


Presentacion

La atencién es, en pocas palabras, la actualizacién de la consciencia sobre la
accién en curso. Estar atento significa tener la consciencia centrada sobre lo que
se lleva a cabo, y también mantener esa tensién cognitiva (ad tendere) a lo largo
de la tarea. La atencién pertenece al componente volicional de nuestro psiquis-
mo; junto con la “memoria de trabajo” (memoria operativa a corto plazo), y con
&"®8ntrol inhibidor de las conductas o de las excursiones del pensamiento que
soh inadecuadas o irrelevantes, constituye la urdimbre del llamado sistema eje-
eutivofl@fective, o controlador) de la propia actividad mental. Se atiende mejor
a lofque resfilta ifimediatamente comprensible, motivante y facil. Pero también
nuestrogdistefia degautocontrol nos permite actuar con metas demoradas, con
recompengas nefinmediatas.

La base neurdbiologica del sistema ejecutivo implica la regién mds ante-
rior de los 16bulos frofitales y sus correspondencias estrio-taldmicas; al poseer
amplias conexiones caifel Sistema limbico (motivacional), con los sistemas
representativos y conos degflemoria a largo plazo, realiza el pilotaje de la cog-
nicién y de la conducta. €ongiedo; el sistema ejecutivo no es sino un servidor,
muy importante, eso si, perg 5618 sefvidor del sujeto, que es el duefio de la
propia actividad.

La labilidad de la atencién durantdla ningz ha sido motivo de preocupacion
para los padres y los profesores desde angiguogf@sicncontramos referencias muy
claras al respecto en autores como Nebrija ¢'Vivgs (s. XVI), por no remontarnos
a otros mds pretéritos. En la dltima media centuria,das.dificultades de atencién
han ocupado un papel central en la psicopatologia infantgtjuvenil. Asi se ha per-
filado lo que hoy conocemos como trastorno pot deficif degatencién e hiperacti-
vidad (TDAH), que afecta a 5% de los escolares en los paises ifidustrializados y
también en los que constituyen la mayor parte del mundeg,

La neurotransmisién sindptica en el sistema ejecutivo depende d&mpas sus-
tancias (dopamina y noradrenalina, fundamentalmente) liberadasfenas sinapsis
neuronales; en el TDAH ocurre una accién insuficiente de los @itados néfke-
transmisores enddgenos, al permanecer un tiempo demasiado breve en las stmaps
sis. Los farmacos utilizados para tratar sintomdticamente el TDAH (metilfenida-
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to yatomexetina) actdan alargando la permanencia de dichos neurotransmisores
en 1a§'sinapsif, ycontribuyen asi a normalizar su funcién. Mds de la mitad de
los fifosgradglescentes afectos de TDAH sélo tienen una atencién 14bil y una
hiperacttviddd nefpropositiva, estéril (debida esta tltima a la inestabilidad de la
atencién) ;' singdtrosgproblemas comérbidos. La accién de los formacos permite
que el sujetotexplrimente y cjercite sus capacidades para actuar de forma mis
atenta, reflexiva Yyconafolada; la aspiracién del clinico que receta estos firmacos
es que, con el progreso dé'la maduracién cerebral y el entrenamiento en autocon-
trol, bajo la facilitacién ejercifla perlos firmacos, el joven afecto pueda conseguir
un nivel de funcionamierto adeguado al gabo de algunos afos, y librarse de la
medicacién, lo que puede ocyrrirdn laghitad de los casos (pero la otra mitad
puede seguir necesitando ayuda farmdcolégica hasta la edad adulta). De ahi que
la accién psicoeducativa debe siempre @cupagiun papel central, con el apoyo de
la medicacién.

Bastantes nifios y adolescentes afectos d&{TIDMH tignen también, al lado de
esta disfuncién de la atencién y del control de imp@ls88y, otras dificultades no
menos importantes: una cuarta parte de ellos tiefén difiétltad para aprender a
leer y escribir dgilmente; otros muchos sujetos freschuaft diff€hades para la au-
tomatizacién de procesos rutinarios en las esferas cognitia yle otriz. En con-
diciones normales, esta automatizacién de rutinas (aprendizaje procedimental)
ahorra mucho esfuerzo consciente y permite una actividad fluida: gobctnar de
forma automdtica la propia psicomotricidad, manejar instrumentds, abordar la
solucién de problemas comunes, en las esferas cotidiana o académica eie., pefmiy
ten ahorrar mucha energfa consciente que puede ser invertida en comprefideriun
texto o una explicacién, tomar iniciativas divergentes para salir al paso de prable-
mas novedosos o participar adecuadamente en una conversacién, por ejemplo.

Los nifios y adolescentes con dificultad de aprendizaje procedimental pueden
puntuar bajo en el factor manipulativo o de razonamiento perceptivo de las es-
calas de Wechsler, y asimismo tienen una velocidad de procesamiento lenta; pero
su comprensién y razonamiento verbales estin dentro de la normalidad. Este
tipo de dificultad, como las de la lectura y escritura, apenas se modifican por la
medicacién y constituyen, en cambio, el principal campo de accién de las inter-
venciones psicoeducativas. Los trastornos de conducta y del 4nimo que pueden
ocurrir también de forma concomitante precisan de intervencién psiquidtrica y
psicolégica que incluye el empleo de firmacos distintos de los citados anterior-
mente.



