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1. INTRODUCCION

El "Sindrome por Déficit de Atencidn con Hiperactividad" (SDAH)
constituye actualmente uno de los problemas mas frecuentes que deben
enfrentar los servicios de salud mental infantii en nuestro medio (Minsal,
1998). Debido a la complejidad de los sintomas que éste suele presentarle al
menor, como son los excesivos niveles de actividad y los problemas de
atencion que lo aquejan fuertemente tanto en el plano social como académico
(DSM-lV, 1995), un sinnumero de estudios se han llevado a cabo desde
diversas areas de investigacién con el fin de establecer su origen e idear

estrategias de intervencion efectivas.

Una de estas areas que mayor investigaciones ha desarrollado ha sido la
biomédica. En los ultimos 15 anos se han venido realizando avances
significativos en este campo. Las nuevas técnicas de investigacion y de
exploracién cerebral han contribuido a esclarecer las posibles causas
neurobioldgicas del SDAH. Los estudios electroencefalograficos y de imagenes
cerebrales computacionales ha permitido el hallazgo de ciertas alteraciones
morfofuncionales en determinadas estructuras cerebrales posiblemente
implicadas en la produccién de los sintomas propios de este sindrome. A pesar
de estos avances, aun no se logra establecer con precision el tipo de

alteraciones o disfunciones especificas que tendrian estos menores.



Segun Garcia (en Lépez y Col, 1998, pp 25-42), la mayoria de las
evidencias neurolégicas recopiladas hasta el momento en el area biomédica
derivan de estudios de imagenes cerebrales, tecnologia que aun estaria en sus

comienzos como herramienta diagnostica.

La ausencia de signos de laboratorio en los menores con SDAH no
permite que se puedan efectuar diagnosticos neurolégicos precisos como
tampoco estudios epidemioldgicos objetivos. En relacion a este punto, las cifras
de prevalencia generalmente varian dependiendo de los critenos diagnésticos y
de los instrumentos de medicién utilizados para pesquizar el sindrome (Taylor,

1994).

Con relacion al tratamiento farmacolégico a los que son habitualmente
expuestos los nifos con Déficit Atencional, éste ha sido uno de los temas que
mayor polémica ha suscitado entre los profesionales de la salud mental (Shaffer,
1992). Los complejos efectos colaterales que suelen provocarie al menor y su

efectividad real son hoy temas de importante debate.

Diversas investigaciones se han centrado también en el estudio de los los
factores psicosociales que podrian estar implicados en el origen de este cuadro.
Los hallazgos en esta area son numerosos y en general enfatizan la importancia

de los contextos familiares disfuncionales (Vallet, 1981).



mas precisa el papel que juegan ciertos contextos familiares en el desarrollo de

este cuadro.

Los resultados poco concluyentes de las investigaciones neuroldgicas
junto con las evidencias obtenidas de los estudios psicosociales del SDAH,
hacen cada vez mas relevante profundizar el estudio de los procesos
psicoafectivos que subyacen a determinados contextos interaccionales del
menor y que podrian estar a la base de la explicacion de este fendmeno. A su
vez, el tener una mayor claridad sobre estos aspectos implica un paso
importante en la elaboracion futura de estratégias de intervencion mas efectivas.
Segun muchos especialistas, ningun tratamiento hasta el momento ha logrado
tener un impacto definitivo en el comportamiento de los nifios con SDAH (Ruiz,

en Arén y col, 1985; Gordstegui, en Lopez y col, pp 157-167).



2. ANTECEDENTES HISTORICOS.

En 1845 el médico Aleman Heinrch Hoffman describid por primera vez
las caracteristicas conductuales de algunos menores excesivamente inquietos y
distractiles y dié origen al término "hipéractividad". Desde entonces se han
efectuado multiples investigaciones con el fin de establecer las causas de este

sindrome.

Los primeros estudios sistematicos realizados en el ambito biomédico
datan del afio 1934 cuando los doctores Kahn y Cohen investigaron las
consecuencias neurolégicas que dejaron en muchos menores las epidemias de
encefalitis que siguieron a la primera guerra mundial (Taylor, 1994). Entre la ola
de problemas psiquiatricos que ornginaron estas epidemias los autores
describieron un cuadro caractenzado por un alto grado de hiperactividad e
incoordinacion motora al que denominaron "Sindrome Organico Cerebral”, por
suponer que una determinada lesidon neurolégica estaba originando estos
desordenes en los nifos. A pesar de que las evidencias neuroldgicas eran
escasas estos comportamientos fueron atnbuidos a causas organicas ©

constitucionales (Taylor, 1994).

Gran importancia tuvieron los aportes realizados por Bradley quien en

1937 reportd efectos positivos en la conducta de 14 nifios inquietos y agresivos



de un total de 30 con la utilizacién de la Benzedrina (Shaffer, 1992). Esto
significd una evidencia respecto de la posible intervencion de alteraciones
neuroquimicas, las cuales podian empezar a ser reguladas a partir del uso de
anfetaminas. Segun Small (1973), los estudios de Bradley significaron un apoyo
a las denominaciones que hasta el momento eran utilizadas, a pesar de que las
exploraciones neurolégicas no lograban determinar con certeza el tipo de

disfuncién que originaba las alteraciones en los menores.

En 1947 Strauss realiz la primera descnpcion clinica completa de este
cuadro y dié6 origen al término "Disfuncion Cerebral Minima" (DCM). Los
trastomos que agrupaba esta definicion se referian a dificultades en la
coordinacion motora, trastomos sensoriales, problemas de aprendizaje,
dificultades atencionales, hiperactividad y problemas emocionales en nifios de
inteligencia normal 0 promedio y que no presentaban necesariamente evidencias

de disfunciones neuroldgicas senas (Velazco, 1978).

Strauss consideraba que los signos "suaves" o "blandos" como las
sincinesias, disdiadococinesias y lateralidad no definida detectados en algunos
menores hiperactivos en los examenes neuroldgicos, junto con las alteraciones
electroencefalograficas e indices de leve retraso en alcanzar ciertos logros en
las distintas etapas del desarroilo, eran suficiente evidencia para un diagnéstico

de DCM (Taylor, 1994).



13

Se sefialaban como causas probables de estos trastornos algunos
factores perinatales como la anoxia neonatorum producida por obstruccion
mecanica respiratoria; mal uso de sedantes y anestésicos administrados a la
madre; distocias debido a la aplicacion deficiente de férceps; expulsion

demasiado rapida; parto prolongado y cesarea (Biaggi, 1996).

Para Small (1973), el diagnéstico de DCM era considerado menos
nefasto que el de "Dano Organico Minimo”, el cual establecia perturbaciones
mas serias e inmodificables. Al mismo tiempo, permitia una intervencién
temprana en el nifio a través de un adiestramiento especializado que le ayudaba
a mejorar su rendimiento y comportamiento. Algunos en cambio, consideraban
que este diagndstico era aceptable unicamente si estaba apoyado por datos mas
rigurosos. Para otros, este término sblo pretendia ocultar la falta de
conocimientos sobre la verdadera extension del cambio en la estructura cerebral

responsable de las disfunciones en estos menores.

El concepto de "Disfuncién Cerebral Minima" se popularizé en los afos
sesenta y contribuyd a definir en forma mas precisa el grupo de respondedores a
psicoestimulantes (Forster en Lépez y Col, 1998, pp 193-211). Pero debido a la
gran disparidad de criterios neuroldgicos y a la heterogeneidad de los elementos
que configuraban este sindrome se empez6 a utilizar a principios de la década

de los 70 el término "hiperactividad" para referirse a los nifios que presentaban



14

dificultades de atencién y conducta impulsiva. Segun Small (1973), se opt6 en
este sentido, por utilizar un término mas bien descriptivo y abandonar los

términos etioldgicos como el de DCM.

En 1980, a partir de un consenso al intenor de las comisiones de trabajo
de la Sociedad Americana de Psiquiatria, se introdujo en el Diagnostic and
Statistical of Mental Disorders en su tercera edicién (DSM-IIl) el témino
"Sindrome de Déficit Atencional’, que definia una alteracion de! desarrollo
caractenzada por falta de concentracion, impulsividad e hiperactividad asociado
a problemas de aprendizaje y anomalias conductuales (Cortés, en Lépez y Col,
1998, pp 43-51). A partir de entonces las definiciones se centran en déficits
atencionales, déficits de control de impulsos, dificultades sociales y problemas
de adaptacion, haciendo énfasis en lo conductual por sobre lo neuroldgico y en

el déficit de atencion por sobre la hiperactividad (Arén y col, 1985).

Estudios realizados por el ministerio de Salud (Minsal, 1998), indican que
la cifra de menores en nuestra poblacion aquejados por este sindrome aicanza a
mas del 5% de los problemas que deben enfrentar los servicios de Neurologia,
Psiquiatria y Salud Mental Infantil con poblacién de niflos menores de 15 aios.
Ellos, junto con la enuresis, dan cuenta de los dos tercios de las consultas mas
frecuentes en los estabiecimientos de atencion primaria. Sin embargo, no existen

a la fecha estudios epidemiolégicos que puedan establecer cifras objetivas



debido a la dificultad de medir en la poblacién un trastomo definido por la
ausencia de patologia observable y por caracteristicas establecidas en forma

subjetiva.

En relacién al estado actual de las investigaciones en el ambito
biomédico, las nuevas técnicas de investigacion y de exploraciéon cerebral han

contribuido al esclarecimiento de las posibles causas neorolégicas del SDAH.

Los avances tecnolégicos en esta area han permitido el estudio de ciertas
estructuras y funciones neuroldgicas consideradas claves en el desarrolio de
este cuadro. Estos hallazgos sugieren la participacion de mdltiples factores
estructurales y funcionales que incluyen estructuras del tronco encefalico,
subcorticales y de la corteza cerebral, como también ciertos desbalances
neuroquimicos (Plizka y col, 1996). Sin embargo, las causas y los mecanismos

especificos de cdmo surge este sindrome parecen todavia desconocidos.

Segun Colombo (en Lépez y Col, 1998), las evidencias neurolégicas
recopiladas hasta el momento permanecen aun como temas controvertidos y las
conclusiones a las que se ha podido llegar en este ambito parecen mas bien

generales e incluso muchas de ellas contradictorias.



En orden al tratamiento del SDAH, uno de los enfoques mas clasicos que
surge a partir de estos hallazgos y sobre todo a partir de los resultados que
obtuvo Bradley con el uso de la Benzedrina en 1937, es la utilizacién de
determinados farmacos que tienden a estabilizar quimicamente las supuestas

alteraciones neuroldgicas de estos menores.

La medicacién, utilizada para el control sintomatolégico del Déficit
Atencional, esta indicada con el objeto de disminuir la hiperactividad y la
impulsividad que van creando al nifio serias dificultades de adaptacion, tanto en
la escuela como en el hogar, permitiéndole tener una vida mas organizada y

dingida, mejorando Ios procesos de atencion y concentracion.

Para Menkes (1980), los psicoestimulantes serian los agentes

farmaceuticos mas efectivos para el control de esta patologia

En la actualidad, el Metilfenidato (Ritalin) seria el mas utilizado por su
rapido efecto en el organismo (20 minutos después de su administraciéon) en
comparacién con otros estimulantes, dados sus efectos secundarios menos
frecuentes y severos que los de la anfetamina (Minsal, 1998). Especialistas
sefalan que solo el 1,1% de los tratamientos con Ritalin deben suspenderse por

complicaciones.



L.a medicamentacién en los menores con SDAH es actuaimente objeto de
serios cuestionamientos por parte de alguﬁos profesionales de la salud mental
que la consideran inadecuada como forma de abordaje, debido a la
sobremedicamentacién a la que son habituaimente expuestos los menores y en

general por los complicados efectos colaterales que suelen provocar.

