad de vigilancia
continua, escaso control de impulsos, irritabilidad y conducta destructiva, aunque son ddciles
ante las personas con las que se sienten fuertemente vinculados. En 1905, J. Philippe y Paul-
Boncour publican el libro “las anomalias mentales de los escolares”. En un capitulo de este
mismo libro llamado “los escolares inestables”, describen las dificultades atencionales que

presentan estos nifios, las cuales se relacionan con problemas de aprendizaje (Delion, 2006).



Heuyer en 1914, es el primer autor que plantea la hiperactividad como sindrome en su
tesis “los niflos anormales y los delincuentes juveniles”. El autor destaca los trastornos de
conducta y la sintomatologia de estos nifios, exponiendo sus implicaciones ambientales y
sociales. A saber, los nifios mostraban hiperactividad, déficit de atencion, comportamiento
perverso, lo cual tendria un mal prondéstico y conduciria a los afectados a la delincuencia y el
vagabundeo, la inadaptacion familiar, escolar y socio-laboral. En 1919, Boncourt retomando lo
anterior, propone una clasificacion de los alumnos inadaptados escolarmente: los indisciplinados
simples sin defecto fisico ni moral, los indisciplinados pervertidos, los indisciplinados

inadaptados sin perversion y los indisciplinados inestables y pervertidos (Mardomingo, 1994).

1.1.2. ETIOLOGIA GENETICA Y NEUROANATOMICA.

Hasta este momento no se determina la diferencia entre la hiperactividad como sintoma de
la hiperactividad como sindrome. Durot en 1913, es uno de los primeros en llevar a cabo esta
distincion, expone que la hiperactividad es un sintoma que caracteriza a nifios con retraso mental,
anemia, alteraciones digestivas, cardiacas, epilepsia y corea. Dupré, también en 1913, considera
la hiperactividad como la manifestacion de un desequilibrio motor congénito y que formaria parte
de otros trastornos como la debilidad motora, el temblor esencial, la corea, la epilepsia, el
tartamudeo, los tics y las estereotipias motoras. Vermeylen en 1923, plantea una etiologia
psicogenética, proponiendo que la hiperactividad es un trastorno producto de una fijacion a un
estadio arcaico del desarrollo. Este autor introduce variables de tipo neurocognitivo proponiendo
dos categorias para clasificar a los nifios con hiperactividad, a saber, los armonicos y

disarmonicos.



De acuerdo con un modelo etiolégico neuroanatémico, Henri Wallon, pablica en 1925 la
obra “el nifio turbulento”. Aqui, el autor ofrece una diferenciacion semioldgica precisa, poniendo
de relieve el problema de la madurez y abordando la inestabilidad en términos no estaticos sino
dindmicos, es decir, centrando la atencion en la personalidad del nifio. A partir de 214 historias
clinicas, Wallon, estructura una tesis que trata sobre los estadios y problemas del desarrollo
psicomotor y mental en el nifio. Este autor considera cuatro estadios del desarrollo infantil: el
impulsivo, el emotivo, el sensorio-motor y el proyectivo. La presentacion de estos estadios son
obligatorios para poder acceder a la conciencia de si mismo y a la inteligencia préactica (Diaz,

2006).

Algunos apuntes sobre las investigaciones de Wallon dicen:

Su principio consiste en reagrupar los diversos problemas motores en funcion de los
diferentes centros nerviosos que los producen y buscar correlaciones entre estos diferentes
grupos Yy trastornos psiquicos. Wallon identifica cuatro sindromes: el sindrome de
asinergia motriz 'y mental, sindrome psicomotor de hipertonia, sindrome de
automatizaciéon emotivo-motor y el sindrome de insuficiencia frontal. Estos cuatro
sindromes tienen en comun la inestabilidad. Ademas, Wallon identifica tres clases de
nifios inestables: los inestables asinergicos, inestables epileptoides e inestables
subcoreicos. Para este autor, el nifio inestable se caracteriza porque su desarrollo
psicomotor se detiene en uno de los cuatro estadios, por tanto, la hiperactividad

representaria una parada del desarrollo psicomotor (Delion, 2006, p.14).



1.1.3. LA AFECTIVIDAD Y EL ENFOQUE PSICODINAMICO

Segun Delion (2006), las condiciones afectivas, familiares y educativas toman un lugar
representativo en la comprension de la sintomatologia descrita hasta el momento. Esto propicio la
aproximacion a hipotesis de tipo psicodinamico. Asi pues, en 1932, Pierre Male, considera que
“la inestabilidad no es el resultado de un proceso psicomotor individual”. Para €I, la afectividad
patoldgica evoluciona a partir de un estado indiferenciado producto de la inestabilidad y la
excitacion afectiva hacia problemas cada vez mas estructurados, como el caracter perverso o
paranoico. En 1933, Sanctis de Sancte limita el campo de la inestabilidad a la edad infantil y la

considera como la expresién de conflictos de personalidad en formacion (Delion, 2006).

Del mismo modo, en 1940, Abramson considera en su trabajo "El nifio y adolescente
inestable”, que la inestabilidad es la expresion de un déficit o desequilibrio que involucra los tres
ambitos actitudinales, el intelectual, el motriz y el afectivo. Asi pues, la inestabilidad resulta de
las discrepancias entre estos tres. En 1942, Chorus, describe la inestabilidad en el nifio, como "ser
instantaneo”, esto equivale a una personalidad particular en donde la agitacion motriz y la
atencion labil son en realidad dos expresiones clinicas de un mismo problema. Posteriormente
Beley en 1951 y Bourrat y Kiener en 1954 insisten en la importancia de las condiciones afectivas
y educativas del desarrollo infantil (Delion, 2006; Janin et al., 2007). Por ser primera referencia

deben ir todos

Hacia 1950, Lebovici aborda estos temas con una vision psicopatologica Freudiana y la
inestabilidad se convierte en una expresion psicosomatica y en una forma de funcionamiento de

la psique del nifio en interaccion con un medio ambiente familiar deficitario o defectuoso.



Ajuriaguerra en 1973 propone dos formas de inestabilidad: la inestabilidad subcoreica o
inestabilidad psicomotriz y la inestabilidad de caracter. La primera, se presenta como "un modo
de ser motor, consecutivo a una incapacidad de inhibir los movimientos. Este modo de ser motor,
normal en cierto periodo de la vida se vuelve en patoldgico cuando persiste. La segunda, la
inestabilidad de caracter, se refiere a los nifios hiperactivos cuyas actitudes son méas organizadas
porque estan mas relacionados con las situaciones del medio ambiente en que viven y el
desarrollo de su personalidad. Este tipo de inestabilidad debe compararse con trastornos de la
organizacion de la personalidad que se produjeron a una edad temprana”. En ambos casos, hay
para Ajuriaguerra, un trastorno de la capacidad de identificacion y este evento psicomotor de la
inestabilidad impide o perturba las identificaciones posteriores. En 1985, Diatkine y Denis
insisten en que la inestabilidad psicomotora es un sintoma clinico frecuente en las psicosis
infantiles. Afirman detectar bajo la inestabilidad un comportamiento hipomaniaco destinado a

evitar la percepcion de sentimientos depresivos a través de “defensas maniacas” (Delion, 2006).

Janin et al. (2007) dice que Berges en 1985 define la inestabilidad motora como:

La agitacion, a veces extrema, que aparece, ya sea COMo una irrupcion en un contexto de
contencién insoportable o bien como una demanda incesante de limites, de fronteras, el
cuerpo en accion vivido como muy problematico o imposible de integrar como tal. Pero la
inestabilidad motora no se define tan sélo por la agitacion: resulta licito hacer hincapié en
la participacion de la voz, de la envoltura cutanea y de lo que podriamos llamar la

provocacion.



Este autor también plantea que en estos nifios suele aparecer el movimiento como modo

de escapar de la mirada de la madre, como un llegar al “borde” de su mirada.

En 1987 Dugas (citado en Delion, 2006) estudia las diferencias entre la hipomania e
hiperactividad en los nifios. Para él, estas son dos entidades distintas pues aunque la
hiperactividad puede ser un sintoma de la hipomania, el estado de animo (alegria, euforia,
alegria) y discapacidad intelectual (logorrea, la fuga de ideas) caracteristicas de los estados de

hipomania, estan ausentes en los nifios hiperactivos.

Segun Lasa (2001), para esta época en Europa y sobre todo en Francia, los términos de
hiperactividad o disfuncién cerebral, son aceptados con dificultad. Los autores no estan de
acuerdo con las atribuciones diagndsticas de los norteamericanos, porgque juzgan que este
sindrome se trata de una agrupacidon sintomatica, tradicionalmente denominada “inestabilidad
psicomotriz”, sin ninguna relacion etiopatologica especifica con lesion o disfuncion cerebral, y
dependiente de multiples factores etiopatogénicos, no solo bioldgicos, sino también psicologicos

y psicopatologicos, familiares y socio-educativos.

De acuerdo con Diaz (2006), entre de 1975 - 1977 el TDAH actual figuraba en la CIE-9 0
Clasificacion Internacional de Enfermedades 92 edicion de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como Sindrome de Inestabilidad en la Infancia, de influencia francesa; o Sindrome
Hipercinético de la Infancia, procedente de la influencia inglesa. Recibia estos nombres

indistintamente y su codigo era el 314. Este autor presenta la definicion que se daba del trastorno:



Se trata de un trastorno caracterizado por una dificultad en la capacidad de atencion y
distraccion. Durante la primera infancia el sintoma mas importante es la hiperactividad,
sin inhibicién, no organizada ni controlada. En la adolescencia puede disminuir la
hiperactividad. La impulsividad, las variaciones del humor, la agresividad pueden ser
frecuentes. Existe frecuentemente un retraso en las habilidades especificas, asi como una

reduccién y perturbacion de las relaciones (p. 7).

Barkley (1997) dice que para 1979, Europa, a diferencia de EE.UU., considera que el
trastorno tiene una baja incidencia, estd asociado a una alta excitacion motriz y dafio cerebral.
Mientras en EE.UU el criterio diagndstico puede ser hiperactividad o déficit de atencidn, en
Europa es Desorden Conductual o CD (siglas en inglés) y su tratamiento seria la psicoterapia, la
terapia de familia y el entrenamiento parental. El tratamiento farmacoldgico es poco utilizado e
incluso se considera. Aun asi, Barkley afirma que el déficit atencional se comienza a considerar
tan importante como la hiperactividad en las clasificaciones europeas, como por ejemplo, en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades novena revision [CIE-9] de la Organizacion
Mundial de la Salud, 1978. Por Gltimo el autor menciona que en la década de 1970 se reconoce la
existencia de la hiperactividad o MBD en adultos, la cual se consideré producto de una
disfuncion en el circuito frontal-caudado, estos casos respondieron a la medicacién con
estimulantes y antidepresivos que anteriormente se habian sido sugeridos para TDAH en la

infancia.

Hasta la década de los 90, se sigue utilizando el término de Inestabilidad psicomotora.
Clinicamente caracterizada por la inestabilidad motora (hiperactividad), la inestabilidad psiquica

(inatencidn), inestabilidad postural e hipervigilancia ansiosa. Aunque algunos autores intentaban



acoger el sindrome hipercinético de la infancia no todos se muestran de acuerdo por cuestiones
epistemoldgicas. Segun Diaz (2006) hay que tener en cuenta el gran predominio del psicoanalisis
que se oponia a cualquier clasificacion que abriera las puertas a la neurobiologia como posible

sustrato etiopatogénico.

1.2. LA PERSPECTIVA ANGLOSAJONA

1.2.1. LAS DESCRIPCIONES DE STILL

En 1902 Still describid 43 pacientes (nifios) que se caracterizaban por ser frecuentemente
“agresivos, desafiantes y resistentes a la disciplina, excesivamente emocionales y con inhibicion
volitiva”. También habla de las dificultades que estos niflos tenian para mantener la atencion.
Still atribuye los sintomas a una pobre inhibicion de la voluntad, defectos en la regulacion moral
de la conducta y dificultades en la atencion sostenida. Still pensaba que estos déficits estaban
relacionados entre si y tendrian un origen neuroldgico. Especulaba sobre la posibilidad de que
dichos sintomas se relacionaran con una disminucion del umbral para la inhibicion de la
respuesta a los estimulos o con un sindrome de desconexion cortical, donde el intelecto se
disocia de la voluntad. Pensaba también que el retraso mental, incluso en sus formas mas leves,
podrian causar un dafio cerebral significativo y conducir a este control moral defectuoso

(Compains, Alvarez & Royo, 2002).

Maés adelante Tredgold en 1908, y después Pasamanick, Rogers, y Lilienfeld en 1956,
proponen la teoria del dafio temprano, leve, e indetectable para dar cuenta de los déficits

conductuales y del aprendizaje que surgen en el desarrollo. Tanto Still, como Tredgold se



anticiparon a formas de tratamiento actual. Pues ambos encontraron que los problemas de
conducta pueden mejorar con medicamentos y programas de modificacion que tengan en cuenta
variables medio ambientales. También enfatizaron la necesidad de entornos educativos especiales
para estos nifios e incluso dieron nociones de los conceptos actuales del TDAH y del trastorno de

oposicionista desafiante (TOD) (Barkley, 2006).

1.2.2. EL PERIODO DE 1920 A 1950

La historia del TDAH en Norteamérica se relaciona con la aparicion de una epidemia de
encefalitis entre 1917 y 1918. Los médicos reportan casos de nifios que sobrevivieron a esta
infeccion cerebral, pero quedaron con importantes secuelas cognitivas y conductuales.
Numerosas investigaciones como la de Ebaugh (1923); Strecker y Ebaugh (1924) y Stryker
(1925) refieren estas secuelas que coinciden con muchas de las caracteristicas que se incorporan
en el concepto actual del TDAH. Los sintomas que presentaban estos nifios tenian que ver con
déficits en la atencién y la regulacion de la actividad, asi como en otras capacidades cognitivas,
incluyendo la memoria, también presentaban impulsividad y con frecuencia tenian problemas de
adaptacion social. El trastorno de conducta postencefalitico, como se llamaba entonces, se

consideraba producto de un dafio cerebral (Barkley, 2006; Mardomingo, 1994).

A parte de la encefalitis, los investigadores consideran otras posibles causas de la
sintomatologia descrita, la cual continda asocidndose con un dafio neuroldgico. Por ejemplo,
Shirley en 1939, habla de los traumatismos durante el nacimiento; Meyer y Byers en 1952,
consideran enfermedades infecciosas, tales como el sarampion; Byers y Lord en 1943 enuncian la

toxicidad del plomo; Levin en 1938, considera la epilepsia; Blau en 1936 y Werner y Strauss en



1941 hablan de los traumas craneoencefalicos. Estos investigadores reportan en sus estudios
numerosas alteraciones cognitivas y del comportamiento, incluyendo la triada de sintomas del
TDAH: hiperactividad, desatencién e impulsividad. Algunos de los términos utilizados para
denominar el sindrome fueron “Disfuncionalidad Organica” propuesto por Kahn y Cohen, 1934 y
“sindrome de inquietud” segin Childers, (1935) y Levin (1938) (citados en Mufoz, Palau,
Salvadd & Valls, 2006). Blauen (1936) y Levin (1938) mostraron la notable la similitud entre la
hiperactividad infantil y las secuelas de las lesiones o ablaciones del 16bulo frontal en primates.
Los sintomas referidos son: inquietud excesiva, incapacidad de mantener el interés en
actividades, conducta errante, apetito excesivo; entre otras alteraciones comportamentales. A
partir de estas similitudes, Levin en 1938, postula que la inquietud severa en los nifios, podria ser
el resultado de una patologia en las estructuras frontales del cerebro. Los trabajos de Strauss y
Lehtinen, en 1947, hicieron ain mas énfasis en la existencia de una lesion cerebral que explicaba
la existencia de los sintomas. A pesar de no comprobarse la existencia de la lesion, Strauss y
Lehtinen afirmaban que las manifestaciones psicolégicas de los infantes eran evidencia

suficiente (Moraga, 2008).

1.2.2.1. Los Inicios de la Intervencion

Es necesario destacar el surgimiento de las primeras propuestas de intervencion y
tratamiento para el TDAH. Bradley en 1937, Bradley y Bowen en 1940; Molitch y Eccles en
1937 reportan que los nifios considerados hiperactivos manifiestan una notable mejora en sus
problemas de conducta y rendimiento académico al ser tratados con benzedrina o anfetamina. No

obstante, Bond y Appel en 1931 y Bender en 1942; reportaron éxito significativo en el



tratamiento con programas sencillos de modificacion de la conducta y el aumento de la

supervision (Barkley, 2006).

1.2.3. DE LOS ANOS 50'S A LOS 60°S

1.2.3.1. Sindrome de Lesion Cerebral, Dafio Cerebral Minimo y Disfuncion Cerebral

Minima

Con las teorias clinicas de Still, Hohman, Strecke, Ebaugh, Strauss, Lehtinen y demas
autores, toma fuerza el concepto del "Nifio con Lesion Cerebral”, por tanto el trastorno adquiere
el nombre de “Sindrome de Lesion Cerebral”. Posteriormente y por falta de evidencias de
compromiso neurolégico el sindrome se denomina “Lesion Cerebral Minima”, lo cual implica
que se considera aun la existencia de la lesion teniendo como fundamento las observaciones
clinicas, pero esta lesion tiene una extension tan minima que impide su comprobacion (Mayor &
Garcia, 2011). En los afios 50 y 60, tras observarse algunos signos de afectacion neuroldgica
(hipotonia, torpeza motora y otros), y después de una larga historia de discusiones sobre la
posible existencia de una lesion cerebral tan minima que no podia objetivarse, el cuadro clinico
pasé a denominarse “Dafio cerebral minimo” o “Dafio organico cerebral minimo” (Compains et
al., 2002). Posteriormente, se verificoO que la conducta alterada no se relacionaba con dafio
estructural del cerebro ni compromiso intelectual mayor; de manera que se le llamé Disfuncion
Cerebral Minima o M.B.D (siglas de la voz inglesa), orientando la hipotesis etioldgica a una

alteracion de algunas funciones cerebrales (De la Barra & Garcia 2005).



En 1962, en las conclusiones de un Symposium internacional celebrado en Oxford se
reemplazé la expresion “minimal brain injury” por la de “minimal brain dysfunction” M.B.D.
Clements en 1966, definidé la Disfuncion Cerebral Minima como un trastorno de conducta y
también del aprendizaje que se presenta en nifios de una inteligencia normal, asociado con
disfunciones del sistema nervioso central. Las caracteristicas de este trastorno eran:
hiperactividad, deficiencias de atencion y de coordinacion general, impulsividad, desajustes
perceptivo motores, inestabilidad emocional, trastornos de la audicion, del habla, deficiencias de
memoria 'y de pensamiento, signos neurolégicos menores y/o irregularidades
electroencefalograficas y dificultades especificas en el aprendizaje de la lectura, escritura y
matematicas. Sin embargo el cambio de término no supuso en realidad un cambio, pues se
continud atribuyendo a una afeccién cerebral una serie de sintomas cuyo origen en realidad se
ignoraba. Al no encontrar un soporte empirico suficientemente sélido que validara el concepto de
disfuncion cerebral minima como sindrome neuroldgico, las investigaciones posteriores tuvieron
como objetivo la caracterizacion del cuadro como un trastorno del comportamiento (Mufioz et al.,

2006; Mas, 2009).

1.2.3.2. El sindrome Hipercinético

Insatisfechos con el termino MBD o Disfuncion Cerebral Minima, algunos investigadores
comenzaron una serie de estudios sobre los mecanismos neuroldgicos subyacentes a los sintomas
comportamentales del sindrome (Mufioz et al., 2006). EI mas relevante de estos estudios fue
probablemente el de Laufer y Colb en 1957. Estos escritores denominan al TDAH actual como
Sindrome Impulsivo-Hipercinético y consideraban que habia un déficit en la zona del talamo, lo

cual implicaba que un exceso de estimulacion llegaba al cerebro por falta de una adecuada



filtracion talamica. Con el Sindrome Impulsivo-Hipercinético, los autores intentan resaltar la
estrecha relacién entre la impulsividad, la hiperactividad, el déficit atencional y las dificultades
en el aprendizaje escolar (Martinez-Leon, 2006; Diaz, 2006). Otros autores como Knobel,
Wolman y Mason en 1959 conjeturaban que existia un desbalance entre las areas corticales y
subcorticales, es decir, que por un déficit en el control de la filtracion sensorial a nivel subcortical
se generaba un exceso de estimulacion que alcazaba el cortex (Curatolo, D’Agati & Moavero,

2010).

En este periodo el énfasis de las investigaciones recae en los sintomas conductuales del
sindrome, mas precisamente sobre la hiperactividad que comienza a considerarse fundamental
para comprender la patologia. Asi, Chess en 1960 afirma que los nifios hiperactivos son aquellos
que realizan actividades con un ritmo de velocidad mayor al promedio de los demas nifios, estan
constantemente en movimiento, o ambas cosas. Chess describe 36 pacientes nifios con
diagnostico de "hiperactividad fisiologica”, sefialando que tienen dificultades escolares, como
bajo rendimiento, comportamiento oposicionista desafiante, relaciones dificiles con los
compafieros, comportamientos impulsivos y agresivos, asi como problemas atencionales.
También encontré que la proporcién de hombres y mujeres que padecian este sindrome era
aproximadamente de 4 a 1. Ademas, consideraba que la hiperactividad podria asociarse con
retardo mental, dafio cerebral organico o enfermedad mental grave como esquizofrenia (Barkley,

2006).

Las investigaciones de Chess son consideradas un aporte de importancia histérica porque



(1) Hizo hincapié en la actividad como la definicidn caracteristica de la enfermedad, en
lugar de especulaciones sobre causas neurologicas, (2) hizo hincapié en la necesidad de
considerar la evidencia objetiva de la los sintomas mas alla de los informes subjetivos de
los padres o los maestros, (3) permitié a los padres superar la sensacion de culpa
ocasionada por la insistencia en la (4) logré separar el sindrome de hiperactividad del

concepto de un sindrome de dafo cerebral (Barkley, 2006; p. 8).

En este periodo aparece por primera vez el trastorno en las clasificaciones diagnosticas
psiquiatricas. EI DSM-II de 1968, lo denomina como ‘“sindrome hipercinético infantil” o
“reaccion hipercinética de la infancia”, poniendo el énfasis en la hiperactividad como
manifestacion central del sindrome (Ramos & Gonzalez, 2007; Mufioz et al., 2006; Vera, Ruano,
& Ramirez, 2007). Se describe “la reaccion hiperquinética de la infancia” resaltdndose su caracter
benigno habitualmente tendiente a desaparecer en la adolescencia. (Compains et al., 2002; Diaz,

2006).

1.2.4. LA DECADADE LOS70°'S

1.2.4.1. La Problematica del Tratamiento Farmacolégico

Con el aumento de la administracion de farmacos para el tratamiento de la hiperactividad
y por consiguiente la manifestacion de efectos secundarios desfavorables, surge en 1970 un
articulo periodistico que denuncia el uso abusivo de psicoestimulantes en poblaciones de
entornos socio-econdémicos Yy raciales desfavorecidos. Posteriormente se cuestiono la exactitud de

sus datos, pero causd un impacto socio-politico que puso en duda la credibilidad y seriedad



cientifica, tanto de la patologia, como de su tratamiento. En consecuencia, se gesté una camparia
masiva contra la medicacion y el congreso de los Estados Unidos se dio a la tarea de revisar la
administracion y difusion de estos medicamentos. Ademas las tesis que atribuian la etiologia de
la hiperactividad a los colorantes alimenticios fueran aceptadas y se pronuncié un decreto
presidencial limitando el uso de aditivos alimenticios. Finalmente, se reforzaron las
investigaciones en este campo y se desarroll6 una metodologia mas rigurosa para el estudio de los

efectos farmacologicos (Lasa, 2001; Barkley, 2006)

1.2.4.2. La Hipoactivacion Cortical Vs. La Sobreestimulacion

La década de 1970 también se destacd por un marcado incremento en el nimero de
investigaciones sobre la psicofisiologia y electrofisiologia de la hiperactividad. Estos estudios se
realizaron con el fin de probar la teoria de la hipoactivacion del sistema nervioso central en la
hiperactividad, la cual surgi6 como critica a la teoria de la sobreestimulacion cortical,
considerada la razon de la excitacion anormal en la enfermedad. Esta Ultima, propuesta por
Wender y Douglas en los afios 50°s, no cont6 con respaldo cientifico, puesto que sus
investigaciones tuvieron serios defectos metodoldgicos y mostraron resultados contradictorios.
Los trabajos mas influyentes referentes a la hipoactivacion fueron los de Hastings y Barkley en
1978; Rosenthal y Allen en el mismo afio. Estos autores concluyeron que los nifios hiperactivos
muestran una respuesta electrofisioldgica lenta a la estimulacién. Por consiguiente quedo
descartada la idea de la sobreestimulacion como una etiologia valida para la hiperactividad. Sin
embargo estos estudios hicieron muy poco para sugerir un mecanismo neurofisiolégico

especifico para la hipoactivacion observada (Barkley, 2006).



1.2.4.3. La Hiperactividad en la Edad Adulta

Tambien en los 70°s se intensifican las investigaciones referentes a la hiperactividad en
pacientes adultos. El interés inicial se remonta a la ultima parte de 1960, cuando Rowe, y Menkes
en 1967 publicaron varios estudios de seguimiento que demuestran persistencia de los sintomas
de hiperactividad en la edad adulta. Ademéas en 1968, Harticollis publica los resultados de
evaluaciones neuropsicologicas y psiquiatricas llevadas a cabo con pacientes entre los 15 y 25

afios, en las cuales el rendimiento neuropsicologico sugiere evidencia de dafio cerebral moderado.

El perfil comportamental contiene muchos de los sintomas que se identificaron primero en
nifios, a saber, la impulsividad, la hiperactividad, concrecion, labilidad emocional, propension a
la conducta agresiva y la depresion. Algunos de los pacientes parecian haber demostrado este
comportamiento de manera uniforme desde la infancia. Poncio en 1973 propone que el
comportamiento hiperactivo e impulsivo puede surgir de una disfuncion en el l16bulo frontal y el
caudado. Esta disfuncién podria conducir a una incapacidad para planificar la accion, identificar
el objetivo de la accidén, mantenerlo en mente y seguirlo como la meta fundamental del plan.
Adherido a esto, la disfuncién en la red fronto-caudado también se asocia con una incapacidad
para reprogramar una actividad en curso cuando sea necesario. Morrison y Minkoff en 1975,
sostuvieron que el trastorno de personalidad explosiva o sindrome de descontrol episddico en la
edad adulta podria ser la secuela del sindrome de hiperactividad en la infancia. De igual forma,
Huessy en 1974 manifestd que tanto los antidepresivos como los estimulantes podrian ser los
medicamentos mas Utiles para el tratamiento de adultos con hipercinesia. Sin embargo, solo hasta
la década de los 90°s el TDAH en adultos se reconoce como una categoria cientifica y se ofrece

tratamiento farmacoldgico a los afectados (Barkley, 2006).



1.2.4.4. Los Modelos de Wender Y Douglas

En esta década se destacan dos modelos sobre la naturaleza del TDAH. El primero
propuesto por Wender, la teoria de la disfuncion cerebral minima o MBD. El segundo propuesto
por Virgina Douglas, sobre las dificultades de atencidon y el control de impulsos en nifios
hiperactivos. Este ultimo el mas influyente y sobresaliente de la época, tuvo un fuerte impacto

sobre la caracterizacion actual del TDAH.

Virginia Douglas y el equipo del instituto canadiense McGill, afirmaron que el déficit en
la atencion sostenida y en el control de los impulsos, eran mas frecuentes que la misma
hiperactividad en los nifios con dicho sindrome. De ahi la incapacidad de estos nifios, en términos
de autorregulacion, para adaptarse a las exigencias sociales y que los medicamentos estimulantes

tuvieran mayor impacto en estas area. (Mas, 2009; Mufoz et al., 2006).

A partir de sus estudios el grupo canadiense, mostré que los nifios hiperactivos no
necesariamente presentaban mas problemas de aprendizaje, lectura, abstraccion, discriminacion
auditiva y memoria a corto plazo que otros nifios considerados normales. Asimismo, la
sobreactividad motora que presentaban no les distinguia explicitamente de otros trastornos y
tampoco de otros nifios. Ademas, no era necesario ningun tipo de estimulo distractor para que
surgieran sus problemas de atencion; ya que bastaba con cualquier tarea de vigilancia o atencion
sostenida que exigiera mantener un rendimiento continuo. Por otra parte, en condiciones ludicas

no mostraban mas distractibilidad que los otros nifios (Servera, Bornas & Moreno, 2001).



Tambien encontraron que los nifios hiperactivos pueden realizar tareas en niveles
normales o casi normales de atencion sostenida en condiciones de reforzamiento continuo e
inmediato, pero que su rendimiento se deterioraba cuando se introducia el reforzamiento parcial.
De igual modo, hicieron referencia a la supuesta asociacion entre el déficit de atencion, los
problemas de control de impulsos y las deficiencias en el desarrollo moral que sufren sus
afectados, especialmente en la adolescencia. Hay que destacar los estudios de Weiss, colega de
Douglas, quien documento la disminucion de los sintomas hiperactivos en la adolescencia,
aunque con la persistencia de la impulsividad y los problemas de atencion. Segun la autora, esto
ultimo representaba un riesgo de mayor desadaptacion social y académica durante este periodo y

los siguientes (Barkley, 2006).

En 1979, Douglas y Peter proponen una explicacién mas elaborada sobre la naturaleza del
TDAH actual, que hoy se conoce como modelo atencional de Virginia Douglas. Segun este
modelo el sindrome se basa en cuatro problemas principales que pueden explicar su
sintomatologia: 1) rechazo o poco interés para dedicar atencion y esfuerzo a tareas complejas, 2)
tendencia a la basqueda de estimulacion y/o gratificacion inmediata, 3) poca capacidad para
inhibir respuestas impulsivas, 4) poca capacidad para regular la activacion o los estados de alerta

requeridos para la solucion de determinadas tareas (Servera et al., 2001; Martinez-Leon, 2006).

Segun Barkley (2006), el papel de Douglas y su equipo, como también su influencia en la
investigacion posterior, fueron las razones principales para el cambio de nombre del Sindrome

Hipercinético Infantil en la siguiente década.



1.2.5. LA DECADA DE LOS 80'S

El aumento exponencial de la investigacion sobre las caracteristicas de la hiperactividad
no disminuyd en los afios 80, asi que la hiperactividad infantil era el trastorno psiquiatrico mas
estudiado. Mas libros y periodicos fueron escritos, también se convocaron mas conferencias.
Durante esta década, numerosos cientificos se interesaron por esta cuestion, mas que en cualquier
otro periodo. Esta década fue conocida por los intentos de desarrollar criterios diagnosticos Yy
conceptuales mas especificos y precisar diagnosticos diferenciales frente a otros trastornos

psiquiatricos (Barkley, 2006).

Este periodo inicia con el cambio de los términos “sindrome hipercinético infantil” o
“reaccion hipercinética de la infancia” del DSM-II, por el criterio Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad, acufiado por el DSM-IIl de la APA en 1980 como nhuevo
diagnostico. Segun, Mufioz et al. (2006); Vera et al. (2007); Martinez-Leon (2006); Ramos y
Gonzélez (2007) y Curatolo et al. (2010), esta nueva denominacion enfatiza las limitaciones que
provocaban los sintomas de los problemas atencionales a los nifios afectados. De acuerdo con
Hernandez (2009), el nombre del trastorno se cambid para reflejar la opinion sobresaliente,
especialmente en Norteamérica, segun la cual era el déficit cognitivo mas que la hiperactividad,
lo que constituia el centro del trastorno. Para Diaz (2006), Con el DSM-III se introducen una
serie de novedades muy importantes: la primera, seria considerar la semiologia neurocognitiva y
dar primacia a los problemas atencionales como sintomas nucleares del trastorno. La segunda fue
la introduccion del trastorno residual, lo que proporcioné una vision mas evolutiva de la
hiperactividad infantil. Segun Barkley (2006), esta nueva denominacion supone una

reconceptualizacion radical, no sélo por su énfasis en la inatencion e impulsividad como los



rasgos definitivos del trastorno, sino también por los nuevos criterios para diagnosticar el
trastorno. Esto ultimo supuso un esfuerzo de operativizacion, puesto que se crearon listas de
sintomas mucho mas especificas, se precisé el nUmero de sintomas que deben presentarse, se
dieron directrices sobre la edad de inicio y duracion de sintomas, se establecieron criterios de

diferenciacion frente a otras condiciones psiquiatricas infantiles.

Tambien Barkley (2006) afirma que en el DSM-III, aparecen las primeras
subtipificaciones del Trastorno. Sin embargo, el autor considera que estas categorias fueron
formuladas con pocas bases empiricas. Segun, Martinez-Leon, (2006) y Compains et al. (2002),
en el DSM-III se hablaba de trastorno por déficit atencional con o sin hiperactividad; ADD + Hy

ADD - Heninglés, O TDA + H, TDA —H.

De acuerdo con Diaz (2006):

El DSM-III define tres categorias o subgrupos:

» Trastorno por Déficit Atencional con Hiperactividad: hay presencia de inatencion,

hiperactividad e impulsividad inapropiada para la edad cronoldgica y mental.

» Trastorno por Déficit Atencional sin Hiperactividad: Presentaria las mismas

caracteristicas clinicas que el anterior excepto la hiperactividad.

* Trastorno por Déficit Atencional Tipo Residual: Se caracterizaria por la presentacion de

un cuadro clinico sin hiperactividad pero con los déficits atencionales y la impulsividad



de los anteriores. Igualmente, serian sujetos obstinados, negativistas, autoritarios, con
labilidad del humor, baja tolerancia a la frustracion, crisis de cdlera, baja autoestima y

trastornos especificos del desarrollo.

Mas tarde, en 1987 el DSM I111-R cambi6 el nombre del trastorno por el de Trastorno con
Déficit de Atencion con Hiperactividad y combind todos los sintomas en una categoria
unidimensional, reflejando que la falta de atencion, la inquietud y la impulsividad estaban
relacionados y eran marcadores equivalentes del trastorno. Esta denominacion reformuld el
diagnostico adoptando una lista Gnica de sintomas para su criterio diagndstico De esta manera, la
categoria ADD -H, quedd vagamente definida e indiferenciada (Hernandez, 2009; Mayor &
Garcia, 2011). Pero, a pesar de la controversia que surgio sobre la degradacion de ADD -H,
Barkley (2006) considera que fue un gesto prudente de parte del comité de la APA pedir la
revision de este criterio, ya que, para entonces, habia poca investigacion disponible para dirigir
las discusiones al respecto. No era claro si ADD —H era un tipo de déficit atencional similar o
cualitativamente diferente, lo cual supondria, para el Gltimo caso una caracterizacion distinta y
una tipificacion propia. Por consiguiente, el comité colocé el concepto en suspensién hasta que
estuvieran disponibles un mayor nimero de investigaciones al respecto; mientras tanto se

siguieron formulando conjeturas sobre la naturaleza del subtipo y su diagndstico.

1.2.5.1. TDAH como Déficit Motivacional

Segun Barkley (2006) en los 80°s aparecieron estudios mas técnicos y rigurosos sobre el

déficit de atencion en la infancia. Sin embargo, estas investigaciones no encontraron evidencias

de problemas atencionales en condiciones experimentales. Més bien, los hallazgos mostraron que



factores motivacionales y relacionados con instrucciones 0 normas son determinantes en la
presencia y el grado de sintomas del TDAH. De esta manera, algunos investigadores
consideraron que los déficits motivacionales podrian ser un mejor modelo para explicar los

sintomas del déficit.