Presentacion

Nuestros nifios y adolescentes no estdn hechos de distinta pasta que los de
anteriores generaciones. Hoy en dfa un joven con o sin TDAH puede pasar ho-
ras de actividad febril frente a la pantalla de un video-juego que, gratificindole
cada pocos segundos, le tira de las riendas y le lleva a lo largo de la actividad en
cuestién sin un gran costo ejecutivo. Sin embargo, el trabajo o el juego en campo
abierto con materiales reales, compartiendo con otros participantes, exige un
sefiorio de la atencién y del autocontrol mucho mds importante. Es precisa-
mente en las acciones de la vida cotidiana placenteras o trabajosas, novedosas o
rutinarias, individuales o compartidas con otros, en el ambiente familiar o en el
del centro académico, donde el nifio y el adolescente deben ejercitar y madurar
l@#3tencion, el control, la capacidad de cooperacién vy, en definitiva, el dominio
deNsi.

Eldrof. Endfilio Garrido-Landivar ha volcado su larga experiencia clinica, do-
centgle inyéstigadora acerca del trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
en la efaboraéion¥de este Manual de Protocolos Clinicos para el diagnéstico y
seguimienfo deflos nifios y adolescentes afectos de la citada problematica.

En el presefitgivolumen el autor adopta un enfoque muy cercano a los orien-
tadores de los cengrosfacadémicqs vy a las familias de los nifios y adolescentes
con TDAH y sus probl€mas géncomitantes. Ha compuesto un libro pleno de
sugerencias Gtiles para la aydda psigoeducativa, y propone una marcha racional
y econémica para especificar@Mmpreéscindible diagnéstico usando las escalas y
pruebas mds adecuadas.

Creo que este Manual va a ser uft buéh ifstrumento, en manos de los médi-
cos, psicélogos, orientadores y educad@res especializados, para organizar la mar-
cha del diagnéstico, apoydndose en ur@®ogfecta @namnesis, en las escalas de
conducta y en los tests que se proponen como Utilés para medir la eficiencia de
las funciones ejecutivas y de los demds compofiéntesfde Ya,conducta organizada
y de los aprendizajes. La cooperacién de los distif@s profesionales es esencial, y
este Manual contribuye a que puedan utilizar uft lengudje ylina‘metodologia co-
munes, respetando la libertad del arte profesional de cadalinoer ello presiento
que va a ser una buena compania en la mesa del profesional

Juan Narbena Gayeta,

Neuropediatra)

Profesor de pediatria y de neuropsicologia del desarrolio.
Universidad de Navarra.
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Aproximacion a la definicion
del Trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDA-H)



cepto psiconeurolégico y psicopatologico

s el trastorno de hiperactividad (TDA-H) como un trastorno psico-

ftico que tiene implicaciones leves, moderadas o severas en el desa-
i@y de la conducta, podremos entender que es una alteracién con
na base psiconeurolégica —luego estd en el cerebro—, o genética; y
es de la conducta y a trastornos del aprendizaje.

rden la definan como enfermedad o no, no es lo mas
s de

dos muchos factores co

importante; si sab jerto que es un trastorno en el que estdn implica-

conductuales. (El Psiquiatra por su formacién

7 ’

tender4 a llamarlo enfe emas,cronica, otros sanitarios con formacién

mas conductual, lo llama con todas las implicaciones que eso con-
lleva) Pero perder un tiempo 0 isquisiciones sobre si es 0 no una en-

fermedad, no es lo més import nque tengamos dudas de muchas cosas.

* Por lo que hoy sabemos no se recu diato, cuesta su tiempo.

* Muy pocos nifios permanecen con dich@yras

* La inmensa mayorfa lo rehabilitan —con tge , en la medida que
adquieren la madurez; por lo menos, los s
todo los motores.

* La totalidad de los nifios diagnosticados y tratados precozmente van.superan-
dolo con facilidad y control, llegando a la juventud sin apenﬁ sip @

delaten, y en la madurez no tienen mayores trastornos que otrog,ning

En los factores cognitivos podemos sefialar —tras las tltimas investigaciofies—\gu
su drea cerebral frontal, que controla las funciones ejecutivas superiores, la tie as
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disfucionada o no funciona como esperamos que debiera funcionar. Por ello sus
Wabilidades\ogtirivas —inteligencia—, emocionales —cambian ripidamente de humor—,
y metivacighales—no les interesa las cosas que habitualmente deberian interesarles—,
estan Henos shadeuds de lo correspondiente por su edad.

Todo este gomplejonestructural parece que lo centramos en el drea orbitofrontal
y dorsolateral,; %€ son aquellas que nos ayudan a autorregular el comportamiento,
a tomar decisionegyconfectasfyzacordes al momento y a la edad. Poder interpretar las
intenciones de los demd$’y obrafen consecuencia es una funcién ejecutiva superior
(FES), que los nifios hiperacgiVos ngla tienen en consonancia a su evolucién.