Menkes (1980) considera que los efectos adversos se deben unicamente
al uso de estos medicamentos en el nifio no indicado, o a sobredosis en el nifio
indicado, pero que al ser administrados con la dosis efectiva los
psicoestimulantes ayudarian al nifio a volverse mas meditativo y no menos alerta
al mismo tiempo que actuan disminuyendo los excesivos niveles de actividad.
Sin embargo, parece existir acuerdo entre los especialistas de que estos

tratamientos cominmente provocarian efectos secundarios en los menores.

Segun Ruiz (en Ardn y col 1985), no existen evidencias respecto a la
asociacion entre la medicamentacién y el mejoramiento a largo plazo del
rendimiento académico y de las mejoras en las relaciones sociales. En esta
misma linea Gorostegui {(en Lépez y Col, 1998, pp 157-167) sostiene que
"ningun tratamiento ha tenido un impacto definitivo en la conducta y en el
rendimiento escolar, lo que sugiere la necesidad de intensificar la investigaciéon y

las intervenciones destinadas a responder a estas demandas”.



Para Colombo (en Lépez y Col, 1998, pp 53-58) "los conocimientos
actuales en relacion al Sindrome de Déficit Atencional no permiten establecer

una etiologia precisa para este cuadro”.

A este respecto es importante mencionar que segun el DSM-IV (1995) no
existen pruebas de laboratorio que hayan sido establecidas como diagnosticas

en la evaluacion clinica del Sindrome de Déficit Atencional.

Un importante aporte a la comprension del origen de este cuadro han
sido las investigaciones efectuadas en el area psicosocial. A pesar de que los
factores psicosociales no han sido profundizados se ha logrado establecer que el
SDAH estaria asociado a relaciones interpersonales adversas dentro del
contexto familiar en el cual se encuentran frecuentemente problemas
conyugales, aito grado de stress familiar, relaciones padre-hijo defectuosas y por

lo general una falta de destreza de los padres en el manejo con estos nifos.

Los estudios que han intentado dar respuestas sobre las causas de este
fenomeno, fuera del enfoque médico, han aportado también con nuevas formas
de tratamiento, lo que hace que a la variedad de teorias y posiciones respecto a
la etiologia de este sindrome se agregue una multiplicidad de intervenciones. A
los tratamientos medicamentosos se suman intervenciones en el ambito familiar

y escolar. Estas consisten en técnicas psicopedagégicas para afrontar la



discapacidad de aprendizaje que suelen mostrar muchos de estos nifios;
técnicas de modificacion de conducta para el control de la hiperactividad
mediante condicionamiento operante que incluyen a la vez ejercicios fisicos y de
relajacion; entrenamientos en auto instruccion, atencidén, concentracidon y

entrenamiento en reduccién de la tension.

La psicoterapia es también recomendada por los especialistas para
trabajar con el menor los sentimientos de ansiedad, rechazo y profunda
insegundad que suelen provocarie las constantes recriminaciones, castigos y
amenazas por parte de los padres y maestros quienes se ven por lo general
sobrepasados en su capacidad de influir en la conducta del nifio. Para Milicic (en
Lépez y col, 1998, pp 169-183), la psicoterapia es considerada hoy una
importante ayuda para la familia debido a que las manifestaciones afectivas y
conductuales del menor con SDAH afectan fuertemente todo este sistema que
es el encargado de socializarlo. Segun esta autora, "Las demandas financieras
que supone la atencidn médica, psicolégica y psicopedagdgica de estos
menores, los problemas de comunicacién entre los padres respecto a su
responsabilidad y al papel que pueden desempefiar cada uno para mejorar estos
handicaps, y los problemas con los hermanos, son fuente de conflictos que

requieren ser tratados en un contexto psicoterapéutico.”



Con las evidencias recopiladas hasta el momento, los factores
ambientales o familiares se constituyen en elementos desicivos al momento de
efectuar el diagnéstico de SDAH y de emprender un tratamiento. A pesar de la
importancia atribuida por los especialistas a estos factores, las investigaciones
en este ambito no han logrado determinar cdmo inciden especificamente en el

comportamiento de los menores.

Los aportes efectuados por importantes teorias vinculares nos permiten
hoy observar mas de cerca el rol de los factores familiares y psicoafectivos en el
origen y desarrolio del SDAH. Los estudios empiricos en esta area han permitido

un significativo avance en la comprension del origen vincular del SDAH.

En este ambito, las investigaciones efectuadas por Crittenden (1997) han
resultado ser un aporte al estudio de ciertos tipos de vinculacion materno-infantil
que estarian implicados en el desarrollo de los comportamientos hiperactivos y
disatencionales en los nifios. Los estudios experimentales realizados por esta
autora demostrarian que estos comportamientos no comesponden a una
expresion conductual de determinados desajustes neurobiologicos en los
menores, sin0 mAas bien, a estrategias vinculares que estos nifios desarrollan a
partir de ciertas relaciones matemo-infantil tempranas especificas y que tienen

como finalidad mantener la proximidad de la figura matema.
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Los estudios de laboratorio han sido fundamentales en el desarrollo de le
teoria de Crittenden. Sin embargo, las evaluaciones realizadas en este contexto
experimental han sido efectuadas en un ambito exclusivamente descriptivo. Esto
implica algunas limitaciones para la evaluacion de ciertos procesos psicologicos
importantes que podrian aportar una visibn mas integral del fenomeno del

SDAH.

Guidano (1996), identifica estos procesos y nos ofrece una explicacion
mas global sobre el papel de las experiencias de apego tempranas en el origen
de este desorden. Este autor recoge los analisis efectuados por Crittenden y los
reformula desde su enfoque Post-racionalista. Desde esta perspectiva logra dar
cuenta de una sene de fendmenos intersubjetivos que subyacen a estas
relaciones matemo-infantiles descritas por Crittenden en sus investigaciones y
que van a influir decisivamente en el desarrollo de los comportamientos
hiperactivos en los menores. Los analisis efectuados por este autor permiten
explicar como estas experiencias de apego tempranas detemminan una particular
construccion de la realidad del sujeto y de su sentido de si mismo a partir del
cual se van a desarrollar estas estratégias vinculares. Desde esta perspectiva,
Guidano intenta ofrecer una explicacion unitaria sobre los fendmenos psico-

afectivos que estan a la base del SDAH.
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3. PRESENTACION DEL PROBLEMA.

La dificultad que ha existido en poder determinar el origen neurobiolégico
del SDAH ha llevado a que se considere cada vez mas el papel de los factores
familiares en su desarrollo. Los hallazgos efectuados en el ambito psicosocial
han sido numerosos y han resultado ser un aporte tanto para la comprensién
como para la identificacion de este trastomo. Sin embargo, ;Como intervienen
especificamente las relaciones familiares defectuosas en el origen de los
comportamientos disatencionales e hiperactivos en los menores? ;Cuales son
los procesos psicoldgicos que subyacen a estas relaciones y que permiten
explicar el desarrolio det SDAH? . Al parecer, las investigaciones no han logrado

determinar con precision estos aspectos.

Los avances efectuados en los ultimos afios por algunas teorias
vinculares nos permiten aclarar estos aspectos. En efecto, los estudios
empiricos realizados por esta area de investigacién han permitido un importante
desarrollo de las elaboraciones tedricas referentes a la comprensién de la
psicopatologia infantil, contribuyendo también a la comprension de los procesos
psicoafectivos que surgen de ciertas expenencias vinculares especificas a

temprana edad y que explicarian el origen del SDAH.



4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1. Realizar una busqueda exhaustiva de antecedentes bibliograficos
actualizados sobre las teorias mas relevantes existentes hoy entorno al tema del

Sindrome de Déficit Atencional.

2. ldentificar los principales obstaculos que ha tenido el estudio
sistematico de este sindrome. Esto es, poner de manifiesto las dificultades
metodologicas que implica el estar hoy en presencia de una categoria
diagnéstica exclusivamente descriptiva, tanto para los estudios epidemiolégicos
como para establecer criterios diagnésticos claros y definidos para su

identificacion.

3. Efectuar una revisidon critica de los trabajos y aportes mas
significativos realizados en el area biomédica y psicosocial del SDAH como

también de los distintos tipos de tratamiento actualmente utilizados.

4 Realizar una aproximaciéon al tema del Sindrome de Déficit
Atencional a la luz de los hallazgos efectuados por algunas teorias vinculares en
los Ultimos anos, intentando relacionar ciertos elementos claves de éstas con el

origen de este cuadro.
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5. METODOLOGIA DE TRABAJO.

Nuestro trabajo consiste en una investigacion monografica sobre el tema
del Déficit Atencional. E! analisis de las distintas fuentes bibliograficas existentes

hoy en toro a este tema, constituye nuestro principal método de trabajo.

Nuestra metodologia parte por una seleccion de la bibliografia
especializada sobre el tema del SDAH. En esta seleccidén enfatizamos los
estudios actualizados, privilegiando los autores mas significativos en este
campo, considerando los datos empiricos aportados por las distintas

corrientes, sus perspectivas criticas, asi como los enfoques complementarios.

Con este procedimiento buscamos detectar los distintos elementos que
nos permitieran obtener una vision amplia del fendmeno del SDAH, de sus
causas y de su tratamiento, intentando analizar la validez de las distintas
interpretaciones suministradas, para privilegiar finalmente los aportes

efectuados en los Ultimos anos desde importantes teorias vinculares.

La blUsqueda de matenal actualizado se efectué con la asesoria de

meédicos psiquiatras y psicologos infantiles expertos en el tema del SDAH.
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Debido a la escasez en nuestro medio de bibliografia e investigaciones en
este campo y especialmente en el area vincular, parte importante de la literatura
con la cual se realiz esta investigacion proviene de libros y articulos de revistas

de psiquiatria, neurologia y psicologia infantil Norteamericanos.



PRIMERA PARTE.

EL SINDROME DE DEFICIT ATENCIONAL CON HIPERACTIVIDAD.
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6. DEFINICION Y ACLARACION DE LA TERMINOLOGIA.

El término "Sindrome de Déficit Atencional" ha recibido a lo largo de los
anos diversas denominaciones. A pesar de los cambios en su conceptualizacion,
su descripcion no ha variado significativamente hasta hoy, constituyéndose los
problemas de atencidén y la hiperactividad como elementos centrales para su

identificacion (Biaggi, 1996).

En 1902, cuando el médico ingles G. Still abrié camino al estudio
pediatrico del trastorno elabord el término de "Condicidén Psiquica Anormal” para
referirse a los menores que presentaban problemas de atencién, inquietud

motora y conducta agresiva (Taylor, 1994).

A pesar de que no existian evidencias neurologicas estos
comportamientos fueron desde un comienzo atribuidos a causas organicas. Para
Small (1973), el razonamiento que sostuvo este argumento consistid en que
para la mayoria de los especialistas de la época cualquier conducta debia ser
una manifestacién de la funcién cerebral, y que los importantes cambios que ahi

ocurrian debian reflejarse, a su vez, en importantes cambios conductuales.

En 1947, Strauss realiz6 la primera descripcion clinica completa de este

cuadro y dié origen al término "Disfuncion Cerebral Minima" (Velazco, 1978).
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Sin embargo, debido a la gran dispandad de cntenos neurologicos y la
heterogeneidad de los elementos que configuraban este sindrome se empez6 a

utilizar a principios de la década de los 70 el término "hiperactividad".

En 1980, se introduce en el Diagnostic and Statistical of Mental Disorders,
(DSM) en su tercera edicion, el término "Sindrome de Déficit Atencional”. Segun
Arén (1985), este cambio en la conceptualizacion se debié a que se empezd a
considerar que el nivel excesivo de actividad no parecia ser lo central en estos
menores, pese al rasgo llamativo de este sintoma, sino que la calidad del
movimiento mas que la cantidad era lo que desadaptaria al menor. Para Ovalle
(en Ardén y col, 1985), "al poner el acento en el nivel o tipo de actividad motora se
estaria sobresimplificando un trastomo complejo que iria mas alla de los
procesos de descarga de energia psicofisica”. Ovalle considera que las
dificultades en los procesos de atencion se constituyen como elementos mas

importantes y determinantes que los excesivos niveles de actividad.