Barkley (2006), cita sus propias tesis de 1988, donde considera que el déficit en el control
comportamental de estimulos en presencia de reglas o instrucciones, puede ser la razén principal
de los sintomas del TDAH. Mas adelante, reconoce que la manera de asumir las consecuencias
por determinado comportamiento, también puede explicar los sintomas del trastorno e incluso
puede aumentar los problemas con el seguimiento de reglas. Otros como Willis & Lovaas (1977,
citados en Mash y Barkley, 2003) afirmaban que el TDAH tiene sus origenes en fallas educativas
de los padres. Benninger (1989); Haenlein y Caul (1987); Quay (1988); Sagvolden, Wultz,
Moser, Moser, y Morkrid (1989); Sergeant (1988); van der Meere & Sergeant (1988) (citados en
Barkley, 1997), consideran que la nocion de un déficit en la respuesta a las consecuencias
conductuales, podria ser la problematica principal en el TDAH y no la dificultades de atencion.
En otras palabras, el TDAH podria provenir de una insensibilidad a las consecuencias
comportamentales; bien sea el refuerzo, el castigo, 0 ambos. Esta insensibilidad se atribuy6 a una
etiologia neuroldgica. Sin embargo, las nuevas hipotesis fueron rechazadas por muchos

cientificos que continuaron pensando el déficit desde un modelo cognitivo.

Segun Barkley (2006), el modelo del TDAH como un déficit motivacional tiene varios
puntos fuertes.: 1) tiene un mayor valor explicativo considerando su estabilidad frente a las
conclusiones de investigaciones recientes sobre la variabilidad circunstancial de la atencion en el

TDAMH; (2) su consistencia con estudios neuroanatdmicos que sugieren una activacion disminuida



en los centros cerebrales de recompensa y en los circuitos cortico-limbicos encargados de su
regulacién; (3) es consistente con los estudios de la funcién dopaminérgica en la regulacion
locomotora y con los estudios de incentivacion por medio del aprendizaje operante; 4) sus

argumentos permiten elaborar mejores programas de tratamiento para los sintomas del TDAH.

De acuerdo con Barkley, (2006) la década de los 80 finalizé con una vision general del
TDAH como un trastorno incapacitante del desarrollo con una naturaleza generalmente cronica,
una fuerte predisposicion bioldgica o hereditaria, y un impacto negativo sobre el area académica
y las interacciones sociales de los nifios con este trastorno. Aun asi, los factores ambientales, en
especial las relaciones familiares, se ubicaron en un lugar preponderante con respecto a la
etiologia. Ademas, surgieron cuestionamientos sobre la conceptualizacion del predominio
atencional en el trastorno, cediendo el lugar los factores motivacionales o falta de mecanismos de
refuerzo, como la dificultad esencial en el TDAH. Sobre los avances en el tratamiento, se destaca
la inclusion de los padres como parte de la intervencion, ya que las relaciones parentales y la
disfuncion familiar empiezan a entenderse como una parte importante de la evolucion del
trastorno. Igualmente, se resalta la importancia de realizar intervenciones para ensafiar control de
la ira y habilidades sociales a los nifios con TDAH. En cuanto al tratamiento farmacologico

aparecen los antidepresivos triciclicos como un tratamiento potencialmente efectivo.

1.2.6. LA DECADA DE LOS90°'S

En esta década tiene lugar la publicacion del DSM-IV de la American Psychiatric

Association (APA), la cual destaca por la subitificacion del Trastorno, teniendo en cuenta la

predominancia de los sintomas (Compains et al., 2002; Filomeno, 2006).



Otro aspecto relevante resaltado por Mas (2009), para esta época es

El acercamiento en la concepcion del trastorno, que se concreta en los dos sistemas
internacionales de clasificacion que mas se utilizan en la actualidad, la Clasificacion
Internacional de los Trastornos Mentales (CIE) de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y el Manual Estadistico y Diagnostico de los Trastornos Mentales (DSM). En
ambos sistemas se recogen los elementos relacionados con la intencion, la hiperactividad
y la impulsividad. Los dos plantean la necesidad de que los sintomas persistan a lo largo
del tiempo y a través de las situaciones, con desajustes clinicamente significativos por lo

menos en dos contextos diferentes (p. 250).

También es una época de avances tecnologicos que permiten sintetizar diferentes tipos de
medicacion como metilfenidato, dextroanfetaminas, remolina, mentanfetamina, entre otros. Asi
mismo, se fortalecen las concepciones que sustentan diferentes tipos de intervencion desde el
campo neuropsicologico, cognitivo y conductual. También toma un lugar central el modelo de
Barkley sobre el TDAH, el cual es entendido como un déficit que consiste en deficiencias del
desarrollo en la regulacion y en la conducta gobernada por reglas y consecuencias. Deficiencias
que dan lugar a problemas con la inhibicion, inicio o sostenimiento de respuestas a tareas o
estimulos, y adherencia a reglas o instrucciones, particularmente en situaciones en donde las
consecuencias para la conducta son demoradas, poco frecuentes o inexistentes. (Martinez-Ledn,

2006; Mufioz et al., 2006).



1.2.7. LA DECADA ACTUAL: ANOS 2000

En cuanto a la década reciente, este escrito refiere diferentes investigaciones hechas en el
contexto latinoamericano, espafiol y norteamericano, que pueden brindar un panorama de la

cuestion entre el afio 2000 y el 2011.



2. CARACTERIZACION DEL TDAH

2.1. DEFINICIONES

A lo largo de la historia de la conceptualizacion del TDAH, se han propuesto diversas
definiciones, basadas en la comprension que se ha logrado del trastorno. Aln en la actualidad no
hay un consenso acerca de como definir el TDAH, pues dicha definicién es determinada por los
diversos modelos explicativos que se adoptan para explicar y comprender esta entidad clinica.
Sin embrago, como afirman Whalen (1989); Wicks, Nelson e Israel (1997) (citados en Servera et
al., 2001), la definicion de hiperactividad, tanto las cl&sicas como las actuales, se ha articulado a

través de tres conceptos clave: inatencion, impulsividad y sobreactividad o hiperactividad.

De esta manera, existen autores que consideran el TDAH como un trastorno meramente
conductual que se presenta durante el desarrollo, como es el caso de Herreros, Rubio, Sanchez y
Gracia (2002), y de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que lo incluye dentro de los
trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen en la infancia y la adolescencia, cuyo
sintoma principal la desatencion; poniendo de relieve una alteracion conductual en la que las
dificultades estan puestas en los comportamientos de regulacion y mantenimiento de la atencién
en las actividades que se llevan a cabo (citado en S&nchez & Damian, 2009). Mas aun, Barkley
(1990; citado en Servera-Barceld, 2005; Servera et al., 2001) ubica el trastorno como una
dificultad para llevar a cabo conductas gobernadas por reglas y para mantener una consistencia en
la realizacion de actividades que requieren periodos de tiempo largos. Asi, en 1999, define el
TDAH como un trastorno del desarrollo del autocontrol, reiterando los problemas para mantener

la atencidn, controlar los impulsos y el nivel de actividad. Mas adelante (2002), adiciona que



puede tratarse de un déficit especifico en el control de estimulos de comportamiento por ordenes,
reglas, y el discurso autodirigido. Por lo demas, situa el surgimiento del trastorno en la primera
infancia, por lo cual lo considera un trastorno del desarrollo, en el que los problemas
atencionales, de sobreactividad e impulsividad, son evolutivamente inapropiados y no pueden ser
atribuibles a déficits neuroldgicos, sensoriales, motores, del habla, retraso mental o trastornos

emocionales graves.

Por otra parte, existen autores que conceptualizan el TDAH como un trastorno
neurobioldgico, cuyos ejes clinicos, falta de atencion, hiperactividad e impulsividad, no se
adecuan a la edad de desarrollo (Grupo de Trabajo de la GPC de TDAH, 2010; Mufioz et al.,
2006; Vaquerizo-Madrid, Estévez-Diaz & Diaz-Maillo, 2006). Adicionalmente, Mufioz et al.
(2006) conciben que estos tres sintomas principales se originan por una organizacion incorrecta
de los procesos que regulan la atencién, la flexibilidad y la actividad. En esta direccion se ubica
la definicion de la American Psychiatric Association (2000), que define al TDAH como “un
trastorno del neurodesarrollo caracterizado por niveles de desarrollo mental inapropiados de la
inatencion, impulsividad y/o hiperactividad, que da como resultado la discapacidad funcional

cronica en todos los entornos” (citado en Rickel & Brown, 2007; p. 1)

En otra perspectiva, Garcia e Ibafiez (2007) definen el trastorno desde una oOptica vincular;
pues manifiestan que “la relacion entre el nifio y sus padres se encuentra fuertemente afectada,
existiendo aspectos relacionados con los estilos parentales y con las caracteristicas del nifio que
dificultan el logro de un vinculo seguro” (p.6). Es asi como el vinculo existente entre los nifios
con TDAH vy sus padres, se caracteriza como ansioso, ambivalente o desorganizado, notandose

una alta expresividad emocional y fuertes afectos fuera de control (Stiefel, 1997; citado en Garcia



e Ibafiez, 2007). En este mismo sentido, Gratch (2009), si bien considera la existencia de una
base neuroldgica o neuroquimica del trastorno; le da especial relevancia a la armonia psiquica,
capacidades yoicas y el contexto familiar en el que crece y se desenvuelve cada sujeto; siendo
estas variables las que determinan el grado de afectacion y que permitiran, 0 no, un mayor

despliegue de los inconvenientes derivados del trastorno.

Otros autores, como Galve (2009) consideran el trastorno como una situacion
circunstancial y que se puede reconocer en referencia a los comportamientos contextual o

socialmente establecidos y aceptados; admitiendo que

El Trastorno por Déficit de Atencidn con o sin Hiperactividad (TDAH) es el término que
se utiliza en la actualidad para describir una situacién, temporal aunque habitualmente
cronica, de inadaptacion o desajuste al medio social, a causa de la interacciéon de una
caracteristica congénita, denominado Déficit de Atencidon Sostenida e Hiperactividad,
con los sistemas de valores, actitudes y habitos de comportamiento de los restantes

miembros de la familia, escuela o sociedad en general. (p.91).

2.2. PREVALENCIA

Existe una gran diversidad e incluso contradiccién entre los datos epidemiol6gicos del
TDAH, lo cual dificulta precisar la prevalencia del trastorno en la poblacién general. Esta
dificultad en la precision subyace, segun Mas (2009) a la complejidad del trastorno, entendida
como la heterogeneidad de sus manifestaciones clinicas y a su etiologia variable e imprecisa;

ademas de no contar con instrumentos psicométricos para su diagndstico, pues éste se basa en



criterios eminentemente clinicos. No obstante, los estudios epidemioldgicos identifican una alta
prevalencia que, acompafiada de las implicaciones negativas en el ambito familiar y escolar, han
despertado un gran interés social alrededor de este trastorno (Presentacion, Pinto, Melia &

Miranda, 2009).

Es asi como la Asociacion de Psiquiatria Americana (APA, 1995; citada en Servera et al.,
2001) considera que entre un 3% Yy un 5% de los nifios en edad escolar presentan el trastorno. Por
su parte, el DSM IV (American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of
mental disorder. 4 ed. Washington DC; 1994; citado en Bara-Jimenez, Vicufia, Pineda & Henao,
2003) informa una prevalencia de 35% para la poblacion de edad escolar. Por su parte, Barkley
(2006; citado en Rickel & Brown, 2007) estima una prevalencia alrededor de 3% a 7.5% en
poblacién de edad escolar. En concordancia con este reporte, en el 2004 Sauver et al. (citados en
Rickel & Brown, 2007) concluyeron, tras un estudio en la Mayo Clinic en Rochester, Minnesota,

una prevalencia de 7.5% en escolares de este distrito.

Como se aprecia, existe una gran disparidad entre los datos reportados, pues como
afirman Scanhill y Schwab-Stone (2000; citados en Mas, 2009), los estudios de prevalencia se
ven afectados por deficiencias metodologicas, relacionadas con los criterios diagnésticos, los
instrumentos usados y la poca homogeneidad de las poblaciones estudiadas. En este sentido, la
revision hecha por Swanson, Sergeant, Taylor y Sonuga-Barke (1998) (citados en Mas, 2009),
revelan que cuando se considera exclusivamente la definicion comportamental del trastorno, la
prevalencia oscila entre 10 y 20%; pero cuando se toman como referencia los criterios

diagnosticos del DSM 1V, la prevalencia se ubica entre un 5 y 9%; mientras que los datos



derivados de la utilizacion del CIE-10 evidencian una prevalencia entre 1 y 4% en la poblacion

general.

Ahora bien, en Europa el TDAH es uno de los motivos de consulta mas frecuente en los
equipos de atencion infantil; arrojando porcentajes en los estudios epidemioldgicos entre 1,2 y
6% y 3-8% en la poblacion en edad escolar; siendo mas frecuente en nifios, con una relacion
nifio/nifia de 2/1 — 4/1, en incluso 9/1 (Compains et al., 2002; Rodriguez, 2010; Graten, 2000;

Green & Chee 2000; Orjales 1998; citados en Garcia e Ibafiez, 2007).

En el caso de Colombia, estudios realizados por Pineda et al. (1999); Pineda, Lopera,
Palacios, Ramirez y Henao (2003) (Citados en Bara-Jimenez et al., 2003) informan una
prevalencia alrededor del 16%; de la misma forma que la reporta Martinez-Ledn (2006). Mientras
que en el Tercer Consenso Latinoamericano de TDAH en Cartagena, se declar6 una prevalencia

promedio mundial de 5,29% (Palacio, De la Pefia & Barragan, 2010).

Los estudios epidemioldgicos realizados en todo el mundo, dejan entrever que el TDAH
es un trastorno relativamente comun; sin embargo aportan informacién confusa y contradictoria,
ya que como lo afirman Ramos y Gonzalez (2007) estas estimaciones de la prevalencia varian
dependiendo de las técnicas y recursos utilizados para el diagnostico y la poblacion objeto de
estudio. Adicionalmente, autores como Barkley (2006; citado en Rickel & Brown, 2007),
argumentan que la incidencia del TDAH es mayor a la que sugieren los reportes estadisticos,
pues los nifios y adolescentes que no reciben atencion apropiada para este trastorno, se escapan

de los estudios.



2.3.  MANIFESTACIONES CLINICAS

El TDAH se caracteriza por un cuadro clinico en el confluyen un conjunto de
comportamientos que constituyen sus tres sintomas principales; siendo ampliamente reconocidos
en manuales diagnosticos como el CIE-10 y el DSM-IV (citados en Rodriguez, 2010; Mas, 2009)
a saber, déficit en los procesos atencionales, conductas de movimiento excesivo, reconocidas bajo
el nombre de hiperactividad, e impulsividad (Martinez-Leon, 2006; Garcia e Ibafez, 2007;
Pizarro & Valenzuela, 2005; Arriada-Mendicoa & Otero-Siliceo, 2000; Poeta & Rosa-Neto,
2006; Miranda, Grau, Rosel & Melia, 2009). A partir de alli, los autores que hablan de TDAH, lo
hacen partiendo de estos sintomas nucleares; que resultan inapropiados evolutivamente y se
evidencian en caracteristicas conductuales especificas; reconociendo las implicaciones negativas
que tienen en el desarrollo cognitivo, social, personal, académico, familiar y las dificultades de
adaptacion general de los nifios que presentan el trastorno (Wolraich et al., 2005; citado en

Miranda et al., 2009; Miranda, Garcia & Presentacién, 2002; Zuluaga & Vasco, 2009).

Adicionalmente, a estas manifestaciones clinicas principales, se les suman otros trastornos
de conducta, dificultades de aprendizaje, falta de autocontrol (Farré & Carbona, 1998; citados en
Sanchez & Damian, 2009), psicomotricidad torpe, fragilidad de los mecanismos adaptativos al
entorno (Narbona, 1997; citado en Sanchez-Carpintero & Narbona, 2001). Dada la gran cantidad
de sintomas que se pueden derivar del TDAH, algunos autores proponen dividir los sintomas en
primarios y secundarios; siendo los primarios, los mencionados como sintomas nucleares: déficit
de atencién, impulsividad e hiperactividad; y los secundarios son aquellos que se presenten o
desarrollen como consecuencia de las alteraciones basicas, como por ejemplo ansiedad,

depresion, baja autoestima, agresividad, déficit en habilidades sociales, deficiencias motoras, y



todas aquellas que se presenten como sintomas reactivos a los primarios (Sanchez & Damian,

2009).

De esta manera, también se han mencionado como sintomas secundarios el retraso en
habilidades cognitivas, caracterizado por el establecimiento de estrategias poco eficaces para la
resolucion de problemas, evidenciando poca fluidez y flexibilidad cognitiva, y por ende una
marcada tendencia al fracaso escolar; disminucién de la memoria a corto plazo, deficiencia en el
control de las emociones por lo que se presenta alterabilidad y tendencia a la frustracion,
dificultades en la motricidad fina, que se ha conocido como torpeza motriz; dificultades de
adaptacion social provocadas por la carente regulacion del comportamiento, déficits de
autoconcepto y autoestima causados por la acumulacion de frustraciones y castigos; lo cual

también genera indices de ansiedad (Galve, 2009).

Teniendo en cuenta estas particularidades del trastorno, Vaquerizo-Madrid et al. (2006)
han caracterizado el perfil cognitivo de los nifios con TDAH a partir de la consecuente
repercusion que la disfuncién del eje frontoestriado (considerando una etiologia neurobiolégica)
tiene sobre determinadas funciones ejecutivas cerebrales, el aprendizaje y el desarrollo. Asi,
mencionan una pobreza en la atencidn sostenida, la incapacidad para inhibir interferencias del
ambiente, la disminucion en la memoria de trabajo y la incapacidad para planificar

adecuadamente.

Ahora bien, a continuacion se ampliara la descripcion de la sintomatologia nuclear del

TDAH:



2.3.1. Inatencion

Esta manifestacion clinica hace referencia a las dificultades para mantener la atencion
durante un periodo de tiempo, tanto en tareas académicas y familiares, como sociales. Suele
aparecer mas frecuentemente durante la etapa escolar, cuando se requiere de una actividad

cognitiva mas compleja (Grupo de Trabajo de la GPC de TDAH, 2010).

La inatencidn se caracteriza por la incapacidad de modular la atencion en respuesta a las
demandas del medio externo, existiendo una dificultad para inhibir los estimulos irrelevantes,
dificultades para mantener el contacto ocular (Ramos & Gonzélez, 2007), dificultad para
priorizar las tareas, persistir hasta finalizarlas, por lo que pasan de una actividad a otra sin
concluir ninguna (Carreiro et al., 2008), dificultad para seguir 6rdenes, instrucciones y normas;
asi como dificultades en la memoria subyacentes a la irrupcion en los mecanismos de
almacenamiento y recuperacion que produce la desatencion (Avila & Polaina, 2002; citados en

Sanchez & Damiéan, 2009).

Dado que se ha definido la atencion como el "proceso psicologico implicado
directamente en los mecanismos de seleccion, distribucion y mantenimiento de la actividad
psicologica” (Lopez, Soler & Garcia, 1997; citados en Servera et al., 2001), se ha evidenciado el
caracter multidimensional de los problemas atencionales que cursan dentro del TDAH;
implicando la distraccion sobre tareas de rendimiento, la percepcion de los adultos sobre la
concentracion del nifio, la atencion selectiva (tareas de focalizacion), la atencion dividida (tareas

de capacidad) y la atencidn sostenida (tareas de vigilancia) (Kirby, 1986; en Servera et al., 2001).



2.3.2. Hiperactividad

La hiperactividad ha sido comprendida como una actividad motora elevada (Ramos &
Gonzalez, 2007), en la que se evidencian grandes dificultades para regular los movimientos en
situaciones que lo requieren, tanto en contextos estructurados (el aula o la mesa a la hora de la
comida), como en aquellos no estructurados (la hora del patio) (Grupo de Trabajo de la GPC de
TDAH, 2010), manteniendo partes de su cuerpo en movimiento, sin poder permanecer mucho
tiempo sentados. En esta manifestacion clinica también se incluyen niveles excesivos de
actividad verbal, caracterizando nifios que no pueden controlar su respuesta, hablan

continuamente y hacen ruidos extrafios con la boca (Servera et al., 2001).

En términos evolutivos, se reconoce que la edad y el nivel de desarrollo de la persona
influyen significativamente en la manifestacion de la hiperactividad. Asi, los nifios pequefios o
preescolares presentan una hipercinesia generalizada menos dependiente del entorno, soliendo
estar en constante marcha y tocandolo todo (Sanchez & Damian, 2009; Grupo de Trabajo de la
GPC de TDAH, 2010). Posteriormente, en la edad escolar, la conducta hiperactiva se puede
limitar a situaciones poco estructuradas, evidenciandose en el exceso de produccion verbal en
actividades tranquilas. Y en la adolescencia, la hiperactividad suele ser menos evidente, pues
predomina una sensacion de inquietud interna, realizando varias tareas simultaneamente sin

concluir ninguna (Grupo de Trabajo de la GPC de TDAH, 2010).

No obstante al consenso que existe en caracterizar la hiperactividad como un exceso de
actividad motora, existen polémicas respecto a lo que se debe entender por sobreactividad

motora, pues en ocasiones se centra la relevancia en el movimiento de pies, otras en el



movimiento constante de las manos y otras partes del cuerpo y, adicionalmente, no se ha
distinguido claramente los niveles de actividad asociados a la hiperactividad o a otros trastornos
infantiles, ni el limite entre lo que se puede considerar normal y las conductas de nifios
hiperactivos, como lo refieren Fireston y Martin (1979); Sandberg, Rutter y Taylor (1978); Routh

(1978) (citados en Servera et al., 2001).

2.3.3. Impulsividad

La impulsividad, ha sido caracterizada y definida como otro de los sintomas principales
asociados al TDAH. Moeller et al. (2001) la definen como “una predisposicion hacia reacciones
rapidas y no planificadas ante estimulos externos o internos” (citados en Dansilio, s.f., p.13),
mientras que Gratch (2009) define la impulsividad como “la incapacidad no premeditada del
sujeto para controlar sus actos” (p. 13), expresada muchas veces como agresividad y siendo,
desde un punto de vista psicodindmico, la descarga impulsiva del incremento de tension con el
objetivo de hacer dafio o defenderse (Gratch, 2009). Por su parte, Milich y Kramer (1985; citados
en Servera et al.,, 2001) definen la impulsividad como el déficit para inhibir conductas en
respuesta a demandas situacionales (p. 2). Estos autores, al igual que muchos otros, coinciden en
que la impulsividad se caracteriza principalmente por la realizacién de acciones de forma
inmediata, que pueden ser potencialmente peligrosas, aunque el objetivo no es generar “la
sensacion de riesgo” (Dansilio s.f.). Estas acciones no son planificadas y no se mide o considera
el riesgo o las consecuencias para el propio agente o para los otros; es decir no se establecen
relaciones causa-efecto y por ende, no hay un proceso de pensamiento antes del acto (Gratch,
2009; Diaz, 2006; Ramos & Gonzalez, 2007; Moeller et al., 2001, citado en Dansilio, s.f.). En

este punto, Dansilio (s.f.) diferencia la impulsividad de las alteraciones en la capacidad de juicio



o0 el comportamiento compulsivo, pues en este hay lugar para una planificacion antes del acto, que
puede ser adecuada o perturbada; mientras que en la impulsividad las acciones ocurren antes de

que se evallen conscientemente sus consecuencias.

En cuanto a las manifestaciones conductuales de la impulsividad, se encuentran la
impaciencia, dificultad para aplazar respuestas, por lo que las respuestas son precipitadas o
prepotentes (espontaneas y dominantes), dificultad para esperar el turno, interrupciones
frecuentes a los demads, baja tolerancia a la frustracion y la percepcion de que el nifio “estd

controlado por los estimulos”, por su tendencia a tocarlo y tomarlo todo (Gratch, 2009; Sanchez

& Damiéan, 2009; Grupo de Trabajo de la GPC de TDAH, 2010).

Para Bornas y Servera (1996); Palacios (1992); Quiroga y Forteza (1988) (citados en
Servera et al., 2001) resulta necesario distinguir la “impulsividad social” de la “impulsividad
cognitiva”; pues la primera esta mas asociada con la hiperactividad al involucrar la incapacidad
del nifio para controlar y planificar sus actos, evidenciandose conductas ansiosas y destructivas,
que tienen como base la poca tolerancia a la frustracion, lo que conlleva a una incapacidad para
trabajar en tareas donde los reforzadores aparecen lejanos, pues hay dificultades tanto para
postergar la gratificacion como para seguir instrucciones o mantener la adherencia a las mismas
en ausencia del estimulo que las genera. Por otra parte, la “impulsividad cognitiva” es la
tendencia a precipitar las respuestas, por lo que se presentan frecuentes errores en aquellas tareas
que implican incertidumbre de respuesta, es decir cuando se hace necesario la exploracion

cuidadosa de diversas alternativas.



Finalmente, Servera et al. (2001) concluyen que “la impulsividad de los nifios
hiperactivos podria ser un sintoma mas de un problema mas global de autorregulacion” (p. 3),
basados en analisis y estudios como los de Barkley (1990), Achenbach y Edelbrock (1983) y
Taylor y Sandberg (1984), los cuales evidencian una relacién compleja entre inatencion,

impulsividad, sobreactividad o trastornos de conducta en general.

2.4. EVOLUCION E IMPLICACIONES DEL TDAH

Dada la complejidad y las distintas esferas de la vida que involucra, el TDAH se ha
concebido como una problemética biopsicosocial (Goldstein & Goldstein, 1998; en Garcia e
Ibafniez, 2007); pues constituye uno de los trastornos del desarrollo méas importantes al afectar las
relaciones de los nifios en su entorno familiar, escolar y social, aumentando el riesgo de presentar
alteraciones psicologicas, dados los efectos negativos en el aprendizaje, adaptacion e
interacciones personales (Sanchez & Damian, 2009; Cardo & Servera, 2008; Zuluaga & Vasco,

2009).

Evolutivamente, el TDAH suele iniciarse tempranamente, manifestandose fuertemente en
el periodo escolar, y llegando hasta la vida adulta (Garcia e Ibéafiez, 2007). Sin embargo, el
diagndstico no se realiza siempre de manera precoz, pues los sintomas varian con el desarrollo

del nifio (Poeta & Rosa-Neto, 2006).

Las manifestaciones clinicas de este trastorno se presentan incluso desde el nacimiento,
cuando de acuerdo con Gratch (2009), es significativa la alteracion de los patrones de suefio en

comparacion con lo que se considera normal para este periodo de vida. En la etapa lactante, Poeta



y Rosa-Neto (2006), describen a un bebé irritado, insaciable, dificilmente consolable, con
dificultades en la alimentacion y el suefio. Hacia los 2 0 3 afios, se pone en evidencia la tendencia
a no obedecer ordenes, a tal punto que los padres llegan a sospechar lesiones auditivas, pues los
nifios aparenten no escuchar (Gratch, 2009); ademas de ello, son nifios excesivamente activos y
que desarrollan la coordinacién motora con lentitud (Poeta & Rosa-Neto, 2006). Asi, durante la
primera infancia, los padres describen a un nifio inquieto, dificilmente controlable y que tolera
mal los cambios; refiriendo baja tolerancia a la frustracion que es expresada con frecuentes

rabietas (Mas, 2009).

En la etapa escolar, que es cuando habitualmente es diagnosticado el trastorno, se
evidencian entonces, dificultades asociadas con la adaptacion a las actividades grupales,
impulsividad, rendimiento inconsistente, una actividad superior a la normal y una tendencia
marcada a sufrir accidentes, pues no reconocen los riesgos fisicos que implican algunas
situaciones; ademas, en este periodo empiezan a cobrar relevancia los problemas atencionales,
especialmente en tareas prolongadas, monétonas y con estimulos poco relevantes, por lo que la
distraccion se convierte en una queja constante de maestros y padres (Poeta & Rosa-Neto, 2006;
Gratch, 2009; Martinez-Leon, 2006; Mas, 2009). Estos problemas atencionales conllevan a que el
nifio tenga dificultades para procesar las tareas, siendo necesario que otra persona les reenfoque
la atencion continuamente para que puedan completar un trabajo dirigido a un objetivo (Ramos &

Gonzalez, 2007). De esta manera, Gratch (2009) asegura que,

La incapacidad de concentrarse largo tiempo en una actividad, especialmente en ambitos
con una gran cantidad de estimulos distractivos (como una clase llena de chicos), dificulta

seriamente el aprendizaje de estos nifios (p.110).



También en esta etapa se manifiestan comportamientos desafiantes y oposicionistas en
especial en los nifios, pues las nifias son mas propensas a la inatencién (Mas, 2009; Sonuga-

Barke, Thompson, Abikoff, Klein & Miller, 2006).

En este sentido, es en la edad escolar cuando el TDAH incide con mayor gravedad; pues
en este periodo el contexto hace mdltiples demandas al nifio enmarcadas en asumir un
comportamiento determinado (estar sentado, atender, obedecer, controlar conductas motoras e
impulsivas, organizar las acciones y seguir instrucciones). Adicionalmente, se empiezan a
presentar los primeros problemas académicos, cuyas dificultades se derivan del estilo cognitivo
de los nifios afectados con TDAH, estilo en el que se aprecia un déficit en la memoria de trabajo
y lentitud en el procesamiento cognitivo, estrategias memoristicas pobres, dificultades en la
resolucion de problemas y déficits para inhibir conductas y controlar la accién; los cuales
influyen de manera desfavorable en la integracion de conocimientos (Mas, 2009; Biederman et
al., s.f.; en Cardo & Servera, 2003). Segun Servera et al. (2001), las areas de aprendizaje escolar
en las que frecuentemente se presentan problemas son lectoescritura y célculo, ademas de ser
frecuentes los tipicos olvidos de las tareas que les encomiendan. Subyacente a estas dificultades,

Se encuentra que

El bajo rendimiento académico es debido, en parte, a las propias dificultades
organizativas, de planificacion, priorizacion, atencion y precipitacion de la respuesta que
obedecen a las alteraciones de las funciones ejecutivas (memoria de trabajo e inhibicion

de la respuesta) propias del TDAH (Grupo de Trabajo de la GPC de TDAH, 2010; p. 49).



En el area de las relaciones sociales, los nifios afectados no evolucionan al ritmo esperado,
pues se ha identificado un déficit en las habilidades sociales, especialmente en la cooperacién
social (Merrell & Wolfe, 1998; en Sonuga-Barke et al., 2006). Ademas de ello, a los nifios con
TDAMH se les dificulta establecer relaciones con otros nifios, dado su comportamiento agresivo,
pues cualquier circunstancia que derive en alguna frustracién (un compafiero se niega a jugar con

él 0 no le presta un juguete) puede desencadenar una reaccion agresiva en el nifio (Gratch, 2009).

En cuanto al aspecto emocional, los nifios afectados con TDAH tienden a presentar
problemas de ansiedad, pues les resulta muy dificil responder de la manera adecuada a las
exigencias de su contexto (Cardo & Servera, 2003); suelen tener ademas consecuencias
frecuentes y negativas en la autoestima, tendiendo en ocasiones a la depresion, debido al
sostenido fracaso escolar a lo largo de los afios; pues son conscientes de que no estan
respondiendo a las demandas del medio escolar y familiar (Gratch, 2009; Cardo & Servera, 2003,;
Miranda, 2007). Asi pues, para Gratch (2009) “La escuela deja de ser un ambito de placer para
transformarse en un lugar en el que se reciben criticas y el sitio donde se ponen en evidencia sus

maximas dificultades de adaptacion” (p. 137).

Dado que la sintomatologia del TDH dificulta la labor educativa de los padres, a nivel
familiar, se presentan sentimientos de frustracion, culpabilidad, estrés, baja autoestima e
insatisfaccion con el rol parental, en la medida que se sienten responsables del comportamiento
perturbador de su hijo, por el cual estan expuestos a las criticas y finalmente se desencadena en el
aislamiento social (Roselld, Garcia, Tarraga & Mulas, 2003; en Presentacion et al., 2009; Mas,

2009; Salmeron, 2009).



Continuando con el curso evolutivo del TDAH; la llegada a la adolescencia se ve marcada
por las dificultades derivadas de la historia anterior, que se une a las crisis normativas de este
momento del ciclo vital y dificulta su afrontamiento porque llegan con una autoestima afectada
que no favorece las reivindicaciones de autonomia y la busqueda de identidad que les
corresponde (Mas, 2009). En este momento, los procesos de aprendizaje del adolescente con
TDAH no son mejores que en su infancia, pues si bien puede haber una disminucion en los
sintomas hiperactivos e impulsivos, el déficit atencional persiste; lo cual convierte al aprendizaje
en una actividad mas frustrante que placentera, por lo que los jovenes empiezan a dudar de sus
capacidades intelectuales hasta llegar a no considerarse lo suficientemente inteligentes para
realizar sus estudios (Gratch, 2009; Mas, 2009). Esta situacién se suma a los fracasos
intelectuales que ha tenido a lo largo de la vida y colabora con la aparicion de sintomas

depresivos (Gratch, 2009).

En cuanto a los sintomas principales del trastorno, se espera que la hiperactividad e
incluso la impulsividad vayan disminuyendo; dejando de ser la preocupacion primordial de
padres y educadores, pues ésta se desplaza a las conductas de riesgo tipicas de la adolescencia;
donde exhiben comportamientos perturbadores o antisociales que conllevan, en algunos casos, a
problemas legales; presentando ademas dificultades para comportarse de manera apropiada en
una situacion determinada, por lo que experimentan el rechazo de sus pares (Servera et al., 2001;
Mas, 2009). Situaciones que, anudados a las dificultades en el contexto escolar o laboral, la fatiga
cognitiva y la intolerancia que perciben en los demas; conducen a que la frustracion aumente,
incrementando significativamente las conductas oposicionistas (incluso de carécter disocial u
oposicionisa/desafiante) y haciendolos mas vulnerables a la participacion en grupos antisociales e

incluso abuso de sustancias (Rader, Mccauley & Callen, 2009; Salmeron, 2009). En este



momento de la vida, el adolescente sigue caracterizandose por tener muy poca capacidad de
“insight” o de introspeccion (Gratch, 2009), lo que les dificulta reconocer y asumir las

consecuencias de sus actos.

Al llegar la vida adulta, hasta donde el TDAH puede persistir, se percibe una atenuacion
de la hiperactividad, que se puede desplazar hacia un exceso de actividad mental, contribuyendo
con la desatencion (Rodriguez, 2010; Sanchez & Damian, 2009). En esta etapa de la vida, los
efectos del trastorno se evidencian en el plano relacional, laboral y social; encontrandose, segun
Compains et al. (2002), “una alta comorbilidad con personalidad disocial, dependencia de

farmacos y alcoholismo, entre otros trastornos de conducta” (p.95).



3. DIAGNOSTICO DEL TDAH

El diagnostico del TDAH se basa primordialmente en una aproximacion clinica, cuyo
objetivo, en palabras de Mas (2009, p.249) es “identificar la existencia genuina de un nucleo
patoldgico claramente diferenciado de determinadas influencias y condicionamientos familiares,
escolares y sociales. Se trata, por lo tanto, de establecer la distincion entre un nifio normalmente
turbulento y un contexto patoldgico real”. De esta manera, el diagnodstico consiste en dilucidar si
las manifestaciones de inatencion, hiperactividad e impulsividad son sintomas aislados o
constituyen un trastorno, para lo cual es necesario que tenga un curso, una duracion y una

respuesta al tratamiento (Félix, 2005).

El TDAH como entidad clinica es reconocido en dos sistemas de clasificacion
internacional, que recogen los criterios para diagnosticarlos: el Manual Diagnostico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA,
2001) y el Sistema de Clasificacion Internacional de los Trastornos Mentales (CIE-10) publicado
por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 1992). En ambos sistemas de clasificacion se
recogen los elementos relacionados con la inatencion, la hiperactividad y la impulsividad y se
definen los criterios de persistencia de los sintomas en el tiempo, situaciones y contextos (Mas,

2009).