En los factores conductuales podémosgschialar como mds espectaculares: su ex-
cesiva actividad motora o verbal, que a se_ cansan y lo necesitan, cumpliendo un
cierto mecanismo de equilibrio parafio déSajustar mds atin su paradéjico control; su
marcada impulsividad, que les hace no peder antigiparse a los hechos, no reflexionar
sobre las consecuencias que pueden acaccer si gbtan dé esa manera; y su trastorno en
la atencion sostenida, costindoles tanto programar metasgeomo secuenciar pequenas
tareas, flexibilidad ante momentos y espacios largos'y pésadosfpara ellos, refugiandose
“unas veces en su mundo” y otras utilizando otroggmgcanisfios como pueden ser la
excesiva verborrea, movimientos repentinos, tics, salidas'de tohe vy tateas sin terminar
y sin elaborar minimamente. Son factores conductuales de @ierra¥ifiipronta en el de-
venir de su desarrollo; los cuales preocupan sobremanera a sus Padres y tutores.

Estos dos factores (Luria, 1975), —cognitivos y conductuales— disfufficidnados, les
impiden una actividad cognitiva reguladora del comportamiento a los nifigs hipéfaes
tivos. Por eso les cuesta tanto actuar con una intencién definida, con la idea de aléan
zar una meta prefijada por los demds o por ellos mismos. Todo esto moduladdwpar el
lenguaje en forma de érdenes, que les damos y ellos tienen, pero que no integran en
esa area cortical cerebral de la misma manera que los nifios que no son hiperactivos,
y posiblemente un lenguaje interior del que carecen o si lo tienen, lo suelen tener en
su contra.

En resumen: Una enorme dificultad en aprender determinadas tareas, en un des-
orden casi total y en una falta de secuenciacién de cada conducta cognitiva —inteli-
gente— o meramente conductual —;Ven y trdeme de la cocina un vaso!’—. (Lezak,
1995) y traen el vaso y la servilleta, o traen la servilleta y no el vaso... Todo esto que
acabamos de explicar y mucho més, es una actividad que solemos denominar como
psiconeurolégica, en cuya estructura son las funciones gjecutivas superiores que estin
disfuncionadas, especialmente en los nifios que sufren un trastorno hiperactivo.
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2. Andlisis de algunas funciones ejecutivas superiores

Consideramos que las funciones ejecutivas superiores (FES), son una activi-
dad propia y fundamental de los 16bulos frontales, sin especificar mucho mas, ya
que nos apartarfamos del desarrollo sencillo de estos conceptos.

Lo que si asume toda la comunidad cientifica, hoy por hoy, es que a todo este
complejo sistema frontal, neuroanatémico y neurocomportamental se le deno-
mina de forma genérica sistema frontal o prefrontal, o bien también como 4reas
de actividad cerebral anterior; la literatura resume todo este concepto como neu-
ropsicolégico.

Aqui creemos, que debemos centrar las dificultades de un nifio hiperactivo,
pata entender de mejor manera su desarrollo, su disfuncién y sus dificultades.

Pgfiblemefite gl nifio hiperactivo —nada tiene que ver con el nivel de inteli-
gencia geafral gue hayamos medido~, no posee un modelo jerdrquico de control
ejecutive, médelaque se centra en los circuitos cerebrales prefrontales —de nuevo
los 16bulos frofitalesssplos cuales ayudan a trabajar con la informacién que uno
tiene y ha recibid6 o regibe en el momento de la tarea... Pero ocurre que ese
constante “inputfy “odfput® que regula el nifio hiperactivo le supone tal esfuerzo
para procesarlo en un ifstantegque, segin algunos autores (Stuss, 1992) dicen,
esta tarea de percibir [a ordeft, degintegrarla, compararla y analizarla con base a
experiencias anteriores suéle sefade ffacaso, al tener que organizarla y “sacarla al
exterior” escogiendo la respucsta adécuada’ Todo este proceso complejo y regula-
dor se les hace poco menos que impaiblegilo porque no sean inteligentes, sino
porque la conducta inteligente practicafy global es otra cosa.

Si realmente todo este enmarafiado ¥ondbrio Gonjunto de las disfunciones
cerebrales, o mejor dicho frontales, son unalgnferedad, dependiendo de quién
lo interprete y desde qué formacién académica®Bablefnospara hacer dicha inter-
pretacién, Si realmente esta disfuncion frontal es@fia enféfmedad, posiblemente
no hay nadie sano en este vasto mundo. Ni siquiera Nablapfos dglesion cerebral,
es mejor hablar de alteraciones neuropsicolégicas que sgn nisfajustadas a una
realidad clinica, y en las que el término disfuncién podria dsear bien encuadrado
como tal. Esto no significa que algunos nifios hiperactivos —s@bre 0d0%in tra-
tar—, puedan de adultos llegar a ser considerados como enfermos (mensales con
un determinado cuadro —generalmente obsesivo o limite— que serd Comsecugncia
de una hiperactividad no tratada.
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Siiconsideramos, apoydndonos en los autores de primera linea y en las inves-
igacigncacudales, que es una disfuncién psiconeurolégica en las Funciones Eje-
cutjvas Superioré (FES) o dreas frontales, serfa bueno para todos aclarar algo mds
sobreslefquegonglas FE.S. A nuestro entender —y siempre siguiendo los dltimos
avances—@80on ult conjunto de habilidades, destrezas, desenvolturas relacionadas con
la_formacionfde coffeePrgs, definiciones, criterios; son habilidades de planificacién u
organizacidn de [bareas sabiendo priorizar, utilizar el pensamiento abstracto, la toma
de decisiones, unaveieftu fléxrbglicadl cognitiva para poder ceder, aprender, planificar
de otra manera, rectifidar si mé equivoco, aceptar otros conceptos...; son habilidades
de organizacion en el tiemplh — esPlvio-temporal—, de acontecimientos pasados, pre-
sentes y venideros; es la intelidenciingeneral bomogénea, y sobre todo es saber ajustar
nuestra conducta a las normas Soei@iles efel contexto requerido cultural u otro que se
presente y podamos prudentementé gsimild: [Bs,complicado, pero completo!