Actualmente, para los especialistas la hiperactividad es considerada
unicamente como un sintoma llamativo por lo perturbador para el nifio y su
medio, pero inespecifico (Benasayag, 1989). Esta puede presentarse tanto
integrando un sindrome disatencional o bién corresponder a un sintoma reactivo
a situaciones ambientales. Chamorro (1994) sefala que la hiperactividad sdlo

destaca un mayor nivel de actividad motora que lo que se encuentra en la
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mayoria de los nifios de similar edad, sexo, cultura y clase social.

Seguin Avaria (en Lopez y Col 1998, pp 125-130), en la actualidad parece
existir un mayor acuerdo en la definicion del SDAH. Sin embargo, sostiene que
desde el punto de vista clinico como el de la investigacion esta aclaracion
terminoldgica no otorgaria mayor utilidad debido a que los criterios diagnésticos
propuestos por la Asociacion Americana de Psiquiatria en las progresivas
ediciones del DSM (1980, 1985, 1995) persisten en ser vagos € imprecisos y

dificiles de cuantificar.

Como veremos, el estar en presencia de una categoria diagndstica
definida hoy por la ausencia de patologia observable y por caracteristicas
establecidas en forma subjetiva, dificulta la investigacion sistematica del SDAH.

7. ESTUDIOS DE PREVALENCIA.

Una de las areas de estudio donde se observan estas dificultades es en

las investigaciones epidemiolégicas del sindrome.

Para Taylor (1994), las diferencias en las practicas diagnosticas de los

distintos paises, la utilizacion de distintos instrumentos de medicion para



pesquisar este cuadro y las diversas interpretaciones que pueden hacerse sobre
la variabilidad de sintomas que este cuadro presenta afectan directamente los

resultados de prevalencia.

Los criterios diagndsticos establecidos por la Asociacion Americana de
Psiquiatria en el DSM III-R (1985) indican que la prevalencia de este sindrome
seria de un 3% a 5% en los nifios de edad escolar, cifra que aun se mantiene en
la cuarta edicion de este manual DSM-IV (1995). A partir de los criterios
utilizados por la clasificacion intemacional de enfermedades CIE 10, esta cifra es
menor arrojando una prevalencia de un 1,7% (Minsal, 1998). Estas diferencias
se deben a que los criterios establecidos en el DSM-Ill (1985), aunque similares
al CIE-10 en cuanto a las conductas que se consideran de base para el
diagndstico, son mas exhaustivos en la descripcidén de la conducta del nifio en
distintas situaciones y mas precisos en los plazos. Segun Taylor (1994), las
diferencias mas significativas aparecen al considerar el predominio
administrativo del sindrome, o sea, la cantidad o proporcién de casos ©
diagnésticos efectuados en la practica clinica rutinaria en una determinada
ciudad o estado de un pais. Dos importantes estudios realizados en Estados
Unidos establecieron que uno de cada 100 menores recibia el diagndstico de un
médico y el tratamiento farmacologico correspondiente, por contraste, en una
ciudad intema de Londres, Inglaterra, el predominio era de sblo un caso en 2000

en nifos menores de 10 afos, ya que el criterio utilizado en ese pais es menos



estricto (Taylor, 1994).

Se ha establecido también que este trastomo suele ser mas comun en
nifos que en nifias, con proporciones que oscilan segun los distintos estudios
entre el 4:1 y 9:1 (Minsal, 1998). Kagan (en Valett, 1981) sostiene que esta
diferencia en la prevalencia segun sexo se debe a que las nifias son fisicamente
mas maduras que los nifios, y que éstas tendrian una mielinizacidon mas rapida

de las células nerviosas.

Goodman y Stevenson (en Chamorro, 1994), proponen en cambio que la
mayor frecuencia de este sindrome en nifios por sobre el de las nifias podria ser
explicado por la existencia de un "efecto umbral”, en el que las nifias requieren

de una mayor carga genética para poder expresar este sindrome.

Taylor (1994) atribuye estas diferencias a posibles factores
socioculturales relacionados con la mayor tolerancia de los adultos frente a las
conductas hiperactivas de las nifas que de los nifios en la etapa preescolar y
escolar. Sin embargo, aun no existen estudios que permitan explicar estas

variaciones significativas entre género.

Otro factor a considerar en las diferencias de los calculos de prevalencia

tiene relacion con los diferentes instrumentos utilizados para pesquisar el cuadro.
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En la década de los 60 Cantwell establecio que la prevalencia de este
sindrome vanaba considerablemente cuando se utilizaban las escalas de
medicion de comportamiento hiperactivo. Segun este autor, las escalas tienden
generalmente a dar tasas mas altas de prevalencia en comparacion, por

ejemplo, con quienes utilizan métodos de observacién directa.

Taylor (1994) sostiene que cuando el diagnéstico es realizado con
entrevistas estructuradas dingidas a los padres y maestros, los resultados de
predominio suelen ser mucho mas altos llegando algunos estudios a arrojar
tasas de prevalencia de hasta un 19% en poblaciones de preescolares y de 17%

en escolares.

Como vemos, las diferentes cifras de prevalencia que arrojan los distintos
estudios epidemioldgicos varian directamente en funcidn de las practicas
diagnésticas de los distintos paises, pero sobre todo, en funcion del tipo de
instrumento de medicion utilizado para pesquizar el trastomo los cuales tienden
a evaluar los comportamientos de estos menores de a cuerdo a criterios
subjetivos. En este contexto, una descripcion mas ngurosa de las
manifestaciones conductuales y una apreciacion mas adecuada de los
componentes individuales y sociales del SDAH permitiria uniformar criterios
diagnésticos y obtener asi cifras de prevalencia mas objetivas que logren aportar

a la investigacién de este sindrome.
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8. DIAGNOSTICO DEL SDAH.

A pesar de los intentos por definir el SDAH en forma cada vez mas
delimitada y por establecer criterios objetivos para su identificacion aun parecen

persistir dificultades en el ambito diagndstico.

Cuando este cuadro era asociado antiguamente a Ia llamada "Disfuncion
Cerebral Minima", las dificultades diagndsticas consistian principalmente en la
disparidad de criterios neuroldgicos y la heterogeneidad de los elementos que
configuraban el cuadro. Segun Small (1973), se consideraban como elementos
diagndsticos diversas disfunciones neurolégicas y cognitivas leves sin relacion
entre si y los puntos a tener en cuenta para elaborarlo eran tan numerosos que
se requeria de clinicos experimentados e inclusos de clinicas muitidisciplinarias
experimentadas 0 de secciones especiales dentro de los departamentos de

pediatria de los hospitales.

Actualmente, las dificultades que presenta el diagnéstico del SDAH no
parecen ser muy distintas. Esto queda de manifiesto al observar los cambios que
el concepto de SDAH ha sufrido en las sucesivas ediciones del DSM (1980,

1986, 1995).
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Desde que en 1980 la Asociaciébn Americana de Psiquiatria empez6 a
delinear los criterios diagnésticos para el Sindrome de Déficit Atencional, su
delimitacion clinica seguia siendo objeto de discusion por parte de numerosos

especialistas.

La primera denominacion aparecida en el DSM-Ill en el afo 1980
consideraba que el défict basico era de caracter atencional, donde Ia
hiperactividad, aunque frecuentemente presente en este cuadro, podia 0 no

estar presente.

Se hablaba entonces del "Trastomo por Déficit de Atencion”, en su
modalidad "con hiperactividad”, ya que podia existir el Trastomo por Déficit
Atencional "sin hiperactividad" (DSM-lll, 1980) que describia a nifios con
dificultades atencionales que se mostraban mas lentos en tareas motoras y en
su desempeiio académico en general y que no presentaban como sintomas

cardinales la impulsividad y la hiperactividad.

Postenormente, la versién revisada del DSM-lIl publicada en 1985,
considerd arbitraria esta distincion e introdujo algunas modificaciones al
diagnéstico cuyo nombre fué reemplazado por el de "Trastomo por Déficit
Atencional con Hiperactividad", estableciendo asi la presencia en todos estos

nifios de comportamientos disatencionales e hiperkinéticos.
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Atencional con Hiperactividad”, estableciendo asi la presencia en todos estos

niflos de comportamientos disatencionales e hiperkinéticos.

Esta distincién se reintroduce en el DSM-IV (1995) el que establece ahora
la categoria de Trastorno por déficit de Atencidn con Hiperactividad en subtipos,
de presentaciéon mixta, predominantemente inatentiva o predominantemente
hiperactiva. Esta categoria diagnéstica, que hace énfasis en los distintos
subtipos, permite segun los especialistas identificar a grupos cada vez mas
precisos de pacientes a diferencia de los criterios anteriores que definian grupos

mas homogéneos.

Las diferentes manifestaciones clinicas que suelen presentar los nifos
con SDAH son consideradas actualmente relevantes para el pronéstico del

cuadro.

Estudios longitudinales demuestran que los nifios con diagndstico de
SDAH tienen diferentes cursos evolutivos los que corresponderian a subtipos
diferenciables desde la nifiez. Estos estudios han demostrado, por ejemplo, que
los nifilos con SDAH que presentan desde muy temprano conducta impuisiva
tienden con mayor probabilidad a desarrollar en el futuro conducta antisocial y

una mayor predisposicion al consumo de drogas.
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Para Bierdman (1986), los distintos cursos evolutivos del SDAH pueden
explicarse a partir de factores ambientales. En sus estudios familiares, este autor
constaté una mayor frecuencia de trastormos afectivos, relaciones padre- hijos
defectuosas y problemas conyugales en los familiares de nifios con SDAH que

presentaban a futuro trastornos de tipo antisocial.

Barkley (1991), en otro estudio constatd diferencias significativas al
comparar los padres de nifilos con SDAH con padres de nifos normales. Entre
las diferencias que mas destacaban figuraban un mayor nivel de abuso de
alcohol, mas conductas antisociales, inestabilidad laboral y mayor frecuencia de
personalidad antisocial en los padres de menores hiperactivos. También
encontrd que los adolescentes con SDAH asociado a impulsividad se
encontraban con mayor frecuencia en hogares donde existia mayor cantidad de

problemas de inestabilidad emocional por parte de la madre.

Carrasco (en Lopez y Col, 1998, pp 213-221) plantea que los factores
ambientales tendrian una importancia decisiva en el pronéstico por lo que no es
posible atribuir la evolucién del cuadro inicamente a propiedades bioldgicas. Sin
embargo, la pregunta a cerca de si los distintos cursos evoiutivos del SDAH
corresponden o0 no a subtipos diferenciables desde la nifiez no se ha establecido

CON precision.
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Otro punto a destacar relacionado con las dificultades que presenta para

el diagnéstico la actual definicion del sindrome es el del diagndstico diferencial.

Segun Menkes (1980), debido a la variabilidad de sintomas que éste
trastomo sigue presentando en la actualidad, el diagndstico diferencial debe
realizarse en forma cuidadosa ya que existen muchas entidades nosolégicas que
comparten muchos de los sintomas del SDAH. Por ello, se considera de gran
importancia una vez que se plantea el diagndstico de SDAH el que se realicen
examenes clinicos completos con el fin de descartar enfermedades que
presentan como sintomas tanto en su inicio como evolucidon dificultades de

concentracion y trastornos conductuales.

Es el caso de los tumores del Sistema Nervioso Cental y la hidrocefalia
que presentan sintomas similares al Déficit Atencional y en los cuales el
diagnostico precoz se vuelve de suma importancia. También enfermedades de
tipo neuromuscular, asmas cronicas, cuadros epilépticos y anemias suelen tener
una sintomatologia de inicio similar a la del SDAH y favorecer el fracaso escolar
debido al uso de medicamentos que interfieren con la capacidad de alerta

(Avaria, en Lopez y col, 1998, pp 125-130).

Sin duda, una de las primeras dificultades que presenta el diagnostico de

SDAH consiste en la dificultad de distinguir los sintomas de este sindrome con
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los comportamientos propios de la edad en los nifos activos (DSM-1V). Para los
especialistas, en las pnmeras etapas de la vida preescolar y escolar, los nifios

son por naturaleza inquietos, distractiles o impulsivos.