3.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

En el DSM-1V, el TDAH se incluye dentro de la categoria "Trastornos por Déficit de
Atencién y Comportamiento Perturbador”, en la que también se incluyen el trastorno disocial,

trastorno negativista desafiante y trastorno de comportamiento no especificado.

En este sistema de clasificacion, se especifican las caracteristicas diagndsticas, los
subtipos identificados, los sintomas y trastornos asociados, se exponen los datos de prevalencia
del trastorno, se hacen algunos planteamientos acerca del curso del TDAH, se dan algunas pautas

para el diagndstico diferencial y se presentan los siguientes criterios diagnosticos:

A. (1) o (2):

(1) seis (o mas) de los siguientes sintomas de desatencion han persistido por lo menos
durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion

con el nivel de desarrollo:

Desatencion

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

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

(c) amenudo parece no escuchar cuando se le habla directamente



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

(e) amenudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades

(f) a menudo evita, le disgusta 0 es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares 0 domésticos)

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

(h) amenudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes

(i) amenudo es descuidado en las actividades diarias

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

relacion con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad

(@ amenudo mueve en exceso Manos 0 pies, 0 Se remueve en su asiento

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

(c) amenudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es  inapropiado

hacerlo (en adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos  subjetivos  de

inquietud)

(d) amenudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de

ocio



() amenudo «estd en marcha» o suele actuar como si tuviera un motor

()  amenudo habla en exceso

Impulsividad

(g) amenudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas

(h)  amenudo tiene dificultades para guardar turno

(i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ej., se

entromete en conversaciones 0 juegos)

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

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

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

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

ansiedad, trastorno disociativo o un trastorno de la personalidad).

Caodigos basados en el tipo:
F90.0 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo combinado [314.01]: si

se satisfacen los Criterios Al y A2 durante los Gltimos 6 meses



F90.8 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio del
déficit de atencion [314.00]: si se satisface el Criterio Al, pero no el Criterio A2 durante
los ultimos 6 meses

F90.0 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio
hiperactivo-impulsivo [314.01]: si se satisface el Criterio A2, pero no el Criterio Al

durante los Gltimos 6 meses (Lopez-lbor & Valdés, 2002, p. 88-89).

Los criterios que establece el DSM-1V para el diagnéstico del TDAH han sido debatidos
especialmente por la necesidad de que los sintomas estén presentes en dos ambientes distintos de
la vida del nifio, pues se discute acerca de la influencia que la estructuracion, manejo,
expectativas y circunstancias ambientales, puedan tener en el comportamiento del nifio. Otro
criterio que ha sido discutido es el de la edad en el que se reconoce la presencia de los sintomas,
pues en la mayoria de los casos estos se perciben pasados los 7 afios, cuando aumentan las
demandas escolares; ademas de ser necesaria una repercusion funcional académica o social para
validar el diagnostico; asi, el diagnostico en menores de 4 afios se torna confuso, dado que el
nifio se encuentra en un momento del desarrollo caracterizado por una gran actividad motora

exploratoria (Compains et al., 2002; Cardo & Servera, 2008).

Por su parte, la CIE-10, bajo la categoria de “trastornos hipercinéticos” engloba el
trastorno de la actividad y de la atencion, trastorno hipercinético disocial, otros trastornos
hipercinéticos y trastorno hipercinético sin especificacion. Caracteriza este conjunto de
trastornos, indicando un comienzo precoz (durante los cinco primeros afios de vida), una
combinacion de un comportamiento hiperactivo, pobremente modulado, actividad desorganizada,

mal regulada y excesiva y dificultades de atencion; que se presentan en diversas situaciones y



persisten a lo largo del tiempo. El punto de partida establecido para realizar el diagndstico es si
los sintomas son excesivos para la edad y CI del afectado, asi como tener en cuenta el contexto y
las expectativas del comportamiento del nifio (Organizacion Panamericana de la Salud, 2003).

Asi, los criterios que establece la CIE-10 para el diagndstico de este trastorno son:

Déficit de atencion

1. Frecuente incapacidad para prestar atencion a los detalles junto a errores por descuido
en las labores escolares y en otras actividades.

2. Frecuente incapacidad para mantener la atencidn en las tareas o en el juego.

3. A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice.

4. Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras
misiones.

5. Disminucion de la capacidad para organizar tareas y actividades.

6. A menudo evita 0 se siente marcadamente incomodo ante tareas como los deberes
escolares que requieren un esfuerzo mental mantenido.

7. A menudo pierde objetos necesarios para unas tareas o actividades, como material
escolar, libros, etc.

8. Facilmente se distrae ante estimulos externos.

9. Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias.

Hiperactividad
1. Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies 0 removiendose en

Su asiento.



2. Abandona el asiento en el aula o0 en otras situaciones en las que se espera que
permanezca sentado.

3. A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas.

4. Inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para entretenerse
tranquilamente en actividades ladicas.

5. Persistentemente exhibe un patron de actividad excesiva que no es modificable

sustancialmente por los requerimientos del entorno social.

Impulsividad

1. Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las preguntas
completas.

2. A menudo es incapaz de guardar turno en las colas o en otras situaciones en grupo.

3. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros.

4. Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante las situaciones sociales.

* El inicio del trastorno no es posterior a los siete afios.

* Los criterios deben cumplirse en mas de una situacion.

* Los sintomas de hiperactividad, déficit de atencion e impulsividad ocasionan malestar
clinicamente significativo o una alteracion en el rendimiento social, académico o laboral.

* No cumple los criterios para trastorno generalizado del desarrollo, episodio depresivo o
trastorno de ansiedad (OMS, 1992; en Grupo de Trabajo de la GPC de TDAH, 2010;

pp.194-195).



Ahora, la CIE-10 exige la presencia de los tres sintomas principales para la realizacion del
diagnostico, requiriendo la presencia de al menos seis sintomas de inatencidn, tres de

hiperactividad y uno de impulsividad (Mas, 2009).

Como se evidencia, son varios puntos en los que coinciden los dos sistemas de
clasificacion: el inicio temprano de los sintomas, la persistencia de estos a lo largo del tiempo, la
presencia de los sintomas en diversas situaciones de la vida del nifio, el deterioro funcional que
causen a éste, y la no explicacion de los sintomas por otros trastornos (Grupo de Trabajo de la
GPC de TDAH, 2010). Sin embargo, estos dos sistemas difieren por una parte, en los criterios de
exclusion diagnostica; pues para la CIE-10 un criterio de exclusion es la presencia de otros
trastornos (como ansiedad o alteraciones del estado de 4nimo), mientras que el DSM-1V acepta la
posibilidad de comorbilidad con otros trastornos (Mas, 2009; Grupo de Trabajo de la GPC de
TDAH, 2010). Por otra parte, el DSM-IV subtipifica el trastorno sobre la base del tipo
predominante, mientras que la CIE-10 lo subtipifica en funcién del cumplimiento de los criterios

diagnosticos de un trastorno disocial (Lopez-Ibor & Valdés, 2002).

Como se acaba de ilustrar, los sistemas de clasificacidn internacional definen una serie de
criterios para el diagnéstico del TDAH. Sin embargo, para valorar esos criterios y poder
identificar si los sintomas son clinicamente significativos, es necesario tener amplio
conocimiento sobre las caracteristicas, historia de desarrollo, las condiciones contextuales, las
manifestaciones clinicas del nifio y las implicaciones que estas tienen en su funcionamiento
social, académico u ocupacional (Curatolo et al., 2010; Carreiro et al., 2008). Asi, en el proceso

diagnostico, cobran relevancia la observacion clinica detallada del nifio, la aplicacion de pruebas,



las entrevistas a padres, maestros y al propio nifio (Compains et al., 2002; Sanchez & Damian,

2009; Ramos & Gonzalez, 2007).

En este sentido, una anamnesis detallada aportara informacion relevante para la
identificacion de los sintomas y definir si estos constituyen un trastorno. Dicha anamnesis debera
incluir datos del embarazo, nacimiento, desarrollo psicomotriz, enfermedades, antecedentes
familiares, situacién emocional, inicio de la escolarizacién y situacion actual en la que se
especifique cémo es el desempefio académico del nifio en el colegio, cédmo perciben padres y
maestros los procesos de aprendizaje, como lleva a cabo el nifio las tareas escolares y las de casa,
cual es la actitud del nifio frente a las clases, como se comporta durante estas, en casa 0 en juego
libre con sus amigos y en general, toda la informacion referente al desempefio o comportamiento
del nifio en diferentes contextos y antes diversas situaciones (Compains et al., 2002; Zuluaga &
Vasco, 2009; Grupo de Trabajo de la GPC de TDAH, 2010). También es necesario realizar una
valoracion fisica completa del nifio que incluya una exploracion neurologica de “signos suaves o
menores”, valoracion de la vision y audicion; con el fin de reconocer la existencia de
enfermedades médicas que puedan estar causando o contribuyendo a la sintomatologia

(Compains et al., 2002; Grupo de Trabajo de la GPC de TDAH, 2010).

De esta manera, se pone de relieve la necesidad de abordar la evaluacion del TDAH desde
distintas perspectivas, recopilando informacion por diferentes vias acerca de la historia del nifio,
de los aspectos comportamentales en diferentes contextos; y a esto se le suma la caracterizacion
del desempefio neuropsicologico de los dominio del funcionamiento ejecutivo (Félix, 2005), que

permitird conocer el perfil del funcionamiento cognitivo y descartar trastornos de aprendizaje.



3.2.  INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Entre los instrumentos de evaluacién de TDAH se encuentran entrevistas, escalas de
evaluacion, instrumentos aplicados al nifio, observaciones conductuales y técnicas mecéanicas
(Servera et al., 2001). Sin embargo, de acuerdo con Mas (2009), aun no se cuenta con

instrumentos especificos que puedan indicar la existencia del TDAH.

Las entrevistas clinicas van dirigidas a padres y maestros y son los procedimientos
iniciales en el proceso de evaluacidn de trastornos infantiles. Segin Servera et al. (2001) las
entrevistas estructuradas mas utilizadas son: El Informe Parental de Sintomas Infantiles (PACS)
de Taylor, Schachar, Thorley, y Wieselberg, (1986) y la Entrevista Clinica Semiestructurada para
Nifios (SCIC) de Achenbach y McConaughy (1989), que combina preguntas abiertas y cerradas e

incluye un protocolo de observacion basado en actividades que se le proponen al nifio.

Por su parte, las escalas de estimacion comportamental ayudan a identificar las
manifestaciones caracteristicas del TDAH, con la ventaja de facilitar la obtencién de la
informacion sobre la historia de los sintomas del nifio; y aunque no son suficientes para formular
un diagnéstico definitivo, constituyen una parte importante del proceso diagndstico, al permitir la
sistematizacion de la informacion que se obtienen de diversas fuentes (Mas, 2009). Entre estas
escalas se encuentran La ADHD Rating Scale-1V de DuPaul et al. (1998), ElI Cuestionario de
TDAH realzado por Amador et al. (2006); ambas incluyen 18 items tipo Likert, que representan

los sintomas del TDAH segin el DSM-IV, divididos en dos subescalas: inatencion e



hiperactividad; Las Escalas Magallanes de Garcia-Pérez y Magaz-Lago, (2000) que comprenden
3 subescalas: hipercinesia-hiperactividad, deficit atencional, déficit de reflexividad; La SNAP-IV
construida por Swanson, Nolan y Pelham (2003), que comprende 18 items tipo Likert, abarcando
dos subescalas: inatencion e hiperactividad/impulsividad. Todas estas escalas tienen version para
padres y maestros (Grupo de Trabajo de la GPC de TDAH, 2010). También son reconocidas La
Escala de Evaluacion del TDAH (EDAH) de Farré y Narbona (1997) que comprende 20 items
tipo Likert, divididos en dos subescalas: Hiperactividad-Déficit de atencion y trastornos de
conducta; contando con una sola versién para maestros; El Test de Trastornos de Atencion,
Autismo e Hiperactividad (ADHDT) de Gilliam (1995) y Las Escalas de Conners realizadas por
Keith Conners et al. (1989, 1997, 2008) (Servera et al., 2001). No obstante a la informacién
obtenida por medio de estas escalas, deben usarse de manera complementaria y no definitiva para
el diagnostico; pues deben ir acompafiadas de entrevistas clinicas con el fin de identificar y
evaluar la presencia e intensidad de los sintomas del TDAH (Grupo de Trabajo de la GPC de

TDAH, 2010).

Ahora bien, Servera et al. (2001) hacen un recuento de los instrumentos aplicables
directamente al nifio, reconociendo las pruebas de atencién, las medidas de la impulsividad y los
test neuropsicolégicos. Siendo los test de rendimiento continuo (TRC) la prueba atencional mas
utilizada; el cual consiste en que el nifio observe en una pantalla aparecer letras o niUmeros y debe
apretar un boton ante un estimulo o0 una combinacion de estos; o bien se ha optado por los test de
tachado en los que se presentan un conjunto de estimulos impresos en una hoja de papel y el nifio
debe ir tachando los estimulos correspondientes a los criterios proporcionados. En cuanto a la

evaluacion de la impulsividad, es conocido el test de emparejamiento de figuras familiares



(MFF20) de Cairns y Cammock (1978) en el que el nifio debe encontrar, entre diferentes
opciones muy parecidas, la figura idéntica al modelo que se le presenta. Sin embargo, este tipo de
pruebas, al presentar una situacion de incertidumbre de respuesta, miden la impulsividad
cognitiva, pero no la impulsividad social que es caracteristica de los nifios con TDAH. Es por
esto que para medir la impulsividad social se han considerado las tareas de demora, incluidas en
el Sistema Diagnostico de Gordon (1983), que consisten en que el nifio debe apretar un boton
cada cierto tiempo para ganar puntos y si no espera el tiempo determinado no recibe puntos y el
lapso de tiempo aumenta. Por dltimo, los test neuropsicoldgicos usados en la evaluacion del
TDAH han sido el test de clasificacion de Wisconsin, el test de color de Stroop y el subtest de
movimientos de la mano de la bateria de Kaufman; sin embargo, el uso de estos test ha sido
reconsiderado al restringirse a una parte concreta de la sintomatologia del TDAH, como la
impulsividad en el caso del test de Stroop, y los problemas de motricidad fina, en el caso del
subtest de movimientos de la mano (Barkley, Grodzinsky & DuPaul, 1992; en Servera et al.,

2001).

A pesar de toda la informacion que puedan aportar, ningun instrumento es suficiente para
realizar un diagnostico definitivo del TDAH, por ello se insiste en la importancia de la entrevista
y observacion clinica a padres y nifios; ademas de reconocer que la evaluacion completa del
TDAH debe incluir la valoracion de trastornos de aprendizaje y psiquiatricos asociados; pues “la
presencia de comorbilidad condiciona la presentacion clinica, el prondstico, el plan terapéutico y

la respuesta al tratamiento” (Grupo de Trabajo de la GPC de TDAH, 2010; p. 57).



3.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el proceso diagndstico del TDAH es importante reconocer si los sintomas constituyen
y configuran esta entidad clinica o si por el contrario son sintomas aislados o pertenecientes a
otros trastornos; pues los sintomas de hiperactividad, impulsividad y déficit de atencion pueden
aparecer en otros trastornos psiquiatricos, médicos o sensoriales, e incluso como consecuencia a
factores ambientales (Ramos & Gonzalez, 2007). Por ello, lo primero es reconocer si las
conductas del nifio se encuentran o no dentro de la normalidad, por lo que es indispensable
valorar la cantidad e intensidad de los sintomas, el curso y permanencia a lo largo del tiempo y su
impacto funcional en las diferentes situaciones de la vida del nifio (Grupo de Trabajo de la GPC

de TDAH, 2010).

Adicionalmente, el proceso diagndstico del TDAH resulta complejo no solo por la
naturaleza de sus sintomas sino por la alta frecuencia de comorbilidades; pues aproximadamente
un tercio de los nifios con TDAH tienen uno o mas trastornos que ocurren simultaneamente
(Salmeron, 2009). Por esta razon, el diagndstico debe tener en cuenta la presencia de otras
condiciones como deficiencias cognitivas, trastornos de aprendizaje o trastornos generalizados
del desarrollo, comprendiendo la complejidad de estos para realizar un diagnostico diferencial
que permita orientar el curso de la intervencion terapéutica, reconociendo las necesidades de
apoyo educativo y emocional para los nifios y sus familias (Souza et al., 2007; en Carreiro et al.,

2008).



Segun Servera et al. (2001) “el diagnostico diferencial de la hiperactividad también debe
hacerse sobre otros dos trastornos con los cuales mantiene mucha relacion: el trastorno
negativista desafiante y el trastorno disocial” (p. 7). Cuando estos dos trastornos se encuentran
acompafiando al TDAH, hay un alto riesgo de presentar trastornos de depresion y ansiedad
(Martinez-Ledn, 2006); incluso, autores como Ulloa, Sanchez, Sauceda & Ortiz (2006) han
indicado que la presencia de un comportamiento hiperactivo en escolares es un factor de riesgo

para el desarrollo del trastorno disocial.

Ademas de estos, se ha sefialado que el TDAH se asocia frecuentemente a trastornos
afectivos, de ansiedad, alteraciones en el lenguaje, la motricidad, las relaciones personales, tics
cronicos o Sindrome de Guilles de la Tourette, trastornos de la coordinacion, de la conducta,
trastorno bipolar, un cuadro complejo que incluye sintomas autistas (Poeta & Rosa-Neto, 2006;
Compains et al., 2002; Carreiro et al., 2008; Rodriguez, 2010; Martinez-Leon, 2006; Ulloa et al.,

2006).

Estas condiciones coexistentes al TDAH se despliegan en muchos escenarios, hacen mas
complejo el abordaje terapéutico, empeoran el proceso de adaptacion, creando grandes disturbios
en la interaccion del nifio con el medio familiar y escolar (Pizarro & Valenzuela, 2005; Miranda

et al., 2009; Miranda, 2007).



4, ETIOLOGIA

4.1. ETIOLOGIA MULTIFACTORIAL

Diversos autores (Grupo de Trabajo de la GPC de TDAH, 2010); Miranda et al., 2009;
Presentacion et al., 2009; Rohde & Halpern, 2004; Salmeron, 2009) consideran que el TDAH es
un trastorno heterogéneo, lo cual implica que su etiologia no se ha precisado y generalmente se
habla de multifactorialidad o multicausalidad. Si bien, el trastorno es heredable, la forma en la
que se expresa y su evolucion no pueden comprenderse sin considerar las experiencias que tienen
lugar en los sistemas sociales, y en particular en la familia como contexto primario de
socializacion. Por tanto, los genes y el ambiente interactian de multiples maneras en el resultado

final.

Acerca de los diferentes factores implicados en la etiologia del TDAH, Hervas (2004; en
Garcia e Ibafez, 2007) dice que influyen en su aparicion y curso, factores de disposicién
genética, factores fisioldgicos adquiridos, factores relacionados con la neuropsicologia y
condiciones familiares y escolares adversas, las que son especialmente importantes en la

evolucion del trastorno.

Trabajos como el de Tsai (2003), Barbosa (2001), Shapiro (2002) (citados en Poeta &
Rosa-Neto 2006), coinciden en que el sindrome se origina debido a alteraciones neuropsiquicas y
neurofisioldgicas del sistema nervioso central, que se atribuyen a factores genéticos,
gestacionales o nocivos, riesgo de prematuridad, complicaciones y traumatismos obstétricos.

Ciertas complicaciones psicosociales pueden desencadenar una predisposicion subyacente, entre



ellas, el bajo nivel cultural materno, pobreza, hijos de padres solteros, conflicto parental cronico,

baja cohesion familiar y abuso sexual.

Otros factores de tipo neuroquimico, neuroanatomico, neurofisiologicos y referidos al
neurodesarollo han sido implicados en la etiologia del TDAH, (Arango, 2000; Gracth, 2009;
Herreros, Sanchez & Gracia, 2004; Martinez-Ledn, 2006). Sin embargo los diferentes estudios y
autores coinciden en que hasta la fecha ninguno (ni ninguna combinacion de ellos) se ha

demostrado como causa necesaria y/o suficiente para la manifestacion del trastorno.

42. FACTORES NO GENETICOS: PRENATALES, PERINATALES Y

POSTNATALES

Arango (2000) dice que “no todos los casos de TDAH pueden ser explicados por
presencia de algun factor de tipo genético. Muchos investigadores sugieren la presencia de
anormalidades durante la gestacion y el parto puede estar directamente correlacionados con la

ocurrencia del mismo” (parr. 10).

Algunos autores (Curatolo et al., 2010; Poeta & Rosa-Neto, 2006; Rodriguez, 2010;
Salmeron, 2009) proponen que los factores prenatales estan asociados con el modo de vivir
maternal durante el embarazo. Por ejemplo, la ingesta de alcohol, el tabaquismo materno y el

consumo de drogas psicoactivas estan relacionados con el desarrollo de TDAH.

Los factores peri-natales se refieren a complicaciones obstétricas y eventos durante la

gestacion tales como: anoxia (falta de oxigeno), toxemia, eclampsia, mala salud materna, menor



edad de la madre, edad fetal postmadura o parto prolongado, distrés fetal, bajo peso al nacer,
prematuridad, amenaza de aborto/hemorragia, hipoxia fetal, dafio cerebral, exposicion a plomo,
deficiencia de zinc, neurofibromatosis Tipo 1, traumatismo craneo encefalico, gripe de la madre,
infecciones, epilepsia, lesion cerebral (Dansilio, s.f.; Herreros, Rubio et al., 2002; Pineda et al.,

2003; Rodriguez, 2010; Servera et al., 2001).

Con respecto a la prematuridad y el bajo peso al nacer, Arango (2000) afirma que

Los estudios longitudinales que han valorado el comportamiento de estos nifios a traves
de distintas etapas evolutivas han puesto de manifiesto que las complicaciones pre- y
perinatales no afectan por igual a todos estos nifios, lo cual significaria que dichos

problemas no son suficientes para explicar la futura existencia de un TDAH (parr. 12).

43. FACTORES AMBIENTALES

Se hace referencia a los factores ambientales como aquellos presentes en el entorno o

contexto de interaccion que influyen en la etiologia del TDAH.

Entre estos factores se han propuesto la desnutricion y la deficiencia dietética,
especificamente de acidos esenciales grasos como el Omega 3 y el Omega 6. La deficiencia de
hierro también ha sido considerada (Curatolo et al., 2010). De igual manera, el consumo de
aditivos, conservantes nutricionales, acidos grasos, azucar y edulcorantes, influiria en el origen o
exacerbacion del TDAH. Segun Barkley (2006), esto tiene soporte en el contexto histérico que

vivia EE.UU en 1980, pues en dicho momento existian diversas campafias y movimientos



populares abogando por mejores habitos alimenticios y una vida mas saludable, por tanto, habia
un gran interés en la comida natural y sin conservantes. Los estudios realizados actualmente no
han encontrado evidencia de estos supuestos (Grupo de Trabajo de la GPC de TDAH, 2010;

Rodriguez, 2010; Martinez-Ledn, 2006).

De acuerdo con Ramos y Gonzalez (2007) la exposicion tanto prenatal como posnatal a
toxinas como metales pesados, alcohol y drogas ilegales estd relacionada con el origen del

TDAH.

Se han realizado numerosos estudios para determinar el papel de toxicos ambientales, en
especial del plomo, en la patogénesis del cuadro. Los casos de intoxicacion grave con
plomo se caracterizan por presentar posteriormente déficit de atencion y del aprendizaje
de forma importante; de la misma manera, también se ha encontrado que elevaciones
sostenidas en los niveles de plomo séricos se correlacionan con la aparicion de
encefalopatias cronicas y la consiguiente presencia del déficit cognitivos. Los niveles de
plomo séricos se relacionan de forma directa con el grado de déficit de atencién e

hiperactividad (Arriada-Mendicoa & Otero-Siliceo, 2000; p. 846).

44. FACTORES PSICOSOCIALES

Aparte de los factores ambientales relacionados con exposicion a sustancias toxicas y
modos de alimentacion, también destacan los factores ambientales asociados a la interaccion
familiar, escolar, cultural y social en general, los cuales han sido considerados de gran

importancia para comprender la etiologia del TDAH y son reconocidos como factores



psicosociales. Segun el Grupo de Trabajo de la GPC de TDAH (2010) “actualmente se acepta
que es posible la interaccion de factores ambientales y genéticos de forma que la presencia de

determinados genes afectaria la sensibilidad individual a ciertos factores ambientales” (p. 51).

En el mismo sentido se afirma que:

El hecho de que algunos nifios con antecedentes bioldgicos y/o genéticos no desarrollen
problemas de conducta, y que otros sin aparentes dafios neurolégicos o complicaciones
perinatales manifiesten conductas de hiperactividad cuando comienzan la escolaridad, ha
llevado a varios especialistas a considerar que los factores psicosociales intervienen como

determinantes del TDAH (Arango, 2000; parr. 10).

Segun algunos autores (Arriada-Mendicoa & Otero-Siliceo, 2000; Eiris-Pufial, Gomez-
Lado & Castro-Gago, 2006; Herreros, Rubio et al., 2002; Martinez-Leon, 2006; Purdie, Hattie &
Carroll, 2002), entre los factores psicosociales contribuyentes al trastorno, se ha sefialado los
ambientes de pobreza, malnutricion, exclusion social, malos cuidados pre y postnatales,
problematica familiar (incluidos consumos de alcohol y drogas) y violencia en el hogar favorecen
la aparicion de los sintomas y contribuyen a su desarrollo y continuacién. Del mismo modo, un
medio escolar desorganizado o muy desestructurado provoca un deterioro de la conducta del nifio
y un mayor fracaso escolar. No se ha determinado una causa ambiental especifica; sin embargo,
la atencion brindada por los padres al hogar puede mejorar o empeorar los sintomas en el nifio
con TDAH. La presencia de medios sociales sumamente adversos con hogares disfuncionales,

maltrato fisico y abuso sexual son condiciones que no deben descartarse en los nifios afectado por



el trastorno, ya que estos abusos pueden manifestarse inicialmente con alteraciones de atencion e

hipercinesia.

Roca y Aleman (2000), consideran que posiblemente el factor determinante no sean las
condiciones sociales en si mismas, sino sus efectos psicologicos sobre la familia, lo que se
evidencia en las actitudes y pautas educativas que adoptan los padres. En este sentido, Brown,
Howcroft y Muthen, (2010); Gratch (2009); Martinez (2004); Miranda et al. (2009); Peléaez
(2009); Sonuga-Barke et al. (2006); Kerr & Michalski (2007) se refieren al estilo parental de
crianza y los modos de relacion entre padres e hijos con TDAH. Ellos documentan que los padres
de estos nifios con TDAH utilizan estrategias de disciplina mas agresivas que los padres de los
nifios sin TDAH y presentan mayores niveles de un estilo de crianza autoritario. Ademas en las
comunicaciones con sus hijos predominan los comentarios negativos y un tono de voz grave.
Martinez-Ledn (2006) y Raya, Herreruzo y Pino (2008) afirman que los estilos de crianza son
importantes porque marcan el proceso de socializacion del nifio. Asi que los estilos negativos
pueden contribuir al desarrollo y mantenimiento de los sintomas del TDAH. Asimismo, Herreros,
Rubio et al. (2002) sefialan que las familias de los nifios con TDAH tienen diversas problematicas
que convergen para un resultado negativo, pues los estilos de crianza autoritarios han surgido de
la frustracion que viven los padres al no poder lidiar con la conducta de sus hijos, por tanto, se
genera un ambiente de estrés constante, sensacion de fracaso, disputas familiares, culpa,
depresion y en general un entorno confuso y hostil, lo cual repercute en el propio nifio, en su
desarrollo emocional y su autoestima, credndose un circulo vicioso de interacciones negativas y
sentimientos de fracaso que prolongara las dificultades familiares y también las manifestaciones

sintomaticas del TDAH.



Segun Barkley (2006) la etiologia del TDAH puede estar relacionada con la cultura
actual, pues al ser acelerada, cambiante y con un desarrollo tecnolégico veloz, aumenta los
niveles de estimulacion y excitacion, lo cual puede generar la hiperactividad o desencadenarla.
En un sentido similar, Prout y James (1997; en Rodriguez, 2010) consideran que la sociedad
misma es la que provoca comportamientos hiperactivos en los nifios y sus familias. Algunos de

los elementos que podrian dar lugar a estas conductas anomalas a largo plazo son:

» Pérdida del apoyo de la familia extensa que deja al nucleo familiar solo ante los avatares
de la vida diaria.

» Madres trabajadoras fuera del hogar que se sienten culpables por no cumplir el rol clésico
atribuidas a éstas del cuidado de sus hijos.

» Presidn de la escuela que exige estandares altos de rendimiento en los nifios.

» Pérdida de la autoridad moral de los adultos.

» Padres y madres que tienen dificultades en crear la disciplina necesaria en sus hijos.

* Vida familiar “hiperactiva” ante la presion social y laboral.

* Preponderancia de valores basados en una economia de mercado que prima la

individualidad, la competitividad y la independencia entre los sujetos

Tambien Timimi (2004) y Breeding (1996) citados por Rodriguez (2010), plantean que
este fenomeno se fundamenta en factores sociales. Seguin estos autores la sociedad exige a los
niflos comportarse como adultos en pequefio, esta idea se ha denominado “adultismo”, es decir,
los parametros de conducta deseables en los nifios son aquellos que definen el comportamiento
adulto: ser equilibrado, no molestar a los demas y el derecho a no ser molestado por los otros. De

esta forma una persona gue se mueve en exceso, interrumpe la actividad de los otros, interviene



cuando no corresponde, no se para a pensar lo que debe decir, no espera su turno en una fila...,
deberia ser considerada como enferma y, por tanto, susceptible de ser tratada con todos los

medios disponibles.

45. FACTORES GENETICOS

Se considera que el TDAH tiene una base genética. No hay un consenso en cuanto a la
estadistica pero los autores refieren que entre el 50 y el 90% de los nifios afectados con TDAH
tienen padres o madres que también lo padecen (Compains et al., 2002; Miranda-Casas, Soriano-
Ferrer, Presentacion-Herrero & Gallardo-Lopez, 2000; Poeta & Rosa-Neto, 2006). Sin embargo,
tanto Miranda et al. (2009) como Kerr & Michalski (2007), subrayan la necesidad de tomar en
cuenta la accién de los factores ambientales, pues aunque el TDAH se considere familiar y
hereditario no se puede hablar de una etiologia Unica comprobada; pero si de heterogeneidad.
Esto sugiere multiples vias causales a partir de la interaccion de los genes y el medio ambiente
para producir el resultado final. Por lo tanto, si se acepta la predisposicion bioldgica para el
TDAH, la evolucién de la enfermedad no se puede entender sin tener en cuenta los aspectos
ambientales y las experiencias que tienen lugar en los contextos sociales, como la familia,

principalmente.

Un riesgo mayor de presentar el cuadro se da cuando la madre es la afectada, el maximo
grado de afeccion lo tienen los hijos de ambos progenitores con TDAH. Ademas, la
menor frecuencia del sindrome se da en mujeres; sin embargo, un mayor nimero de

familiares afectados de un determinado sexo, podria indicar una mayor carga genética



necesaria para la expresion del TDAH en dicho sexo (Arriada-Mendicoa & Otero-Siliceo,

2000; p. 847).

Diferentes autores como August y Stewart (1983); Barkley (2002); Eaves, Silberg y
Meyer (1997); Faraone, Biederman, Keenan y Tsuang (1991); Gillis, Gilger, Pennington y
DeFries (1992); Goodman y Stevenson (1989); Hermann (1959); Kuntsi y Stevenson (1998);
Neale (1994); Rhee, Waldman, Hay y Levy (1999); Stevenson y Cols. (1993); Thapar, Holmes,
Poulton y Harrington (1999) (Citados en Arriada-Mendicoa & Otero-Siliceo, 2000; Artigas-
Pallarés, 2009; Martinez-Leon 2006; Miranda et al., 2009; Mufioz et al., 2006; Ramos &
Gonzaélez, 2007; Servera et al., 2001) sefialan que el riesgo de TDAH es mas alto en parientes de
primer grado, por tanto sus investigaciones se enfocan en estudios con gemelos y hermanos
biolégicos no gemelares con el fin de probar la hipotesis sobre la etiologia genética del TDAH.
En los estudios con gemelos se tuvieron en cuenta tanto los monocigoticos (idénticos) como los
dicigéticos (fraternales o mellizos), los cuales revelan que hay una correspondencia diagndstica
de TDAH entre el 50 y el 80% para gemelos idénticos y entre el 29 y 33% para gemelos
fraternos. Este segundo porcentaje similar al encontrado para hermanos bioldgicos no gemelares.
También se han considerado los estudios de adopcion, con el fin de comprender la influencia de
los factores medioambientales, los cuales han mostrado que los hermanos no bioldgicos de nifios
con TDAH tienen menos riesgo de presentar el trastorno o trastornos asociados (tales como el

trastorno oposicionista o el trastorno de conducta) que los hermanos biologicos.

Adicionalmente,



Se han realizados mdltiples estudios en genética molecular de asociacién/ligadura en
familias con el trastorno, de modelos animales, y de meta analisis, y comprueban que los
genes para el receptor D4 de la dopamina (DARD4) situado en el cromosoma 11p15.5, y
para el transportador de dopamina (DAT1-SLC3A6) en el cromosoma 5p15.3, tienen

papel directo en la etiologia del TDAH (Vera et al. 2007; p. 436).

Por su parte, Diaz-Heijtz, Mulas y Forssberg (2006) argumentan las razones por las que el
DAT se ha considerado un sustrato biolégico importante en el TDAH y por lo cual los estudios
genéticos se han intensificado; pues “en estudios de biologia molecular, la eliminacion del gen
del DAT en ratas (DAT knockout mice) resulta en algunos rasgos similares al TDAH:
hiperactividad y deficiencia en inhibicion, entre otros. También el tratamiento farmacoldgico

reduce la hiperactividad en estas cepas” (p. 20).

En este mismo sentido, Cardo y Servera (2003) sefialan que las investigaciones orientadas
a develar el componente genético del TDAH se enfocan sobre las catecolaminas, especialmente
en la DA o Dopamina. Segun estos autores, es casi seguro que existe una predisposicion genética
al TDAH acogiéndose a los datos de mayor incidencia en familiares y los estudios de
concordancia entre gemelos. Se habla entonces de una herencia tipo poligénica multifactorial que
se veria influida por diversos factores externos ambientales y socioculturales. Los estudios mas
recientes implican las mutaciones genéticas relacionadas con la neurotransmision dopaminérgica
en la etiologia del TDAH. El hallazgo més consistente estaria en las regiones del gen DRD4,
DRD5 que codifican al receptor de la dopamina y DAT1 y DAT5 que codifican el transporte de

la dopamina.



A este respecto, Vera et al. (2007) afirman que

Otros genes comprometidos en la etiologia del TDAH son los relacionados con las
catecolaminas cerebrales como el de la dopamina beta hidroxilasa localizado en el
cromosoma 9g34; el receptor D1 de la dopamina (DRD1); el receptor D2 de la dopamina
(DRD2) localizado en el cromosoma 11q23; el receptor D3 de la dopamina (DRD3)
localizado en el cromosoma 3g13.3; el receptor D5 de la dopamina (DRD5) localizado en
el cromosoma 4p16.1-p15.3; el de la catecol-orto-metiltransferasa (COMT) localizado en
la region cromosomal 22q11.1-g11.2; el de la tirosina hidroxilasa localizado en el
cromosoma 11p15.5; el transportador de serotonina localizado en el cromosoma 17g11.1-
12; el receptor de serotonina postsinaptico 5-HT2 (SHTR2A) localizado en el cromosoma
13q14-q201; el receptor alfa2-adrenérgico localizado en el cromosoma 10g24-g26 y mas
recientemente se ha involucrado a uno de los alelos del gen del transportador de
norepinefrina45 a los cuales falta aun por demostrarseles efectivamente su participacion

especifica en el trastorno (pp. 436-437).