En este contexto tenemos conductasibien defifiidas, que nos llaman la atencién
todos los dfas y a todas las horas, de cémo fundiofan 18s nifios hiperactivos. Asi pues,
entendemos en esta estructura cerebral, que n@ysean‘capies de pensar en las conse-
cuencias de muchos de sus actos sobre todo en grugh... Ell@s piensan en divertirse
y el modo y el cémo no estd definido ni valorade, porgfic aemsicnen destrezas ni
organizacién mental para intuir que “tirar unos bidones en fa Garretéra” puede gene-
rar conductas graves en un conductor que ocasionalmentetpase €n ese momento...
El concepto de “qué puede pasar” si yo hago esto o aquello, no lo han madurado, y
tardardn mucho en madurarlo. Lo mismo podrfamos decir con ¢l codtrel tefhporal
y espacial con muchas de sus conductas habituales tanto domésticas como &colares.
Se olvidan la agenda, donde llevan los deberes, se olvidan de la bolsa de glmnasia, y.
se olvidan de los materiales para llevar al colegio. Da igual que se lo repitamos il
veces, ¢l problema no es “no recorddrselo”, el problema es su falta de organizacion en
el tiempo y no aprender de la experiencia de otras veces en otros errores... La funcién
¢jecutiva superior no estd organizada en ese sentido. Le costard mds y mds tiempo
adquirirla; pero la adquirird. El esfuerzo y el tiempo ~haciendo algo para ello—, ayu-
dardn en esa labor, aunque la adquicran de otra manera muy diferente a la nuestra.

Se ha dicho que estos nifios hiperactivos tienen un sentido de la justicia muy
radical, pero siempre a su favor...; porque les cuesta aceptar las normas sociales y
adaprarse a ellas. Les cuesta seguir unas reglas simples en el juego de grupo, porque
son “sus normas’ —que no estdn delimitadas, porque no tienen ninguna norma-,
las que privan respecto a las normas de los demds. Sin embargo, paradéjicamente
son “manipulados” con facilidad por otros para participar en acciones socialmente
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mal vistas y ser en alguna medida los adalides del movimiento “anti —norma”. A
este proceso se le denomina falta de habilidad cognitiva y la controla el l6bulo
frontal. Esta es la razén que muchos clinicos esgrimen para entender la dificultad
que tienen de ser aceptados por el grupo y disfrutar estando en el grupo sintién-
dose acogidos.

“Por esta misma razén las EE.S. son aquellas que nos ayudan a disponer de un
control inhibitorio en momentos conductuales tanto personales como sociales,
asf mismo poder disponer de estrategias que nos ayuden a solucionar problemas
y analizar de inmediato y de un “golpe” las situaciones por las que atravesamos
en la vida y darles la mejor solucién para que nos sirvan de experiencia y a su vez
dc pevencién para otras en las que nos veamos inmersos y sean parecidas”. Dis-
poher de un plan en nuestro cerebro, bien analizado, estructurado y secuenciado,
swpon@ pata tdllos disponer de una cierta intencionalidad y unas reglas que son
necdsarias gara lograr un buen objetivo conductual; esto serfa una de las habilida-
des de"g8as E4E'S #Adtodo esto que hemos dicho anteriormente debemos anadirle,
no por afddidgfmenos importante, que existen también, y no hay que olvidarlo,
las emociond§ y @ mdtivaciones del individuo para que el contexto frontal sea
completo y acorde al c@ficepto psiconeurolégico.

Tabla 1;€orrelacion del l6bulo frontal
con las@ctividades mentales superiores

{tomadade Sah€hez Rodriguez et al 1999)

1. Control del comportamiento: eledeiéngde lasfopciones de conducta apropiadas o
adaptadas a la situacion.

2. Fijacién de la atencién (concentracién mentalf)isobrehcontenidos preferentes de la
conciencia: esencial para el pensamiento secuengial aljpermitir el mantenimiento de fas
funciones psiquicas hacia un objeto determinado.

3. Elaboracién superior del pensamiento: intensificacion ygrofundizacion de las capacidades
de abstraccidn, generalizacién y combinacién de ideagf

4, Capacidad de prever y pronosticar.
5. Capacidad de elaborar planes, proyectos y programas de accidn, pegsamientoy lenguaje.