Segun afima Menkes (1980), "a pesar de las llamativas apanencias
clinicas de este desorden es dificil cuantificar el movimiento excesivo en estos
menores. En la infancia los movimientos corporales son tan frecuentes en nifios
normales como en los hiperactivos”. En situaciones no estructuradas, los nifios
son, por lo general, muy activos y los hiperactivos se destacan s6lo en
situaciones estructuradas donde aparecen diferencias tanto en la cantidad como

en la relevancia de la actividad.

Chamorro (1994) plantea que la sintomatologia va a tener mayor 0 menor
relevancia dependiendo de los niveles de flexibilidad y ngidez que tengan los
padres y maestros de estos nifios y sefala que las conductas hiperactivas seran
rotuladas de disfuncional en la medida en que se den con mayor frecuencia y

afecten la vida social, familiar y escolar del menor.

A pesar de la evolucién que ha sufrido el concepto de SDAH a través de
los afios al interior de los manuales psiquiatricos de enfermedades su
delimitacion clinica parece seguir presentando dificultades. Por ello, hoy se le

otorga gran importancia a todos aquellos procedimientos que puedan conducir a
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un diagnéstico integral de!l SDAH.

9. EVALUACION CLINICA DE SDAH.

Entre los métodos utilizados para establecer el diagnostico del SDAH
observamos cuatro procedimientos esenciales para pesquizar adecuadamente
este sindrome y que desde la década de los 60 han venido siendo los

procedimientos utilizados para una correcta evaluacion del sindrome.

Estos son: la anamnesis clinica, los estudios psicométricos, la

exploracion neuroldgica y los estudios de laboratorio.

En conjunto estos procedimientos otorgarian no solo una mayor precision
en el diagnostico, también ayudarian a elaborar estrategias de intervencion
multidisciplinarias consideradas mas efectivas para el tratamiento de este

sindrome.

9.1. ANAMNESIS

Segun Pinto (en Lépez y col, 1998, pp 95-106), debido a que los

examenes fisicoclinicos son habitualmente normales en estos nifios el
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diagnostico se realiza pnncipalmente a través de una anamnesis.

La anamnesis debe recopilar informacion sobre la forma como se
expresan en diversos ambitos como la escuela y el hogar las tres dimensiones
que segun los critenos actuales del DSM-IV definen el cuadro; la inatencion, la

impulsividad y la hiperactividad.

La inatencién puede manifestarse en distintos ambitos como la escuela,
el hogar, los estudios y las actividades de juego. El menor realiza comunmente
las actividades en forma poco reflexiva y presenta dificultad para seguir

instrucciones y finalizar las tareas.

La hiperactividad es un sintoma llamativo en estos menores. Estan
constantemente inquietos y no pueden permanecer en sus puestos por mucho
tiempo. Esta no es sélo motora sino también verbal, hablan excesivamente e

interrtumpen constantemente, lo que dificulta el dialogo con ellos.

La impulsividad se manifiesta por las respuestas precipitadas y la
impaciencia que suelen mostrar. No respetan tumos ni normas y muestran

dificuitad para adecuarse a los contextos de trabajo y de juego.



Ademas de una descripcién exhaustiva del comportamiento del nifio en
estas tres areas, se aconseja que en la anamnesis se recopilen cuidadosamente
los antecedentes del desarrollo del menor, determinar la existencia de familiares
consanguineos con problemas similares a los que presenta el menor en la
actualidad y establecer las caracteristicas del establecimiento educacional al que

asiste el nino.

También debe hacer especial énfasis en los problemas psicosociales, en
especial los que se refieren a las condiciones de crianza y a los conflictos entre
las expectativas de los adultos y el rendimiento escolar y social del nifio y/o
sistemas educativos excesivamente rigidos o desestructurados. Sin embargo, en
estos nifos, la anamnesis parece estar mas ornentada en descubrir en su
experiencia vital indicios de retraso madurativo, trastormos de conducta y de
aprendizaje y cualquier episodio de probable significacion etiolégica durante el

embarazo, el parto y las primeras etapas del desarrollo.

Con respecto al valor de la anamnesis en el diagnostico del SDAH

existen diversas posiciones.

Menkes (1980) sostiene que solo un numero pequeio de nifios con
lesiones neurolégicas comprobadas a través de examenes neurologicos

presentan generalmente evidencia de trastormo en la anamnesis, por lo que este



procedimiento con fines diagndstico no es efectivo.

Segun Wender (en Small, 1973) la anamnesis se constituye como el
instrumento de diagnéstico mas importante en la evaluacidn de los nifos
hiperactivos. Segun plantea este autor, cualquier informacién que no provenga
de la anamnesis, como por ejemplo los resultados de los test psicométricos y
examenes neuroldgicos son de valor limitado. Para Di leo (en Small, 1973), la
anamnesis no se constituye en si como el diagndstico, aunque frecuentemente
aparezcan antecedentes de complicaciones en el embarazo, hemorragia uterina,
trabajo de parto prolongado y sufrimiento fetal. La anamnesis sugiere al
profesional experimentado s6lo una impresion diagnéstica que luego podra o no

desarroliar.

Hoy, el valor de este procedimiento clinico es considerado de gran
importancia para el diagndstico. La evolucion que ha sufrido la comprension de
este cuadro a través de los afios hace fundamental el obtener una vision del
menor sobre la forma como se ha expresado, a través del tiempo, la
desatencion, la hiperactividad y la impulsividad en los distintos ambitos sociales

del nifo.
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9.2. PSICOMETRIA.

La utlizacion de test psicolégicos es otro de los procedimientos
empleados en el diagnéstico del SDAH. Estos permiten evaluar cuantitativa y
cualitativamente determinadas disfunciones cerebrales supenores imposibles de
medir con los métodos fisico-clinicos tradicionales y al mismo tiempo dan cuenta
de alteraciones emocionales que ayudan a precisar el diagnostico estableciendo

las areas fuertes y débiles que presenta el paciente orientando el tratamiento.

Los criterios para seleccionar una bateria de test deben considerar la
sintomatologia del nifo, su edad cronoldgica, su nivel de lenguaje y escolaridad,
como también la calidad de las pruebas en lo que se refiere a su validez,

confiabilidad y la expenencia del evaluador en la aplicacion de éstas.

Las areas que se evaluan en estos menores son la conductual, la
intelectual, la visomotora y la emocional. Las evidencias clinicas demuestran que
un gran porcentaje de nifos con SDAH presenta dificuitades en mas de una de

estas areas.

Diversas técnicas han sido elaboradas con el fin de pesquizar informacion
relevante acerca de la conducta de estos menores tanto en el hogar como en la

escuela. En este punto, la informacion que otorgan los padres y maestros es
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considerada una ayuda importante para la identificacién del sindrome y muchas

veces se vuelve decisiva a la hora del diagnédstico (Martinez, 1988).

Con respecto al papel de los establecimientos educacionales en la
evaluacién de estos nifios, Chadwick (1985) plantea que el personal escolar ha
ido interviniendo cada vez mas en el diagndstico del Déficit Atencional y sefiala
los serios riesgos que implica las presiones escolares que obligan a los padres a

someter a estos nifios a tratamiento farmacoldgicos.

Para Martinez (1988), una de las técnicas mas utilizada en la evaluacion
del SDAH son las escalas de medicién, debido a que proporcionan una vision
relativamente global del comportamiento del nifio en distintas situaciones y
desde la éptica de personas que son fundamentales dentro de su ambiente, los
padres y maestros. Los datos proporcionados por los profesores son
considerados de mayor utilidad debido al menor compromiso emocional que
tienen con el menor y a que sus observaciones son mas actuales y pueden ser
comparadas con el resto de los ninos de su mismo nivel. Martinez considera que
"el obtener datos numéricos sobre la vanedad de conductas del nifo resulta muy
til a la hora de determinar si estadisticamente se apartan de las puntuaciones
que establece la normalidad, lo cual representa una ventaja sobre los criterios
diagnosticos utilizados en el DSM-III". Para este autor, una importante ayuda

tanto para el diagnéstico como para el seguimiento del cuadro, lo constituye la



"Escala de Mediciéon de Conducta de Conners" dirigido a padres y maestros.

Esta escala consiste en un listado de conductas que los profesores
deben puntear, tanto al momento de iniciar algun tipo de tratamiento como para
evaluar la respuesta del menor a éste. Consta de 39 items agrupados en tres
sub escalas destinadas a evaluar conducta en la sala de clases, participacion en

grupo y actitud hacia la autoridad.

En nuestro medio se utilizada una versién abreviada de este test, el que
consta de 10 de los 39 items originales. Se ha determinado que este test
mostraria sensibilidad para cualificar y cuantificar la hiperactividad y las fallas en
los procesos de atencidn, ademas tendria la ventaja de que puede ser aplicado
repetidas veces a lo largo del tratamiento permitiendo evaluar la efectividad de

los medicamentos como los progresos en general del menor.

Otro método similar en el cual los padres y profesores deben considerar
comportamientos especificos de los menores en las distintas etapas del
tratamiento lo constituye la " Escala Valorativa de Conductas Hiperactivas para
Padres y Maestros" (Valett, 1981). Las comparaciones posteriores de los
resultados obtenidos por cada una de estas partes permiten una vision mas
amplia y objetiva de los distintos comportamientos que presenta el menor en

diversos ambitos y una planificacién de programas de tratamiento mas efectivos.



Segun Chadwick (1985), las escalas utilizadas con fines diagndsticos han
puesto de manifiesto sensibilidad al medir el comportamiento hiperactivo al

mismo tiempo que son de facil aplicacién y de naturaleza directa.

También se le ha otorgado una importante utiidad a los test
psicométricos para la evaluacion del area intelectual. Entre las pruebas mas
utilizadas se encuentra La Escala de Inteligencia Infantii de Wechsler (WISC).
Small (1973) sostiene que la aplicacién de esta prueba permite obtener datos
relevantes sobre la forma como el nifio procesa la informacion, su estado de
alerta y las caracteristicas generales de su estilo cognitivo. Esto permite la
elaboracién de estrategias de intervencion especificas orientadas a recuperar al

menor en las areas que presenta mas deficitarias.

Para la evaluacion del area visomotora se considera de gran utilidad el
test de Bender. Este test, que evalua la capacidad del menor de copiar fielmente
ciertas imagenes geométricas con determinada orientacién espacial, ha sido la
prueba mas utilizada para medir la capacidad visomotora en los nifios con SDAH

y fué de mucha ayuda en las investigaciones sobre DCM (Small, 1973).

Se ha observado que los nifios con diagnéstico de SDAH presentan
dificultades en la ejecuciéon de este test. Generalmente cometen errores de

omisién, rotacién y traslacién de imagenes, lo que para algunos especialistas



indicaria la presencia de trastornos especificos del aprendizaje y otras
alteraciones de caracter neuromadurativas. Segun Schlager (en Arén y col,
1985), se debe proceder con cautela en la administraciéon de esta prueba debido
a que las implicaciones de posible dafio organico pueden ser exageradas y

siempre deben ser cotejadas con el estudio completo del paciente.

Con respecto a la evaluacion del area emocional del menor, los autores
coinciden en la utilidad que tiene para el tratamiento conocer el mundo afectivo

del paciente.

Segun las evidencias clinicas, los menores con Déficit Atencional tienden
a mostrar un bajo nivel de autoestima, una baja tolerancia a la frustracion y en
general dificuitades en las relaciones sociales tanto con sus pares como con los
miembros de su familia. Algunos test proyectivos como el test de Apercepcion
Tematica y el test del Dibujo de la Familia permiten conocer en profundidad los
problemas y obstaculos emocionales que enfrenta el menor con SDAH. De esta
forma, conociendo mejor el estilo afectivo del nifio se puede emprender un

trabajo mas orientado e integral.