4.6. FACTORES NEUROLOGICOS

Desde 1900, Still, Strecker, Ebaugh, Strauss y Lehtinen, se han referido al origen
neuroldgico del cuadro sintomatoldgico del TDAH. Desde entonces se ha hablado de "nifios con
lesion cerebral™ y posteriormente de "disfuncion cerebral minima" (DCM) (Ramos & Gonzalez,
2007). Diferentes autores coinciden en que el TDAH tiene un sustrato neurolégico, como es el
caso de Martinez-Ledn (2006), quien habla de la relacion entre dafio cerebral, la inmadurez

neuroldgica y TDAH; La Canadian Attention Deficit Hyperactivity Disorder Resource Alliance



(CADDRA, 2011) afirma que “el TDAH es una condicion neurobioldgica con una fuerte
etiologia genética, que implica una serie de diferentes neurotransmisores, y afecta a ciertas areas
del cerebro” (p.21). Por su parte, Mas (2009) dice que “el TDAH es un sindrome de caracter
preferentemente neurobioldgico que se caracteriza por la presencia de un desarrollo deficitario de
los mecanismos destinados a regular la atencidn, la reflexividad y la actividad” (p.249). Sin
embargo, no hay un acuerdo generalizado frente esta idea, por ejemplo en el estudio de Sarason
(1996; en Martinez-Leon, 2006) solo en un 5 a 10% de los nifios con TDAH se encontro la
evidencia de dafio o disfuncion cerebral; sin embargo, la mayoria de los nifios con dafio cerebral
no manifestaban TDAH. Otros como Servera-Barceld (2005) sefialan que en muchos casos “las
técnicas de exploracién a través de la neuroimagen no detectan ningun tipo de problema relevante
en nifios con TDAH, y que gran parte de las evidencias de disfuncion se deben a datos indirectos

(buena respuesta a psicofarmacos)” (p.359).

Asimismo,

Los exdmenes neuroldgicos con nifios que presentan TDAH son generalmente normales y
la evaluaciones clinicas con neuroimagenes, Tomografia Axial Computarizada (TAC),
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) y estudios de electroencefalograma (EEG) no
muestran lesiones especificas o anormalidades en el cerebro. No obstante, con la
utilizacion de técnicas neuroimagenoldgicas cada vez mas sofisticadas ha sido posible
encontrar diferencias entre el cerebro de nifios con TDAH y el de aquellos que no

presentan el trastorno (Arango, 2000; parr. 20).



En efecto, se han evidenciado anomalias de diversas clases, neurofisiologicas,
neuroanatémicas, neuroquimicas y vinculadas con el neurodesarrollo, las cuales interactian entre

Ve

SI.

4.7. NEUROFISIOLOGIA

Estudios con tomografia por emision de positrones (PET iniciales en inglés) muestran
disfuncion de las vias neurales prefrontoestriatales frecuente pero no exclusivamente derechas en
los individuos con el TDAH, si se comparan con sujetos controles. De igual forma se hace
referencia a alteraciones en la conectividad o debilidad en la conexidn de circuitos, esto sugiere la
participacion de multiples regiones en el TDAH, entre las cuales podrian encontrarse la region
cingulada anterior y sus componentes posteriores (precuneus y cingulado posterior), parte del
I6bulo parietal inferior izquierdo, y zonas dorsales y ventrales del cértex prefrontal medio

(Artigas-Pallarés, 2009).

Segun, Servera-Barcel6 (2005), en contra de lo que pueda parecer por su comportamiento,
los nifios con TDAH presentan una hipoactivacion cortical generalizada. De acuerdo con
Carboni-Roman, del Rio Grande, Capilla, Maesta, y Ortiz (2006) “estudios con Resonacia
Magnetica, describieron que los nifios con TDAH presentan hipoactivacion en la corteza
prefrontal derecha, en el nacleo caudado y en la corteza cingular anterior, lo cual apoya la teoria

de disfuncion frontoestriatal” (p.173).



48. NEUROANATOMIA

En cuanto a las alteraciones estructurales se habla de los l6bulos frontales, el nucleo
estriado o ganglios basales (caudado, putamen y globo pélido), algunas zonas del cuerpo calloso
que vinculan las regiones cerebrales frontales y parietales, el cerebelo derecho. Los autores
sefialan que estas estructuras tienen un tamafio méas reducido en los nifios hiperactivos respecto a
los nifios normales (Cardo & Servera, 2003; Gratch, 2009; Servera-Barceld, 2005). Mufioz et al.
(2006) por su parte, dicen que mediante estudios con resonancia magnética se han cuantificado
reducciones del 10% en las estructuras mencionadas. Dichas diferencias estructurales podrian ser
las responsables de la aparicién del trastorno, pues estarian implicadas en el control del

comportamiento y la atencién (Arango, 2000).

En cuanto a los Iébulos frontales, estudios con Tomografia por Emision de Positrones
(Siglas en ingles PET) han revelado una reduccion de flujo sanguineo regional; particularmente
en el area prefrontal derecha. También se habla de alteraciones en el patron de asimetria, pues en
la poblacion general, la parte anterior del hemisferio derecho es ligeramente méas grande que su
homologa en el hemisferio izquierdo. En los pacientes con TDAH se ha demostrado una
disminucidn significativa de esta asimetria mediante estudios con resonancia magnética, asi como
disminucion del tamafio de las regiones prefrontales del hemisferio derecho. Igualmente, el
estudio de Hydn et al. (citados en Sanchez-Carpintero y Narbona, 2001) mostrd que la anchura
del cortex cerebral anterior es menor en el lado derecho en pacientes con TDAH, comparado con

los controles. Se considera que dichas areas estarian relacionadas con el control ejecutivo, la



resolucion de los problemas, la organizacion y el planeamiento motor, aspectos que se encuentran

alterados con el TDAH (Arango, 2000; Martinez-Leon, 2006; Mufioz et al., 2006).

En cuanto a las estructuras estriadas, se habla del nicleo caudado como uno de los

principales implicados en el TDAH.

El nucleo caudado es una de las estructuras que conforman los ganglios basales y que mas
conexiones tiene con los I6bulos frontales. Dicho sistema ha sido asociado con la inhibicién del
comportamiento y la regulacién motora. La semejanza en la sintomatologia reportada por la
disfuncion del eje caudado-frontal con el cuadro del comportamiento del TDAH sugiere un

compromiso de estas estructuras en los nifios que presentan este trastorno (Arango, 2000).

Diferentes autores han referido a las alteraciones morfologicas del tamafio del caudado.
Arango (2000) y Mufioz et al. (2006) hablan de tamafios o volimenes reducidos del caudado
izquierdo frente al derecho; lo cual, segun ellos, indicaria una inversion del patron normal de
asimetria. En contraste, Sdnchez-Carpintero y Narbona (2001) y Rodriguez (2010) sefialan que en
sujetos normales hay una asimetria a favor de mayor tamafio del caudado izquierdo que no se

aprecia en sujetos con TDAH. Por tanto, no hay un acuerdo sobre esta cuestion.

Ademés de los estudios sobre el caudado, se ha hablado sobre alteraciones de la demas
estructuras estriadas, el putamen y el globo palido. Por ejemplo Cherkasova & Hechtman (2009)
dicen que: “un reciente meta-analysis de las coordenadas de las diferencias de materia gris
identificd una significativa reduccion de sustancia gris en las regiones derechas del putamen y el

globo palido, en nifios con TDAH” (p. 652). Otros como Overmeyer et al. (citados en Mufioz et



al., 2006) hablan de la reduccién bilateral del tamafio del putamen asi como una disminucion del

volumen del globo pélido derecho.

Se considera que las alteraciones en la corteza frontal estan influenciadas por fallas en

ganglios béasales.

Las aferencias que los ndcleos caudados reciben de la corteza para tareas de atencion, con
una anomalia anatdmica de ganglios basales (caudado, putamen, globuspallidus, entre
otros), respaldan la hipotesis de disfuncion del hemisferio derecho en el TDAH. La
hiperactividad usual en nifios o adultos con trastorno de atencion es probablemente debida
a un control cortical anormal sobre la funcion de los ganglios basales. Si estos son
disfuncionales, ocasionan fallas en la apertura del aporte sensitivo al sistema motor, que
contribuyen al TDAH. No se activan estimulos que preparen una accion efectiva ni se

inhiben las respuestas inapropiadas. (Puerta, 1999; p.122)

Asimismo, Curatolo et al. (2010) afirman que “la creciente evidencia apunta a la
participacion de la red frontoestriatal como un contribuyente probable a la fisiopatologia del
TDAMH. Esta red implica la corteza lateral prefrontal, la corteza cingulada anterodorsal, el nlcleo

caudado y el putamen” (p. 3).

Otra estructura que ha estado relacionada con el TDAH ha sido el cuerpo calloso. Este se
localiza en la mitad de los dos hemisferios cerebrales y su principal funcion es la interaccion de
informacién entre los hemisferios. Hynd et al. (citados en Cherkasova & Hechtman, 2009)

hallaron, mediante estudios con Rensonancia Magnetica Nuclear, diferencias en el tamafio del



cuerpo calloso nifios con TDAH comparados con controles, principalmente en la region anterior
(rodilla) y la region posterior (esplenio). Pese a que dichas diferencias son sutiles, podrian afectar
tanto el funcionamiento individual como compartido de la actividad cognitiva entre ambos

hemisferios.

Igualmente,

Se ha observado reduccion del area en la region rostral del cuerpo calloso, medida por
RM cerebral, lo cual puede indicar alteraciones de la parte anterior de la circunvolucién
del cingulo, aunque hay autores que han encontrado reduccion de &rea en regiones
posteriores del cuerpo calloso y no en regiones anteriores (Sanchez-Carpintero &

Narbona, 2001, p. 51).

Curatolo et al. (2010) coinciden en que el cuerpo calloso (CC) es significativamente mas
pequefio en nifios con TDAH, pero hay informes contradictorios con respecto a los segmentos del

cuerpo calloso afectados.

En cuanto al cerebelo se habla de la disminucion del volumen de sus hemisferios,
significativamente menores en nifios varones. El vermis cerebeloso globalmente, y en especial,
los I6bulos postero-inferiores (I6bulos VI1I-X) fueron significativamente mas pequefios en
individuos con TDAH (Mufoz et al., 2006). Cherkasova y Hechtman (2009) hablan de las
implicaciones del cerebelo en varias funciones cognitivas y afectivas, como de sus conexiones
(cerebelo-corticales) con regiones que participan en operaciones cognitivas de orden superior

como la corteza prefrontal. Segun Gratch (2009) el cerebelo tiene un papel importante en el



sostenimiento de la atencion, asi que a través de conexiones extensas con diferentes areas permite
establecer comparaciones permanentes entre las acciones previstas y las acciones en curso, de
forma tal los movimientos fisicos tengan coordinacion. Asimismo, este autor refiere la

participacion del cerebelo en actividades cognitivas y en la regulacion de conductas sociales.

Hay un interés creciente en las regiones parietales con relacion al TDAH, pues se cree que
estds son relevantes para el funcionamiento de la atencion y que contribuyen a la funcion
ejecutiva por medio de redes neuronales. Algunas estructuras como la corteza somatosensorial, el
sistema atencional posterior, las areas de integracion sensorial, y la corriente dorsal del sistema
visual presentan disfunciones en personas con TDAH. Igualmente se habla de reduccion en el

volumen de los Iébulos parietales (Cherkasova & Hechtman, 2009).

Las estructuras temporales también llaman la atencion en la investigacion del TDAH. Se
habla del papel de los lobulos temporales en el procesamiento auditivo de la informacion
linglistica vy las alteraciones en el volumen total de ellos, lo cual puede estar relacionado con las
deficiencias en las habilidades linguisticas que se han reportado en los nifios con TDAH. Ademas
se habla de otras estructuras temporales y subcorticales que recientemente se consideran
implicadas en la etiologia del TDAH, el hipocampo y la amigdala. En nifios con TDAH se ha
observado aumento en el tamafio de la cabeza del hipocampo, lo cual se ha interpretado como una
respuesta autondmica compensatoria a las perturbaciones en la percepcion del tiempo y el
procesamiento temporal; considerando el papel que desempefia esta estructura en la codificacion
temporal. Con respecto a la amigdala se habla de reduccion del tamafio en la zona basolateral en
sujetos con TDAH, lo que se considera como un correlato neuronal de los déficits en valoracion

de los estimulos sensoriales y el desarrollo de respuestas normales de miedo. Estas deficiencias



pueden dar lugar a una interrupcién del aprendizaje emocional y la formacién de una unidad
afectiva para mantener la atencion a los estimulos (Arango, 2000; Cherkasova & Hechtman,
2009). De igual forma Grach (2009) afirma que las causas cerebrales relacionadas con los
trastornos del comportamiento y la conducta agresiva se encuentran en la corteza orbitofrontal,
areas mediales y basales del 16bulo frontal, hipocampo, area septal, nicleo caudado, amigdala y
talamo. Este autor considera que la amigdala y el hipocampo, pueden estar involucrados en el
procesamiento de la informacion de recompensa, lo cual podria explicar capacidad de respuesta
alterada a las recompensas y castigos en el TDAH. También Gratch (2009), menciona la
participacion del locus coeruleus y la formacidn reticular en funciones de regulacion del estado
de alerta o vigilancia, las cuales pueden presentar alteraciones en el TDAH y por tanto dar lugar a
dificultades atencionales. Teniendo en cuenta estas diversas estructuras involucradas con el
circuito orbito-frontal, se considera que estas conexiones, parecerian relevante en el TDAH, al
comprometer funciones de restriccion social y conducta civica. (Puerta, 1999). También se ha
dicho que la implicacién de la corteza especialmente frontal, los ganglios de la base y diversas
estructuras subcorticales en el TDAH, permiten considerar la idea de un sindrome fronto-

subcortical.

Se habla también de la disminucion del tamafio total del cerebro en nifios con TDAH,
siendo un 3,2% menor que en los controles (Artigas-Pallarés, 2009). Carboni-Roman et al. (2006)
refieren estudios de disminucion de la sustancia gris en el giro frontal derecho y en el giro del
cingulo posterior derecho, también hablan de disminucion de sustancia blanca, de manera que el

cerebro en estos nifios es un 5,4 por ciento méas reducido respecto a los controles.



49. NEURODESARROLLO

Shaw et al. (2007; citado en Rodriguez, 2010; Grupo de Trabajo de la GPC de TDAH,
2010) realizaron un estudio de comparacion de la mielinizacion cortical como indicador de
maduracion, en este observaron que los nifios con TDAH muestran un retraso en dicha
maduracion de mas de dos afios en areas prefrontales. Esta falta de desarrollo seria el origen de la
disfuncion de la corteza a la hora de inhibir las entradas sensoriales y la modulacion de la

actividad de los ndcleos estriados que daria lugar a las respuestas hiperactivas.

Otros estudios que apoyan que el TDAH seria un trastorno del desarrollo son los llevados
a cabo por Nopoulos et al. (citados en Carboni-Roman et al., 2006) que detectaron alteraciones de
la migracion neuronal y anomalias en la fosa posterior (exceso de liquido cefalorraquideo). Este
trastorno del desarrollo tendria su origen en las primeras etapas de la gestacién, debido a que las
alteraciones de la migracion neuronal parecen estar causadas por una susceptibilidad genética
acompafiada de alteraciones ambientales que ocurrian en el segundo trimestre del desarrollo
prenatal. EI exceso de liquido cefalorraquideo se observé en la linea media, lo que indicaria una

disminucion en el volumen del vermis, estructura que se forma durante este segundo trimestre.

Estudios documentados por Carboni-Roman et al. (2006) muestran que los nifios con
TDAH junto con la disfuncion frontoestriatal presentan alteraciones anatomicas en la corteza
temporal posterior y en la parietal inferior, lo que puede ser consecuencia de alteraciones en el

proceso de poda sinaptica o mielinizacion durante el desarrollo. Estas alteraciones estarian



vinculadas a la incapacidad que presentan los sujetos con TDAH para concentrar los recursos de

atencion en una tarea e ignorar los estimulos irrelevantes para ésta.

Los estudios de neuroimagen funcional revelan diferencias funcionales en la corteza
prefrontal y en el estriado en pacientes con TDAH respecto a los controles, sugiriendo la
implicacion de los circuitos fronto-estriales en la patogénesis del TDAH, asi como un patrén
inmaduro en el cortex prefrontal dorsolateral y en los nicleos caudado y palido del hemisferio

derecho (Mufioz et al., 2006).

4.10. NEUROQUIMICA

Los sistemas noradrenérgico, dopaminérgico y serotoninérgico parecen ser relevantes en

la patogénesis del TDAH. Concluyéndose que,

La disfuncion de estos tres sistemas, en especial el dopaminérgico, es bastante clara en el
ADHD vy la eficacia de los estimulantes farmacolégicos ha llevado a la hipétesis de que el

trastorno es resultado de la disminucion de dopamina en el cerebro (Puerta, 1999, p.123).

Zametkin y Rapoport (1987) y Taylor (1994) (citados en Servera et al., 2001 & Martinez-
Ledn, 2006) afirman disponer de datos que sefialan una disminucion en los niveles de dopamina
en el liquido cefalorraquideo y en los metabolitos en el plasma sanguineo, aunque recientemente
se ha implicado también a la noradrenalina y a la serotonina, lo cual no solo evidencia una
relacion causal entre las alteraciones bioquimicas y las conductas hiperactivas, sino que incluso

se plantea la posibilidad de una relacién inversa.



Trabajos como los de Dyck et al. y Jucaite et al. (citados en Diaz-Heijtz et al., 2006)
utilizado técnicas de neuroimagen funcional (SPECT o PET) han encontrado alteraciones en la
expresion del DAT en el estriado de pacientes con TDAH. La mayoria de estos estudios han
descrito un incremento en la densidad del DAT en nifios y adultos con TDAH, que varia entre el
17 y el 70%. Este aumento podria promover una disminucién excesiva de dopamina y resultar en
un estado hipodopaminérgico en esta area. Castellanos (1997) propuso la teoria unitaria de la
dopamina del TDAH, basada en la existencia de anormalidades en dos regiones dopaminérgicas:
una hipoactivacion de las regiones corticales (cingulo anterior), que produce déficit cognitivo, y
una sobreactividad en regiones subcorticales (nicleo caudado), que causa un exceso motor.
Arnsten et al (citados en Mufioz et al., 2006) modificaron la teoria, y propusieron que pueden
existir diferentes anormalidades en dos regiones noradrenérgicas: una hipoactividad cortical
(dorsolateral prefrontal), que deriva a un déficit primario de atencién (memoria de trabajo) y
sobreactividad en los sistemas subcorticales (locus ceruleus), que resulta en una sobrealerta.
Igualmente, Aguilar (2002; en Cardo & Servera, 2003); propone que en algunos nifios con
TDAH las regiones cerebrales encargadas de la atencion no reciben ciertas sustancias
neuroguimicas, mientras que las que se ocupan del procesamiento de informacién sensorial
presentan un exceso. Este desequilibrio explica que el nifio tenga dificultades en la atencion, a la
vez que es sensible a las distracciones causadas por estimulos externos; por tanto, el TDAH
puede manifestarse por un desequilibrio de neurotransmisores en determinadas zonas del cerebro.
No obstante, este fendmeno no es exclusivo de este trastorno, lo cual limita estos hallazgos, esto
Ilevé a la formulacion de nuevas hipotesis como la reduccion en el metabolismo de la glucosa en
diferentes areas del cerebro, especialmente en la region prefrontal superior y en la region
premotora del lado izquierdo, asociadas con la regulacion de la atencion y de la actividad motora

(Arango, 2000).



4.11. COMPRENSIONES PSICODINAMICAS

En este apartado se consideran las comprensiones psicodindmicas acerca del origen del
TDAMH, las cuales a pesar de plantear un enfoque de pensamiento notoriamente diferente, también
hacen parte del abordaje clinico psicolégico. Es conveniente aclarar que las aproximaciones
tedricas no se refieren a la nocion de TDAH como tal, debido a que esta denominacion es propia
de una perspectiva méas inclinada al marco psiquiatrico. No obstante, las hipotesis tedricas
apuntan a la comprension del sentido de los sintomas presentes en el TDAH. Los diferentes
autores se refieren al origen del padecimiento en los vinculos afectivos y en los avatares de la

vida psiquica.

De acuerdo con Monserrat (2002), la hiperactividad infantil es un tema sobre el cual hay
poca investigacion en psicoanalisis, lo cual contrasta con estadisticas que muestran un alto
namero de casos atendidos en las consultas de salud mental infantil. De igual manera, se refiere a
la escasez de referencias bibliograficas acerca de los tratamientos que ofrece este marco ante las
demandas actuales. También sefiala el problema de la naturaleza de la hiperactividad, en cuanto a
si esta debe entenderse como un sintoma o como un trastorno que responde a una estructura
especifica. La autora reconoce las hip6tesis neurofisioldgicas, las cuales considera dificiles de
ignorar, también sefiala las implicaciones de las coerciones tanto educativas como familiares en
esta problematica. No obstante, llama la atencion sobre la desatencion al “ritmo” de las

necesidades propias del nifio.



En su investigacion, Monserrat (2002) retoma diversas perspectivas y formas de
conceptualizar el problema de la hiperactividad. Inicialmente se refiere a los trabajos de M.
Berger acerca de un “holding defectuoso”, término que este ultimo rescata de D. Winnicott. Este
concepto implica el proceso de relacion del nifio con los objetos, es decir la subjetivacion del
mundo. Para el nifio los objetos no solo estan presentes, sino que estan ahi para él. De modo que
el fracaso de esta experiencia con el objeto primario (la madre) implicaria que el nifio no logre
vincularse con los “objetos subjetivos”. Segin D. Winnicott (1958; en Monserrat, 2002),
cualquier carencia en las experiencias, que permiten pasar por el proceso de omnipotencia y de
continuidad de la existencia, puede encontrarse en el origen de la agitacion, de la hiperkinesia y
de la falta de atencion que mas tarde se llamara incapacidad para concentrarse. Por tanto, la
madre con sus cuidados responde a las necesidades del nifio, particularmente al mantenimiento
del soporte y del apoyo al yo infantil en su gradual cambio de la dependencia fisica a la
dependencia psicolédgica...Los padres se orientan hacia las necesidades psicologicas del nifio
produciendo los afectos necesarios para el desarrollo del yo, para que asi sea capaz de usar los
cuidados de los padres (holding o soporte) en la construccion de la autonomia psicologica y su

futura independencia.

Monserrat (2002) refiere otras comprensiones que se sitlan desde una perspectiva

psicopatoldgica, cuando ilustra que

Pichon Riviere, presenta un cuadro de psicosis hiperkinética relacionado también con el
autismo infantil, describe unos niflos inquietos ‘“que no paran”, que estan
permanentemente en movimiento, con hipermotilidad, con tendencia al deterioro bastante

rapido y con crisis convulsivas que aparecen en un momento dado del proceso. Para él, las



psicosis hiperkinéticas, incluyen: descenso de nivel mental, y trastornos cualitativos y
crisis convulsivas. El autor entiende que esas conductas “explosivas” de hipermotilidad
corresponderian a una manifestacion de la agresion y segun los canones de su época,
interpreta el sentido de este sintoma como deseos inconscientes de asesinar al padre. Por
su parte la escuela de Pierre Marty, lo entiende mas como un cuadro histérico, y se desliga

de lo meramente organico (p.119).

M. Berger (citado en Monserrat, 2002) sefiala tres lineas en las actuales teorias que se
refieren a la hiperactividad. La primera de ellas considera a la hiperactividad como una defensa
maniaca. Esta teoria retomada de R. Diatkine y P. Denis en 1986 propone la existencia de una
depresion de base importante, que la acercaria a la psicosis; no obstante el mismo R. Diatkine en
1995, separa la hiperkinesia de las defensas maniacas, ya que en estos ultimos se refiere a la
depresion inconsciente del paciente, al fantasma de pérdida de objeto. En cambio, en la
hiperkinesia, la problematica se sitla en una dificultad mas antigua, que es su vinculacion con el
entorno mas primario, los objetos primeros. La segunda linea supone un fallo en el nivel de la
envoltura corporal. Esto supone que los estados hipercinéticos son la busqueda de lo que le falta
al cuerpo, los limites del cuerpo son imprecisos, por tanto se buscan en el mundo exterior y en el
otro; la actividad entonces sirve de “sentido”, de “vivencia”, de “frontera”. Sin embargo,
Monserrat (2002), siguiendo a Berger, piensa que estas hipotesis a nivel de la envoltura corporal
no son suficientes para explicar otros aspectos que se observan en la vida psiquica del nifio
hiperactivo; Berger marca también la importancia que tiene la permanente mirada de la madre
para algunos nifios hiperactivos. La tercera linea es considerarla como un trastorno

psicosomatico, es una conceptualizacion histérica en el desarrollo de la descripcion de la



hiperkinesia, que surge en determinados nifios, estos nifios expresaran sus tensiones internas

agitandose.

Otros autores que aportan a la conceptualizacion de esta cuestion son P. Marty y M. Fain
(1954) y F. Bertte y R. Rousillon (1987) (Citados en Monserrat, 2002); quienes retoman la
importancia del papel de la motricidad en la en la vinculacion con el objeto. De acuerdo con
ellos, en los primeros afios, las necesidades y deseos estan en efecto intrincados alrededor de las
zonas erdgenas y donde lo que se va inscribiendo en el psiquismo esta anclado en un objeto que
sefiala las diferencias como “otro”, que no solo posibilita la construccion del psiquismo sino que
forma parte de la propia constitucion, y que sin ese “otro” podrian encontrarse encerrados en la
satisfaccion repetitiva de la necesidad. En este sentido, los nifios hipercinéticos estan atrapados en
una imagen repetitiva de un cuerpo arcaico, es decir el nifio produce una envoltura de excitacion
construida a partir de aquello de lo que dispone, un objeto intrusivo y demasiado excitante con el
que no tiene mas salida que identificarse. Las fallas en la constitucion de los procesos primarios

introducen estas distorsiones.

Ahora bien, desde un estudio de caso, Monserrat (2002) presentan sus puntos de vista.
Primero, subraya que la demanda sobre el nifio concuerda con el habitual pedido en estos casos;
la escuela es la que sefiala a los padres que seria conveniente consultar a un especialista por las
dificultades en el aprendizaje, ya que este se ve obstaculizado por el “movimiento constante”. De
igual forma sefala la actitud de los padres que generalmente ni se quejan, ni sufren por el
movimiento en si, sino por los efectos que esto acarrea en sus vinculos relacionales sociales y por
la problematica que provoca en el aprendizaje. Las teorizaciones del caso exponen problematicas

en la relacion primaria. En cuanto a lo que la autora considera que:



La madre no se coloca como una figura de sostén (o “réverie”) que le permita resolver el
conflicto en el que se encuentra su hijo; lo deja a merced de sus terrores. EI hecho de no
poder asimilar sus propios procesos internos, tampoco le permite registrar ni metabolizar
los afectos del nifio y no ayuda a organizar el narcisismo primario, que daria al nifio la

capacidad de “automaternarse” (Monserrat, 2002; p. 125).

Ademas, Monserrat (2002) agrega:

El apuntalamiento materno pone en escena el tema de situaciones de atosigamiento,
precipita el aprendizaje, control de evacuaciones, antes que el nifio comience a caminar y
a destetarse. El nifio, una vez mas, nunca puede tener la ilusion de crear un objeto
adecuado porgue la madre impone su ritmo, su modo de presencia e interaccion. Asi pues,
la funcion de la castracion no le es dada como corte, separacion, en estos momentos
vitales de su desarrollo, para poder ser tramitada. En cambio, produce la puesta en
funcionamiento de complejos mecanismos de defensa, apareciendo en el nifio una
situaciéon sin salida, con hostilidad y agresividad, que implica elevados niveles de
angustias con sus diversas formas, una al verse amenazado por el objeto y la otra por el
miedo a perderlo. Entonces, la salida resulta ser dominar permanentemente la relacion
antes que depender porque esto supone el peligro de ser abandonado y lo confrontan con

el vacio de la perdida del objeto (p 125).

Monserrat (2002) sostiene que los nifios rompen los “cuadros” psicopatologicos y muchas

veces son dificiles de clasificar, esto quiere decir que presentan situaciones con diferentes



funcionamientos. De tal forma, que lo con un nifio manifiesta con la hiperactividad puede no ser
un sintoma, sino algo mucho mas complejo, un trastorno que hace parte de un recorrido
estructurante. A saber, trastornos que son efecto de movimientos defensivos, deseos
contradictorios externos-internos al aparato psiquico, muy arcaicos del nifio, que se resignifican a
posteriori con el atravesamiento de la resolucion edipica. En este sentido la autora considera que
la psicopatologia infantil en este tipo de trastorno abarca mucho mas las dificultades en la
constitucion psiquica en la vinculacion con el objeto primario. También sefiala Monserrat (2002),
que los trastornos de aparicion temprana pueden ir cobrando diferentes sentidos a lo largo del
desarrollo, como efecto de sucesivas reorganizaciones; por tanto, son movimientos defensivos
tempranos, estados de terror o de vacio, modos arcaicos de pensamiento, que se unen en la
hipercinesia. Asi pues, en la cura se tratara de disminuir el impacto desorganizador de los
estimulos externos asi como de los internos; se trata de permitir una ligazon, esto también
constituye una operacion de sentido. También sera necesario mantener la constancia de un objeto
pulsional, a través de sus ausencias y sus regresos y, por ello, dominarlos, figurandolos en otra
parte, internalizandolos, dandoles figura significante permitiendo el sostenimiento-holding, que
posibilite la entramada red donde vincularse (el analisis), sin caer en el desfallecimiento del
movimiento. Por ultimo la autora destaca la importancia de la historia que antecede al nifio, asi
como el modo en que se ha ido dando su constitucion, esto puede ofrecer elementos para
comprender que, mas alld de las “designaciones”, se encuentra la conflictiva inconsciente que

esté en juego en la hiperkinesia en la infancia.

Brown y Goldman (1998) (citados en Icart, 2008), sefialan en sus aportaciones que las
primeras manifestaciones del TDAH las tenemos que encontrar en los primeros tiempos de vida

del nifio y sus dificultades para tolerar la frustracion: el “no”. Icart (2008) comparte estas



afirmaciones, las cuales apoya con el caso que presenta en su texto, donde las intervenciones
terapéuticas van dirigidas a modificar precisamente estas primeras relaciones del nifio con sus
padres, especialmente con la madre. Este autor sefiala, que el TDAH es una entidad nosologica
propiamente dicha, un sindrome o agrupacion de sintomas que acostumbran a presentarse juntos,
pero que también se asocian a muchos otros sintomas: dificultades psiquicas, familiares-

relacionales, laborales, psicosociales, etc.

Asi pues,

No se puede olvidar que los primeros vinculos que establece el nifio con sus padres, son
estructurantes de la personalidad. Detrds de un nifio hiperactivo hay una madre con
funcionamiento mental hiperactivo y en ambos, madre y nifio, la hiperactividad puede
entenderse como una falta de capacidad para contener y procesar la ansiedad, utilizando la
accion, el movimiento, como un mecanismo expulsivo de la angustia. La ausencia de la
figura paterna en la relacion madre-hijo favorece esta situacion indiferenciada (lcart,

2008; p.23).

Taborda y Abraham (2007) por su parte, dicen que: los problemas atencionales que
involucran el aprendizaje suelen ser modos en que la depresion primaria y los déficits en la
constitucion del narcisismo se manifiestan. Sin embargo, estos autores sefialan la importancia de
entender de la simbolizacion en estas problematicas. Para ellos en el atender-aprender se activan
movimientos subjetivantes y objetivantes de la realidad. Estos Ultimos se expresan a partir de
poner en juego la capacidad de seriar, clasificar, agrupar, separar-integrar. De esta forma el

atender-aprender, estan entrelazados de tal modo que se aprende en la medida en que el nifio



pueda encontrar un lugar en el mundo. Encontrar este lugar de inclusion-diferenciacion se
inscribe en el psiquismo en directa correspondencia con las vivencias de fusidn-separacion,
indiscriminacién-discriminacion y los movimientos regresivos-progresivos e introyectivos-
proyectivos. Estas vivencias aluden al transcurrir vital mismo, se inauguran y se modifican en la

interaccion con los padres.

En efecto, la atencion tiene un origen muy primario, pues el atender, obedece a los
reclamos vitales mas profundos, al elemental discernimiento de lo Gtil o lo nocivo en relacion con
la defensa instintiva de la vida. La atencion, es pues, en su forma esencial, una expresion afectiva,
que se configura desde los comienzos del transcurrir evolutivo. Esta configuracion es posible
cuando existe un grupo interno y externo real que sostiene el desarrollo de la funcién materna,
desempefiada por la madre o un sustituto. La relacion “madre-grupo” y bebé se constituye como
el primer objeto de identificacion estructurante del yo. Si esta relacion provee un ambiente de
amparo, es decir, si la madre ofrece un vinculo de confianza, el cual comunica al nifio fiabilidad,
un sentimiento de permanencia, de constancia; permite la internalizacidn de este amparo y asi de
la capacidad de atender y aprender. De igual forma, en este contexto vincular, el nifio podra
expresar su vitalidad, crecimiento e ira configurando las inscripciones inconscientes iniciales que

acompariaran el proceso de investir la realidad interna y externa.

Brazelton y Cramer (1993; en Taborda y Abraham, 2007) demostraron la importancia de
que el adulto sea especialmente sensible a los breves ciclos de atencidn (contacto) - desatencion
(retraimiento) que necesita el bebé para mantener una interaccion prolongada. Es precisamente
este caracter ciclico del atender-retraerse lo que les permite conservar cierto control sobre la

cantidad y calidad de estimulacion que absorben al comunicarse con otro. Igualmente Meltzer



(1975) y Bion (1970) (citados en Taborda y Abraham, 2007) han enfatizado la funcion materna
como objeto pensante capaz de construir un andamiaje de significacion para las experiencias
primitivas infantiles. La falla del réverie, en su estado extremo, es la descripta en los nifios
autistas: en el vinculo entre un nifio muy sensible y una “madre-grupo” que no puede sostener su
atencion y ayudarlo a atravesar el conflicto estético, transformando el bombardeo de estimulos en

experiencias de las que se puede aprender.

Taborda y Abraham (2007) concluyen que,

Las conductas observables de inhibicion (desatencion) y la impulsividad (hiperactividad),
tienen su génesis y desarrollo en un espacio intersubjetivo. El psiquismo se estructura en
el interjuego de las propias combinaciones que el inconsciente va configurando en
relacion con lo vivido en el espacio intersubjetivo. La autoestima, la capacidad de
apaciguamiento, la capacidad deseante con su modalidad, contenidos tematicos y la
dominancia, concordancia o contradiccion entre ellos; el sistema de alerta, el tiempo de
espera de la resolucién del displacer; la angustia de desintegracion y fragmentacion; los

triunfos y avatares edipicos; son estructurados en dicho interjuego (p.204).

Gracht (2009) se aleja un poco de la conceptualizaciones de corte puramente
psicoanalitico y propone una comprension dual. Para él hay un debate entre psicodindmismo y
neuroquimica. ElI primer punto de vista defiende que los trastorno de atencidon y conducta,
provienen de dificultades en el contexto familiar y sociocultural, y aunque el autor reconoce la
certeza de estas tesis, dice no puede hablarse de una valia universal, pues pueden existir

disfunciones neuroquimicas que responderian a la etiologia de este tipo de trastornos.