6. Capacidad de accién diferida por inhibicion de las respuestas inmediatas inconvenigntes
(posibilidades de reflexionar sobre lo que conviene hacer)

7. Considerar las consecuencias de los actos antes de su realizacién

8. Adaptar la accién a las normas sociales que regulan el comportamiento de los individuos!
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3Mas funciones ejecutivas superiores también son emocionales

Adrodo gsfe modelo de Funciones Ejecutivas Superiores-constructos cogniti-
vos<y sc lefha dado, en la literatura cientifica, mucha mds importancia; dejando
un pocd’dedadodds conductuales y las emocionales. Nos parece que no serfa tan
completofel caficepto,que queremos abarcar, si nosotros también lo olviddramos.
Tanto la conduc@’del fifio hiperactivo como sus emociones, tienen mucho que
ver en la motivagion gfienda emocién de la toma de decisiones afectivas, en el
retraso de la gratificacig@f—qugtanto les cuesta aceptar y esperar!—, en identificar
descos, sentimientos ¥ pensafnientos tanto de si mismos como de los otros con
los que viven: —“jesto no 'gusta,a papa que lo digas!” y lo dirdn mil veces—. Tie-
nen mucho que ver con el controldde sugonducta en continuos impulsos y en el
control de la agresién.

Vamos caminando por el paseo deftina citidad, y se les antoja un helado...,y
piden el helado —emocién y motivaciém®@ugdiite todo el tiempo de la caminata
sosegada y tranquila que queremos los padres; figlvale razonarles que en todo
el entorno no hay heladerfas, que es inviern®® endhnuchos casos-...; no atien-
de a razones, es un proceso emocional-motivacighal “fij¢”, que ha de ser “ya y
enseguida”, pase lo que pase, e incluso aunquéno Yeshaydl. Fita situacién tan
desesperante que cuentan los padres y no acaban de entenddagl por qué, es en
alguna medida por ese impulso radical que le hace desear, Pedir con tanta fuerza
—motivacién—, y al mismo tiempo con tanta irracionalidad quegno lg@htiende...
Por supuesto que es un complejo sistema cerebral, que, aunque 18 lo€ali€emos
topogrificamente en el 16bulo frontal, tiene infinidad de conexionesteon la £o1%
diencefdlica o limbica que es la emocional-motivacional.

Se hace mucho mds ficil explicarlo que entenderlo..., pero algo asf ocurre para
que se “cierre” y no entienda ni quiera entender que no hay heladerfas en invier-
no, y en ese parque nunca las hubo. Esto nos aclara que su emocién-motivacién
no lleva el mismo camino que las funciones ejecutivas superiores, muchas veces
los circuitos no se unen, se dispersan y se disfuncionan. En el lenguaje coloquial
dirfamos que no hay conexién cerebral entre el drea prefrontal y el sistema lim-
bico. En este caso y en muchos mds, su amigdala o “cértex limbico” —como se ha
dado en llamar—, actiia como la parte pensante del cerebro emocional, sin pasar
por corteza central, 4rea frontal..., ocurriendo lo que ocurre: un bloqueo, una ce-
rraz6n emocional y una enorme frustracién de no conseguir aquello que desea en
ese momento aunque no sea posible. Una orden camina por un circuito cortical y
la otra por otro circuito mds emocional o motivacional, o realmente limbico y no
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se encuentran; si no se encuentran, dificilmente conexionardn para poder realizar
la conducta cognitiva apropiada y aprender de experiencia pasadas.

As{ vy todo no podemos caer en el error de decir que las funciones ¢jecutivas
van un por un camino y las emocionales-motivacionales por otro. Ni mucho
menos, unas y otras deben caminar conjuntamente y formar en su compleja co-
nexién procesos que tienen que ver con el lenguaje y con la inteligencia general.
Aungque a todo este complejo sistema de estructuras (neuroanatémicas y neuro-
comportamentales) le llame la comunidad cient{fica: Sistema Frontal o Prefron-
tal, todas podrian entrar en el sinénimo general de neuropsicolégicas, como ya
hemos dicho en otros apartados.

Siehdo un tanto minuciosos en todo este proceso, aun podrifamos decir mucho
nds: N&6lo ebsisterna frontal esti conexionado con el sistema limbico que regula
toddel sistefna motivacional, sino que también estd relacionado con el sistema
retictilaggctivalor, gue controla el sistema de la atencién sostenida...; por senalar
los més imyfortaiftes: Lo cierto y verdad es que todo este sistema de interconexiones
(Bustamantegll994)%88¢4 organizado en los humanos y supone un buen campo de
accién en todo ¢omportamiento con intencién volitiva, que requiera una planiﬁ—
cacién y organizaeidsfSeciengial para que tengan un final feliz. Y en este campo
nuestros nifios hiperaggivos ticifen autenticas lagunas, de ahi los enormes estallidos
emocionales que tienen pogfnada®pla mayor impulsividad en la que estin inmer-
sos, siendo mds propensos a dtaqugs/de miedo, ira y ansiedad...que el grupo nor-
mal. El cértex prefrontal es la Glavefdel a@tocontrol conductual de nuestros nifios si
conexiona en perfecto equilibrio Gonfla amigdala.