9.3. EXAMEN NEUROLOGICO.

Desde que el SDAH fuera asimilado antiguamente a la llamada
"Disfuncién Cerebral Minima", la exploracion neurolégica ha sido considerada de
gran relevancia. Sin embargo, desde sus inicios ésta presentd ciertas
dificultades en lo que se referia a establecer relaciones precisas entre conductas

hiperactivas, disatencionales y disfunciones neuroldgicas (Martinez, 1988).

Para Schiager (en Arén y col, 1985), el examen neurologico clasico, que
consiste en una revision de la historia familiar y social del menor hiperactivo y en
un completo examen fisico para identificar lesiones cerebrales y en general
anormalidades en el desarrollo neuromadurativo, presenta pocas anomalias en
los portadores de este sindrome. Segun Benasayag (1989), se han detectado
algunos signos llamados "suaves" 0 "blandos" en los menores con SDAH en
mayor proporcion que en la poblacion general. Estos signos menores consisten
en dificultades que presentan estos niflos en la coordinacion motora fina y
gruesa y en la coordinacion visoperceptiva. También se han detectado

problemas en la expresién musical y del ritmo del habla.

Los especialistas consideran que estos signos blandos del area
neuromadurativa son responsables, en parte, de una serie de dificultades

académicas y sociales. La torpeza motora fina predispone a estos menores a



tener una mala caligrafia y a realizar con dificultad tareas manuales, y las
dificultades en el ritmo al mal desempefo en el area musical y educacion fisica.
Sin embargo, existe cierto consenso en que ni estos signos fisicos ni los
examenes complementanos constituyen elementos diagnosticos precisos (Mesa,

en Lépez y col, 1998, pp 67-71).

9.4. ESTUDIOS DE LABORATORIO.

Aunque no existen examenes o mediciones objetivas que permitan
asegurar la presencia o no de este sindrome, es comun que los profesores y
padres presionen a los médicos solicitandoles examenes adicionales con el fin

de obtener la mayor informacion respecto a las posibles causas de este cuadro.

Entre los mas solicitados por los especialistas se encuentran el
electroencefalograma, los estudios de neurcimagen, potenciales evocados y los

estudios de flujo cerebral.

A pesar de que el diagndstico del SDAH es preponderantemente clinico y
que el uso de estos recursos no determina su origen, se consideran de gran
utilidad debido a que permiten conocer mejor el funcionamiento del paciente y

disefar tratamientos especificos para cada caso.



9.4.1. ELECTROENCEFALOGRAMA.

Desde una aproximacion neurolégica el estudio de los ntmos de las
ondas cerebrales medidos a través de Electroencefalograma (EEG) fué una de
las primeras técnicas utilizadas en el estudios del SDAH (Martinez, 1988). Desde
la década del 30 los electroencefalografistas han mostrado gran interés en el

estudio de los ninos con alteraciones conductuales.

En un inicio los resultados obtenidos con esta técnica en menores
hiperactivos no fueron muy alentadores, debido a que revelaban alteraciones

inespecificas en menos de la mitad de los casos.

Para Mesa (en Lépez y col, 1998, pp 67-71), pese a la multiplicidad de
trabajos realizados, especiaimente en la década de los sesenta, los estudios
electroencefalograficos parecen no han aportado al estudio del sindrome. En
este punto es importante sefalar que se ha logrado establecer que las
anomalias electroencefalograficas y dafos neurolégicos menores presentes en
grupos de nifios con Déficit Atencional son frecuentemente encontrados en nifios
con desorden emocionales. Segun este autor, en los ultimos afos los adelantos
tecnolégicos en esta area han aportado mayor precisién al analisis de la
maduraciéon bioeléctrica. Estudios recientes revelarian que nifios con SDAH

poseen menos ondas deltas (propias de los estado de suefio) y mas ondas
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betas (ondas mas pronunciadas en el area motora) que los grupos controles.

Actualmente se considera que el aporte del electroencefalograma al
estudio del SDAH es modesto aunque no poco importante debido a que permite

descartar tendencias en estos menores a cuadros epileptiformes.

En este punto, Mesa admite que los datos recopilados hasta el momento
solo tienen un valor relativo y aun de investigacion por lo que existe acuerdo en
la necesidad de recopilar mas experiencias e investigaciones en este campo
para poder establecer su uso clinico. Al respecto, la Academia Americana de
Electroencefalografia, preocupada por el mal uso clinico de las técnicas
electroencefalograficas cuantitativas, establecié en 1987 que para su uso e
interpretacion se requiere de mucha experiencia electrofisiolégica vy
computacional y que su utilizacion actuaimente es mas bien de investigaciéon que

clinico.

9.4.2 NEUROIMAGEN.

Los estudios volumétricos del cerebro realizados a través de tomografias
computacionales y resonancia magnética, al igual que en el caso de los
electroencefalogramas, no han brindado para algunos especialistas ningun

aporte significativo al diagnéstico del SDAH.



En los ultimos afos, a partir de la utilizacién de esta tecnologia capaz de
realizar mediciones de alta complejidad a nivel cerebral, se han efectuado
importantes estudios orientados a investigar las asimetrias morfolégicas que

pudieran estar a la base de este trastorno (Chamorro, 1994).

El hallazgo de ciertas alteraciones morfofuncionales en determinadas
estructuras cerebrales en nifos portadores de este sindrome podria significar un

avance en la investigacion.

A partir del estudio de imagenes cerebrales computacionales se ha
evidenciado la presencia en menores con SDAH de ciertos trastornos en la
configuracién del cuerpo calloso y de asimetrias interhemisféricas importantes
que pueden estar a la base de los sintomas propios de este cuadro (Biaggi,
1996). Sin embargo, existe un reconocimiento por parte de la comunidad médica
de que estas técnicas de exploracién cerebral aun estan en sus comienzos

como herramienta diagnostica.



9.4.3. POTENCIALES EVOCADOS.

El estudio de potenciales evocados (PE) permite obtener un registro,
actualmente computacional, de la actividad cortical del paciente frente a la
presentacion de determinados estimulos sensoriales y reflejan determinados

procesos neurofisiolégicos que acompanan la codificacion de éstos.

En el afo 1973, Buchsbaum establecid diferencias significativas en
potenciales sensoriales visuales entre controles normales y nifos hiperactivos

(Martinez, 1988).

Segun Camposario {(en Lopez y col, 1998, pp 59-65), actualmente se han
dejado de lado los componentes sensoriales visuales y auditivos en el estudio
con menores SDAH y se utiliza con mayor frecuencia los potenciales evocados
"ligados a eventos' flamados también potenciales evocados "cognitivos' o

"enddgenos”.

Esta técnica consiste en la presentacion al menor de estimulos como
imagenes, textos, numeros, operaciones, sonidos e ideas que en general
consideran diferentes componentes atencionales y que permiten obtener datos
mas relevantes de la interaccién sujeto-estimulo en lo que respecta a atencién

controlada y automatica, tiempos de latencia y recursos atencionales.
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Camposano sostiene que los potenciales evocados ligados a eventos permiten

visualizar el desarrollo anormal de los mecanismos atencionales.

Actuaimente, se considera que estos estudios no permiten describir la
fisiopatologia de los fendmenos disatencionales y que no existen datos que
permitan afimar la utilidad clinica diagnéstica de este procedimiento. Sin
embargo, el estudio de la actividad cerebral con PE sigue siendo utilizada por los
especialistas para comprobar la efectividad de determinados farmacos como la

anfetamina y el Ritalin en el tratamiento del Déficit Atencional (Chamorro, 1994).

Los hallazgos en esta linea de estudio evidencian que existen cambios
notorios en la atencién-concentracibn como respuesta a los tratamientos
farmacolégicos. En este sentido, los estudios con PE parecen tener una mayor
utilidad en la evaluacion de las respuestas a los tratamientos farmacolégicos en

nifios con SDAH que en el diagndstico mismo de este sindrome.

9.44. - FLUJO CEREBRAL.

Esta técnica radiografica, que permite visualizar el flujo sanguineo como

el paso de otras substancias como la glucosa por determinadas estructuras

cerebrales ha sido también utilizada con fines diagnésticos (Taylor, 1994).
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Estudios realizados a través de SPECT (Tomografia por Emisién de
Positrones) han logrado demostrar que existiria en los nifos con Déficit
Atencional una disminucién del flujo sanguineo en las areas premotoras y
prefrontales superiores encargadas de regular ciertas funciones motoras.
También se ha detectado una disminucion del metabolismo de la glucosa en
estas areas del cerebro. El uso de psicoestimulantes estabilizaria estos

desajustes incrementando el flujo sanguineo en estas regiones encefalicas.

Seglun Pinto (en Lépez y col 1998, pp 95-106), los estudios de flujo
cerebral no constituyen en la actualidad un procedimiento diagnéstico efectivo

para identificar la presencia de un Déficit Atencional.

Como podemos observar, aun no existen analisis de laboratorio con
caracteristicas de marcador biologico ni estudios psicométricos que permitan
confirmar el diagnéstico clinico del SDAH. Muchos especialistas consideran que
los hallazgos realizados por cada una de estas areas de estudio no pemmiten
efectuar generalizaciones validas y que por lo general todos los resultados se
circunscriben especificamente al grupo de caso estudiado. En este contexto, el
diagnéstico de SDAH se sigue basando exclusivamente en la evaluacién
subjetiva de las caracteristicas conductuales que presenta este desorden,
siendo la informacion que otorgan los padres y profesores de estos menores

vital para su identificacién.
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Para los especialistas, las investigaciones orentadas a esclarecer el
origen biologico de este desorden constituyen un tema de vital importancia para
ayudar a precisar el diagnédstico y elaborar estrategias de intervencion efectivas.
A pesar de que no existen examenes de laboratorio que permitan asegurar el
diagnostico, parece existir confianza en que estos instrumentos a futuro
aportaran significativamente a este objetivo. Hoy, la dificutad que presenta la
investigacion neurobiologica del SDAH se refleja en la variedad de posiciones
encontradas con respecto a su posible origen y en los resultados poco
concluyentes de las investigaciones que no permiten establecer una etiologia

precisa para este sindrome.



SEGUNDA PARTE.
ORIGEN DEL SINDROME DE DEFICIT ATENCIONAL CON
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10.  EL SDAH DESDE EL MODELO BIOMEDICO.

A principios de la década del 80, con a la incorporacion de un criterio
diagnéstico mas explicito del SDAH en los manuales de clasificacién de las
enfermedades psiquiatricas, tanto la investigacidén experimental como

psicofarmacolégica experimenté un rapido crecimiento.

Los avances tecnoldgicos en el area de la exploracion cerebral y de la
genética han permitido el estudio de algunas estructuras y funciones
neurolégicas consideradas claves en el desarrollo de este trastomo. Sin
embargo, como veremos, las causas y los mecanismos especificos de como

surge este sindrome parecen todavia desconocidos.

Dentro de las investigaciones efectuadas en el ambito biomédico
podemos identificar tres importantes areas las que en estos Ultimos 20 afios se
han visto apoyadas gracias a los avances en la exploracién cerebral y de la

geneética.

Desde una aproximacién neuroanatdmica, el estudio de las asimetrias
morfofuncionales ha sido el que mas investigaciones ha recibido. En este ambito
se han propuesto diversas hipétesis sobre posibles disfunciones en

determinadas estructuras cerebrales implicadas en el origen del SDAH.
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Desde un punto de vista genético existen diversos estudios que postulan
el origen neurobiolégico del SDAH. Los primeros antecedentes en esta area
provienen de las investigaciones realizadas por Cantwell en la década de los 70
con familias de gemelos y adoptados. Actualmente, una serie de estudios
tienden a demostrar que los factores genéticos jugarian un papel clave en el

origen del cuadro.