Gracth (2009) habla de la existencia de una participacion de lo psiquico y lo bioldgico en
cada individuo, idea que retoma de Freud, quien la llamo series complementarias. Esto quiere
decir que cada uno desde que nace posee un sistema neurogquimico diferente, mas las diferencias
caracterologicas que resultan de la diferente interaccion que ha tenido con sus padres y con el
medio (identificaciones primarias y secundarias). Por consiguiente cada nifio es diferente, tanto
por el momento en que nacid con respecto a los otros miembros de la familia, como por el
momento vital de sus padres, pero también por los modos indentificatorios propios que se crearon
con su familia. Por tanto, existe una diferencia neuroquimica y neuroanatdmica entre las
diferentes personas y no se le puede ignorar, ni hacer depender todo de una sola de estas partes
del juego. En efecto el desarrollo neuronal esta influido por factores medioambientales, lo cual
quiere decir que la interaccion de los nifios con sus criadores, la identificacion con ellos y el
aprendizaje de los diferentes mecanismos de defensa influyen seguramente en el desarrollo de las
redes neuronales y la produccion de neurotransmisores. Mente y cuerpo no estan disociados. La
mente es la parte interna del cuerpo y el cuerpo es la parte externa de la mente. Son la misma
cosa que se expresa de diferentes maneras, y cada uno de ellas influye e interactla

constantemente con la otra.



5. MODELOS EXPLICATIVOS

5.1. MODELO ATENCIONAL DE VIRGINIA DOUGLAS

Hasta la década de los sesenta el sintoma definitorio del trastorno de hiperactividad era la
sobreactividad motora; la consideracion revolucionaria del area atencional en primer plano y la
distincion entre “trastorno por déficit atencional con/sin hiperactividad” fue instaurada por

Virginia Douglas y su equipo del Instituto McGill de Canada.

Este modelo, gestado aproximadamente en dos décadas, parte de sus trabajos evaluativos
desarrollados con nifios que presentaban problemas de hiperactividad, conducta y aprendizaje; en

estos trabajos se destacaban los problemas

Que surgian en tareas de rendimiento continuo en ausencia de reforzadores externos
inmediatos. Estas tareas miden fundamentalmente dos aspectos: la capacidad de atencién
sostenida —detectar los estimulos que constituyen el objetivo durante largos periodos de
tiempo-y la impulsividad o control motor —responder sélo ante los estimulos objetivos—.
Esta variable, la atencién sostenida/vigilancia, ocupara siempre un lugar central en el
modelo de Douglas, pero existen otros elementos destacados” (Servera-Barcelo, 2005, p.

359).



5.1.1. Predisposiciones para el TDAH

Douglas sefala cuatro caracteristicas comportamentales originarias del TDAH, que estan
interrelacionadas y corresponden a factores constitucionales y/o del ambiente (educativo,

familiar, con/sin reforzamiento):

(1) un rechazo 0 muy poco interés para dedicar atencion y esfuerzo a tareas complejas, (2)
una tendencia a la buasqueda de estimulacién y/o gratificacion inmediata, que se
complementa con una falta de impacto de estimulos aversivos que en la mayoria de nifios
producen modificaciones de comportamiento (3) poca capacidad para inhibir respuestas
impulsivas, casi siempre erroneas y (4) poca capacidad para regular la activacion o los
estados de alerta que requiere la resolucion de determinadas tareas (Servera, et al., 2001,

p. 10).

5.1.2. Deficiencias Secundarias al TDAH

Las predisposiciones ya mencionadas se relacionan con déficits de tipo cognitivo

mutuamente influenciados, que aparecen normalmente en la primera etapa de la edad escolar, los

cuales de acuerdo con Servera et al. (2001) pueden agruparse en tres grandes areas:

1) Déficits en el desarrollo de esquemas complejos respectivos al desarrollo de

conocimientos y habilidades concretas o estrategias cognitivas mas elaboradas.



2) Falta de motivacion intrinseca: Poca capacidad de rendimiento e interés ante tareas
minimamente complicadas, bajo el influjo de la expectativa de fracaso y la incapacidad para

prever las consecuencias (positivas o negativas) que tendré su accion a medio o largo plazo.

3) Déficits metacognitivos: Falta de capacidad para analizar, aplicar y modificar las

estrategias de solucion de problemas adquiridas (conducta estratégica rigida y poco adaptativa).

Dado el esfuerzo, tiempo, inhibicion, demora en los reforzadores, analisis de situaciones y
estrategias de resolucion de problemas y demas condiciones que enfrentar las demandas del
medio exige a los nifios, quienes presentan TDAH sufren a nivel educativo y social fracasos

continuos, que

Ayudan a perpetuar el patréon de las predisposiciones basicas y cierran una espiral de

mutua influencia, en donde, aunque pueden darse diversas formas, prevalece

fundamentalmente un déficit de hipoactivacion cortical (blsqueda de sensaciones,

precipitacion, incapacidad para mantener la atencion, etc. (p. 10).

5.1.3. Criticas al Modelo Atencional

A pesar de ser uno de los modelos mas influyentes, a finales de la década de los ochenta

surgen cuestionamientos respectivos a:

e Las limitaciones de los estimulantes.



e El papel de los déficits conductuales (Haenlein y Caul, 1987).

e La conceptualizacion de los déficits atencionales “en el marco de una disfuncion mas
general del procesamiento de la informacion (Leung y Connoly, 1994; Sonuga- Barke, Houlberg

y Hall, 1994)” (Servera et al., 2001, p. 11).

e Lavalidacién experimental de las predisposiciones basicas del trastorno y su interrelacion

con las predisposiciones secundarias y los resultados finales.

e La priorizacién de los problemas atencionales y la impulsividad sobre la hiperactividad,
cuando los tres constructos presentan parecidas caracteristicas multidimensionales y de
especificidad situacional .... En el mejor de los casos, este modelo se ajustaria al subtipo de TDA
sin hiperactividad, una categoria diagnostica discutible que, ademas, seria frecuentemente menos

grave que el TDAH combinado (p.11).

5.2. MODELO DE BARKLEY: DEFICIT EN CONDUCTAS GOBERNADAS POR

REGLAS

La naturaleza multimensional de la sintomatologia basica de la hiperactividad y la
dificultad de validacién de sus predisposiciones algunos autores (Barkley 1984; 1990; Haenlein 'y
Caul, 1987; en Servera et al., p. 11) cuestionan el papel de la atencién y consideran de manera

prioritaria las consecuencias ambientales.

Asi, a mediados de los ochenta surge este modelo en el que Russel Barkley centra el
déficit en factores motivacionales en funcion de estimulos (positivos/aversivos) y reglas, que para

ser instauradas demandan lenguaje (verbalizacién e internalizacion), cumplimiento vy



mantenimiento. Por consiguiente este autor atribuye de las conductas hiperactivas a la falta de

mantenimiento de las reglas, que a su vez responde a:

5.2.1.

(1) la existencia de un problema de deteccién sensorial, (2) una discapacidad fisica o
motora que impide al nifio ejecutar la respuesta deseada, (3) una historia de
condicionamiento inadecuado (el nifio no ha sido entrenado correctamente en los
conocimientos y habilidades implicada en la respuesta), (4) un déficit en los efectos de los
estimulos reforzadores (no presentan la eficacia habitualmente observada), (5) un efecto
inusualmente rapido de habituacién o saciacion ante los reforzadores y (6) un déficit en la
manera habitual con la que los programas de reforzamiento (por ejemplo, los parciales)
mantienen la conducta a lo largo del tiempo (Servera et al., 2001; en Martinez-Leon,

2006, pp. 394-395).

Predisposiciones y Deficiencias Secundarias del TDAH

Segun Barkley (1990), el problema bésico de la hiperactividad se articula sobre estos dos
factores: una relativa insensibilidad a los estimulos ambientales socialmente relevantes y
un deficit en las conductas gobernadas por reglas. Estos factores son los causantes (y no
los resultados) de los problemas de atencion sostenida, falta de esfuerzo, desinhibicion de
conductas e impulsividad observados en los nifios hiperactivos, asi como de su estilo
motivacional caracterizado por buasqueda continuada de estimulacion, necesidad de
reforzamiento extrinseco, incapacidad de demora de reforzadores, baja susceptibilidad a

estimulos aversivos, etc.. Todos estos elementos definitorios de la hiperactividad



presentarian una fuerte base neurolodgica y poco tendrian que ver con la “voluntad” del

nifio (Servera et al., 2001, pp. 12-13).

De acuerdo con los anterior Barkley advierte la influencia de los factores ambientales en
los sintomas del TDHA, tanto para su agravamiento como mejoria, asi que se deban contemplar
en el tratamiento multicomponente (psicofarmacologia, técnicas de manejo de y cognitivo-

conductuales).

5.2.2. Criticas al Modelo de Conductas Gobernadas por Reglas

Virginia Douglas, principal reluctante de este modelo, lo juzga de skinneriano y limitado,
dado que Barkley en su interés por sustentar este modelo con bases neurofisioldgicas y
comportamentales, parte de la plataforma teoérica propuesta por Skinner asumiendo, como lo
exponen Servera et al. (2001), el analisis funcional y conceptualizaciones respectivas, como:
“conducta gobernada por reglas”, reglas, atencion, impulsividad y la falta de autocontrol de
estimulos. No obstante, la raiz skinneriana de Barkley, este autor posibilita un enfoque nuevo al

considerar que

Aunque las conductas hiperactivas se pueden representar como fallos en la relacion entre
eventos estimulares y conducta del nifio, no debemos otorgar un papel causal a lo que es
un problema correlacional (que es lo que implicitamente se hizo en su momento). Un
analisis funcional del trastorno debe permitirnos determinar que tipo de tareas o estimulos

son los méas problematicos para estos nifios, y qué tipo de consecuencias se dan para que



ellos no puedan mantener un nivel adecuado de respuesta y esfuerzo (Servera et al., 2001,

pp. 11-12).

5.3. MODELOS DE FUNCIONES EJECUTIVAS

Las funciones ejecutivas son definidas por Baddeley y Della (1998; en Pistoia, Abad-Mas,
Etchepareborda, 2004) como “un conjunto de habilidades cognitivas que operan para dar lugar a
la consecucion de un fin establecido con anticipacion” (p. 149); involucrando el disefio de
planes, la autorregulacion, la seleccion de conductas, la flexibilidad y la organizacion de la

actividad. Asi pues, segun Félix (2005), las funciones ejecutivas incluyen estrategias como:

(@) intencion de inhibir una respuesta o demorarla para un momento posterior mas
adecuado; (b) un plan estratégico de secuencias de accion y (c) una representacion mental
de la tarea que incluya la informacion de los estimulos relevantes codificada en la

memoria y la meta futura deseada (p. 218).

Como es evidente, estas estrategias que hacen parte de las funciones ejecutivas y que
responden a los procesos de inhibicién y autocontrol, son principalmente las que se encuentran
alteradas y constituyen la sintomatologia nuclear del TDAH. Y aunque si bien, no existe un
modelo de funciones ejecutivas exclusivo para el TDAH; los trastornos ejecutivos suelen ser
descritos en diversas patologias al incidir tanto en el rendimiento cognitivo del nifio, como en la
emocion, el comportamiento general, el estado de &nimo, la interaccion y conducta social y moral
(Anderson, 2003; Eslinger et al., 19992; Eslinger, Biddle & Grattan, 1997; Rannit, 1997; en

Dansilio, s.f.).



Anderson (2002, en Dansilio, s.f.) propone un modelo para las funciones ejecutivas en el
que postula cuatro dominios: flexibilidad cognitiva, formulacion de metas, control atencional y
procesamiento de informacion. Estos dominios en su conjunto configuran un sistema de control,
siendo el dominio de control atencional el predominante y el que ejerce influencia sobre el resto
de dominios cognoscitivos. Dentro de las funciones primordiales del control atencional se
encuentran la capacidad de atender de manera selectiva a estimulos, mantener la atencion durante
un periodo prolongado de tiempo, regulacion y monitorizacion de acciones en la ejecucién de
planes de accidn, identificando errores para la consecucion de metas. Este dominio y la capacidad
de autorregulacion resultan ser la base para el desarrollo adecuado de los otros procesos
ejecutivos (Jacobs & Anderson, 2002; en Dansilio, s.f.). Los trastornos en este dominio, dan
como resultado sujetos impulsivos, con dificultades de autocontrol y pobreza para inhibir

respuestas inapropiadas y completar tareas.

En los modelos explicativos del TDAH, el foco de atencion también ha sido puesto sobre
la inhibicion conductual, pues de acuerdo con De la Barra & Garcia (2005), su déficit es la
principal causa de que los nifios con TDAH tengan dificultades en las funciones cognitivas al
estar realizando una tarea, por lo que la conducta pasa a ser gobernada por el contexto inmediato.
En concordancia con esto, Quay (1997; en Herreros, Rubio et al., 2002) propone una teoria que
explica el origen de la pobre inhibicion conductual evidente en nifios con TDAH; identificando
un sistema de inhibicion conductual y otro de activacion conductual, ambos determinados por

sefiales, de manera que



Las sefiales de recompensa y los reforzamientos negativos como el rechazo y la huida de
las consecuencias aversivas potencian el sistema activador, haciendo surgir conductas de
aproximacion y manteniéndolas; por el contrario, las sefiales de castigo inminente y la

ausencia de recompensa potencian al sistema inhibidor (p. 7).

De esta manera, Quay ofrece una explicacion para la impulsividad caracteristica del
TDAMH, proponiendo que la actividad del sistema de inhibicion conductual se ve disminuida, por
lo que los sujetos con TDAH son menos sensibles a las sefiales a las sefiales potenciadoras de ese

sistema.

Continuando con esta linea explicativa, Schachar, Tannock & Logan (1993; en Herreros,
Rubio et al., 2002) han propuesto un modelo en el que las sefiales del medio externo son
consideradas tanto sefiales de activacion como de inhibicion de respuesta; por lo que estarian
constantemente compitiendo para determinar si se inicia o se inhibe la respuesta ante un estimulo,
llevando la sefial al sistema de control motor y determinando asi la respuesta. En el caso del
TDAH, estos autores proponen que se presenta un “enlentecimiento en el inicio de la inhibicion

de la respuesta y en la incapacidad para detener o cambiar la respuesta una vez iniciada” (p. 7).

Basado en estos paradigmas, Barkley (1997-1998; en Herreros, Rubio et al., 2002)
construye el modelo de las funciones ejecutivas, denominado modelo hibrido, que constituye “un
modelo del desarrollo neuropsicolégico de la auto-regulacion y un modelo explicativo del
TDAMH (si se altera dicho desarrollo), planteando que el TDAH surgiria de una desviacién o una

ruptura de ciertos procesos normales del desarrollo” (p. 8).



5.3.1. Modelo Hibrido de Barkley

En 1997, Barkley desarrolla el modelo hibrido que constituye un modelo del autocontrol y

las funciones ejecutivas y lo aplica al TDAH, considerando que este trastorno es

Un retraso en el desarrollo de los procesos de inhibicion de respuesta.... La inhibicion
conductual es esencial para el funcionamiento eficaz de las funciones ejecutivas, que controlan a
su vez al sistema motor en el inicio y realizacion de las conductas dirigidas a una meta y

orientadas hacia el futuro (Herreros, Rubio et al., 2002: p. 7).

De esta manera, Barkley otorga un papel preponderante a la inhibicion comportamental
(IC), dado que para él de este componente dependeran cuatro funciones ejecutivas que dan lugar
a la autorregulacion de la conducta (Sanchez-Carpintero & Narbona, 2001). Dichas funciones
ejecutivas son: la memoria de trabajo no verbal, la internalizacion del habla (memoria de trabajo
verbal o habla autodirigida o encubierta), autorregulacion de afecto, motivacién y activacion, y la
reconstitucion. Estas funciones influyen los procesos de control motor que permiten el paso de
conductas controladas por el ambiente a conductas controladas por representaciones internas

(Herreros, Rubio et al., 2002; Orjales, 2000; Servera-Barcel, 2005).

La memoria de trabajo permite mantener en mente los hechos, retener la informacion
incluso después de desaparecido el estimulo que la origing; lo cual posibilita una percepcion
retrospectiva que da lugar a un esquema anticipatorio y favorece la organizacion de la conducta
en el tiempo. Por su parte, la internalizacion del habla permite regular el comportamiento, generar

autoinstrucciones y reglas para la solucion de problemas. En cuanto a la regulacion de afecto,



motivacion y activacion, Barkley propone que permite por una parte, controlar las reacciones
emocionales con el fin de que no generen distraccion del objetivo y por otra, generar emociones o
motivaciones al servicio de una meta. Finalmente la reconstitucion se refiere al proceso de
analisis y sintesis de la conducta, que posibilita la reorganizacion de la conducta y la generacion

de nuevos comportamientos (Orjales, 2000).

Estas funciones ejecutivas dan lugar a procesos de control motor por el que se ponen en
marcha conductas para alcanzar un objetivo determinado. Estos procesos incluyen la capacidad
para generar conductas nuevas (fluencia) y para reconstruir y representar internamente la
informacién del medio (sintaxis), inhibiendo respuestas irrelevantes y posibilitando una

persistencia orientada a la meta (Servera-Barcel6, 2005).

Ahora bien, partiendo de este modelo, Barkley propone que el aspecto deficitario
principal en pacientes con TDAH es la inhibicion de respuestas prepotentes, ya iniciadas y el
control de interferencias (Sanchez-Carpintero & Narbona, 2001; Orjales, 2000). Adicionalmente,
especifica los déficits cognitivos asociados al déficit principal de inhibicion conductual, que se
presentan en las funciones y procesos mencionados anteriormente. Asi bien, Barkley resalta que

los nifios con TDAH tienen dificultades para:

(1) inhibir las respuestas inmediatas a un determinado estimulo o evento (impulsividad);
(2) interrumpir la respuesta activada ante una orden o ante el feedback de sus errores
(sensibilidad a los errores) y; (3) proteger ese tiempo de latencia y el periodo de
autorregulacion (control ejecutivo) de fuentes de interferencia denominados por Barkley

control de interferencia o resistencia a la distraccion (Orjales, 2000; p. 75).



5.4. MODELO DE AUTORREGULACION DE BARKLEY

Barkley, en 1998, propone un modelo explicativo de mas amplio espectro para el TDAH,
en el que liga las dos dimensiones clinicas del trastorno: ‘hiperactiva/impulsiva’ y la
‘inatencional’ y busca una estructura subyacente para dar cuenta de esta sintomatologia,
estableciendo relaciones con las funciones ejecutivas y metacognitivas deterioradas en el TDAH
(Servera-Barceld, 2005). Asi, este modelo se fundamenta en el modelo hibrido y se basa, de
acuerdo con Servera-Barceld (2005) en “el analisis de las interrelaciones entre la inhibicion

conductual, las FE y la autorregulacion” (p. 362).

Orjales (2000), dice que Barkley entiende la autorregulacion o autocontrol como

La capacidad del individuo para inhibir o frenar las respuestas motoras vy, tal vez, las
emocionales, que se producen de forma inmediata a un estimulo, suceso o evento, con el
fin de sustituirlas por otras mas adecuadas. En ese proceso de inhibicion conductual, el
individuo debe, de forma simultanea, inhibir por un lado, la ejecucion de una respuesta
inmediata, y evitar por otro, los estimulos internos o externos que puedan interferir en

dicho proceso (resistencia a la distraccion) (p. 74).

Ahora bien, Servera-Barcel6 (2005) refieren que en cuanto a los procesos de inhibicién
conductual, Barkley propone la existencia de tres procesos interrelacionados, a saber, la
capacidad para inhibir respuestas prepotentes, que junto a la capacidad para detener patrones de
respuesta habituales y permitir una demora en la toma de decision, seria el inicio del desarrollo de

la autorregulacion. Partiendo de que la respuesta prepotente se asocia a procesos de refuerzo



inmediato, se concluye que el nifio con TDAH tiene dificultades para inhibir las respuestas
asociadas tanto a refuerzos positivos como negativos; por lo que no puede ejercer control sobre
sus acciones, ni establecer periodos de demora en los que evalla la conveniencia y pertinencia de
sus conductas. EIl tercer proceso de inhibicion conductual es el control de interferencia, que se
refiere a la capacidad para preservar el periodo de demora para la toma de decisiones y las
respuestas autodirigidas. Dichas interrupciones o interferencias pueden derivar tanto de estimulos
ambientales como interioceptivos. Este periodo de demora entre el estimulo y la conducta de

respuesta es el espacio de accion de las funciones ejecutivas de control.

Estas funciones ejecutivas “hacen referencia a aquellas acciones autodirigidas del
individuo que usa para autorregularse” (p.362).dichas funciones ejecutivas han sido abordadas
por Barkley en el modelo hibrido, y son: la memoria de trabajo no verbal, que permite mantener
representada la informacion internamente en funcion del control de la emision de respuestas ante
un evento; el habla internalizada o memoria de trabajo verbal, que posibilita que la accion se
ponga al servicio del pensamiento a través del lenguaje; el autocontrol de la activacion, la
motivacioén y el afecto, que supone que el sujeto mismo (en ausencia de estimulos reforzadores
externos) debe activar los tonos afectivos y emocionales en funcién de la activacion y
mantenimiento de las conductas dirigidas a un objetivo; y por Gltimo, la reconstitucion que se

orienta hacia la organizacion y reorganizacion de estrategias (Servera-Barcelo, 2005).

Teniendo en cuenta los aspectos que contempla este modelo (autorregulacion, inhibicion
conductual y funciones ejecutivas); Barkley propone que en el caso del TDAH, las dificultades
empezarian con un estado de desinhibicion conductual en el que el nifio es incapaz de inhibir

respuestas prepotentes, cambiar patrones habituales de conducta y controlar las interferencias.



Dichas dificultades afectan el desarrollo de funciones cognitivas superiores, por lo que el nifio
con TDAH presenta una débil memoria de trabajo, un mal funcionamiento en la internalizacion
del habla, una inmadurez en el control de afecto y motivacién y una reconstitucion alterada.
Adicionalmente, se producen reducciones en la capacidad de control motor, por lo que los
pacientes con TDAH presentan dificultades para desarrollar conductas dirigidas a una meta, pues
tienen una capacidad reducida de persistencia, el control de su conducta y la activacion
emocional es poco sensible al feedback y son poco organizados y se ven severamente afectados

por aspectos irrelevantes de las tareas (Servera-Barcel6, 2005).

55. MODELO DE REGULACION DEL ESTADO

Sergeant, Oosterlaan y Van der Meere contemplando que responder a las demandas del
entorno requiere de energia mental o cognitiva proponen que en el TDAH falla la regulacién
(activacion y movilizacién) de esta energia para actuar de manera eficaz; asi en sus estudios
neuropsicoldgicos advierten respuestas con un alto grado de variabilidad y sobreestimulacion por

estimulos réapidos o lentificacién en el caso contrario.

La regulacién del estado se puede considerar como una funcién ejecutiva, dependiente del
I6bulo frontal y sus conexiones con el sistema limbico. La hipotesis de la regulacion del
estado, al igual que la teoria de Barkley, acepta la disfuncion ejecutiva como aspecto
nuclear del TDAH; sin embargo, sustituye el déficit en el control inhibitorio por un déficit
en la capacidad de regulacion del esfuerzo y la motivacion, que funcionan como
mecanismos habilitadores o limitadores de las funciones ejecutivas (Artigas-Pallarés,

2009, p. 588).



5.6. MODELO DE AVERSION A LA DEMORA

Sonuga-Barke et al. (2006) ante las dudas sobre el TDAH como un déficit relativo a las
funciones ejecutivas plantean la alternativa de aversion a la demora, asumiendo como factor
clave la recompensa y las estructuras cerebrales y neuromoduladores a los que ésta se adscribe: la
dopamina, la amigdala implicada en la motivacion y los circuitos cerebrales de recompensa,
modulados por catecolaminas que conectan el cingulado anterior y el cdrtex orbitofrontal con el

nucleo accumbens.

Este modelo expone la preferencia del nifio con TDAH por la gratificacion inmediata, de
manera tal que al controlar el entorno reduce la demora actuando impulsivamente y se desconecta

de éste cuando no le es posible su consecucion.

5.7.  MODELO COGNITIVO ENERGETICO

Este modelo amplia el Modelo de la Regulacién del Estado abordando la deficiencia en el
procesamiento de la informacién a partir de la interaccidn entre tres niveles de procesamiento,

entendidos, segun Artigas-Pallarés (2009), como:

1) Nivel computacional de los mecanismos atencionales: Procesos de codificacion,

busqueda, decision y organizacion motora.

2) Nivel del estado: Mecanismos de energia agrupados en nivel de alerta (arousal), esfuerzo

y activacion. Entendidos respectivamente como el estado de excitabilidad o pasividad para



actuar, la energia necesaria para afrontar las demandas derivadas de las tareas y la disponibilidad

para actuar (Artigas-Pallarés, 2009).

3) Nivel de gestion/funcionamiento ejecutivo: Capacidad para planificar, monitorizar,

detectar errores y correccion de los errores.

“Los déficit inhibitorios emergen cuando existe un déficit en cualquiera de los niveles,
pero predominante en el segundo (energético). Los déficit en la organizaciébn motora surgen a

partir del primer nivel” (Artigas-Pallarés, 2009; p.589).

5.8. MODELO DUAL DE SONUGA-BARKE

Sonuga-Barke sintetiza su modelo inicial y el Modelo de Barkley para caracterizar el

déficit y sus respectivas deficiencias secundarias a dos niveles (Artigas-Pallarés, 2009):

1) Circuitos de recompensa y habilidades organizativas relacionadas con la demora, lo que
ocasiona conducta impulsiva, falta de deteccion de la sefial de recompensa retardada y de

eficiencia bajo condiciones de demora.

2) Capacidad de control inhibitorio correspondiente a los déficits ejecutivos propios del
TDAH vy la aversion y/o bajo rendimiento en tareas que requieran la participacion de las

funciones ejecutivas.



6. INTERVENCIONES

El tratamiento farmacologico para nifios con TDAH es el mas comun y el que ha
mostrado mayores efectos en la sintomatologia del TDAH. Algunos medicamentos utilizados
son: la ritalina o metilfenidato, las anfetaminas, atomoxetina, agonistas alfa adrenérgicos,
antidepresivos triciclicos, entre otros (Palacio, De la Pefia et al., 2009). Algunos autores como
Mulas, Rosell6, Morant, Hernandez y Pitarch, (2002); Sandoval, Acosta, Crovetto, y Ledn
(2009); Roselld, Pitarch, y Abad (2002) hablan de los efectos positivos del tratamiento
farmacoldgico en el funcionamiento conductual y el aprendizaje de los nifios con hiperactividad.
En cuanto a los problemas de conducta hay disminucion de las actuaciones agresivas, disruptivas
y problemas escolares. En cuanto a los beneficios en el area del aprendizaje se destacan la
mejoria en la comprension lectora, la rapidez y mejor desempefio en la resolucion de problemas
matematicos, como también mejoras en la legibilidad y calidad de la escritura. Ademas, se
evidencian mejorias en el acatamiento de 6rdenes y disminucion de las conductas antisociales:
como el robo, destruccion de bienes ajenos. Sin embargo hay quienes plantean que los

tratamientos farmacoldgicos tienen sus limitaciones, entre las que se encuentran:

— Efectos secundarios: pérdida de apetito, irritabilidad y la cefalea, pérdida de peso,
insomnio y dolores de estdmago.

— la medicacion psicoestimulante no tiene iguales efectos positivos sobre el amplio espectro
de sintomas del TDAH. Suelen encontrarse mejorias en la atencion, el comportamiento,
reduccion de la impulsividad, pero los efectos son menores sobre el rendimiento

académico y las competencias sociales.



— Los efectos tiene una duracién de corto plazo, por tanto, en estudios longitudinales los
beneficios y mejorias no se mantienen

— El rechazo del tratamiento farmacoldgico por parte de los padres o familia de un nifio,
sumando a esto las consecuencias de un TDAH sin tratamiento (De la Pefia et al, 2009;
Loro-Lopez et al, 2009; Miranda et al., 2002; Palacio, De la Pefia et al, 2009; Purdie et al.,

2002)

En respuesta a las cuestiones expuestas, ya sea para proporcionar una alternativa, o
buscando una forma de complementar los efectos del tratamiento farmacoldgico, surgen otras
intervenciones desde la psicologia clinica, que se enfocan en las competencias sociales, las
capacidades de autorregulacion y afrontamiento del nifio, e incluso destacan el papel
desempefiado por los padres y maestros, como partes activas del proceso terapéutico. Entre las
diversas intervenciones que existen en la actualidad, se encuentran la terapia de biofeedback o
neurofeedback, el entrenamiento en funciones ejecutivas o entrenamiento neurocognitivo, las
intervenciones cognitivo-conductuales, las intervenciones conductuales, la intervencion o
tratamiento multimodal. La psicoterapia también realiza sus aportes a la terapéutica del TDAH,;
aun asi, son excluidos del discurso general, sus intervenciones se consideran ineficaces o poco
necesarias. Sin embargo, hay algunas investigaciones que muestran comprensiones interesantes y

abordajes efectivos.



6.1. TERAPIA DE BIOFEEDBACK O NEUROFEEDBACK

En los afios setenta, el neurofeedback ya se usaba como un tratamiento experimental para
trastornos neuroldgicos, como la epilepsia. En investigaciones posteriores, los cientificos
comprobaron que el neurofeedback podia ayudar a reducir los sintomas asociados al
TDAH. Con la aparicion de datos iniciales prometedores del tratamiento con
neurofeedback, éste pasé de ser una técnica experimental con base preliminar de
investigacion a convertirse en un tratamiento que se proporciond a un nimero cada vez

mayor de nifios (Loro-Ldpez et al, 2009, p. 262).

Evans y Abarbanel (1999) (citados en Martinez-Leon, 2006) mencionan que las personas
que exhiben sintomas del trastorno de déficit atencional tienden a producir un exceso de ondas
delta, theta y alfa; estas ondas son de baja frecuencia, especialmente theta y delta. El cerebro, por
razones diversas, tiende a producir un exceso de estas frecuencias. En este mismo sentido, Gratch
(2009) se refiere al biofeedback electroencefaldgrafico, diciendo que quienes promueven este
tipo de tratamiento, parten de la hipétesis de que el sujeto, al observar en una pantalla distintos
tipos de trazados, puede ‘“entrenarse” en generar voluntariamente ondas eléctricas mas
relacionadas con la concentracion y la atencion. De igual forma, el sujeto puede entrenarse en
disminuir ondas vinculadas a la distraccion e inatencion. En otras palabras, el sujeto aprende a
ejercer un control neuromodulador sobre el circuito transmisor que actia como intermediario en
el proceso de atencion. En efecto, existen programas de computadora con los que se trasforma el
trazado electroencefalografico en una sefial visual y sonora determinada; entonces la produccion

de determinadas ondas cerebrales va acompafiada de un puntaje en un video juego.



6.1.1. Eficacia

De acuerdo con American Biotec Corporation (2000); Lubar y Lubar (1984); Lubar,
Swartwood, Swartwood y O"Donnell (1995); Monastra et al. (1999); Othmer et al. (2000);
Othmer, Othmer y Marks (1991); Tansey (1993) (citados en Martinez-Leon, 2006) la terapia de
biofeedback de actividad cerebral o neurofedback hasta el momento ha mostrado resultados
exitosos y estables a lo largo del tiempo. Es asi como en la ultima década, los esfuerzos
cientificos han podido avanzar méas en el entendimiento del TDAH como un trastorno con altos
niveles de implicaciones neuropsicoldgicas. Sin embargo, Gratch (2009) afirma que hasta el
momento no existen estudios estadisticos serios para confirmar la eficacia terapéutica de este
método. No se sabe si existen mejorias reales en los paciente asi tratados, 0 no, y no se ha
descartado si estas se deben a efectos placebo. Igualmente, Loro-Lopez et al. (2009) y Palacio,
Ruiz et al. (2009) sefialan que la eficacia del neurofeedback o biofeedback no se ha demostrado

de forma concluyente, a través de estudios clinicos controlados cuidadosamente.

6.2. ENTRENAMIENTO EN FUNCIONES EJECUTIVAS O ENTRENAMIENTO

NEUROCOGNITIVO

El reconocimiento de la importancia del déficit en funcionamiento ejecutivo en TDAH, ha
creado la necesidad de encontrar soluciones desde un enfoque distinto. Modelos explicativos
como los de Barkley (hibrido, de autorregulacion), han permitido identificar los déficits
cognitivos que se presentan en el TDAH, consecuentes a dificultades en las funciones ejecutivas,
por lo que en la actualidad se reconoce la importancia de entrenar aquellas funciones ejecutivas

deterioradas en el TDAH.



Diversos estudios en el ambito del entrenamiento de funciones ejecutivas o entrenamiento
neurocognitivo, han sido reportados por Miranda y Soriano (2010). A saber, programas como el
BRIEF de Tamm et al., 2010 y CPAT de Shalev, Tsal y Mevorach, 2007, jPresta Atencién!, los
cuales han incluido diferentes componentes atencionales, como atencion sostenida, atencion
selectiva, atencion alternativa, atencion dividida, orientacion de la atencion y atencion ejecutiva.
Los hallazgos sugieren que estas metodologias pueden ser una alternativa viable de tratamiento

para los déficits de la funcion ejecutiva (FE) presente en el TDAH.

Programas de entrenamiento neurocognitivo en memoria de trabajo visual y auditiva,
Ilevados a cabo en el 2005 por de Klingberg y colaboradores, del Instituto Karolinska indican que
el entrenamiento produce mejoras significativas en la realizacion de actividades de memoria
similares a las que se practican en el programa asi como en inhibicion de la respuesta y en
razonamiento. Ademas, los sujetos que participaron del programa mostraron una reduccion de los
sintomas de inatencidn, comparados con los momentos previos y los momentos posteriores a la
intervencion. Otros programas como el Robomem de Klingberg et al., que comprenden once
ejercicios distintos, cinco que entrenan memoria de trabajo viso-espacial, cinco memoria de
trabajo verbal y uno ambos dominios; muestran que los nifios que participaron obtuvieron
ganancias en la memoria de trabajo tras el tratamiento. Autores como Holmes et al. (2010;
citados en Miranda & Soriano, 2010), han comparado la eficacia del entrenamiento
neurocognitivo (ENC) con la medicacion, de acuerdo con sus observaciones el ENC produje
mejoras superiores en memoria de trabajo, viso-espacial y verbal, que se mantenian 6 meses
después, aun asi el trabajo carece de un grupo control que permita comprobar la consistencia del

trabajo.



Abad-Mas et al. (2011) consideran que el entrenamiento de las funciones ejecutivas es
una modalidad de tratamiento psicopedagdgico y neuropsicolégico del TDAH. Para ellos el
objetivo de este abordaje es lograr la mejoria de las funciones mentales, a través de la
ejercitacion, tratando de potenciar las areas mas deficitarias para producir los cambios. Segun
estos autores hay tres sindromes implicados en el TDAH, responsables de la sintomatologia que
lo caracteriza. A saber, sindrome prefrontal medial o cingulo anterior, sindrome dorsolateral,
sindrome orbitofrontal. EI primero estd asociado con alteraciones en la atencién y la inhibicion.
El segundo con trastorno cognitivo, disfuncion ejecutiva relacionada con la planificacion,
trastorno en el seguimiento y mantenimiento de objetos, trastornos de la flexibilidad cognitiva,
dificultades en la conducta de imitacion- utilizacion, trastornos en las fluencias verbales y no
verbales, trastorno de la programacion motora, trastornos de la resolucion de problemas y
desmotivacién. El dltimo causaria, trastornos de desinhibicién, impulsividad, falta de
responsabilidad, conducta antisocial o indecente, alteraciones del juicio, cambios de humor,

irritabilidad, distractibilidad, incapacidad para realizar un esfuerzo mantenido.