4. Importancia del ambiente en elTBA-H

Siempre hemos sostenido y reforzado, noksglo posfreducir la culpabilidad de
las madres de nifios hiperactivo, cuanto porque ldbase dgientifica dice otra cosa
muy distinta, que no depende de la forma defeducarge ama, familia el que el
nifio desarrolle el trastorno que nos ocupa. Si realmente quedo Elaro todo lo an-
teriormente expuesto, hemos de saber que la culpa de unaidistusicién en el I6bulo
frontal no depende de cémo es nuestra familia, prioritariamente.

Esto no significa que no debamos recalcar y clarificar que un ambiegte fami-
liar, de una u otra indole, exagerara, mejorard o empeorard el TDASs Cre@ qle
en esto estaremos todos de acuerdo. De ahi a sefalar que la familia por §u fogm3
de ser y de educar genere el trastorno, hay una gran diferencia.
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Wna familia determinada, con unas condiciones educativas especificas y con
Whosd@odds afectivos desajustados, no dejan de ser un caldo de cultivo para que
la familia §¢’copvierta en un factor de riesgo en la evolucién de un nifio hiperac-
tivo cofi Conductas®atipicas o disruptivas. Cada dia son mis claros los estudios
que relaci@nangfamilias desajustadas con conductas delictivas y marginadas en
adolescentesfmdxime S estos son hiperactivos. Es por ello, que la familia juega
un papel prevengivo imporgante en todo este proceso, y también cémo no, en el
proceso integral d&Wifia iraPia pSicosocial cuando se haga necesaria.

Los genes son el mapa gra hawegr el edificio de nuestra estructura personal,
que se va fraguando con 2 effigénédta degeada uno, que no es otra cosa que el
ambiente en el que vivimos y'hes@esapfbllamos, y la educacién y el entorno que
nos va modelando... Hoy sabem®s iy dii@que cl entorno neonatal deteriora-
do, altera permanentemente el desarrllo del eje hipotaldmico que controla de
alguna manera el estrés. Un nino privadegde s@madre durante tanto tiempo, en
ese periodo, puede acabar en un dafio cerelral Wel un severo estrés, alterando
para siempre el eje endocrino — hipotilamo“amigdalftiee: sélo dependera del
tiempo que esté sin su madre. El nifio tendrd usf reacci@n diferente al estrés,
ya que suele tener el cortisol muy bajo y es cuafido Segobsce ™ a impulsividad
alta (Amigdala Cerulus). Los autores senalan que el entofno figonatal alterado y
en un estrés grave afectivo de angustia de separacién —apegom se¢ observa menos
actividad prefrontal. (Grossman, R. et al. 2002)

En esta teorfa se podria basar la explicacién del por qué es significdtivopel
numero elevado de nifios adoptados diagnosticados de TDA-H. Por'16 general
tienen un trauma afectivo de abandono, que les inhibe el eje hipotaldmigo, de-
jandolos mds vulnerables a cualquier estrés. Ademds estamos convencidos por los
estudios recientes, que los efectos de los traumas precoces favorecen la impulsivi-
dad y agresién, son propensos a meterse en mds lios y tienen peor autoestima.

Por supuesto que hay un efecto genético que favorece la conducta antiso-
cial, pero la impronta del medio ambiente sobre el gen es decisiva. Los padres
biolégicos antisociales activan conductas antisociales. Los peores genes con los
peores entornos son los que desarrollan peores conductas, mas agresivas y mds
delictivas.

Tuvimos “la suerte” de participar en un entorno de deprivacién familiar, so-
bre todo en cuanto al rol de padre —no de madre—, y observamos que el entorno
p y
social primitivo y la respuesta del ambiente casi nula generaba adolescentes mds
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precoces en determinadas conductas disruptivas, por falta de referencia paterna,
autoridad y minima regulacién de los tiempos de ocio. Era una parte de la selva
mds «civilizadarde la Amazonia. Por supuesto que habia nifios que podrian per-
fectamente asumir toda la sintomatologia del TDA-H, y a aquellos que lo supusi-
mos, con los medios rudimentarios de que disponfamos, los traramos de acuerdo
a elementales protocolos sanitarios, y hubo un cambio sorprendente en su com-
portamiento, aunque fue simplemente pasajero, mientras duré la efectividad del
estimulante. Pero las familias —en su mayorfa rotas—, sin varones de modelo en
cuanto a trabajo y control, habfan percibido que su hijo estaba en un contexto
personal diferente y pedian las madres —quienes en esas culturas llevan todo el
pesg de la prole—, que por qué no continudbamos en ese cometido. La poca me-
jocia que podfamos darles, ayudados de estimulantes al uso, hizo que las propias
familjas captaran perfectamente la ayuda, llamémosla, terapéutica. Un entorno
de"prifacion dé'todo tipo nos acusaba conductas disruptivas y delictivas.