Por Gltimo, existen diversos intentos por explicar este desorden desde un
punto de vista neuroquimico. Las primeras evidencias que permitieron asociar
factores neuroquimicos a la base de este trastomo surgieron a partir del estudio
de nifos que presentaron encefalitis de Von Ecdnomo. La similitud
sintomatolégica del SDAH con las alteraciones que presentaban los cuadros de
post-encefalitis, causadas por un déficit de dopamina debido a la destruccién de
las neuronas dopaminérgicas, sugino la hipotesis de que este desorden podria

asociarse a una alteracion de la dopamina (Benasayag y col, 1989).

Otro sinnumero de factores neuroquimicos han sido relacionados con el
ongen de este cuadro, como por ejemplo, la disminucién del metabolismo de la
glucosa en el cerebro y el importante efecto de determinados nutrientes en el

organismo.
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A continuacién expondremos los hallazgos mas importantes efectuados

en cada una de estas areas de investigacion.

11.  ASIMETRIAS MORFO FUNCIONALES.

Una parte considerable de los estudios realizados en el ambito biomédico
se han orientado en los ultimos 15 anos a estudiar las asimetrias
morfofuncionales que podrian estar a la base de los comportamientos

disfuncionales en los menores con SDAH.

Estudios recientes realizados por Heilman (1995) han sugerido que una
disfuncién del hemisferio derecho podria onginar el SDAH ya que éste jugaria un

papel importante en el control de la atencion.

Heilman, al estudiar a nifos que eran sometidos a ejercicios de
cancelaciéon de letras -tarea que consistia en que los sujetos debian atender a
un objetivo y luego descartario para focalizar la atencion a un nuevo estimulo-
comprobo que los menores con SDAH tendian a comportarse en forma similar a
sujetos adultos que presentaban una disfuncion en el hemisferio derecho, 1o que

les impedia mantener la atencidn sostenida en su hemicampo izquierdo.



La importancia de este estudio radico en que los nifios con un trastormo
en el hemisferio izquierdo podian mantener la actividad exploratoria en ambos
hemicampos debido a que el hemisferio derecho los controla simultaneamente.
De esta forma estos autores proponen que el SDAH podria originarse en un
dano temprano en el hemisferio derecho o en estructuras diencefalicas o del

tronco cerebral relacionadas con el control de la atencién.

En esta misma linea de investigacion, Garcia (en Lépez y col, 1998, pp
25-42) propone que una disfuncion morfo-funcional en el cuerpo calloso podria
estar implicada en el origen del SDAH. Esta estructura, cuya funcién es la de
facilitar la comunicacion entre los dos hemisferios del cerebro, en un estudio
realizado por Giedd fué dividida en 7 secciones en 18 nifios portadores del
sindrome y 18 sujetos pareados. Los resultados evidenciaron que los sujetos
con SDAH presentaban una reduccion en el area rostral (cuerpo rostral) en
comparacion con sujetos normales. Esta regién anatémica del cuerpo calloso se
relaciona con las areas premotoras y motoras y la alteracion de esta misma

podria desempefiar un papel fundamental en la génesis del SDAH.

Otros estudios han asociado la faita de atencién y la impulsividad a la
existencia de trastornos en las regiones estriatofrontales, estructuras del cerebro

que se asocian con la regulacién del control motor y de la atencion.



Actualmente, la existencia de trastomos en los circuitos estriatofrontales
constituye uno de los temas mas interesantes en esta area de investigacion. De
alli que haya despertado un gran interés en los investigadores el estudio de las

modificaciones morfolégicas en estas areas del cerebro.

Hynd (1993), mediante el uso de resonancia magnética nuclear realizé un
estudio con 10 nifos con diagnéstico de SDAH realizandoles mediciones a nivel
de la cabeza del nucleo caudado encontrando una mayor inversion en el patrén
de asimetria interhemisférica en los nifios portadores del sindrome en relacion a
los del grupo de control. Estos ultimos presentaban un nucleo caudado de mayor
tamano en el hemisferio izquierdo a diferencia de los ninos con SDAH quienes

mostraban un patrén morfoldgico significativamente inverso.

Para Hynd, esta alteracion en el patrdn de asimetria interhemisférica
normal podria relacionarse con un balance anormal de sistemas de
neurotransmisores implicados en el control de la actividad motora. Para esta
conclusion, el autor se basé en estudios experimentales con animales, los que
han revelado mayores niveles de dopamina en el hemisferio izquierdo. Un nivel
de secrecién vnormal de este neurotransmisor dependeria del predominio del

hemisferio izquierdo, el cual en los ninos con SDAH es significativamente menor.
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Para muchos autores el conjunto de estos hallazgos ofrece un marco
funcional y estructural que permite explicar la fisiopatogénia del SDAH. Sin
embargo, muchos especialistas reconocen que las evidencia clinicas que
apoyan estas investigaciones son escazas y que existen datos contradictonos
que no permiten generalizar estos hallazgos a todo el grupo de sujetos con

SDAH.

12. ORIGEN GENETICO DEL SDAH.

Los primeros estudios en esta area fueron realizados por Cantwell en la
década de los 70 (Taylor, 1994). A partir de estudios familiares con gemelos y
adoptados Cantwell concluyé que el posible mecanismo de transmision de la
hiperactividad consideraria una anomalia cromosémica, de transmision recesiva

y ligada al sexo.

Esta hipotesis se vié apoyada mas tarde con los trabajos de Wemer (en
Chadwick, 1985), quien al estudiar 89 hermanos de hiperactivos observo que el
sindrome era mas comun en un 17% entre los hermanos de hiperactivos que
entre los hermanos de los nifios de grupo de control. Asimismo, Wender observé
que los hermanos de hiperactivos tendian a mostrar mayor numero de sintomas

asociados a depresion y angustia.
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Para Cortés (en Lopez y col, 1998, pp 43-51), existen a la fecha
numerosos antecedentes que permiten corroborar esta idea, l10s que van desde
estudios epidemiologicos que muestran una mayor incidencia de este trastomo
en algunas familias y entre hermanos de afectados hasta experimentos con
animales. Segun esta autora, las pruebas que con mayor intensidad apoyan esta
teoria se refieren: a la mayor frecuencia de hermanos con el mismo diagndstico
y con problemas de aprendizaje; al retraso del desarrollo del lenguaje
fuertemente correlacionado con el SDAH; a antecedentes de retraso intrauterino
significativamente comun en estos nifos y a estudios de gemelos que han

demostrado que los puntajes de hiperactividad son sustancialmente heredables.

Asimismo, los estudios sobre del Sindrome de Gilles de la Tourette han
sido un importante aporte para la comprension del SDAH. Este sindrome, que
posee un patron claro de herencia familiar, tendria muchas similitudes con el
Déficit Atencional (DSM-IV, 1995). Los afectados por esta afeccion
neuropsiquiatrica presentan habitualmente anomalias conductuales incluyendo
episodios de depresidn mayor, la que se observa segun los especialistas no solo
durante la historia de vida de los sujetos con SDAH, sino que también en sus
familiares de primer y segundo grado. Esto ha llevado a especular en tomo al
papel de los genes GTS causantes de esta patologia en el desarrolio del SDAH
y a proponer un eventual origen genético comun de estas patologias (Taylor,

1994). Sin embargo, las investigaciones en este campo aun no permiten
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confirmar esta hipdtesis y la explicacion del mecanismo de herencia de ambas

afecciones hasta ahora sigue siendo desconocida.

13. ORIGEN NEUROQUIMICO.

Un tercer ambito de estudio que ha intentado explicar el origen de este

desorden es el de las investigaciones en el area neuroquimicas.

Las primeras investigaciones en esta area datan del afo 1971, cuando
Wender desarrollé a partir del estudio con menores que presentaban cuadros de
encefalitis, la hipotesis de que el SDAH podria originarse a partir de un déficit de
dopamina (Benasayag y col, 1989). Para Wender, ésta substancia jugaria un rol
importante en la regulacion de las respuestas emocionales y en el control de los
movimientos complejos. A partir de estas investigaciones se empezdé a
considerar la posibilidad de que este sindrome pudiera tener bases
neuroquimicas. Sin embargo, la primera evidencia que sugirié tales bases para
el SDAH fueron los resultados que Bradley obtuvo en 1937 con el uso de la
Benzedrina en menores inquietos, impulsivos, imtables y con escaza capacidad
de atencion (Vallett, 1981). El efecto terapéutico de esta droga estimulante
consiste en aumentar los niveles de monoaminas y demorar su recaptacion por

las celulas nerviosas haciendolas actuar por mayor tiempo en las sinapsis lo que
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mejoraria considerablemente los sintomas propios de este cuadro.

Hoy, las investigaciones en este campo sugieren la participacién de un
conjunto de monoaminas como la norepinefrina, la dopamina y la serotonina en
la produccién de los sintomas de este sindrome (Zametkin y Liotta, 1998). Sin
embargo, las dificultades técnicas en la medicidon de estas substancias no han
permitido estudios confiables que puedan especificar la accidn de estos

metabolitos en los menores con SDAH.

Segun Colombo (en Lépez y Col, 1998, pp 53-58), las investigaciones
orientadas a la medicion de esta substancia en la orina, sangre y liquido
cefalorraquideo han fallado en demostrar consistentemente diferencias

significativas entre nifios con SDAH y nifios normales.

Otras investigaciones han planteado que el uso de los aditivos en los
alimentos tendrian importantes efectos en la conducta de los nifios. Durante la
década de los 70 se llevaron a cabo numerosos estudios con el fin de establecer
el efecto de determinados colorantes y saborizantes en el comportamiento de

estos menores (Menkes, 1980).

Shlager (en Arén y col, 1985) afiirma que pese a la fuerza que estas

hipétesis cobraron durante esa época y las numerosas investigaciones que
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recibieron, hasta la fecha sus resultados han sido negativos ya que no han

podido concluir en una clara explicacion del mecanismo fisiopatolégico.

Como podemos observar, aun no existen antecedentes objetivos que
permitan establecer bases neuroquimicas claras para el SDAH. Sin embargo, el
estudio del papel de los mecanismos monoaminergicos en el SDAH, aunque
permanecen en la actualidad sin ser descritos con exactitud, ha permitido el

desarrollo de importantes investigaciones en el area farmacolégica.

Desde que Bradley, en 1937, reportara efectos positivos con el uso de
anfetamina en menores hiperkineticos (Valett, 1981) el uso de los
psicoestimulantes en el tratamiento de esta patologia se fue ampliando cada vez
mas. En la actualidad la medicamentacién ha llegado a constituirse en la primera

alternativa de tratamiento en los nifios con SDAH (DSM-IV, 1994; Minsal, 1998).

14. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Desde un comienzo la utilizacién de los psicoestimulantes en el tratamiento con
los menores hiperactivos presenté ciertas dificultades debido a que los estudios
iniciales no categorizaban bien al grupo de nifios que posiblemente iba a

responder positivamente a éstos. Solo a partir del uso del metilfenidato,
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sintetizado en 1954 por Laufer y Denhoff, se establecié que el efecto terapéutico
mas positivo ocurriria en menores que presentaban hiperactividad, dificultades

de la atencién e impulsividad (Forster, en Lopez y col, 1998, pp 193-211).

Hoy, la medicacion que es utilizada para el control sintomatolégico del
SDAH, esta indicada con el objeto de disminuir Ia hiperactividad y la impulsividad
que van creando al nifo serias dificultades de adaptacién tanto en la escuela
como en el hogar. En la actualidad, los psicoestimulantes mas utilizados son la
Anfetamina (Benzedrina, Ritalin), el metilfenidato (Ritalin) y la Pemolina (Cilert)
(Minsal, 1998). Sus efectos segun los especialistas son esencialmente
equivalentes. Estos ejercen un efecto sedante o que le permite a estos nifios
tener una vida mas organizada y dirigida. También mejorarian la atencion y

concentracién posibilitandoles una mejor ejecucion de tareas cognitivas.

Segun sostiene Shaffer (1992), el mecanismo de accidon de estos
farmacos, aungue no ha sido totalmente aclarado, consistiria en aumentar los
niveles de monoaminas como la dopamina y la norepinerfrina en los espacios
sinapticos lo que trae consigo una mejoria en los niveles de atencién y una

disminucion de la actividad en los menores con SDAH.