En relacién con estos sindromes, el entrenamiento en funciones ejecutivas de un nifio con
TDAH debe abordar la estimulacién o el entrenamiento de funciones tan importantes
como la autorregulacion y el autocontrol, la planificacion de estrategias, mecanismos de
comparacion contra modelos, correccion, habilitacion de los modelos funcionales, pre y
posfuncionales (limbico y prefrontal), series de palabras y de numeros, integracion de
procesamientos bihemisféricos y tutoria gramatical, entre otros, facilitando asi la eficacia
del funcionamiento de los tres sistemas de procesamiento de la informacion (input,

performance y output) (Abad-Mas et al., 2011, p. 77).



Pistoia et al. (2004) sefialan que algunos autores consideran, como elemento distintivo del
TDAMH, la disfuncion ejecutiva. Segun Barkley (1997; en Pistoia et al., 2004) esta se define como
la incapacidad de seguir una secuencia desconocida de actos dirigidos a un fin determinado,
evidenciando por otra parte la imposibilidad de poner en juego las diferentes variables que
intervienen y de decidir con relacion a lo juzgado. Este tipo de disfuncion presentaria como

caracteristicas:

— Dificultad en el manejo de la direccion de la atencién: dificultad en inhibir estimulos
irrelevantes.

— Dificultad en el reconocimiento de los patrones de prioridad: falta de reconocimiento de las
jerarquias y significado de los estimulos (analisis y sintesis).

— Impedimento de formular una intencién: dificultad en reconocer y seleccionar las metas
adecuadas para la resolucion de un problema.

— Imposibilidad de establecer un plan de consecucion de logros: falta de analisis sobre las
actividades necesarias para la consecucion de un fin.

— Dificultades para la ejecucion de un plan, no logrando la monitorizacion ni la posible

modificacion de la tarea segun lo planificado.

En respuesta a lo anterior, Pistoia et al. (2004) consideran que los nuevos conocimientos
sobre la plasticidad cerebral permiten pensar nuevas posibilidades con relacion a la habilitacion o
rehabilitacion. A través de los estudios con imagenes se sabe que diferentes redes neuronales
pueden implicarse en diversos procesos cognitivos y que existe la posibilidad de que distintas

zonas cerebrales puedan verse comprendidas en el desempefio de areas afectadas.



Los programas implementados buscan llevar a cabo un entrenamiento en el control de la
atencion sostenida, la mejora de los tiempos de reaccion tanto visuales como auditivos, el
entrenamiento en la elaboracion de metas y la resolucion de problemas, la organizacion
secuencial de tareas de cara a la consecucion de las metas establecidas, y el entrenamiento
en flexibilidad cognitiva y conductual, memoria de trabajo, control de impulsos
(cognitivos y conductuales), habilidades sociales y autorregulacion emocional (cognicién

social). (Abad-Mas et al., 2011, p. 79)

Pistoia et al. (2004) proponen que para el tratamiento de las funciones ejecutivas
ejercicios en donde se tengan en cuenta las siguientes variables: discriminacion auditiva de ritmos
y tonos con apoyo Yy sin apoyo visual, ejercicios de flexibilidad cognitiva, discriminacién

visual/inhibicion, reaccién/ inhibicién.

La intervencién recibe como nombre programa EFE, que se dirige a favorecer la
aparicion, desarrollo y habilitacion de las funciones ejecutivas. La estimulacién neurocognitiva a
través de programas por ordenador demuestra ser una herramienta indispensable para la

rehabilitacion (Pistoia et al., 2004).

Algunos de los ejercicios utilizados en la intervencion son:

— Ejercitacion sobre discriminacion visual/inhibicion.
— Ejercicios go-no go, reaccion/inhibicion.
— Ejercicios de discriminacion auditiva de ritmos y tonos, con apoyo visual y sin apoyo.

— Ejercicios de flexibilidad cognitiva.



6.2.1. Ejercicio: Discriminacion Visual/Atencion/Inhibicion

Permite trabajar con ejercicios de alta tasa de estimulacion en discriminacion visual por
ordenador ante la presencia en pantalla de tres estimulos de forma cuadrangular, que varian en el
color de cada uno de ellos, pudiendo otorgar positivo si una o dos de las figuras laterales
(izquierda y derecha) presentan el mismo color que el cuadrado del centro de la pantalla, e

inhibiendo la accion de teclear si no responden a la regla.

El ejercicio comprende tres niveles de complejidad y ajuste de los tiempos de reaccion de
acuerdo a cada paciente: puede permanecer en pantalla desde 8 s hasta 1 s de exposicion.
También, permite comenzar con cortos periodos de entrenamiento (de 1 a 5 min) a tiempos mas
prolongados (10, 15 o 20 min), que se iran modificando de acuerdo con los resultados del

paciente.

6.2.2. Ejercicio go-no go (Atencion, Reaccidn/Inhibicion)

Este ejercicio también se efectla con una alta tasa de estimulacién y en diferentes niveles
de dificultad. Se presenta un marco con un color determinado, que forma un cuadrado, dentro de
este se presentan estimulos, como pequefios cuadrados de diferentes colores. El objetivo del
ejercicio es que el sujeto debe teclear cuando vea un estimulo que coincida con el color del marco
que forma el cuadrante, e inhiba la accion cuando el estimulo presentado no corresponda al color

del marco.



Los estimulos que se presentan por el cuadrante pueden mostrarse con diferentes tiempos
segun el nivel de dificultad, de 8 a s6lo 1 s de tiempo de exposicion en pantalla, modo por el cual
se buscan niveles de atencidn sostenida junto a ejecucion de accion segun el tiempo programado
para la aparicion y desaparicion del estimulo. EI marco del cuadrante alterna de color segun la
programacion establecida para el paciente, en segundos, lo que determina un ejercicio de alta

estimulacion.

Por ejemplo, el marco de pantalla elegido como objetivo es el rojo, por tanto si el estimulo
presentando dentro del marco es rojo debe accionar una tecla. Si la situacion es que el marco es
negro y los estimulos que se presentan son rojos u otro color, debera inhibir la accién de teclear.
En un nivel intermedio, el marco cambia a diferentes colores (rojo y verde) con la misma

consigna. En los niveles avanzados, la alternancia es de hasta cinco colores.

6.2.3. Ejercicios de Flexibilidad Cognitiva

Este ejercicio consta en presentar figuras geométricas en un computador que escoge una
categoria de manera aleatoria, entre las siguientes: figuras de igual color, igual forma y color y
solo forma. El sujeto debe inferir la regla del juego que le propone el ordenador. El ordenador va
cambiado la regla segun estas combinaciones, sin que el sujeto sea advertido de ello, para lo cual
deberd permanecer en alerta, sostener la atencion y ejercitar cambios adaptativos de la atencion
para determinar las posibles nuevas combinaciones que se le proponen. Trabajando asi, sobre

flexibilidad cognitiva y memoria operativa.

A continuacion se indica un ejemplo del ejercicio:



Para inferir la regla “sera positivo sélo si ambas figuras combinan en color”, el sujeto
probard las distintas posibilidades pero solo dispondra de una oportunidad cada vez, y en
este caso debera optar por una variable. En el caso de que elija la variable ‘forma’, el
resultado que proporciona el ordenador es negativo, por lo que en los proximos cuadros
deberd considerar esa variable como incorrecta y mantener dicha informacion on line
(memoria de trabajo) para operar con ella buscando las otras posibles alternativas. (Pistoia

etal., 2004, p. 154).

6.2.4. Memoria de Trabajo

Segun el modelo de memoria de trabajo propuesto por Baddeley, la memoria operativa se
compone de tres elementos: el ejecutivo central, el bucle fonoldgico y la agenda visuoespacial

(Abad-Mas et al., 2011).

Segun Papazian, Luzondo y Araguez, (2009; en Abad-Mas et al., 2011) los nifios con
TDAH presentan alteraciones de la funcion ejecutiva mejoran con el entrenamiento de la
memoria de trabajo. En el entrenamiento de este sistema de memoria, se debe tener en cuenta lo

siguiente:

— Estructura u organizacion del material que se debe recordar (la informacion bien estructurada se
codifica con mayor facilidad que la poco estructurada).
— Comprension y organizacion de la informacion.

— Conocimiento previo del sujeto.



— Habilidad en el uso de las estrategias que agilizan el proceso de retencion y recuperacion. Es
posible entrenar la memoria de trabajo con un sistema audiovisual que le permita adquirir un

manejo adecuado de la codificacion de estimulos y su organizacion y clasificacion.

Teniendo en cuenta estas indicaciones y el modelo de Baddeley, Abad-Mas et al. (2011)

proponen la siguiente intervencion:

Visualizar un video de 15 minutos sin subtitulos.

— Rellenar un cuestionario con preguntas que implican al bucle fonoldgico, a la agenda
visuoespacial y al ejecutivo central.

— Volver a visualizar el mismo video con las preguntas subtituladas (apoyo visual).

— Rellenar, de nuevo, el cuestionario.

— Comparar los aciertos de cada bloque de preguntas.

— Realizar una lista con informacidn principal y otra con informacién secundaria (p. 82).

6.2.5. Eficacia

La mayoria de estos programas tienen una aplicacion intensiva a lo largo de 5/8 semanas
y se han focalizado en sujetos con TDAH, probablemente por su especial relacién con
deficiencias en FE. La mayoria se han aplicado en situacién de laboratorio. Se han
encontrado ganancias en todas las funciones ejecutivas, pero la cuestion fundamental es si
los efectos se generalizan a las actividades académicas o conflictos sociales que exigen la

aplicacion de funciones ejecutivas en el mundo real (Miranda & Soriano, 2010, p. 102).



La literatura cientifica da cuenta de que el entrenamiento de las funciones
neuropsicoldgicas muestra beneficios significativos en pacientes afectados. Algunos autores,
descritos en Abad-Mas et al. (2011) exponen sus investigaciones al respecto. Temple, habla de un
programa especifico de intervencion para nifios disléxicos, que originG cambios estructurales del
cerebro, en regiones del hemisferio izquierdo y sus homdlogas en el derecho. Pudo observar que
algunas regiones como, el giro cingular anterior bilateral, que es una region asociada a la
atencion; se incremento su potencial tras recibir la estimulacion. Investigadores de la Universidad
de Hong Kong han mostrado los efectos de la experiencia en las funciones cognitivas a traves de
un estudio sobre los niveles en la memoria de nifios y adultos que se entrenaron con musica por
un determinado periodo. Los resultados sugieren que este tipo de experiencias modifica el
desarrollo del sistema cortical. Denckla considera que el control motor puede mejorarse a través
del entrenamiento con un patron de movimientos programados como ‘funciones ejecutivas’ en
ejercicios de coordinacién motora. Stixrud por su parte, refiere de investigaciones donde la

funcidn ejecutiva ha podido mejorar con entrenamiento, especialmente la memoria de trabajo.

6.3. INTERVENCIONES COGNITIVO-CONDUCTUALES

Los fundamentos tedricos de las actuales intervenciones cognitivo-conductuales dirigidas
al TDAH, parecen encontrarse en diferentes conceptualizaciones desarrolladas desde este
enfoque. Entre ellos, cabe mencionar los trabajos de Bandura, sobre el aprendizaje social,
desarrollados en la década de los 60, enfatizando el papel que juega la imitacion en el
aprendizaje. Bandura afirma que el aprendizaje no s6lo se produce por medio de la experiencia
directa y personal sino que, la observacion de otras personas asi como la informacion recibida del

contexto por medio de simbolos verbales o visuales constituyen variables criticas, de aqui nace el



concepto de modelado. También se pueden resefiar los trabajos de Aaron Beck y Albert Ellis, dos
modelos de intervencidn terapéutica denominados, respectivamente, Terapia Cognitiva y Terapia
Racional Emotiva; ambos destacan las influencias que el pensamiento ejerce sobre las emociones,
aunque, desde el inicio, admiten que no toda la vida emocional se asienta en el pensamiento

(Minici, Rivadeneira, & Dahab, 2001).

No se pueden dejar de lado las investigaciones de Michenbaun y Cameron acerca del

dialogo interno y las autoinstrucciones:

Ellos estudiaron cdémo las autoverbalizaciones que se dan en forma automatica o
deliberada ejercen una fuerte influencia en el comportamiento. Partiendo de la idea de que
gran parte de los comportamientos motores y las cogniciones humanas se producen de
manera automatica, con escasa mediacion de mecanismos conscientes; Michenbaun y
Cameron plantearon que para lograr el cambio comportamental deseado era necesario
"desautomatizar" la conducta del individuo utilizando para ello mediadores verbales, esto

es, cogniciones deliberadas en forma de autoinstrucciones (Dahab et al., 2003, p. 3).

Barkley (2006) y Loro-Lopez et al. (2009) sefialan que la Cognitive-Behavioral Terapy,
nombre en inglés, también toma elementos de los trabajos de Vygotsky y Luria sobre el
desarrollo del lenguaje en la infancia y la internalizacion del habla. La idea fundamental de estos
autores es que el lenguaje, ademas de servirnos para comunicarnos con los demas, nos sirve para
comunicarnos con nosotros mismos para controlar nuestra propia conducta, factor relevante en el
tratamiento de nifios con TDAH. Estos trabajos permiten comprender como los nifios se

autoinstruyen de manera espontanea para realizar una tarea.



Las autoinstrucciones estan presentes tanto en los nifios como en los adultos. En efecto
cuando enfrentan una tarea compleja los sujetos adultos tienden a autoinstruirse, incluso en voz
alta, a esto se conoce como "pensar en voz alta”. Asi pues, el entrenamiento autoinstruccional de
Donald Meichenbaum como dialogo interno que influye sobre el comportamiento, permite re-
entrenar a aquellas personas que posean autoinstrucciones disfuncionales que conduzcan al
malestar y /o dificulten la consecucion de sus objetivos. Ademas, esta técnica fomenta una actitud
de resolucion de problemas, creando estrategias cognitivas especificas para utilizarse cuando sean
requeridas por las circunstancias. Esta técnica ha mostrado eficacia en el tratamiento de la
impulsividad elevada, el déficit en habilidades sociales y el manejo de la ansiedad, entre otros

(Minici, Rivadeneira, & Dahab, 2008).

Las técnicas de resolucion de problemas ocupan un lugar preponderante en las
aplicaciones actuales de la terapia cognitivo conductual, estas técnicas han surgido a partir de
diversos aportes, pero los propuestos por de D'Zurilla y Golfried en los 70°s, son los que poseen
mayor relevancia. La idea de la solucién de problemas es maximizar las probabilidades de hallar
e implementar la solucién mas eficaz. El proceso incluye la generacion de soluciones alternativas
y la toma de decisiones que permita a una persona o un grupo identificar los medios efectivos

para enfrentarse con los problemas de la vida cotidiana (Minici, Rivadeneira, & Dahab, 2003).

Elementos de la teoria del condicionamiento instrumental u operante de Skinner también
pueden encontrarse como parte de la intervencion cognitivo-conductual. Entre ellos, refuerzos o
técnicas como la economia de puntos, pueden aumentan el impacto de los programas o

procedimientos (Arco, Fernandez e Hinojo, 2004).



La terapia cognitiva tiene como objeto identificar y modificar las cogniciones
desadaptativas, poniendo de relieve el impacto sobre la conducta y las emociones para sustituirlas
por otras cogniciones mas adecuadas (Grupo de Trabajo de la GPC de TDAH, 2010, p. 82). De
acuerdo con Miranda et al. (2002), este tipo de intervencion pretende modificar los problemas
que experimentan los sujetos con TDAH mediante la aplicacion de técnicas que les proporcionan
las herramientas necesarias para dirigir su propia conducta. Puede también entenderse como una
terapia que desafia a la persona que tiene pensamientos y creencias negativas a construir una

nueva forma de pensar (CADDRA, 2011).

Asimismo,

El enfoque cognitivo considera el problema del comportamiento del nifio como una
consecuencia del retraso en el desarrollo de sus habilidades cognitivas (habilidades
ejecutivas, para el procesamiento del lenguaje, para regular las emociones, flexibilidad
cognitiva y habilidades sociales). La conducta explosiva se suele dar cuando las demandas
cognitivas superan la capacidad del nifio para responder de una forma adaptativa. Se

considera que la capacidad de obedecer es una habilidad cognitiva (lves, 2006, p. 64).

Algo que resaltar de esta intervencion es que permite al nifio hacerse consciente de sus
limitaciones y posibilita que contribuya de forma activa en su intervencion. En la aplicacion de
técnicas conductuales el control lo ejerce el adulto, aqui el control lo ejerce el nifio (Miranda &

Soriano, 2010).



6.3.1. Entrenamiento en Autoinstrucciones

La técnica autoinstruccional en TDAH puede considerarse un método para ensefiar a
pensar, utilizando el lenguaje interno y externo para regular la conducta y organizar el
pensamiento. Los nifios con hiperactividad suelen pensar de forma impulsiva omitiendo
fases del proceso que son necesarias para resolver una situacion con eficacia y que pueden
ser ensefiadas/modeladas en un proceso secuencial (observar, recoger toda la informacion,
analizar la informacion, desechar informacion innecesaria, trazar un plan de accion,
tantear todas las posibilidades de respuesta, predecir las posibles consecuencias de cada
respuesta, tomar una decision, comprobar el resultado y felicitarse si ha sido positivo,
preguntarse en qué momento se ha fallado, reanalizar la situacion, reanalizar las
posibilidades de respuesta, etc.) (L6pez, Rodriguez, Sacristan, Garrido & Martinez, 2006,

p. 168).

Segun Luria, (1986; en Loro-Lépez et al., 2009) el lenguaje interno que permite la

regulacién de la conducta, se compone de las siguientes fases:

— El nifio es dirigido por el habla externa del adulto.
— El nifio se da la orden él mismo cuchicheando.
— El nifio se da la orden él mismo en voz alta.

— El nifio dirige sus conductas mediante lenguaje interno.



Actualmente se aplica el entrenamiento en autoinstrucciones siguiendo mas 0 menos estos
mismos pasos. Para unos autores, puede tener cuatro y para otros cinco fases, el orden parece ser

aleatorio, aunque los principios conceptuales de la intervencidn se mantienen.

Por ejemplo:

1. El profesor o terapeuta propone al alumno/a una lista de frases referidas a su
conducta problema. Dichas frases pretenden constituir un elemento de auto-control

cognitivo.

2. Una vez que el alumno/a las acepta como razonables y aplicables a su situacion,

las memorizara.

3. Cuando el profesor/terapeuta ha comprobado que las conoce de memoria se
procedera a efectuar una simulacion de las diversas situaciones y el empleo de las frases.
Con alumnos pequefios, el asesor utilizara técnicas de modelado, segun va verbalizando
en voz alta las autoinstrucciones necesarias. En un segundo momento, se le pedira al
alumno/a que las verbalice en voz alta, después en voz baja y, por ultimo, en silencio. Con

alumnos de més edad, no es tan necesario el modelado.

4. Posteriormente se supervisa el empleo de las frases en las situaciones reales y
los resultados obtenidos por el interesado. Es importante que el profesor/terapeuta Ilame
la atencion del alumno/a tanto respecto a las consecuencias naturales de su nueva

conducta, como de su estado emocional cuando actla de esta manera. S6lo cuando el



alumno/a se percata de los reforzadores naturales de este nuevo modo de pensar cabe

esperar un mantenimiento y una generalizacion del procedimiento (Galve, 2009, p. 96).

De acuerdo con Miranda y Soriano (2010) los programas Parate y piensa desarrollado por
Kendall, Padever y Zupan en 1980 y Piensa en Voz Alta llevado a cabo por Camp y Bash en
1981; combinan las técnicas de entrenamiento autoinstruccional con técnicas de resolucion de

problemas y manejo de contingencias.

El programa Parate y piensa, consiste en 22 sesiones de trabajo en las que se ofrece
entrenamiento autoinstruccional. Los nifios aprenden una secuencia de verbalizaciones que les
ensefian a resolver problemas en 5 pasos. Definicion del problema: “;Qué tengo que hacer?”;
Aproximacion al problema: “Tengo que pensar todas las posibilidades”; Focalizacion de la
atencion: “Tengo que concentrarme y pensar sélo en esto”; Eleccion de la respuesta: “Después de
considerar todas las posibilidades, creo que es ésta”; y Autoevaluacion y autorrefuerzo o
rectificacion de errores: “He hecho un buen trabajo” o “He cometido un error. Tengo que ir mas

despacio y concentrarme mas en mi trabajo”.

Por su parte, el programa Piensa en VVoz Alta, tiene 16 sesiones, las 8 primeras dedicadas
a solucionar problemas impersonales (rompecabezas, trazar caminos, laberintos, identificar
estimulos iguales, etc) y las 8 Gltimas centradas en la resolucion de problemas sociales, se dirige
especialmente a nifios de educacion primaria. Se trata de ensefiar 4 autoinstrucciones especificas,
utilizando como recurso al oso Arturo. ¢Cual es mi trabajo? ;Como puedo hacerlo? ¢Estoy
utilizando mi plan? ;Como lo hice? La instruccidn se realiza mediante trabajo independiente o en

grupo, rol-playing, el modelado del profesor o terapeuta y también de los pares. Para motivar a



los nifios y favorecer el recuerdo de las autoinstrucciones se explica al nifio como el oso Arturo
utiliza estos pasos para que le salgan bien las cosas, ademas pueden colocarse en un sitio de la
clase o la habitacién cuatro laminas o dibujos del oso Arturo correspondientes a cada una de las

fases autoinstruccionales.

6.3.2. Entrenamiento en Autocontrol

Esta técnica implica anticipar consecuencias, andlisis y evaluacion de la conducta y
eleccion de modos de actuar adecuados para el sujeto y para los demas. Se debe aplicar a

nifios a partir de los 12 afios, aproximadamente, y sigue esta secuencia:

— Autoevaluacion: comparacion entre los objetivos que uno se propone conseguir
y los auto-observados en la conducta registrada.

— Plan de accion, intervencion: fijarse qué debe hacer y como.

— Autorrefuerzo: la técnica mas Gtil es el autocontrato, en el que el propio sujeto
pauta sus recompensas si consigue las metas propuestas en éste (Loro-Lopez et al., 20009,

p. 261).

6.3.3. Solucién de Problemas

Este procedimiento tiene como objetivo instruir al nifio con hiperactividad en una serie de
habilidades generales secuenciales que le permitan aproximarse a una adecuada resolucion de
problemas. lgualmente, estas técnicas permiten al sujeto incrementar su grado de autonomia,

autodireccion y autocontrol, factores deficitarios en nifios con problemas de impulsividad. El



procedimiento debe ser aplicado a situaciones diversas, abordando no sélo el “qué hacer” y
“como hacerlo”, sino también el “cuando” y el “donde” (entrenamiento metacognitivo). Aunque
se ensefie con situaciones especificas, el objetivo final de la solucion de problemas, es que se
generalice a las situaciones cotidianas. El procedimiento debe ensefiarse a través de modelado,

hasta que el nifio lo interiorice (Loro-Lépez et al., 2009; Lopez et al., 2006).

Los siguientes son los pasos generales que deben seguir en la técnica de solucion de

problemas:

— Orientacion general y reconocimiento de problemas. Hay que convencer al sujeto de que
los problemas son algo natural, que todos los tenemos y explicar qué se puede hacer para
sobrellevarlos y solucionarlos. Se les ensefia a identificar las situaciones-problemas y a
inhibir la tendencia a dar la primera respuesta que se le ocurra, a controlar los impulsos.

— Definicién, formulacion y analisis del problema. Se le ensefia al sujeto a definir
de modo operativo el problema y a clasificar sus elementos. Hay que definir las
caracteristicas del problema, intentando describirlo operativamente: quién esta implicado,
donde, cuando, cémo, por qué, y lo que uno hace o deja de hacer. Tras describirlo, en
ocasiones habra que redefinirlo.

— Busqueda de posibles soluciones, generar alternativas. Se puede utilizar la
técnica de la tormenta de ideas. Esta fase consiste en proponer el mayor numero de
alternativas posible, sin evaluarlas.

— Toma de decisiones. Se trata de valorar las soluciones y elegir la mejor. Se
analiza cada una de las alternativas, estudiando las dificultades y obstaculos que presenta,

asi como las consecuencias positivas y negativas. Se trata de elegir la solucion que



resuelva el mayor nimero de aspectos de la situacion-problema y/o sea mas factible llevar
a cabo.

— Elaborar planes precisos de accion. Se precisa el modo de llevar a cabo la
solucion elegida.

— Llevar a cabo la solucion elegida y evaluar los resultados. Se lleva a cabo la

solucion elegida y se observan las consecuencias (Loro-Lopez et al., 2009, p. 262).

De acuerdo con Miranda y Soriano (2010), Algunos programas de solucién de problemas
son: parate y piensa de Kendall, Padever y Zupan, descrito en el apartado anterior, el cual integra
las autoinstrucciones con solucién de problemas. Otro programa es, En la Escuela Dinosaurio
desarrollado en el 2001 por Webster-Stratton, Reid y Hammond, dirigido a nifios entre 4 y 8
afios, que combina la solucion de problemas con entrenamiento en habilidades. Se utiliza el
modelado en video de nifios enfrentandose a situaciones estresantes. A continuacion se propone
un espacio para que los nifios discutan las situaciones que han visto y se propone un repertorio de
soluciones deseables. Esta ultima actividad contribuye a fortalecer los vinculos entre los nifios
para resolver de forma aceptable las situaciones, por medio de “la experiencia de encontrar
nuevas soluciones de forma cooperativa a conflictos tipicos y el hecho de hablar sobre los

sentimientos que se han experimentado (ej. cuando se enfadan con un compaiero)” (p. 105).

6.3.4. Auto-Evaluacién con Refuerzo

Es comun que los nifios con TDAH tengan dificultades para reconocer sus problemas de

aprendizaje e inconvenientes comportamentales, tienden a decir que sus fracasos se deben a

factores externos, por ejemplo, la desaprobacion de un profesor. Estas técnicas pretenden ajustar



las autovaloraciones de los nifios con TDAH sobre su comportamiento y/o ejecucion de tareas a
los estandares normativos. Con este procedimiento se puede ensefiar al nifio a auto-observarse y
autoevaluar su propia conducta y estilo de aprendizaje. El objetivo principal es que el sujeto tome
conciencia de su realidad contextual para enfrentar sus dificultades y lograr un nivel productivo.
Es conveniente comenzar con autoevaluacion de conductas o actividades sencillas combinadas
con refuerzo social frecuente, para ir pasando gradualmente a otras mas complejas, siempre

evitando dafiar su autoestima (Miranda et al., 2002; Lépez et al., 2006).

A continuacion se expone un ejemplo de esta estrategia aplicada en el contexto escolar.
Consta de tres fases y tiene una duracion de tres semanas. Puede aplicarse a un estudiante de
manera individual o a varios estudiantes con TDAH. La parte esencial del entrenamiento es la
discusion entre el nifio y el adulto cuando comparan sus respectivas puntuaciones. El profesor
deberd motivar al nifio para que recuerde especificamente los aspectos positivos y negativos de su
conducta durante la actividad y exponga las razones por las que le ha dado una determinada

puntuacion.

En la primera fase, se establecen las normas en el aula diferenciando entre reglas
importantes (aquellas cuyo incumplimiento afecta al nifio y a los demas) y menos
importantes (aquellas que afectan inicamente al nifio). En la segunda fase se entrena a los
nifios en habilidades de autoevaluacién mediante el juego de “Estar de Acuerdo”. El
objetivo es que los estudiantes sean “buenos jueces” y que, la puntuacién que se pongan
por su manera de comportarse y de trabajar sea igual 0 quede muy cercana a la puntuacion
que el maestro les ponga. La puntuacion se aplica segun los criterios que los estudiantes

tienen en un cartel, con caras mas o menos sonrientes segun la puntuacion, en una pared



visible de la clase. En la tercera, se introduce un sistema de economia de puntos (Miranda

y Soriano, 2010, p. 108).

6.3.5. Teécnicas de Manejo de la Ira:

Siguiendo a Lora y Moreno (2001), la ira es un inconveniente dificil de sobrellevar para
las personas con TDAH, sean nifios o adultos. Por tanto, es necesario brindar elementos que les
permitan controlar y manejar esta situacion. Para la aplicacion de técnicas de control de ira, es
necesario el uso de estrategias de solucion de problemas y crear un ambiente seguro en las

aplicaciones.

Algunos programas que trabajan el control de la ira son: la técnica de la tortuga de
Schneider y Robin, propuesta en 1990 y la Técnica de “control de la ira” de Hughes que propuso

en 1988.

Servera et al., (2001) refieren que la técnica de la tortuga (desarrollada por Schneider y
Robin en 1976) puede aplicarse individualmente o en grupo y tiene como objetivo ensefiar a los
nifilos pequefios o de educacion primaria a controlar sus conductas impulsivas, disruptivas y
agresivas, asi podran enfrentar los conflictos de una manera autocontrolada. Este taller tiene 4
fases y una duracion de 6 semanas, puede implementarlo un profesional en la clinica o un

maestro.

A continuacion se expone el contenido del programa:



Se narra en cuento de la tortuga Pepe. Una tortuga que tiene problemas en el colegio y
fuera de él por su falta de control y a la que la tortuga mas sabia del lugar ensefiara un
“truco” para controlarse.

En la primera fase (semanas 1 y 2) se ensefia al nifio a responder a la palabra
“tortuga” cerrando los ojos, pegando los brazos al cuerpo, bajando la cabeza al mismo
tiempo que la mete entre los hombros, y replegdndose como una tortuga en su caparazon.

En la segunda fase (semanas 3 y 4) el nifio aprende a relajarse. Para ello, tensa
todos los musculos mientras esta en la posicion de tortuga, mantiene la tensién durante
unos segundos, y después relaja a la vez todos los masculos.

La fase tercera (semana 5) pretende conseguir la generalizacién en la utilizacion de
la posicion de tortuga y la relajacion a diferentes contextos y situaciones.

La ultima fase (semana 6) se dedica a la ensefianza de estrategias de solucion de

problemas interpersonales (Miranda & Soriano, 2010, p. 104).

La Técnica de “control de la ira” de Hughes (desarrollada en 1988), centra su accion
sobre la agresividad de los nifios. En comparacién con la técnica de la tortuga tiene una mayor
complejidad, lo que la hace méas adecuada para nifios de ultimos ciclos de Educacion Primaria y
Secundaria. Al igual que en el resto de técnicas cognitivo-conductuales, en un primer momento
el terapeuta modela minuciosamente la aplicacion de toda secuencia. Los alumnos van imitando
la aplicacion de la secuencia modelada por el instructor, que solamente ofrece feedback
correctivo en caso de que sea necesario. Es recomendable, que los nifios también puedan realizar

el taller en la casa (Servera et al., 2001).



El entrenamiento se inicia con un debate sobre lo adecuado de conocer un sistema para
controlar nuestra propia ira, asi como de los conceptos de magnitud de la ira (utilizar un
dibujo de un termometro de la ira en el que aparezcan puntuaciones de 1 a 10) e
indicadores de la ira (manifestaciones conductuales, fisiologicas y emocionales de ira
previas a las conductas agresivas).

Posteriormente, se entrena a los nifios a frenar todo el proceso que normalmente
termina en conductas agresivas hacia los demas diciendo jstop! y a aplicar auto-
instrucciones de enfrentamiento a la ira (tales como “para, piensa, tranquilo, puedes
controlarte”). El ultimo paso es el entrenamiento en relajacion completa y parcial

(Miranda & Soriano, 2010, p, 108).

6.3.6. Habilidades Sociales

Los nifios y adolescentes con TDAH presentan a menudo problemas relacionales con sus
familia y pares (Grupo de Trabajo de la GPC de TDAH, 2010). Estos nifios manifiestan su deseo
de construir buenas amistades, pero su comportamiento tiende a molestar a quienes los rodean.
En ocasiones, los sujetos afectados con TDAH no entienden las sefiales o malinterpretan las
convenciones sociales, por ejemplo, cuando se debe preguntar o cuando no interrumpir. Hay un
espectro de deterioro en las habilidades sociales. Las buenas amistades pueden ser un factor
protector en la reduccion de algunos resultados negativos asociados con TDAH, pues si los
problemas relacionales continuaran en la vida adulta generaran aislamiento, sensacion de fracaso,

tal vez depresion y el sujeto perdera oportunidades de promocion (CADDRA, 2011).



Se recomienda que estas intervenciones se lleven a cabo en escenarios de grupo fuera de
la oficina del terapeuta o espacios escolares grandes. Pueden complementarse con técnicas
conductuales, como recompensas o identificacion de conductas blanco. Una forma de aplicar el
entrenamiento en habilidades sociales puede ser convocar un campamento para nifios con TDAH,
en el cual los padres también participen y se realicen actividades de tipo deportivo (CHADD,

2004).

El objetivo del entrenamiento en habilidades sociales consiste en incrementar el
reconocimiento de las conductas sociales adecuadas e inadecuadas y dotarles de las

habilidades suficientes para ejecutarlas correctamente.

Este entrenamiento se suele llevar a cabo en cuatro pasos:

1. El profesional describe oralmente como realizar correctamente una habilidad.

2. Demostracion modelada de la habilidad social.

3. Ensayo verbal y/o conductual, y préactica de los pasos en secuencia de una determinada
habilidad.

4. Retroalimentacion o informacion al nifio de los pasos que realizé bien y qué conducta
necesita mejorarse. Se entrenarian las habilidades sociales mas deficitarias en situaciones
diversas, abordando no so6lo el “qué hacer” y “cémo hacerlo”, sino también el “cuando” y

el “donde”.

Se suelen incluir habilidades de conversacion (saludar, escuchar, interrumpir

correctamente...), habilidades de amistad (hacer amigos, decir gracias, unirse a un grupo,



ofrecer ayuda...), habilidades para afrontar situaciones complejas (aceptar criticas y
negativas, responder a bromas, pedir disculpas) y de resolucion de problemas. Este tipo de
intervenciones suele realizarse dentro de un paquete de técnicas que incluyen otros
procedimientos asociados, destinados al desarrollo de requisitos previos a la interaccion

social (autocontrol, resistencia a la frustracion...) (Lopez et al., 2006, p. 170).

Miranda y Soriano, (2010) proponen un programa de habilidades sociales que se llaman

originalmente ADHD Classroom Kit.

El programa instruye habilidades sociales en un contexto natural y proporciona a los nifios
la oportunidad de practicarlas todos los dias en las actividades de aprendizaje cooperativo

que se realizan en clase.

Las habilidades que suelen incluirse en los programas son: deportividad, ignorar la
provocacion y aceptacion. Se completa con la participacion de los padres mediante
encuentros individualizados y con la utilizacién de la tarjeta casa-escuela en la fase final.
Un aspecto fundamental es el hecho de implicar al psicologo, al maestro y también a
estudiantes en practicas, que colaboran con el maestro en la aplicacion del programa
proporcionandole entrenamiento, asesoramiento y entrando con él en la clase durante las

primeras fases. El entrenamiento se basa en la ensefianza y practica, a traves de role

playing (p. 111).



6.3.7. Eficacia

En la evaluacion de resultados o eficacia de los procedimientos cognitivo-conductuales, se
presenta disparidad de informacion subyacente a la combinacion de distintos procedimientos y
técnicas; pues los procedimientos conductuales suelen ser combinados con técnicas cognitivas e

incluso con medicacion estimulante (Servera et al., 2001).