5. Defini€ionfa modo de conclusién

Concluyendo de algiina manera después de las reflexiones hechas, definir el
concepto del TDA-H eélimitar, poner limites a un proceso cerebral y psiconeu-
rolégico complejo, que 46 es'nada ficil, pero que de alguna manera es bueno
“marcarlo con fronterds” caddfvez mis explicitas y mds practicas. £/ TDA-H es
un sindrome prefrontal, indépendientémente del modelo tedrico que cada clinico
asuma. Este proceso maduratiyo tdif’complejo dependerd de factores multiples:
de cémo maduran los circuitos dglosdébulos frontales, de la complejidad de la
tarea cognitiva a desarrollar, de la faffiiliafidad€on la que se sienta el sujeto frente
a la funcién ejecutiva y de su entrenamiento académico o educativo, de cémo
haya automatizado las destrezas y de la demagddayde tareas simultdneas o secuen-
ciales... Por eso cada nifio con el TDA-H & diféfent tanto en la disfuncién
como en la rehabilitacién. ;Hay muchas clases definos hiperactivos! (Boone,
1999; Pineda et al. 1996). Puede ser un dafio neufédnatgico.o neurobioquimi-
co a nivel de uno o mis circuitos cerebrales, los cuales 1o sé objetivan ficilmente
en la neuroimagen moderna.

Si sabemos que la corteza cerebral, al tener un neurodesarrollo taf™&nto, es
mds sensible a ser influenciada tanto positiva como negativamente, fteragdgenos,
estrés ambiental, abandonos prematuros...— (Stuss, 2002) Por ello ‘€ntendefiss
que el dano prefrontal perinatal o temprano tiene consecuencias muy serias para
el desarrollo neuropsicolégico del nifio; consecuencias que mds de una vez $g a0s
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pasaf por alto a todos, sobre todo en los primeros afios, ya que las estructuras

danadas no séPobservan hasta pasados unos cuantos afios de evolucién, o bien

porque nd disponemos de las pruebas suficientemente fiables para que nos lo

detectenl. (Fldres ddaro, ].C., et al. 1999) Lo cierto y verdad es que existen mu-
y q

chos ning$ quefson hiperactivos y que tuvieron un dafio perinatal que justifica

el cuadro.

La hiperactividadgfcond® I DA-H, en su contexto mds clinico y mds psico-
neurolégico es una disffinciéngerebral propia del 16bulo frontal, que nos reporta
manifestaciones en lo cognifivogmen la conducta, de distintos niveles y grados,
pero que concretamos en sing®tas dlinicos muy relevantes y manifiestos: motili-
dad exagerada, impulsividad W faléa’ dedtencion sostenida.

6. Concepto clinico del DSM-IV y delLCIE-10

Los estudios epidemiolégicos en cuanto@ [aypreyalencia de este trastorno de-
penden mucho de la definicién que se adopte y de logitriterios que se tengan en
cuenta a la hora de evaluar el proceso clinico de lagltipera@tividad decidiendo un
diagnéstico. Los distintos estudios tienen extrgfflo§,enddn lade v en otro, quiere
decir esto que unos autores dan una cifra de prevalencigfminima y otros elevan
el porcentaje exageradamente. Hay quienes insisten queql% puiede ser una tasa
normal de incidencia y sin embargo otros autores llevan la cifra de aifios hipe-
ractivos en la poblacién infantil entre el 20 y 30%. Sin embargogtna ifimensa
mayorfa acepta un porcentaje del 5% en poblacién escolar normal, @ifragque
aumenta considerablemente en poblaciones clinicas como parece ser Tazonable g
un 3% en la poblacién adulta.

Si adoptamos los criterios del DSM— 1V, de la Asociacién Psiquidtrica Ameri-
cana y el CIE-10, que es ni mds ni menos la propuesta de la OMS, que en alguna
medida nos avala y garantiza unas directrices generales para todos los profesio-
nales de la salud, veremos cémo estos manuales insisten excesivamente a nuestro
entender en una definicién donde describe especificamente la sintomatologia
propia de la hiperactividad con los subtipos mds frecuentes, redactados en forma
de sintomas.

Sin duda sirven un tanto de gufa y directrices clinicas, para que todos tenga-
mos un punto de referencia y utilicemos un cierto lenguaje clinico “universal”,
respecto a la complejidad enorme que suponen todos los trastornos mentales y
trastornos de conducta. El DSM-IV concreta el sindrome hiperkinético como:
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Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDA-H)

“Es un patrén persistente de desatencién y/o hiperactividad—impulsividad,
que debe ser mds frecuente y grave que el observado habitualmente en sujetos de
un nivel de desarrollo similar. Es el subtipo llamado combinado, donde la fre-
cuencia es mayor en varones. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad
y de inatencién causantes de problemas, pueden haber aparecido antes de los seis
afios de edad. Sin embargo, bastantes sujetos son diagnosticados habiendo estado
presentes los sintomas durante varios afios. Esto le hace desarrollar problemas
relacionados con los sintomas, y ha de producirse en las tres dreas del desarrollo:
en la casa, en la escuela y en el ocio; si es adulto en el trabajo. El trastorno no apa-
fece dxclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo,
esqWizofrenia u otro trastorno psicotico, y no se explica mejor por la presencia de
Jfto ufastorhofimental, por Ej.: trastorno del estado de 4nimo, trastorno de ansie-
dad(trastoffio disociativo o trastorno de la personalidad” (DSM-1V).