Segun los especialistas, existen evidencias clinicas que permiten afirmar

que los psicoestimulantes serian los agentes mas efectivos para modificar el
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funcionamiento de estos nifios (Menkes, 1980; Shaffer, 1992). Dentro de este
grupo el Metilfenidato (Ritalin) es considerado el mas efectivo debido a su rapido
efecto en el organismo y a sus efectos secundarios menos frecuentes y severos
que los de la anfetamina. Esta dltima es cada vez menos recomendada por los

especialistas debido a que presenta riesgos de dependencia (Minsal, 1998).

Con respecto a los efectos secundarios, se presentarian sintomas leves
en el 20% de los nifios lo que obliga en algunos casos a una disminucion de la
dosis como en otros a la suspencidn total del tratamiento. Estos efectos son mas
frecuentes con la anfetamina, droga que se utiliza generalmente cuando la

Pemolina y el Metilfenidato no han tenido efectos positivos (Shaffer, 1992).

Como efectos colaterales se mencionan insomnio, anorexia, nauseas,
dolor abdominal, cefalea, cambios de humor, irritabilidad, sed, tristeza,
taquicardia, sudoracion y cambios en la presién arterial. Estos sintomas tienden
a disminuir 0 a desaparecer en algunas semanas, no asi los cardiovasculares

(Minsal, 1998).

Debido a los complicados efectos secundarios que pueden afectar
seriamente al menor, una serie de factores deben ser considerados antes de
iniciar un tratamiento con psicoestimulantes. La medicacion varia en funcion del

cuadro, en lo que se refiere a tipo de droga, dosis y duracion. Se debe
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considerar la edad del nifio, la severidad de los sintomas, la comorbilidad, las
actitudes parentales, los recursos de apoyo del sistema escolar y la duracién de

la jornada escolar.

La administracién debe ser discontinua. Se recomienda administrarla los
dias en que el nifio asiste a clases, y eventualmente, los dias en que el nifo
debe estudiar para pruebas y examenes. El tratamiento continuo esta
unicamente indicado en cuadros muy severos o en caso de niRos que viven en
ahbientes muy inadecuados y no susceptibles de modificar y este no debe
prolongarse por mas de un afio (Minsal, 1998). S Sdeeina Teinea

En nuestro medio las experiencias clinicas demostrarian que alrédedor
del 60% de los nifios hiperactivos se benefician efectivamente con el uso de los

psicoestimulantes (Minsal, 1998).

Forster {en Lépez y col, 1998, pp 193-211) sostiene que el efecto
neuroquimico de los psicoestimulantes en el SDAH es sumamente complejo y el
mecanismo preciso de como ocurre aln no esta clarado. Para este autor, el
papel especifico que juega la dopamina y la norepinefrina en el SDAH

permanece sin ser descrito con exactitud.

i




A pesar que la medicacidén se constituye como la alternativa de
tratamiento mas utilizada, ésta sigue siendo objeto de cuestionamientos por
parte de algunos profesionales que la consideran inadecuada como forma de
abordaje debido a los complicados efectos colaterales que suelen provocar

(Martinez, 1988).

Para Goréstegui (en Lopez y col, 1998, pp 157-167). estos tratamientos
no han tenido un impacto definitivo en la conducta y en el rendimiento escolar, lo
que sugiere la necesidad de intensificar la investigaciéon y las intervenciones
destinadas a responder a estas demandas. Aunque existen evidencias clinicas
que apoyan la utilizacion de estos procedimientos, ellos no constituyen como una
solucion definitiva al problema. Por otro lado, sugiere que las intervenciones
combinadas muestran resultados consistentemente superiores a los tratamientos

unimodales o puramente farmacoldgicos.

En los ultimos diez afos, gracias al reconocimiento de la influencia de los
contextos ambientales en el desarrollo de este desorden se han incrementado
progresivamente programas centrados en el nino, en su contexto familiar y
escolar, con el fin de ampliar el foco de intervencion en estos menores.
Actualmente, las terapias familiares, el entrenamiento de padres y profesores en
habilidades de manejo y programas de refuerzo parecen constituirse como

técnicas complementarias a los tratamientos farmacoldgicos.



15. INFLUENCIAS PSICOSOCIALES EN EL SDAH.

Las investigaciones efectuadas en el area medica se han centrado
principalmente en descubrir los factores neurobiolégicos que pudieran estar a la
base del SDAH. Sin embargo, la mayoria de las evidencias recopiladas hasta el

momento no permiten validar plenamente este origen.

Debido al interés que por décadas ha impulsado a los investigadores a
descubrir las causas biologicas del sindrome, sélo una parte pequefa de las

investigaciones se han centrado en el estudio de los factores psicosociales.

Segun Garcia (en Lopez y col, 1998, pp 25-42) "de las publicaciones
sobre Déficit Atencional, menos del 10% se refieren a los aspectos

psicosociales, a pesar de tener una presencia relevante en el diagnostico".

Estos estudios sefalan en general la importancia de factores familiares,

psicopedagogicos y cognitivos en el desarrollo de este cuadro.

Diversas investigaciones han permitido establecer que este sindrome se
presenta con mayor frecuencia en contextos familiares en los que existen
problemas conyugales y dificultades de los padres en manejar situaciones

conflictivas con estos nifios, 1o que tiende a crear una atmosfera tensa vy



frustrante para el menor (Valett, 1981).

Existiria también una mayor incidencia de psicopatologia parental en
estos hogares. Segun un estudio realizado por Barkley (1991), la tasa de padres
con problemas de abuso de alcohol, conductas antisociales y depresion maternal

suele ser bastante mas alta que la de los padres de nifios normales.

A partir de estos hallazgos, se le ha otorgado gran importancia a las
intervenciones familiares dirigidas a mejorar el funcionamiento global del sistema

y a los programas para involucrar a los padres como agentes educativos.

Milicic (en Lopez y col, 1998, pp 169-183) plantea que los padres de
nifos con Déficit Atencional necesitan involucrarse en una tarea educativa. La
capacitacion de éstos en diversas areas como el manejo del estres, desarrollo
de habilidades sociales, imagen personal y autoestima resultan una importante
ayuda para el nifio, ya que logra experimentar a sus padres como una fuente de
apoyo lo que favorece la relacién y fortalece el subsistema paterno que es el

encargado de socializarlo.



Se ha logrado establecer que ciertas condiciones fisicas inapropiadas
dentro del hogar pueden también favorecer la irritabilidad en los menores y las
conductas hiperactivas. Segun Valett (1981), los hogares con excesivo numero
de personas, ubicadas cerca de calles muy transitadas y con ruidos molestos
pueden conducir a la desatencion del menor debido a la exposicion sensorial
constante. Este autor también sefala la importancia de algunos factores

psicopedagogicos que deben considerarse.

Otro factor que este autor considera determinante en el desarrolio de las
conductas hiperactivas y disatencionales en los menores dentro de la sala de
clase lo constituye las expectativas curriculares sobreexijidas que los colegios
imponen frecuentemente a los alumnos. Estos deben enfrentarse muchas veces
a clase monotonas con materiales que muchas veces van mas alla de su nivel
de experiencia y comprension inmediata. Los nifos se vuelven mas hiperactivos
y ansiosos debido a lo inadecuado del tipo de tarea. Asimismo. es comun
observar en ambientes académicos poco estimulantes, problemas de atencion
en ninos de elevada inteligencia (DSM-IV, 1995). En este punto, los
profesionales plantean la importancia de la capacitacion y asesoria de los
profesores en el manejo con estos nifos. Las técnicas de condicionamiento
operante, la evaluacion diferencial que privilegia en estos nifos el rendimiento
oral junto con las actividades que aumenten su acceso a refuerzo social, son

consideradas como tareas necesarias que el docente debe poner en practica.



Las condiciones fisicas de los colegios constituye también otro importante
punto a considerar. Los cursos con excesivo numero de alumnos con escasa
iluminacion y situados cerca de grandes avenidas o industrias pueden provocar

dificuitades de atencion e irritabilidad en los menores (Valett, 1981).

Small (1973) propone gue la modificacion o reestructuracion del medio
dentro del aula puede ayudar a mejorar la capacidad de atencicn y a reducir la
impul8ividad en el menor, limitando el nimero de objetos en su.interior y
situandolo en los primeros asientos de forma que pueda atender a un solo

estimulo o tarea.

Otros estudios que intentan dar luces sobre este desorden, fuera del
ambito biomédico, proponen la existencia de factores cognitivos a la base de

este cuadro. :

Segun Milicic (1985), existe evidencia que los nifos con SDAH tendrian
un lenguaje interno insuficiente que no les permite una autoinstrucciéon efectiva.
Basandose en los fundamentos de la terapia racional emotiva. la que otorga al
pensamiento y al lenguaje un valor mediador de importancia entre la emocién y
la conducta, esta autora plantea que en estos nifos los problemas de
autocontrol se originan debido a una deficiente regulacidon mental que les impide

autoinstruirse en forma efectiva. Para Milicic existen determinadas etapas en el



desarrollo de la interiorizacion de la conducta. Primeramente los nifios son
controlados a través de instrucciones dadas por los padres, posteriormente, en
una segunda etapa el nifio se instruye a si mismo en voz alta y en una tercera
etapa el nifo regula sus acciones en forma mental. Segun esta autora, los
menores con SDAH no habrian logrado la etapa de regulacion mental de la

conducta.

Milicic considera que las técnicas de autocontrol desarrolladas a partir de
las formulaciones de la psicoterapia racional emotiva tienden a aumentar el
lenguaje Iintemo en estos nifos. Las técnicas de autoinstruccidn son
frecuentemente utilizadas con estos menores. Estas consisten en el
entrenamiento del menor en la verbalizacion de los pasos a seguir en la
gjecucion de determinadas tareas, mediante lo cual el nifo seria capaz de

desarrollar una mayor capacidad reflexiva.

El modelaje también constituye una de las técnicas utilizadas para
mejorar la impulsividad en estos nifos. Se aconseja que los padres verbalizen
ante el nifo sus estrategias reflexivas y actien de este modo como modelos.
Segun Milicic (1985), la utilizaciéon de esta técnica proviene de la evidencia que
proporcionaron algunas investigaciones de que la mayor parte de los nifos con
problemas de impulsividad provienen de hogares en que uno o los dos padres

son impuilsivos y poco reflexivos y los nifios habrian aprendido en un proceso no



consciente a ser irreflexivos por modelo.

A pesar de las evidencias que le otorgan a los factores psicosociales un
papel decisivo en el desarrolio de este cuadro, para los especialistas éstos no se
constituyen como causas directas, sino mas bien como condiciones que pueden
favorecer una mayor o menor expresion sintomatolégica def sindrome. Sin
embargo, existen una serie de investigaciones efectuadas en las dos ultimas
décadas que nos llaman fuertemente la atencién respecto del rol jugado por las
variables piscosociales en el origen de este cuadro. Nos referimos a los estudios
evolutivos del SDAH cuyo interés fundamental se centra en determinar qué
aspectos de la realidad actual de un menor con SDAH tienen incidencia en su
futuro con el fin de prevenir interviniendo en aquellos factores presentes

susceptibles de ser modificados terapéuticamente.

En esta area de investigacion surgen una serie de preguntas
relacionadas con la interaccidn de variables genéticas y ambientales en la
evoluciéon del SDAH, como por ejemplo, si los correlatos bioldgicos tienen un

curso independiente 0 no de la experiencia.



16. ESTUDIOS EVOLUTIVOS DEL SDAH.

El interés por conocer la evolucion a largo plazo del SDAH no es reciente.
Las primeras investigaciones sobre prondstico datan de la década de los 60
cuando este sindrome era asociado a la llamada "Disfuncién Cerebral Minima"
(Small, 1973). Debemos tomar en cuenta que el conocimiento sobre la evolucion
de SDAH ha variado con el pasar de los afos debido principalmente a gue las
diversas nociones que este sindrome ha recibido han influido considerablemente

en las muestras estudiadas asi como en la forma de evaluarlas.