Asi, Gutiérrez-Moyano y Becofia (1989); Abikoff y Klein (1992) (citados en Servera, et
al., 2001) reconocen los efectos positivos de los tratamientos conductuales que, en general,
mejoran la adaptacién del nifio al medio familiar y escolar, al lograrse un aumento de conducta
atencional y rendimiento escolar, disminucion de la actividad motora excesiva, disminucion de
las interacciones sociales inapropiadas, por lo que se evidencia una mejora en la aceptacion de
estos nifios por parte de sus pares. Respecto a esta cuestion, Sdnchez y Damian (2009) y Herreros
et al. (2004) afirman que los programas correspondientes a las habilidades sociales, aplicados en
el contexto escolar tienen mejores resultados. En este mismo sentido, Galve (2009) afirma que
tanto las intervenciones conductuales como las cognitivo-conductuales son eficaces en la mejora

de la adaptacion escolar de nifios con TDAH; pues

Las técnicas de modificacion de conducta presentan buenos resultados a corto plazo, ya
que la aplicacion sistematica adecuada de contingencias tras la conducta de los alumnos
produce la desaparicion de conductas inadecuadas y el reforzamiento de conductas
deseadas. Igualmente, las estrategias cognitivo-conductuales son positivas, ya que ayudan
a los alumnos a controlar por si mismos su propia conducta, autorregulando su

comportamiento y autoevaluando si este es 0 no adecuado (p. 98).



Por su parte, Servera et al. (2001 reportan que el entrenamiento dirigido a padres y
educadores también ha obtenido resultados positivos en cuanto a la mejora en la percepcion sobre
el comportamiento del nifio, mayor control del comportamiento infantil aplicando las habilidades
aprendidas para la solucion de problemas, mejora en las interacciones padres-hijos,

produciéndose una reduccion del estrés familiar y una mejora del clima social en la clase.

Ahora, en cuanto a las intervenciones cognitivas, frente a las que se tienen enormes
expectativas dada la relacion teorica de estos procedimientos con los sintomas nucleares del
TDAH; se ha identificado una inconsistencia en su efectividad, pudiendo reconocer aspectos
favorables en el &mbito de la impulsividad asociada a problemas escolares (Wilck-Nelson e
Israel, 1997; en Servera et al., 2001; Purdie et al., 2002). Adicionalmente, como afirman Sanchez
y Damian (2009) “respecto al programa para mejorar la atencion se muestran incrementos en la
atencion selectiva, sin embargo la atencién sostenida depende mucho de la actividad que se le

asigne al nifio” (p. 166).

Mas aun, Ervin, Bankert y DuPaul (1996; en Purdie et al., 2002), revisaron los diferentes
tipos de intervenciones cognitivo-conductuales, llegando a la conclusion de que este tipo de
intervenciones presenta mayor eficacia cuando se combinan con las contingencias de
comportamiento en el medio natural y cuando se centran en la formacion especifica de conductas
deseadas. Adicionalmente, ponen en duda que los efectos de estas intervenciones puedan ser

generalizados a los tiempos y lugares en los que la intervencion esta ausente.

De esta manera, de acuerdo con Servera et al. (2001)



Los resultados obtenidos tanto por las técnicas conductuales como cognitivo-
conductuales, aun pudiéndose considerar positivos y especialmente relevantes en algunos
casos, no han agotado ni mucho menos la necesidad de seguir investigando en la mejora

de la intervencion terapéutica sobre la hiperactividad (p. 17).

6.4. INTERVENCIONES CONDUCTUALES

Las técnicas de modificacion de la conducta, surgen de los trabajos sobre el analisis
experimental de la conducta de B.F. Skinner. Hacia 1930, este autor habla de la existencia de un
tipo de aprendizaje que denomind Condicionamiento Instrumental u Operante, proceso por el
cual los comportamientos se adquieren, se mantienen o extinguen, en funcién de las
consecuencias que le siguen. En la actualidad estos planteamientos forman parte del cuerpo

conceptual de la Teoria del aprendizaje. (Ribes, 1972; Minici, Rivadeneira & Dahab, 2001)

Otro de los pilares de la terapia conductual es el principio de Premack. Este se trata de
producir una asociacion entre dos eventos a través del reforzamiento. Asi pues, al reforzar las
respuestas positivas con estimulos agradables se aumentara su aparicion (Loro-Lépez et al.,

2009).

De acuerdo con el Grupo de Trabajo de la GPC de TDAH (2010) los programas
conductuales estan dirigidos a padres y maestros de nifios con TDAH. En ellos se ensefian
técnicas y destrezas especificas que les permiten modificar los eventos antecedentes y
consecuentes para afectar positivamente las respuestas de los nifios. Igualmente se brinda un

entrenamiento en técnicas de refuerzo, que permiten el afianzamiento de la conducta adaptada.



Esto resultarda en una mejora en el funcionamiento del nifio/a en la escolaridad, las relaciones

sociales y las interacciones familiares.

Las técnicas de modificacion de conducta son medios de reordenamiento ambiental en los
cuales el adulto tiene el control y la direccidn sobre la conducta (Miranda & Soriano, 2010).
Estas técnicas son ensefiadas por profesionales en el area clinica, pueden ser psicologos o

médicos.

A continuacién se expone el repertorio de técnicas y explicaciones de como disefiar un
programa individual de modificacion conductual, ensefiadas a padres y maestros en el marco de

la intervencion conductual o psicosocial.

La terapia de conducta trabaja con la hipétesis de que el comportamiento de los nifios y de
los adultos se puede modificar trabajando directamente sobre él mediante asociaciones
adecuadas. La idea que justifica este enfoque es que hacemos las cosas en funcion de las
consecuencias que recibimos. Se pueden manejar las consecuencias de la conducta para
aprender como se han de hacer las cosas...Las técnicas utilizadas en este tipo de terapias
se denominan técnicas operantes. Existen diferentes tipos de técnicas con esta orientacion;
lo primero es realizar una evaluacion exhaustiva...un analisis funcional lo mas preciso
posible, en el que identifiquemos especialmente los factores que estdn manteniendo la

conducta inadecuada y trabajar sobre ellos (Loro-Lopez et al., 2009, p. 260).

Los pasos a seguir en el andlisis funcional de la conducta son:



Observacion, identificacion y registro de conductas blanco, es decir, las conductas que se
quiere modificar, las que se quieren mantener y las que se quieren acrecentar. Ejemplo:
conductas negativas a cambiar en el hogar: pelea con hermanos durante los juegos,
conductas en la escuela: realizar el trabajo asignado el clase con un 80% de precision.
Analisis minucioso de las contingencias existentes (eventos antecedentes y consecuentes)
Definir un plan de refuerzos y/o técnicas especificas (nuevas contingencias) para
modificar conductas blanco.

Evaluar el plan durante la aplicacion (Loro-Ldpez et al., 2009; CHADD, 2004)

Técnicas para la adquisicién de conductas adecuadas (reforzadores):
— Alabanza: debe ser descriptiva y especifica, debe ser sincera, con un tono de voz
agradable, incluir comentarios positivos y evitar titubeos sarcasmos y comparaciones con
situaciones anteriores.
— Atencion: es un reforzador muy poderoso, es suficiente con mirar al nifio a los 0jos,
sonreirle, hacerle un comentario personal o realizar una actividad con él.
— Contacto fisico: en especial con los nifios pequefios.
— Recompensas y privilegios: las recompensas tangibles y los privilegios son especificos
para cada nifio en funcién de sus gustos.

Cualquiera que sea el refuerzo que se aplique, es importante que siempre tenga las
siguientes caracteristicas:
— Dar el refuerzo de inmediato, nunca antes de emitido el comportamiento.
— Ser consistente en su aplicacion, al menos al principio.

— Cambiarlo con frecuencia para evitar el aburrimiento o la saturacion.



Técnicas para reducir o eliminar los comportamientos no deseados:

Estas técnicas consisten en aplicar consecuencias negativas o desagradables para el nifio,
ante la presencia de la conducta detectada como disfuncional. La secuencia de aplicacion
debe ser: a) ignorar la mala conducta, cuando sea posible; b) alejarse del nifio para
conseguir no hacerle caso; c) alabar las conductas adecuadas; d) si la mala conducta
continla, utilizar sefiales de aviso; y e) castigo.

— Coste de respuestas: consiste en pagar con ‘puntos’ o privilegios por la mala
conducta, que se descuentan del programa de refuerzo. Nunca debe ser excesivo para
evitar que el nifio pierda todos los puntos ganados, y éstos deben ser recuperables por
buena conducta.

— Tiempo de aislamiento o tiempo fuera: retirada de todo refuerzo social al nifio. Se utiliza
cuando la conducta del nifio es inadecuada, pero no hemos identificado los refuerzos
positivos que mantienen esa conducta, cuando obtiene refuerzos que no podemos
controlar. En estos casos se aisla al nifio, se trata de llevarlo a un rincon aburrido, sin
estimulacién. Los tiempos de aislamiento deben ser cortos, de unos pocos minutos y en un
sitio apropiado. Esta técnica cumple varios objetivos: detiene el conflicto, suprime la
atencion que puede estar manteniendo el mal comportamiento, y da la oportunidad de
tranquilizarse y de reflexionar.

— Sobrecorreccion: implica la correccion de la mala conducta y la realizacion de otra
buena relacionada, en mayor cantidad. Cuando se trata de privilegios u obligaciones,

debera devolverlos afadiendo algo.



— Extincidn: consiste en suprimir todos los refuerzos positivos (consecuencias positivas y
recompensas) que mantienen una conducta inadecuada, identificados en el analisis

funcional. (Loro-Lépez et al., 2009, pp. 260-261).

Técnicas combinadas
— Programa de economia de fichas: combina el reforzamiento positivo, el coste de
respuesta y el contrato de contingencias. Consiste en utilizar fichas o puntos que se
obtienen por realizar las conductas adecuadas y se intercambian por premios o refuerzos.
Pasos: a) observar la actuacion del nifio para determinar la conducta o conductas
inadecuadas; b) determinar la conducta o conductas que se van a trabajar; c) establecer el
tipo de ‘refuerzos secundarios’; d) determinar el valor de las fichas y el de las conductas
meta; e) establecer conjuntamente, padres e hijo, profesor y alumno, una lista de refuerzos
positivos que se canjeen por las fichas; f) explicar al nifio cdmo puede conseguir las fichas
con ejemplos y fijar criterios que permitan conseguir pronto éxito en el logro de los
objetivos; g) las fichas deben intercambiarse diariamente por los privilegios o refuerzos
establecidos; y h) evaluar el programa de manera continua. La generalizacién de la
conducta o conductas positivas no suele darse de manera espontanea.
— Contratos de contingencias. Son acuerdos negociados que se establecen entre profesor y
alumnos, padres e hijos, paciente y terapeuta, en que ambos se comprometen con su firma.
Los contratos tienen el gran valor de conceder un papel activo al nifio, haciéndole
responsable de su desarrollo personal. Son muy utiles en nifios mayores de seis afos, ya
que anteriormente no tienen suficientes competencias verbales ni capacidad para demorar

la adquisicion de la recompensa. Otra ventaja es que los padres desempefian un papel



diferente al que tenian hasta el momento, ya que se les asocian con una postura mas

dialogante y con la fuente de refuerzos positivos. (Loro-Lépez et al., 2009; pp. 260-261)

Para impartir la ensefianza de las técnicas conductuales a los padres se ha disefiado un

programa llamado entrenamiento parental

6.4.1. El entrenamiento Parental

Los sintomas del TDAH y las complicaciones que ocasionan en el espacio familiar,
conducen a los padres a sufrir de problemas tales como frustracion, tristeza, culpabilidad, estrés,
baja autoestima, problemas maritales, desconfianza en sus habilidades como padres y educadores.
Ello ha llevado a muchos terapeutas a plantearse la necesidad del entrenamiento para padres

(Herreros et al., 2004).

Estos programas tienen como objetivo incrementar la competencia de los padres, mejorar
la relacion paterno-filial mediante una mejor comunicacion y atencién al desarrollo del nifio. El
programa se aplica de forma grupal, puede tener entre 8 a 10 sesiones, en las dos primeras se
ofrece informacion sobre la naturaleza del TDAH entendido como un trastorno del desarrollo
cronico e incapacitante, ademas se recalca la importancia de la participacion parental en el
proceso de tratamiento. En lo subsiguiente se proporcionan una serie de pasos especificos para el
manejo conductual de los nifios. Las Ultimas sesiones se centran en orientar a los padres sobre
como apoyar el aprendizaje escolar de su hijo desde el hogar y a mejorar su salud emocional. En

estas sesiones se realiza un seguimiento y profundizacion de las técnicas de modificacion de



conducta aprendidas en las sesiones anteriores (Barkley, 2006; Miranda & Soriano, 2010; Ives,

2006; Presentacion et al., 2009).

Un ejemplo de este programa puede ser el propuesto por Barkley (2002)

El programa consta de 10 pasos, con sesiones de 1 - 2 horas semanales de entrenamiento,

planeadas de la siguiente manera:

1. Informacion sobre el TDAH: en la primera sesion, el terapeuta ofrece un panorama
sucinto de la naturaleza, curso de desarrollo, pronéstico y etiologia del TDAH. Se proveen

materiales de lectura adicional y videos con documentales.

2. Las causas de la conducta oposicionista/desafiante: Se da una charla en profundidad
sobre los factores contribuyentes al desarrollo de conducta desafiante. Hay cuatro grandes
contribuyentes: (1) las caracteristicas del nifio, la salud, el desarrollo de discapacidades y el
temperamento, (2) que las caracteristicas de los padres sean similares a las descritas en el nifio,
(3) las situaciones consecuentes del comportamiento desafiante y oposicionista; y (4) eventos
estresantes de la familia. Se ensefia a los que los problemas (1), (2), y (4) aumentan la
probabilidad de que nifios exhiban episodios de comportamiento oposicionista y desafiante. Sin
embargo, las consecuencias de tal desafio, (3) parecen determinar si ese comportamiento se
mantendra o incluso se aumentara en las situaciones posteriores. Tal comportamiento parece
funcionar principalmente como una forma aprendida de evitacion, en la cual el comportamiento
oposicionista del nifio se da para escapar las interacciones aversivas con los padres y las

demandas de las tareas, reforzando negativamente el comportamiento del nifio.



3. Desarrollando y mejorando la atencion parental: Se considera que los elogios
verbales y el refuerzo social carecen de la potencia suficiente para manejar la conducta de nifios
con trastornos oposicionista e hiperactivos, por tanto son reforzadores débiles; la atencion seria
un reforzador mas potente para estos casos. Asi pues, es necesario mejorar el valor de la atencion
que se da a los nifios. La técnica consiste en la narracion verbal, dar declaraciones positivas a los
nifios desplegando la atencion estratégicamente cuando se muestran las conductas adecuadas. Se
deben ignorar conductas inapropiadas, pero aumentar considerablemente la atencion a los

comportamientos pro-sociales y obedientes.

4. Atendiendo al nifio obediente: en esta sesion se extienden las técnicas desarrolladas
en la anterior a los casos en que los padres dan érdenes directas a los nifios. Los padres son
entrenados en métodos de administracion comandos efectivos, tales como reducir la ordenes en
forma de pregunta (por ejemplo, ¢Por qué no recoges tus juguetes ahora?), aumentar los
imperativos, eliminar de las actividades que compiten con el rendimiento en las tarea (por
ejemplo, la television), reducir la complejidad de la tarea, etc. Se anima a los padres a empezar a
usar un estilo de mando mas eficaz y prestar atencion positiva inmediata cuando una conducta
apropiada es iniciada por el nifio. Se les ensefia a dar érdenes breves, las cuales tienen mas
probabilidades de ser obedecidas, proporcionando asi excelentes oportunidades para brindar
atencion a su cumplimiento. En conclusion los padres deben proporcionar elogios frecuentes y
atencion para lograr progresivamente que los nifios tengan periodos mas largos de actividades no

disruptivas.



5. El establecimiento de una economia de fichas en casa: los nifios con TDAH pueden
necesitar consecuencias mas frecuentes, inmediatas y destacadas para el mantenimiento de un
comportamiento adecuado y sumiso. Instituir una economia de fichas en casa es fundamental
para dirigir las dificultades generadas intrinsecamente y representa una forma de motivacion mas
inmediata y frecuente, que genera consecuencias externas mas sobresalientes. En el
establecimiento de este programa, los padres hacen una lista de las responsabilidades y los
privilegios de los nifios en el hogar y asignan valores de puntos o fichas para cada uno. Los
padres deben especificar un repertorio de 12 a 15 refuerzos para mantener las propiedades
motivadoras del programa. Por lo general, se utilizan fichas de plastico con los nifios de 8 afios o
menos. A partir de los 9 afios de edad en adelante es suficiente registrar los puntos en un
cuaderno. Las fichas solo se dan cuando obedecen a la primera solicitud. Si un comando debe ser
repetido, aun deben ser obedecido, pero la oportunidad de ganar fichas se ha perdido. A los
padres se les pide ser liberales en el otorgamiento de fichas a los nifios, incluso para los casos de
conductas apropiadas simples. Se les anima a dar bonificaciones por las buenas actitudes o la
regulacién emocional. Por ejemplo, si una orden es obedecida rapidamente, sin quejarse, y con
una actitud positiva, los padres pueden dar al nifio fichas adicionales. Se debe multar al nifio,
quitarle las fichas cuando no obedece. Sin embargo durante la primera semana del programa no
se debe multar o quitar puntos por mala conducta, solamente recompensar el buen

comportamiento.

6. La aplicacion de tiempo fuera en caso de incumplimiento: Los padres estan
capacitados para utilizar el coste de respuesta (eliminacion de puntos o fichas) dependiendo del
incumplimiento. Ademas, ellos son entrenados en una técnica efectiva el tiempo fuera de

refuerzo, la cual puede ser utilizada con dos formas graves de desafio que pueden continuar



siendo problematicas a pesar del uso de la técnica de economia de fichas. El tiempo fuera se
aplicara poco después del nifio. Los padres dan una orden, esperan 5 segundos, emiten un
advertencia, esperan otros 5 segundos, entonces aplican el tiempo fuera inmediatamente. Los
padres deben poner al nifio en una silla y ordenarle no pararse hasta que se lo digan. Tres
condiciones que deben cumplirse antes de que termine el tiempo de espera o tiempo fuera, y estos
se encuentran en una jerarquia: (1) El nifio debe cumplir un minimo de tiempo de espera,
generalmente de 1 a 2 minutos por cada afio de su edad, (2) El nifio debe estar en silencio y no
estar en contacto con estimulos para no distraerse al momento que termine el tiempo fuera y los
padres se acerquen a la silla para hablar (3) El nifio debe estar de acuerdo a obedecer las 6rdenes.
Si el nifio no cumple estas tres condiciones se aplica un castigo adicional, puede ser una multa en
el sistema de fichas en casa, la extension del intervalo de tiempo de espera en 5 0 10 minutos, o la
colocacion del nifio en su dormitorio. En el este ultimo caso, los juguetes u otras actividades de
entretenimiento se eliminan del dormitorio, y la puerta de la sala se puede cerrar bajo llave para

evitar la fuga del castigo.

7. La extension de tiempo fuera a otros comportamientos no conformes: Se planifica

la extension del uso de tiempo de espera a 1 0 2 comportamientos adicionales.

8. Incumplimiento de los tratos en los lugares publicos: Se ensefia a los padres a
extrapolar los métodos administrados en el hogar a los lugares publicos. Como forma de
complemento se les informa del programa piensa en voz alta, para que lo apliquen con sus hijos
durante las salidas, por tanto hay que asignar una actividad para que realice en el tiempo que
permanezca fuera de casa. Antes de salir deben revisarse y definirse 2 o 3 reglas, se debe explicar

al nifio que los refuerzos estan disponibles si acata las érdenes, pero en caso de desobediencia



habra castigo. En el lugar publico los padres deben reforzar el cumplimiento de Ordenes
previamente establecidas desde el inicio. El costo de respuesta se utiliza de inmediato ante la
desobediencia. También se puede utilizar el tiempo fuera con un intervalo menor al tiempo que se
aplica en casa. Los padres también son entrenados en la técnica denominada castigo demorado,
que es apropiada para el caso de las salidas a sitios publicos, de modo que si no son efectivos los
refuerzos y el tiempo fuera, los padres registran las faltas en un cuaderno y las aplican como

multas al sistema de fichas al llegar a casa.

9. Apoyar el mejoramiento del comportamiento escolar desde el hogar. La tarjeta de
reporte conductual diario: esta sesion es una adicién que se ha hecho al programa con el fin de
ayudar a padres y maestros a gestionar los problemas de comportamiento que se presentan en el
aula. Se centra en la formacién de padres en el uso de recompensas o técnicas de eliminacion en
el hogar de acuerdo con los reportes de la tarjeta diaria escolar. La tarjeta puede ser usada para
anotar la conducta durante la clase, el recreo o pueden definirse conductas especificas a tratar con

este método.

10. Manejo de la mala conducta en el futuro: El objetivo de esta sesidn es que los
padres piensen en la forma de implementar las técnicas aprendidas. El terapeuta propone a los
padres desafios de la mala conducta y les pide que expliquen como podria utilizar sus habilidades

recién adquiridas para manejar estos problemas.

Después de un mes se programa una sesion de refuerzo, se repasan los conceptos
aprendidos, se revisan los problemas que han surgido en el Gltimo mes y se hacen planes para su

correccion. Pueden ser necesarias otras sesiones para hacer frente a los problemas que persisten,



sin embargo para mayoria de las familias son suficientes las 10 sesiones para aprender a manejar

los comportamientos en nifios con TDAH.

6.4.2. Terapia de Interaccion Padres-Hijos TIPH

Otra forma de intervencion, también aplicada en la actualidad es la Terapia de Interaccion
Padres-Hijos TIPH (Parent- Child Interaction Therapy, PCIT). Ha sido disefiada para nifios entre
los 2 y 7 afios con TDAH o problemas de conducta. Surge a final de los afios 80 propuesta por
Eyberg. Tiene una orientacion clinica, incorpora al nifio y a los padres u otros miembros de la
familia. EI TIPH tiene como fin ayudar a los padres a establecer una relacion cercana con el hijo
y a mejorar su comportamiento en forma efectiva. Pretende integrar los métodos operantes con la
terapia de juego tradicional desde una perspectiva de la psicologia del desarrollo. Asi pues,
muchos de los problemas que presentan los nifios se establecen a través de sus interacciones
tempranas con sus padres, por lo tanto, esas misma interacciones permiten influir positivamente

la conducta (Palacio, Ruiz et al., 2009).

Se trabaja directamente con las interacciones padre-hijo a través del juego. EI programa se
divide en dos fases:

En la primera fase, el tratamiento se centra en ensefiar a los padres a usar la atencion

selectiva. Las conductas pro-sociales se incrementan de forma sistematica con la atencion

de los padres mientras que las conductas indeseables son decrementadas, ignorandolas.

Esta primera fase se denomina: “Interaccion Directa Infantil” o “terapia de juego

conductual”. El principal objetivo es establecer una relacion amorosa y carifiosa entre el



padre y el hijo. Los padres son ayudados a reconocer las cualidades positivas del nifio y a
estimular el desarrollo de su hijo.

La segunda fase es llamada: “Interaccion Dirigida hacia los Padres”, y esta
dirigida a estrategias de disciplina. Los padres son ensefiados a como dirigirse a sus hijos
pequefios y cOmo dar consecuencias consistentes a sus conductas. EI orden de las fases se
puede alterar dependiendo de la evaluacidn segun el problema (Ferro, Vives & Ascanio,

2009, p. 121).

De acuerdo con Presentacion, Siegenthaler, Jara y Miranda, (2010) las intervenciones en
la escuela o intervenciones psicoeducativas, tienen como fin mejorar el comportamiento del nifio
con TDAH en el contexto escolar. Al igual que los padres, los profesores reciben un
entrenamiento en el cual aumentan sus conocimientos sobre el TDAH y reciben capacitacion en

técnicas operantes (como las descritas anteriormente).

Este abordaje enfatiza el papel activo de padres y profesores en el tratamiento, asi como la
necesidad de comunicacion entre ellos. El entrenamiento provee explicaciones exhaustivas y
conceptos basicos de la modificacion de conducta, seguidas de ejemplos de distintas situaciones
problematicas. Generalmente, las intervenciones escolares son programas individualizados que se
basan en las necesidades del/a nifio/a, los recursos del aula, las destrezas y preferencias del/a
maestro/a. Se recomienda también aumentar los controles ambientales, es decir, alejar al nifio de
las distracciones ventanas, ruidos, hacer del salon de clase un entorno més llamativo con afiches
de colores, poner carteles con reglas para la clase, horarios semanales, fragmentar las tareas, usar

relojes y poner limite de tiempo a las tareas que se asignan, fomentar la participacion del nifio en



las clases, usar un estilo de ensefianza llamativo y entusiasta (CAADRA, 2011; Barkley, 2002;

Lora & Moreno, 2001).

A continuacion se cita un listado de procedimientos para el manejo de conducta en el aula,

se encuentran ordenados del mas leve al mas estricto.

1. Estructura y reglas en la sala de clases o aula: Se deben usar reglas claras,
objetivas y medibles, acordes al desarrollo del nifio. Deben colocarse en un sitio visible y
repasarlas antes de iniciar de cada clase, hasta que se aprendan. Se debe evaluar el
seguimiento de las reglas y ofrecer retroalimentacion frecuentemente. Es importante tener
en cuenta el desarrollo para adecuar la forma de retroalimentacion. Algunos ejemplos de
reglas: sé respetuoso con los demas, obedece a los adultos, trabaja calladamente, mantente
en el asiento o area asignada, levanta la mano para hablar o para pedir ayuda, termina las

tareas asignadas.

2. Elogios por conductas apropiadas: Ignorar las conductas inapropiadas por
mas leves que sean, para que no reciban atencién. Se deben hacer comentarios positivos
para los nifios que se comportan apropiadamente y reprimendas para los que se comportan
mal. Esto significa que constantemente se debe destacar la conducta adecuada y corregir

la inadecuada.

3. Mandatos y reprimendas apropiadas: usar mandatos claros y especificos. Las
reprimendas deben ser privadas en el pupitre del nifio, siempre que sea posible. Las

reprimendas deben ser breves, claras, en tono neutral y tan inmediato como sea posible.



4. Acomodos individuales y estructura para el nifio: El area debe ser
estructurada para aumentar al maximo el desempefio del nifio. El pupitre del alumno/a
debe estar cerca del maestro para facilitar la supervision. Se puede escoger un alumno que
ayude al nifio a tomar los apuntes del tablero y que lo ayude a monitorearse. ES necesario
descomponer las tareas en partes pequefias para que el nifio las entienda mejor. Hay que
ofrecer retroalimentacion frecuente y revisar el trabajo hecho antes de comenzar uno

nuevo.

5. Intervenciones proactivas para aumentar la ejecucién académica: Tales
intervenciones pueden prevenir que ocurra la conducta problematica. Puede asignarse

alumnos que colaboren con el maestro en la supervision, como auxiliares.

6. Contingencias de “cuando”.., “entonces” (retirar las recompensas o
privilegios cuando haya una respuesta inapropiada), ejemplos de esto incluyen periodos
de receso contingentes con la terminacion de la tarea, quedarse luego de la escuela para
terminar el trabajo, asignar trabajo menos deseable previo a las asignaciones mas
deseables y exigir el cumplimiento de las asignaciones en el area de estudio antes de

permitir tiempo libre.

7. Tarjeta diaria de reporte escuela-hogar: esta herramienta permite a los padres

y a los/as maestros/as el comunicarse con regularidad para identificar, supervisar y

cambiar los problemas en el aula.

Los/as maestros/as determinan las conductas blanco individualizadas



Los/as maestros/as evalian los blancos en la escuela y envian con el/la nifio/a la tarjeta de
reporte al hogar

Los padres proveen recompensas en el hogar; mas recompensas por mejor ejecucion y
mMenos por menor ejecucion

Los/as maestros/as continuamente supervisan y hacen ajuste de conductas blanco y en la
medida en que las conductas mejoran o se desarrollan nuevos problemas.

Use la tarjeta de reporte con otros componentes conductuales tales como mandatos,

elogios, reglas y programas académicos.

8. Sistema de puntos o fichas

Establecer las conductas blanco y asegurese de que el nifio/a sabe las conductas y las
metas (p. €j., lista en una tarjeta pegada al pupitre).

Establecer recompensas por exhibir las conductas.

Recompensar a los/as nifios/as inmediatamente.

Usar puntos, fichas o estrellas que posteriormente pueden cambiarse por recompensas.
9. Intervenciones con todo el grupo y contingencias de grupo: tales intervenciones
estimulan a los nifios a ayudarse unos a otros porque todos seran recompensados.

También hay potencial de mejora en la conducta de todo el saldn de clases.

Establecer metas para la clase asi como para el individuo.



- Establecer recompensas por la conducta apropiada que cualquier estudiante pueda ganar
(p. €J., pequefios premios, un jarro con caramelos).

- Establecer un sistema de recompensas para la clase en el que el grupo completo gane
recompensas basadas en el funcionamiento de la clase como un todo o en el
funcionamiento del estudiante con el TDAH.

- Ajustar la frecuencia de las recompensas y las consecuencias al nivel de desarrollo.

10. Tiempo fuera: enviar al alumno fuera del aula o a una oficina por varios
minutos lejos de la actividad que se esta llevando a cabo, cuando se porte mal (menos

para nifios/as pequefios y mas para nifios/as mayores)

11. Programas de toda la escuela: Tales programas, que incluyen planes de
disciplina para toda la escuela, pueden estructurarse para reducir al maximo los problemas
que experimentan los/as nifios/as con el TDA/H, mientras que al mismo tiempo ayudan a

manejar la conducta de todos los estudiantes en la escuela (CHADD, 2004; pp. 14-16).

6.4.3. Eficacia

Montiel-Nava et al. (2002) llevaron a cabo una investigacion con 24 nifios venezolanos
que presentaban TDAH. El objetivo era comparar la efectividad del metilfenidato y el
entrenamiento para padres. Los resultados mostraron que tanto el entrenamiento parental como la
medicacion psicoestimulante son intervenciones efectivas para disminuir los sintomas del TDAH.

No obstante, se observo una tendencia a la mayor eficacia del medicamento, aunque con una



diferencia estadistica poco significativa. EI Grupo de Trabajo de la GPC de TDAH (2010) reporta
un estudio del National Collaborating Centre for Mental Health (NICE, 2009) sobre el coste-
efectividad de las intervenciones de entrenamiento para padres de nifios con TDAH, tanto en
formato grupal como individual. El analisis concluye que el tratamiento conductual de

entrenamiento para padres en formato grupal es més coste-efectivo que en formato individual.

Bauermeister y Bernal (2009; en Palacio, Ruiz et al., 2009) realizaron un estudio con
poblacién puertorriquefia en edad preescolar. En este se documenta la eficacia del TIPH. El
analisis estadistico indicO que las madres informaron de una reduccién significativa en
hiperactividad, falta de atencidn, agresividad, conductas negativistas-desafiantes, problemas de
conducta y estrés asociado a la crianza del nifio. Se inform6 también de un aumento en el uso de
practicas adecuadas de crianza. Los logros terapéuticos se mantuvieron durante la evaluacion de
seguimiento conducida 3.5 meses después. Es necesario sefialar que los efectos del tamafio del
tratamiento fueron sélidos. La media porcentual de los nifios tratados que demostraron cambios

clinicamente significativos fue de 63% en el postratamiento y de 55% en el seguimiento.

Hay quienes destacan la efectividad de los abordajes conductuales (Méndez, 2006; Rader
et al., 2009; Zuluaga & Vasco, 2009). Sin embargo, algunos autores sefialan que los enfoques
psicosociales tiene efectos minimos sobre la sintomatologia del TDAH. Ademas, pueden surtir
efecto, pero con frecuencia sus logros sélo aparecen en medios altamente estructurados, y solo en
presencia de las contingencias conductuales, por tanto, este tipo de intervenciones carecen de
generalizacion. Asi pues, se sugiere tomar los resultados de estas intervenciones con cautela y no
aplicarlas individualmente, se recomienda los enfoques multimodales, que se consideran mas

efectivos (Herreros et al., 2004; Purdie et al., 2002; Sonuga-Barke et al., 2006).



6.5.

Sobre la actuacion en America Latina, el grupo de expertos en TDAH dice lo siguiente:

Muchos de los cambios se pueden lograr si se modifica el ambiente, sea en el nivel del
hogar o, bien, mediante el manejo del ambiente escolar. El trabajo con los padres y los
maestros puede lograr cambios significativos en estos nifios. Se recomienda empezar con
las medidas psicosociales, mas por recomendaciones de expertos y de consensos, que por
evidencia cientifica que demuestre la superioridad de éstas sobre las medicaciones. En
gran parte, se procede asi para evitar los efectos colaterales de la medicacion y por el
desconocimiento actual de los efectos aun no estudiados de las medicaciones sobre el
cerebro en desarrollo de los preescolares. Como grupo para el desarrollo de este
algoritmo, recomendamos comenzar en todos los casos de TDAH de preescolares con
estas medidas psicosociales de manera continua durante al menos 12 semanas (Palacio,

Ruiz et al., 2009, p. 9).

INTERVENCION MULTIMODAL

Segun Servera et al. (2001), desde finales de afios setenta esta opcion de intervencion ha

ido ganando popularidad, esto motivd numerosos trabajos a partir de dos preguntas basicas:

¢puede un tipo de tratamiento o la combinacién de ambos ser superior al otro? y ¢cuéles son las

consecuencias de combinar dos tipos de tratamientos? Moreno (1996; en Servera et al., 2001)

dice que la intervencion multimodal se sustenta en las siguientes razones:

(a) la preocupacién generalizada por la eficacia y las limitaciones de los tratamientos, (b)

la expansion y desarrollo experimentado por la perspectiva cognitivo-conductual hacia



nuevos trastornos y areas de aplicacion, (c) desde el punto de vista de las terapias
farmacoldgicas se subraya la necesidad de establecer sus efectos positivos en el &mbito
infantil, sus limitaciones terapéuticas y los riesgos que conlleva su prescripcion, (d) la
comorbilidad entre los trastornos infantiles y (e) la necesidad de optimizar la puesta en
practica de las terapias tradicionales, reducir los costes del tratamiento y aumentar sus

resultados a largo plazo (p. 18).

Los diferentes autores revisados (Compains et al., 2002; Garcia e lbafez, (2007);
Palacio, Ruiz et al., 2009; Pistoia et al., 2004; Pizarro & Valenzuela, 2005; Presentacion et al.,
2009) dan cuenta de una diversidad de denominaciones para este tipo de intervencion, a saber,
intervencion o tratamiento multimodal, mixto, combinado, multicontextual, multidisciplinario,
multicomponente. Sin embargo, esta variedad nominal se refiere a una forma de intervencion que
considera el contexto familiar, escolar y social del nifio como un punto importante en la

evolucion y tratamiento del trastorno.

De manera general, la intervencion o tratamiento multimodal se refiere a la conjugacion
del tratamiento farmacoldgico con intervenciones cognitivo-conductuales e intervenciones
conductuales. Este compendio esta dirigido a padres, profesores y al sujeto afectado con TDAH.
Las intervenciones conductuales tienen como fin entrenar a los padres y profesores en técnicas de
modificacion de conducta, como herramientas para lidiar con la problematica del nifio, los
farmacos e intervenciones cognitivo-conductuales son especificamente para el nifio. También
suelen llamarse intervenciones psicosociales (Presentacion et al., 2010). Hay que resaltar la falta
de acuerdo sobre las posibles combinaciones de este tipo de tratamiento. En ocasiones, se habla

de intervenciones multimodales que poseen los tres componentes: farmacos, intervenciones



cognitivo-conductuales e intervenciones conductuales (CHADD, 2004), pero también se
encuentran referencias a intervenciones que utilizan farmacos, intervenciones cognitivo-
conductuales o conductuales y viceversa (Pizarro & Valenzuela, 2005). Igualmente hay quienes
reportan programas multimodales solo con intervenciones psicoldgicas y ninguna farmacologica

(Miranda & Soriano, 2010).