En resugficngara que el diagnéstico sea clinico y correcto, no deben faltar los
criterios de ig@tenei®fRhiperactividad e impulsividad, como criterios basicos. A
los cuales debémfos afiadir una inteligencia por lo menos normal y unos trastor-
nos especificos dehgefitp offamicngo.

Si a estos criterios, anadimios gue estas conductas se inicien antes de los siete
afios, con una duracién d€al gmenosBeis meses y no se deba a una esquizofrenia,
ni a un trastorno afectivo, ni'dun drasofmental grave y profundo, obtendremos
una definicién clinica y un diagri@stied, clazos, completos y vdlidos para elaborar
un disefio de trabajo terapéutico.

Como hemos dicho antes, cada clinfesd infiestigador y grupo de investigado-
res, ademds de organizaciones profesionales de saludy educacién, han ido a través
de los estudios e investigaciones acercandose mla defini@ion de Hiperactividad,
TDA-H; cargando las tintas unas veces en los trasfornos de la conducta, otras en
el propio sintoma de la hiperactividad—impulsividad yored®, ucho més tarde,
en el déficit atencional... No vamos a describirles todas, porqugserfa imposible y
sobre todo fuera de nuestro objetivo principal! Lo que si sabemos hoy, es que es
un trastorno genético 'y psiconeurolégico.

Histéricamente hablando, han existido dos grandes bloques delaproRifmacion
clinica al sindrome hiperkinético (hoy denominado como Trastornd*de Déficig
de Atencién con Hiperactividad). El primero vendrfa disefiado desde Wnajgo-
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rifgiite médica tradicional, queriendo ajustarse a una nosologia cldsica de sindro-
e ofenfcinédad y buscando siempre una organicidad bdsica en el S.N.C,, que
justifiquedlgunos sintomas claros, tales como algunas funciones superiores dis-
funcio@adasgly algfinas otras manifestaciones psiconeurolégicas. El no disponer
de suficiefites #cnicas o no saber —no poder—, adentrarnos en una demostracién
de verdadergorgdnicidad cerebral, no quicre decir que no exista el sindrome
hiperkinético; n@ es taft diferente a otros muchos que la psicopatologia describe
con mds o menos fértund; v, €oni6 todos sabemos, la conducta infantil est4 muy
condicionada al ambiénte y affa cultura donde se desarrolle. Estas ideas hicieron
avanzar las investigacionegfén una cOrriente principalmente organicista o médica,
que no debemos olvidar.

El segundo bloque estarfa configlitad@Por una visién mds clinica, mds con-
ductual, desde otros profesionales, psiquiatrasiinfantiles a los que se sumarian los
primeros psicélogos americanos de fortnasiéafelfica. Este grupo, con la inter-
pretacién de las ciencias de la conducta, cenfran%us inyestigaciones en el sindro-
me hiperkinético como un sindrome especifidemde lo§tFastornos de la conducta:
hiperactividad, agresividad, destructibilidad, prablemasfcognitivos: déficit de
atencion, fracaso escolar, dificultades especifica’en ‘el apren@izije v su dificultad
de adaptacién social: autorrechazo de sf mismo, rechazo del gtupo escolar, triste-
za... este segundo bloque hizo avanzar nuevas lineas de trabajo, de investigacién
y de tratamientos, apoyando la medicacién e incluso sustituyépdolagéfalounos
casos leves, por tratamientos conductuales. Todo esto sin olvidar, que [®eonducta
es también una manifestacién de la funcién cerebral cognitiva y emagional.

En los dos contextos histérico-clinicos, hemos avanzado muchisimo &n estas
tltimas décadas, y en ese avance hemos querido intentar hacer un esfuerzo para
dar algunos pasos hacia el diagnéstico clinico cientifico del trastorno que nos

ocupa TDA-H.
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levamos una década avanzando con mucha honestidad y rapidez en el tema del
TDAH. Cada dia existe una mayor preparacion e inquietud entre las familias y los
profesionales. La literatura sobre el tema es multidisciplinar y abundante.

Creemos, por tanto, que ha llegado el momento de hacer un esfuerzo de revision
critica para que nuestros diagnodsticos clinicos, pedagogicos y pedidtricos tengan una
cstrueiura lo mas uniforme posible tanto en pruebas como en el vocabulario.

Elmanual que ofrecemos concreta y determina qué pruebas parecen ser las mas ade-
cuada- para poer realizar un diagnastico eficaz del TDAH. Si no disponemos y aplica-
mos 1nos riutoeolos seleccionados y especificos, podemos cometer errores involunta-
rios, cor |48 cousecicncias negativas imprescindibles que ello conllevaria para el nino
y su familis

En el preseote »olumen el autor adopta un enfoque muy cercano a los orientadores
de los centros académice: y a 'as familias de los ninos y adolescentes con TDAH y sus
problemas concomitauies. 'la compuesto un libro pleno de sugerencias ttiles para la
ayuda psicoeducativa, y nropone una marcha racional y economica para especificar el
imprescindible diagnostico uszndo los cscalas y pruebas mas adecuadas.
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