Segun, Compains et al. (2002) “el objetivo de este tipo de intervenciones es mejorar las
funciones cognitivas, conductuales y sociales y aumentar la autoestima del nifio con el menor

numero de efectos secundarios” (p. 98).

Sobre la actuacion de los profesionales al respecto del TDHA en Latinoamérica, los

expertos sefialan:

El tratamiento del TDAH debe ser integral, personalizado, multidisciplinario y acorde a
las necesidades y caracteristicas especificas de cada paciente y de cada regién dentro del
contexto latinoamericano. Después de realizar un diagnéstico adecuado, se deben plantear
las alternativas terapéuticas disponibles, entre ellas, las medidas de manejo psicosocial y
el tratamiento farmacoldgico (segun lo determine el especialista en psiquiatria, neurologia

y/o pediatria) (Palacio, Ruiz et al., 2009, p. 8).

De igual forma en el contexto norteamericano el Centro Nacional de Recursos para el
TDAH o National Resource Center on AD/HD vy el grupo Children and Adults with Attention-

Deficit/Hyperactivity Disorder, afirman:



El tratamiento del TDA/H en los nifios/as con frecuencia incluye intervenciones medicas,
educacionales y conductuales. Este acercamiento abarcador al tratamiento se llama
“multimodal” y consiste en la educacion de los padres y del nifio/a acerca del diagnostico
y el tratamiento, técnicas de manejo de conductas especificas, medicacion estimulante,
programacion y apoyo escolar apropiados. La severidad y el tipo del TDA/H pueden ser

factores para decidir cuales componentes son necesarios (CHADD, 2004, p.1).

6.5.1. Eficacia

Hechtman (1993; en Herreros et al., 2004) afirma que si bien el conocimiento clinico y la
necesidad de abordar multiples problemas favorece las intervenciones multimodales en el TDAH,
los datos de investigacion que apoyan esta intervencion son aun limitados. De la Pefia et al.
(2009) sefialan que existe poca evidencia de estudios controlados que comparen la combinacion
de intervenciones psicosociales y farmacoldgicas . Burnett, Hobbs y Lahey (1989) y Kendall
(1993) (citados en Servera et al., 2001) coinciden en que la eficacia terapéutica, de los
tratamientos combinados para tratar la hiperactividad se encuentra ain en un estadio primario y
en consecuencia, cualquier conclusion acerca de su efectividad resulta prematura y provisional.
Asi pues, los datos obtenidos hasta el momento son equivocos, contradictorios e inconsistentes
tanto en lo que se refiere a la aparente superioridad de un tratamiento respecto a otro, como a la

teorica potenciacion de efectos terapéuticos atribuida a los tratamientos mixtos.

Estudios a corto plazo con un pequefio numero de sujetos o usando metodologia
sistematica de estudio de caso unico, han encontrado que la modificacion de conducta intensiva o

la modificacion cognitivo-conductual tienen efectos aditivos sobre el metilfenidato o ritalina. En



algunos casos se observo un rendimiento indistinguible del de los nifios normales (Ajibola &
Clement, 1995, Chase & Clement, 1985; Gittelman et al., 1980; Hinshaw et al., 1984a; Horn et
al., 1983; Pelham et al., 1980; Pelham y Bender, 1982; Pelnam & Murphy, 1986; citados en

Herreros et al., 2004).

Otros estudios como los de Pelham y Murphy (1986), y Carlson et al. (1992) (citados en
Herreros et al., 2004) refieren que un programa conductual suficientemente intensivo y
estructurado se acerca a la normalizacion de las conductas en clase de los nifios con TDAH, un
30-60% mejoran mas aun con la adicion de dosis bajas (0,3 mg/kg) de metilfenidato. Esta
combinacion de terapia de conducta con dosis bajas de metilfenidato puede producir el mismo
resultado que dosis altas de medicacion sola. En sentido similar, la investigaciones de Pelham,
Schnedler, Bologna y Contreras (1980); Carlson, Pelham, Milich y Dixon (1992) (citados en
Servera et al., 2001) manifiestan que en ocasiones las intervenciones conductuales han
incrementado su eficacia cuando los nifios han tomado medicacion antes de poner en practica el
tratamiento y se ha podido observar que la combinacion de dosis bajas de estimulantes y
tratamiento cognitivo-conductual obtiene resultados equivalentes a los beneficios obtenidos por

dosis elevadas de metilfenidato en el comportamiento disruptivo observado en clase.

Abramowitz et al. (1992); Hoza et al. (1992); Cooper et al. (1993); DuPaul y Barkley
(1993) (citados en Herreros et al., 2004) llaman la atencion sobre la eficacia del tratamiento
considerando el funcionamiento individual. Los resultados de la combinacion difieren entre

nifnos.



Recientemente, el National Institute of Mental Health (NIMH, 1999), llevo a cabo una
investigacion con este tipo de tratamiento, la investigacion recibié el nombre de: “Estudio de
tratamiento multimodal de nifios que padecen trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad"”, también conocido como estudio MTA, por sus siglas en inglés. La investigacion
se llevo a cabo con 579 nifios/as con TDA/H-tipo combinado en un periodo de 14 meses. Cada
nifio/a recibié uno de cuatro posibles tratamientos: manejo con medicamentos, tratamiento
conductual, una combinacion de ambos o el cuidado comunitario usual. Los resultados de este
importante estudio mostraron que los/as nifios/as que recibieron tratamiento tanto medicamentos
como tratamiento conductual experimentaron la mayor mejora en sus sintomas del TDA/H. Estos
niflos experimentaron mejoras de sintomas asociados como los negativistas, agresivos e
internalizados y en las habilidades sociales, igualmente mejoraron las relaciones padres-hijos y el

desempefio en escolar (CHADD, 2004; De la Pefia et al., 2009; Pistoia et al., 2004).

La percepcidn general es que la intervencion multimodal o combinada es la forma mas
adecuada de abordar el TDAH. Igualmente se considera el tipo de intervencion mas eficaz hasta

el momento (CADDRA, 2011; Cardo & Servera, 2003; Mas, 2009).

6.6. PSICOTERAPIA CON ENFOQUE PSICOANALITICO

La psicoterapia o terapia tradicional, surgida del marco psicoanalitico, se considera una
herramienta poco util para el mejoramiento de los sintomas del TDAH, por su etiologia
bioldgica. Los investigadores coinciden en que este tipo de intervencion tiene mayores efectos en
las situaciones derivadas del TDAH. Hay quienes defienden y otros que rebaten este punto de

vista.



Loro-Lépez et al. (2009), sefialan que la psicoterapia no mejora significativamente los
sintomas nucleares del TDAH, pero si puede servir para intervenir sobre sintomas asociados que
complican la situacién del paciente. Ademas, la psicoterapia puede ser necesaria en momentos
puntuales del proceso de intervencidn, como situaciones que representen un conflicto en el nifio o
en el entorno familiar (paso de nivel educativo, separacion de los padres, nacimiento de un nuevo
hermano, etc.). En otros casos, la psicoterapia debe llevarse a cabo mas intensivamente. Este es el

caso de los pacientes diagnosticados de TDAH tardiamente, incluso en plena adolescencia.

Arriada-Mendicoa & Otero-Siliceo (2000) dicen que “la psicoterapia solo es util para
resolver problemas psicosociales derivados del trastorno de la atencidn, como la depresion o la

ansiedad; raramente ayuda a mejorar los déficit dada la naturaleza de los mismos” (p. 849).

Muchos tratamientos psicoterapéuticos no funcionan con nifios/as que presentan el
TDAV/H. La terapia individual tradicional, en la cual el/la nifio/a invierte tiempo con el/la
terapeuta 0 con el/la consejero/a escolar hablando sobre sus problemas o jugando con
mufiecos o con juguetes, no es modificacion de la conducta. Tales terapias de “hablar” o

“jugar” no le ensefian al nifio/a destrezas y no se ha demostrado que trabajen para nifios/as

con el TDA/H (CHADD, 2004; p. 3).

Por su parte, Gracht (2009) trae a colacién la cuestion de la dicotomia humana, psique-
soma, mente-cuerpo, lo psicélogo y lo biologico. Este autor considera que el alto nivel de
especializacion de los cientificos, los lleva a enfocarse solo en un aspecto reducido de la realidad.

De modo que, “existen grupos excesivamente organicistas que se empefian en hallar regiones del



cerebro afectadas o los neurotransmisores que se encuentran en cantidades insuficientes o
excesivas en los sitios innecesarios”. De la misma manera, “la vision psicodinamica o
psicoanalitica abusa en muchos caso de la intelectualizacion pluriexplicativa y desmiente la
importancia de lo somatico; como campo generador de disfunciones que a veces reclaman
intervenciones psicofarmacoldgicas” (p. 75). El autor propone que lo psicolégico tiene un efecto
directo en lo biologico y viceversa; no son areas independientes, sino que interactian
constantemente, por tanto son necesarios los abordajes multidisciplinarios. Sin embargo, destaca
que el trabajo psicoterapéutico permite elaborar y superar la vivencia de poseer una discapacidad
intelectual, tratar con la culpabilidad, la depresion y reparar el dafio en la autoestima de estos

sujetos, esto posee un valor decisivo en cuanto al futuro desarrollo personal.

Autores que trabajan desde el abordaje psicoanalitico del TDAH, hablan desde otros
puntos de vista. Por ejemplo, Pelaez (2009) comenta el caso de un nifio de 8 afios que ha sido
medicado desde los 4 y llega a su consulta. La madre dice que ha sido remitido a varios médicos,
neurdlogos y psiquiatras, estos no le explican, no la escuchan, solo se limitan a darle formulas y

recomendaciones.

La autora describe lo siguiente:

Relata (la madre), para ejemplificar lo anterior lo que le ocurrio en la Gltima visita al
psiquiatra, cita que espero por 3 meses, para estar solo 5 minutos y ser despachada con un:
“ah! su hijo tiene hiperactividad, dele esta droga y vuelva en 3 meses”....Eso si, le anexo
a la formula meédica, la formula comportamental como lo hicieron los otros profesionales:

recomendaciones de control, vigilancia y orden que debe tener y practicar con su hijo en



casa, desde que se levanta hasta que se acuesta. Esta guia “practica”, le indica incluso
ejemplos, cdmo debe hablarle al nifio, cual es el tono mas recomendable que debe utilizar,

que expresiones deben acompafar su enunciado (p. 12).

Sobre el progreso del caso, la autora comenta:

José, desde que viene a consulta, no toma mas ritalina, cambié de colegio aunque con
intervalos, las cosas se han apaciguado, y reacomodado: en el colegio ha obtenido buenos
resultados, y su madre se encuentra mas tranquila frente a él, ha perdido miedo ante las
reacciones agresivas de José... También consigui6 pensar sobre su realidad como mujer, y
como “sin darse cuenta” en estos afios de preocupacion por su hijo no ha tenido lugar
nadie mas que él. José por su parte ha podido expresar su sufrimiento con la separacién de
sus padres, manifestar lo que representa para ¢l ser muy “parecido a su padre” jtambién
hiperactivo cuando era nifio!, y sobre todo, ha logrado identificar lo que significa que su
madre salga sin él, que se demoré, lo dificil que es sostener en sus hombros una relacion
con ella, para la que pretende ser todo lo que le dé sentido a la vida de esta madre que ama

pero que lo saca de sus cabales, con la angustia que esto le genera (Pelaez, 2009, p.13).

En este mismo sentido, otro autor afirma:

Con frecuencia observamos que determinadas aproximaciones exclusivamente
farmacologicas en la atencion de los trastornos de salud mental, sobre todo en nifios y
adolescentes, olvidan que existen con los padres pautas de relacion alteradas o

desarmonicas y que el sintoma, a menudo, es una manera de evidenciar estas alteraciones.



Por consiguiente, si antes de dar un farmaco resolvemos estas alteraciones, seguramente

se evitaria el abuso de estas substancias en dicha poblacion (Icart, 2008; p.15).

Desde esta perspectiva, Icart (2008) propone una intervencion denominada psicoterapia
familiar focal y breve de comprension psicoanalitica, especialmente para la atencidn de casos de
nifios pequerios que presentan TDAH. Este abordaje permite comprender este tipo de conflictos
desde la dindmica grupal, es decir, que la persona que sufre la enfermedad, no es de entrada el

enfermo, mas bien es el que expresa la enfermedad o desarmonia del grupo.

Asi pues,

Las personas que forman el grupo, la familia, cuando padecen problemas, tienden a
depositarlos en uno de los miembros, a veces el mas débil. El depositario de las
proyecciones de los demas miembros de en la familia va asumiendo este malestar del
grupo hasta transformarse en el enfermo. Por ello, la comprensién psicodinamica grupal
nos permite detectar estos mecanismos relacionales y proyectivos e incidir en ellos, a

menudo, en menos tiempo y con mejores resultados (Icart, 2008; p. 16).

Icart (2008), expone un caso de un nifio de tres afios, que muestran todas las
caracteristicas de un nifio hiperactivo, aunque no ha sido diagnosticado formalmente por su edad.
Los padres narran que no obedece, hace lo quiere, es incontrolable, inquieto, golpea a sus
comparieros de la guarderia y también a ellos. El nifio tiene antecedentes de dificultades para
dormir, llora mucho y sufre de colicos, sus actitudes empeoraron cuando nacio su hermano, desde

entonces agrede mas, insulta y dafia sus juguetes.



A traveés de las sesiones, Icart (2008), devela diferentes situaciones que tiene lugar en la
dindmica familiar. Entre ellas la constante ansiedad de la madre, que no se puede quedar quieta y
vive en busqueda de actividad. Ademas, habla del padre debilitado en su funcion por la misma
madre, y al mismo tiempo un marido que no apoya a su mujer sino que la culpa por no poder
cumplir con su rol. Igualmente, el padre no tolera al nifio, ni a la madre, cuando estan nerviosos;
no les ayuda calma, ni puede compartir el malestar que sufren, se desconecta de las emociones, se

evade.

Icart (2008), considera que la ansiedad de la madre y necesidad de movimiento es un
medio para liberar la angustia que le causa la soledad. El nifio y la madre tienen un vinculo muy
indiferenciado y la madre ha transmitido al nifio su forma de enfrentar la angustia, lo cual puede
estar relacionado con su hiperactividad. EI aumento de las dificultades con el nifio cuando nace
su hermanito puede entenderse porque su madre no ha logrado ensefiarle la modulacién de la
ansiedad, tolerar el no, y por tanto, cuando siente que la madre no esta totalmente por él, lo vive
como que lo abandona y aumenta su ansiedad. En cuanto al padre, que en estos momentos tendria
una funcién muy importante y especifica de contencion, de la madre y después de los hijos, no
puede desarrollar esta funcion, pues carece de elementos que tampoco le fueron trasmitidos en su
familia, ya que siempre le trataron como un nifio pequefio y ahora le resulta dificil desarrollar las

tareas propias de un padre.

Icart (2008) comenta que el trabajo terapéutico continuo en la linea de ayudar a los padres
a funcionar como pareja y a compartir las funciones educativas de sus hijos. Asi pues, con la
inclusion del padre en la dinamica de la pareja y de la familia, se hizo posible la separacion

madre-hijo; la superacion de la indiferenciacion; pasar de una etapa equizo-paranoide a la



depresiva, donde se pueden tolerar las frustraciones, el no. Esto tuvo impacto en la actitud del
nifio quien fue aprendiendo a jugar con sus juguetes, compartiéndolos con su hermano. En el
colegio también se dieron avances en la capacidad de hablar, escuchar e incorporar los contenidos

de aprendizaje.

La psicoterapia del grupo familiar ayuda a resolver las desarmonias funcionales y a
ocupar cada miembro del grupo el lugar que le corresponde. Para nosotros el resultado fue
muy positivo, pues pudimos ayudar a los padres mejorar sus relaciones, y al nifio a
superar sus miedos, a tolerar el no, la frustracion. Tanto la madre como el nifio
disminuyeron significativamente la hiperactividad y ampliaron sus relaciones. Ayudamos
a los padres a formar una pareja con capacidad para contenerse uno al otro y para contener
las ansiedades propias del crecimiento de los hijos y a potenciar los aspectos progresivos

(Icart, 2008; p. 23).

También, Taborda y Abraham (2007) presenta los resultados de un estudio que se ha
basado en el abordaje terapéutico psicoanalitico, dirigido a un grupo de 4 jovenes integrado por
cuatro puberes 2 mujeres y 2 varones entre 9 y 1lderivados de instituciones educativas de la
ciudad de San Luis (Argentina), refiriendo Déficit Atencional, “problemas de aprendizaje” y/o

de adaptacion a normas escolares.

La intervencion llevada a cabo consistio, en dos partes. La primera:

Atencion individual (proceso diagnostico y psicoterapia) se implementa por considerar

que las dificultades de estos nifios se centran en carencias vinculares tempranas. Por lo que



se procura establecer enlaces entre: descarga motora o inhibicidn, afectos, estados de
tension, necesidades de fusion y proyecciones, a través de verbalizaciones descriptivas. Se
presta especial atencidn a la comunicacion no verbal de las necesidades de narcisizacion y
del ajuste a la norma bésica: “no dariarse a si mismo, ni al terapeuta”, la que se sostiene
en la integracion de la posibilidad de sustituir, sublimar, transformar la agresion o la
inhibicion, en intercambios verbales y ludicos. Las mismas son la expresion de
sentimientos intolerables que al no poder ser pensables cercenan omnipotentemente el
reconocimiento de la alteridad del otro y/o integridad de si mismo. Cuando los enlaces se
establecen y los circuitos compulsivos comienzan a ceder, se interpretan las

representaciones inconscientes (Taborda & Abraham, 2007; p. 206).

Las nuevas posibilidades de pensarse a si mismo, que permitieron el andlisis individual,
capacitan para el acceso a la segunda parte de la intervencién. Esta consiste en la realizacion de
grupos paralelos de hijos y padres. Es necesario que al menos uno de los padres asista al grupo, el

cual es complementario del tratamiento del hijo y representante del rol paterno/ materno.

El elemento psicoterapéutico central que ofrece el grupo es la comunicacion, dado que en
ella y sélo en ella, las experiencias cobran sentido y pueden ser interpretadas
correctamente. La tarea interpretativa se refiere siempre al aqui y ahora, teniendo en
cuenta los movimientos transferenciales tanto del grupo tomado como objeto, del grupo

en relacion al terapeuta, como los individuales en relacion al grupo y/o terapeuta (p. 206).

Los resultados de la intervencion fueron positivos y favorables para los participantes. Por

tanto Taborda y Abraham (2007), consideran que este estudio “permite proponer una revision del



diagnostico de Déficit Atencional y una instancia previa de psicoterapia antes de recurrir al

tratamiento medicamentoso y/o reeducativo” (p. 195).

Los efectos del estudio se evaluaron mediante la técnica de test-retest de: a) “El Child
Behavior Checklist” (CBCL) de Achenbach y Edelbrock (1983), adaptado y
estandarizado por Samaniego (1999), y b) Test de Matrices Progresivas de Raven. A los
siete meses de tratamiento grupal, se evidencian leves modificaciones en los perfiles
sintomaticos. Al afio las puntuaciones obtenidas revelan sustanciales modificaciones
saludables, particularmente en la Escala Global, en “Problemas de Atencion” del CBCL y
en el Test de Raven. Un afio después de culminado el tratamiento, los cambios en los
perfiles sintoméaticos se mantienen, segun develan el retest del CBCL (Taborda &

Abraham, 2007; p. 195).



7. CONCLUSIONES

El TDAH es un trastorno que tiene una alta prevalencia entre la poblacién infantil, por lo
cual es ampliamente conocido entre padres y profesores. En la actualidad, el &mbito escolar, es el
contexto en el que mas comunmente se identifica el TDAH; pues los profesores reportan cifras
entre el 8 y 17% de alumnos con inatencion, hiperactividad y/o impulsividad (Wolraich et al.,
1996; Gaub y Carlson, 1997; Merrell y Tymms, 2001; Wolraich et al., 2003; citados en
Rodriguez, 2010); y cuando se realizan escalas de despistaje de TDAH basadas en el DSM-IV,

las cifras alcanzan hasta un 25% (Wolraich et al., 2004; citados en Rodriguez, 2010).

Sin embargo, esta alta prevalencia reportada en los &mbitos escolares es en pocos casos
verificada. De este hecho, se desprenden dos comprensiones. Por una parte, el conocimiento de
los sintomas del TDAH se ha difundido entre la sociedad en general y ello ha conducido a que se
produzcan prediagnosticos basados en el conocimiento generalizado que se tiene del trastorno,
pero poco fundamentados desde un punto de vista clinico. Y es que, de acuerdo con Mas (2009)
“nos encontramos ante un trastorno cuyo diagnostico se basa primordialmente en una
aproximacion clinica.... y estd definido preferentemente sobre bases conductuales” (p. 253). Por
lo que, partiendo de la identificacion de algunas conductas propias y bien conocidas del trastorno,
se etiqueta a los nifios como “hiperactivos”, sin conocer a profundidad las implicaciones de este
trastorno y sin tener una significacion clinica, pudiendo existir un solapamiento de la

hiperactividad con otros trastornos de conducta (Servera et al., 2001).

En este sentido, siguiendo a Mas (2009),



La denominacion “hiperactividad” o “déficit de atencidon” parece de una comprensibilidad
al alcance de la mano, ampliamente difundida y sitia en una entidad nosoldgica una serie
de conflictos que en muchos casos se explicarian mejor desde otros angulos y discursos,

por no hablar de la inmoderada tendencia a convertir el sintoma en sindrome (p. 253).

Asi, se ha llegado a un punto en el que el sefialamiento de nifios afectados por TDAH se
hace de manera indiscriminada y masiva y a esto contribuye por una parte, la poca claridad de los
limites entre TDAH vy otras alteraciones y trastornos y por otra, el no contar con instrumentos

especificos para el diagndstico de TDAH (Mas, 2009).

Por otra parte, ante esta alta prevalencia de TDAH en las aulas de clase, se ha llegado a
considerar que el comportamiento hiperactivo constituye una respuesta del nifio ante el contexto
escolar, que pone constantes limites y restricciones a la conducta del nifio y tiene grandes
expectativas frente a éste; pues en este entorno se exigen altos niveles de atencion, cambios de
focos atencionales frecuentes (Rodriguez, 2010) y restringe su comportamiento. Respecto a esta
consideracién, se pone de manifiesto el tema del caracter situacional del TDAH, al valorar el tipo
de demanda que exigen las situaciones, las personas involucradas en los contextos, las
condiciones educativas Yy estilos pedagdgicos, el tipo de estimulacion y novedad de las tareas, el
momento del dia, la fatiga, el tipo de reforzamiento ofrecido al nifio y el interés del nifio por las
situaciones o actividades propuestas (Servera et al.,, 2001). Ademas, las pautas culturales
configuran una concepcion de sujeto ligado a modelos comportamentales esperados, de manera
tal, que establecen los limites entre la normalidad y la patologia. Asi pues, hay un prototipo de
nifilo esperado en la escuela y si trasgrede esos limites, entendidos como “normales”, sera

considerado como un sujeto patologico, ante lo cual es necesario establecer un diagnostico que



explique su comportamiento y un tratamiento que le posibilite una adaptacion de acuerdo a las

demandas del contexto.

Todas estas son condiciones, atentan o intensifican la valoracion de las dificultades
atencionales de los nifios y su comportamiento hiperactivo, y ademas, conllevan a que se hagan
sobrediagnoésticos de este trastorno 0 a que se dejen por fuera de la atencion clinica muchos

sujetos.

A pesar de ser uno de los trastornos con mayor prevalencia entre la poblacion infantil, con
mayores implicaciones en el funcionamiento académico y social del nifio y de venirse trabajando
desde principios de siglo; aun se evidencian vacios en la conceptualizacion del TDAH (Servera et

al., 2001).

A consideracion de Servera et al. (2001), los problemas de conceptualizacion del TDAH
se centran en la naturaleza multidimensional de la atencién, la sobreactividad motora y la
impulsividad. Asi, mientras que Sanchez-Carpintero y Narbona (2001) proponen considerar
como déficit clave en el TDAH “la dificultad en la inhibicion comportamental de estimulos que
no son relevantes, y por tanto, las dificultades para inhibir respuestas impertinentes, para frenar
respuestas que ya estaban en marcha y para resistir la interferencia” (p. 76); Servera et al. (2001),
consideran que no existe un consenso acerca de cuél es el déficit atencional clave, hablandose asi
tanto de atencion sostenida, como de problemas generales de procesamiento de informacion;
sucediendo algo similar con la impulsividad, ya que no se ha llegado a un discernimiento de si la

impulsividad que caracteriza al TDAH es de tipo cognitivo 0 social; adicionalmente se han



modificado las concepciones acerca de la sobreactividad motora, pues paso de ser considerada

causa principal de los demas sintomas a considerarse mas bien efecto.

Ahora bien, como es de esperarse, dichos problemas en la conceptualizacion del TDAH
conllevan a diversas, ilimitadas y poco consensuadas comprensiones de este trastorno, y en la
medida que sigan existiendo estas dificultades conceptuales, se dificultara su diagnostico,

evaluacion y tratamiento.

En general los modelos conceptuales se refieren al deterioro e implicacion de las
funciones ejecutivas y metacognitivas en el TDAH, esto evidencia una concepcion del trastorno
como un problema que compromete el funcionamiento del sustrato neuroldgico. Desde este punto
de vista, las mejores intervenciones son aquellas que derivan de programas de modificacion de
conducta; es decir, tratamientos que alteran las condiciones ambientales estimulares para
provocar cambios en el comportamiento del nifio, ya que promueven conductas deseadas y
controles para las indeseadas. Sin embargo, estas intervenciones no tienen buen impacto sobre el
déficit cognitivo como tal, ni suelen ofrecer mantenimiento y generalizacion. Por el contrario, los
tratamientos psicoestimulantes, si logran afectar el sustrato neurolégico y por tanto mejorar los
sintomas nucleares. EI medicamento méas recomendando es el metilfenidato, ya que su accion
activadora cortical genérica y su efecto sobre la disponibilidad de dopamina en la zonas
cerebrales implicadas, produce mejoras evidentes entre el 70 y el 90% de los nifios con TDAH.
Las intervenciones de tipo cognitivo-conductual resultarian menos efectivas por el énfasis en la
falta de capacidades cuando la cuestion es mas de ejecucion y el énfasis en entrenar precisamente

las funciones mas deterioradas del nifio con TDAH (Servera-Barcel, 2005).



De estos modelos se concluye que el TDAH tiene una fuerte base neuroldgica, donde
poco tiene que ver la “voluntad” del nifio. Esto puede resultar “liberador” al permitir comprender
la razon de las imposibilidades de adaptacion o aprendizaje, pero también significa una
subordinacion a lo organico, con una pérdida de la humanizacion y la participacion del sujeto en
su tratamiento. En tanto, el sujeto deja de serlo para convertirse en una persona que no puede
modificarse a si mismo y solo es un receptor pasivo de medicinas y estimulos ambientales. En
cuanto al tratamiento del nifio preescolar, esto puede resultar un “poco logico”, pues los nifios
pequefios tienen un funcionamiento diferente que requiere un mayor apoyo del contexto. Sin
embargo, al tener en cuenta el desarrollo, la significacion de esta perspectiva implica una gran
complejidad, puesto que el sujeto sera una persona que dependa de farmacos el resto de su vida, o
en su defecto, necesitara continuos controles ambientales y quien se los proporcione para poder

regularse.

Hay un acuerdo general sobre la idea de que ningun tratamiento sirve para la cura total del
TDAMH, pero si hay diversas intervenciones que pueden mejorar la adaptacion académica, familiar
y social de quienes lo padecen. Sin embargo, no hay criterios ni cualitativos, ni estadisticos
definidos, que permitan determinar cual es la intervencion mas mas efectiva. Hay muchos
argumentos encontrados y una cantidad de investigaciones que defiende tanto lo farmacologico
como lo psicosocial. Desde los enfoques médicos se destaca el impacto del tratamiento
farmacologico en los sintomas centrales del TDA H vy se critica a los tratamientos psicologicos
de no poder lograr estos efectos. Igualmente, se critica el corto plazo de mantenimiento y la
carencia de efectos generalizados de los ultimos. Los marcos psicosociales critican los efectos
limitados de los farmacos sobre las competencias sociales y relacionales, también enfatizan el

riesgo de los efectos secundarios que producen los farmacos.



A esta situacion subyace el problema de no tener un consenso sobre los factores
etioldgicos del TDAH, por tanto, las diferentes intervenciones solo apuntan a lo sintomatico y a

la mejoria de la adaptacion social y funcional de sujeto con TDAH.

En vista de la dificultad para unificar criterios, las intervenciones mas aceptadas en los
ultimos afios, son las llamadas “multimodales”, en las que se tienen en cuenta los diferentes
aspectos que confluyen en la aparicion y evolucion del TDAH. Sin embargo, el tratamiento
multimodal carece de un modelo o de una sustentacion conceptual estructurada, incluso no se
determinan claramente los componentes. Lo mas comun es que sean medicamentos,
intervenciones cognitivas y conductuales. No obstante, pueden tener solo dos componentes, los

dos de tipo psicoldgico o uno psicologico mas el farmacoldgico.

Cabe destacar el empleo de diversos calificativos para este tipo de intervencion. El uso de
varios sindbnimos de manera arbitraria, no hace mas facil la comprension de un concepto, por el
contrario, crea confusién y mas aun al investigador lego. Ademas, las palabras multimodal,
combinado, multicomponente, multicontextual, mixto y multidisciplinario, no son del todo

sindbnimos.

Multimodal, se refiere a maltiples maneras, multicomponente, quiere decir, compuesto de
diversos elementos, combinado, implica concordar o armonizar cosas y obtener un nuevo
producto, multicontextual, se refiere a varios contextos; esto términos pueden asumirse
equivalentes y correspondientes con los objetivos de la intervencion en cuestion, pero, los
términos mixto y multidisciplinario, no se refieren a conjugar y unificar criterios

unidireccionales, es decir, estas Ultimas denominaciones, representan la reunion de cosas distintas



entre si, para el caso, intervenciones heterogéneas, pero las intervenciones multimodales no son
conjuntos de intervenciones diferentes, teniendo en cuenta que comparten un mismo discurso

organicista y biolégico del TDAH.

En este sentido, las intervenciones dirigidas al TDAH, asi sean las multimodales, tratan
solo con una parte de la cuestion y se basan en criterios reduccionista de la realidad, que excluyen
otro tipo de discursos que se interesan por el analisis de las cuestiones relacionales, el desarrollo
afectivo y los conflictos psicoldgicos, a saber, las psicologias profundas. Esto puede deberse a las
concepciones positivistas que median la practica clinica, exigiendo resultados y efectos como uno

de sus objetivos principales.

De cualquier modo, se han evidenciado consecuencias sobre aspectos psicoafectivos, por
tanto cobran relevancia las aproximaciones de tipo psicoterapéutico, dadas las implicaciones que
el trastorno trae en la autoestima de los nifios, tras el reiterado fracaso escolar y la pobre vida
social que llevan debido a su comportamiento impulsivo. De esta manera, el acompafiamiento
psicoterapéutico con estos nifios es fundamental para su desarrollo personal al permitir elaborar y
superar la vivencia de poseer dificultades intelectuales, superar el sentimiento de culpabilidad,
promover el interés y compromiso por trabajar y regular voluntariamente la impulsividad y
distractibilidad; lo que posibilita el desarrollo de la capacidad para minimizar los sintomas del

trastorno y reparar el dafo en la autoestima (Gratch, 2009).

Como se evidencia a lo largo del abordaje del TDAH, diversos autores, basados en
investigaciones y estudios, postulan diferentes factores etiologicos para la ocurrencia del

trastorno. Entre los que mas relevancia y aceptacion reciben, se encuentran aquellos factores de



origen cerebral; y en contraposicion a esto, las comprensiones de tipo psicodinamico ocupan un
espacio limitado dentro de la conceptualizacion del TDAH. Sin embargo, no se puede dejar de
lado que los factores contextuales, de interaccion y desarrollo del individuo influyen en la

organizacion de esos procesos cerebrales; pues como afirma Gratch (2009)

La interaccidn con quienes se crian los nifios, la identificacion con ellos y el aprendizaje
de los diferentes mecanismos de defensa influyen seguramente en el desarrollo de las
redes neuronales y la produccion de neurotransmisores.... Las experiencias infantiles de
los primeros afios de vida dependeran fundamentalmente de los intercambios emocionales
con sus padres o cuidadores. Los patrones habituales de esas experiencias no solo influyen
en la experiencia de esa persona, sino también probablemente en las estructuras del

cerebro (p. 7).

En este mismo sentido, Hernandez (2009) expresa que es necesario comprender el TDAH
mas alld de su etiologia bioldgica y reconocer que quien la desarrolla es un ser social que

incorpora experiencias, se construye y se transforma y que los sintomas del TDAH

Si bien tienen una base biolégica compleja no podrian ser ni existir sin la humanizacion y
la personalizacion que nos brinda la vida emocional y afectiva, despojar del desarrollo del
psiquismo sano y patolégico de su parte social y psicologica y vestirla de cognicion y
biologia aporta un analisis tan parcial que en sentido filoséfico podria llegar a ser falso (p.

47).



De esta manera, aquellos circuitos cerebrales en las que se apoyan las funciones ejecutivas
(que estan fuertemente asociadas con el desarrollo y la sintomatologia del TDAH), reciben
influencia directa de las experiencias personales y a su vez, condiciona los procesos de
aprendizaje, atencion, motivacion, intencionalidad, inhibicion de respuestas inadecuadas y

organizacion de estrategias de cara a un fin (Gratch, 2009).

Ahora bien, independientemente de cuales sean los factores etioldgicos de mayor
aceptacion o relevancia, el TDAH no es indiferente a la historia personal y el contexto familiar en
el que el nifio se desarrolla (Gratch, 2009); por lo que resulta innegable la repercusion que el
TDAMH tiene sobre diferentes &mbitos o aspectos de la vida de la persona que lo desarrolla y sobre
las personas que comparten con ellas en diferentes contextos. Asi, en el TDAH confluyen
factores de orden tanto bioldgico como psicosocial, sea como causa 0 consecuencia, y es en este
sentido que se sefiala la importancia de un diagndstico y tratamiento que considere aspectos
individuales, familiares y sociales (De la Barra & Garcia, 2005); pues como afirma Gratch
(2009), aungue el sustrato neuroquimico del trastorno se mantenga durante toda la vida, la
sintomatologia se expresara de acuerdo al momento evolutivo en el que se encuentre el sujeto. En
este sentido, Miranda et al. (2002) ponen en evidencia la necesidad de un enfoque
multidisciplinario para el TDAH, que involucre a padres y profesores y tenga como objetivo
manejar los sintomas y controlar el comportamiento de los nifios con TDAH; citando a Du Paul

et al. (1998) para corroborar estos planteamientos, cuando dicen que

Las medicaciones no ensefian nada al nifio, solamente alteran la probabilidad de
ocurrencia de comportamientos que el nifio tiene ya en su repertorio. Por lo tanto, deben

potenciar la eficacia de otras intervenciones ayudando al nifio a atender y a responder al



ambiente de una manera mas eficaz. En definitiva, el contexto en el cual se desarrollan las
intervenciones psicosociales en nifios con TDAH es tanto o mas importante que las

intervenciones en si (p.92).

En conclusion en cuanto a la intervencién o tratamiento:

Podria ser mas util establecer campos de actuacion, como serian el bioldgico, la
psicoterapia, el tratamiento psicopedagogico y la intervenciéon familiar (Mas, 2009; p.

256).

Como parte de nuestra experiencia académica, este trabajo nos permitio, obtener un
panorama bastante completo del TDAH, conocer otro tipo de abordajes clinicos de una manera

mas profunda y dimensionar la realidad de la practica clinica.
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