Las primeras investigaciones utilizaron muestras bastantes heterogéneas
y se basaron en su mayoria en estudios retrospectivos. Las principales
conclusiones a las que llegaban los especialistas eran que estos nifos
generalmente tendian a desarrollar psicopatologia en la vida adulta. Menkes
(1980), en un importante estudio de seguimiento llevado a cabo durante 25 anos
en 14 nifios hiperactivos concluyé que un Cl bajo y signos de leve dano
neurologico eran sefial de un diagnostico futuro desfavorable. También se
establecia que la prese'ncia de padres comprensivos y de un ambiente tranquilo
en el hogar y en la escuela mejoraban considerablemente el prondstico en estos

menores.



Entre 1975 y 1985, debido a la existencia de un criterio diagnostico mas
preciso y delimitado, las investigaciones sobre la evolucién a largo plazo de este
sindrome, utilizaron muestras mas definidas y grupos de control que permitian
mayor exactitud en los resultados. Estas investigaciones demostraron que la
mayoria de los sujetos hiperactivos presentaban a futuro "residuos” propios de

este sindrome y que en general el prondstico no era preocupante.

De 1985 en adelante estos estudios se centraron al rededor de una
definicidn diagndstica mas exhaustiva la cual puso énfasis en los distintos
subtipos que presentaba este sindrome. A partir de estudios longitudinales y/o
familiares se constatd que no todos los nifios con SDAH tenian el mismo
prondstico. En efecto, diversas investigaciones han demostrado que los
menores que fueron diagnosticados con SDAH con predominio de
hiperactividad-impulsividad, tienden a desarrollar a futuro, con mayor
probabilidad, conducta antisocial y tendencia al abuso de drogas, a diferencia de
los nifos con SDAH con predominio de la inatencion, quienes a futuro presentan
unicamente problemas menores de atencidn, dificultades académicas y laborales

(Taylor, 1994).

Carrasco (en Lépez y col, 1998, pp 193-211) afirma que con los datos
conocidos hasta el momento es posible sostener que las distintas evoluciones

del SDAH corresponden en parte a factores contextuales. Para este autor los



estudios familiares demuestran que la combinacién de SDAH con impulsividad
se asocia con psicopatologia parental, alto grado de estrés familiar en las
primeras etapas del desarrollo y con relaciones defectuosas padre-hijo. Con
respecto a la psicopatologia parental, los estudios de Bierdman (1986)
constataron una mayor frecuencia de trastornos afectivos, problemas de
alcoholismo, inestabilidad laboral y diagndstico de personalidad antisocial en
padres de nifios con SDAH asociado a impulsividad que en padres de nifios
normales. Por otra parte, estudios han determinado que las madres de menores
con SDAH asociado a trastornos de conducta tienen mas depresion y conflictos

conyugales que las madres de nifnos con SDAH puro.

Como podemos observar, la influencia de los contextos ambientales
parece ser significativa no tan solo como factores que pueden favorecer una
mayor o menor expresion sintomatica de este sindrome, sino también, como

importantes determinantes de sus distintos cursos evolutivos.



TERCERA PARTE

EL SDAH DESDE UN MODELO VINCULAR



17.  VINCULO Y PSICOPATOLOGIA.

Con las evidencias recopiladas hasta el momento las variables familiares
parecen constituirse como fundamentales en el desarrollo y comprension de este
sindrome. Sin embargo, a pesar de tener hoy en dia una mayor importancia en
el diagnostico, tratamiento y prondstico del SDAH las investigaciones no han
logrado determinar con precision la forma como éstas inciden especificamente

en el comportamiento de los menores.

Quisiéramos revisar en este punto los aportes efectuados por algunas
teorias vinculares que nos ofrecen una visién mas precisa sobre el papel de
estos factores en la génesis del SDAH. Los importantes avances efectuados en
los ultimos afos en esta area de investigacion han contribuido de manera

significativa a la comprension del origen vincular de la hiperactividad.

Es importante sefialar que la importancia otorgada al vinculo matemo-filial
en el desarrollo de alteraciones emocionales y conductuales en los menores no
es un tema reciente. Las primeras observaciones en este ambito fueron
realizadas por Dorothy Burlingham y Anna Freud en 1942 En un estudio
realizado en las guarderias de Hampstead (Inglaterra), estas autoras dieron
cuenta de las dificultades que se encontraban en la crianza de los menores

separados de sus madres (garelli, 1996).



En 1946 Ribble y Babkwin (en Bowlby, 1954) investigaron los efectos que
tenia en la salud fisica de los menores la carencia absoluta de los cuidados
proporcionados por la madre. Entre los signos fisicos que mas destacaron
figuraban el enflaquecimiento, palidez, falta de expresividad ante estimulos como
la sonrisa, falta de atencidn, relativa inmovilidad e inapetencia. En la misma
época Durfee y Wolf estudiaron el cociente de desarrollo en menores
abandonados y acogidos en instituciones. Este cociente de desarrollo, que
evalua el nivel de desempeno tanto intelectual como fisico, demostrd ser

significativamente bajo en este grupo de sujetos (Bowlby, 1954).

En un estudio posterior Spitz y Wolf corroboraron estos hallazgos y
establecieron efectivamente que uno de los efectos mas nocivos que se
producen durante el primer afo de vida en los nifos institucionalizados es el
grave retraso intelectual y fisico que éstos sufren en comparacion con sujetos

normales.

A partir de estas evidencias comenzaron a establecerse acuerdos sobre
la significacion de los cuidados maternos en el desarrollo mental, fisico y

emocional de los ninos.



Bowiby, en la década de los 50 empez6 a investigar sistematicamente los
efectos de la privacion de los cuidados maternos en los menores. Estos estudios
dieron origen a las observaciones que culminaron posteriormente en el
desarrollo de una importante teoria vincular, la Teoria del Apego, la cual explica
la tendencia del ser humano a establecer intensos lazos afectivos con las demas
personas, asi como a sufrir intensos trastornos producto de la alteracion de
estas mismas. Las investigaciones efectuadas por Bowlby han permitido reunir
importantes evidencias empiricas sobre el rol del maternaje en el desarrollo de

ciertos desajustes emocionales en los nifios.

Uno de los puntos centrales que sustenta la Teoria del Apego consiste en
la importancia que tiene para el adecuado desarrolio psicoldgico del bebé la
cercania de la madre y los cuidados proporcionados por ésta. Segun Bowlby,
para mantener este vinculo el menor se encuentra premunido instintivamente de
una serie de comportamientos tendientes a asegurar la proximidad de la figura

de apego.

Montoro (1999) plantea que existe una diferencia importante entre esta
teoria y las teorias vinculares de origen psicoanalitico, que le otorgaron una
importancia fundamental al papel que desempefia la alimentacion en el
desarrollo del apego materno-infantil. Desde la perspectiva de Bowlby la

necesidad de alimentacion jugaria s6lo un papel secundario en la formacién del



vinculo materno-filial, siendo mas importante la necesidad de proteccion. Segun
este autor, el sujeto nace provisto de sesgos perceptuales que van a privilegiar
la informacion del medio especificamente relacionada con el peligro, por lo que
la conducta de apego se activa principalmente frente a estas situaciones, mas
que por la necesidad de satisfacer necesidades fisiolégicas. Para Dualhde
(1999), la posicion de Bowlby coincide mas bien con la teoria del desarroilo
propuesta por Erikson, la cual establece la importancia que tiene para el optimo
desarrollo psicosocial del menor el que éste logre, desde los primeros meses de

vida, una actitud de confianza hacia el mundo.

Para Bowlby (1969), en la medida en que los padres se constituyen en
una base segura para el menor, promoviendo el contacto, el acercamiento fisico
y la protecciéon, éste puede desplegar en forma mas efectiva su conducta
exploratoria innata y de esta forma desarrollar un aprendizaje activo del mundo
como la comunicacién con los demés. Esta pauta de comportamiento tendria un
importante valor para la supervivencia por lo que habria sido seleccionada

durante la evolucion de la especie.

La tendencia del menor a mantenerse en estrecho contacto con sus
figuras de apego, como a alejarse de éstas para desarrollar actividades
exploratorias que fortalecen su individualidad. ha sido descrita también por otros

autores como Mhaler, Stern, Winnicott, Threvarten y Blatt (en Duhalde, 1999).
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Este ultimo, ha denominado a la primera de estas tendencias "relacion con el
otro" y a la segunda, "autodefinicién". En este contexto, un vinculo temprano
defectuoso, que interfiera con el logro de un adecuado equilibrio entre estas
tendencias -sea a través del rechazo, la negligencia o el abandono de la madre-
tendria inevitablemente repercusiones severas en el desarrollo de la

personalidad del menor.

Los estudios de Bowlby (1969, 1980, 1988) sobre los procesos cognitivos
que subyacen a estas experiencias tempranas de apego, han sido
fundamentales en la comprension del origen de los desajustes emocionales y

conductuales en los menores.

Segun sostiene el autor, a partir de la informacién obtenida de las
experiencias vinculares tempranas, el menor elabora en forma paulatina una
imagen 0 modelo de sus padres, en términos de una mayor 0 menor
responsividad y accesibilidad. Estos "modelos representacionales" 0 "modelos
de trabajo" contienen importantes generalizaciones -codificadas en la memoria a
largo plazo- sobre el funcionamiento de estas figuras y jugarian un papel
decisivo en la organizacién de pautas especificas de comportamiento en el
menor (bowlby, 1980). Para Bretherton (1985), estos modelos de trabajo
funcionan como una guia que le permite al menor interpretar los eventos del

medio y construir planes de accidén efectivas sobre la base de condiciones



futuras predecibles de cuidado materno. Sin embargo, los padres pueden fallar
en proporcionarle al menor pautas de apego consistentes, que le permitan a éste
codificar informacién sobre la naturaleza de las relaciones afectivas, lo que
dificulta que el menor pueda construir o elaborar modelos de trabajo ajustados.
En este contexto, la discontinuidad o intermitencia de los cuidados maternos
puede generar en el menor una profunda ansiedad y demandas excesivas de
atencién como respuesta al temor al abandono. En el caso de las madres
rechazantes, los menores aprenden a que, en la medida en que inhiben la
conducta afectiva y evitan el contacto fisico con la figura de apego, reducen la

probabilidad de ser rechazados y aseguran asi la cercania de la madre.

Mary Ainsworth colabor6 de manera importante en el desarrollo de la
Teoria del Apego al investigar experimentalmente las diferencias en los cuidados
maternos y sus efectos en el comportamiento de los nifios (Bretherton vy
Ainsworth, 1974). Sus trabajos empiricos contribuyeron a profundizar la
comprensidn sobre el papel de las experiencias afectivas tempranas en el origen

de la psicopatologia infantil.

En 1971, Ainsworth y sus colegas estudiaron estas diferencias mediante
un experimento de laboratorio conocido como la "situacién extrana’. Este
experimento fué disefado para evaluar la calidad del vinculo en menores de un

afo, observando sus comportamientos ante situaciones de separaciones y
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reencuentros breves con sus madres. Estas investigaciones permitieron
establecer que las diferencias individuales en la calidad del vinculo afectaban de
manera importante el comportamiento afectivo de los menores hacia sus figuras

significativas.

A partir de estos estudios, Ainsworth identificd trés patrones de apego,
patrones A, B y C, que se diferenciaban cualitativamente por la forma en que los
menores eran capaces de explorar el entorno y de utilizar a sus madres como
una base segura de apego. Nos interesa en particular abordar en este punto los
hallazgos efectuados por esta autora en relacién al patrén "C", ya que aportan a
la comprensiéon del origen vincular de ciertos desajustes emocionales, que

estarian relacionados con el desarrolio del SDAH.

Al respecto, Ainsworth observé que los bebés del grupo "C" tendian a
mostrarse mas ansiosos y preocupados en el episodio de preseparacion de la
situacion extrana que los bebés de los otros dos grupos. Ante los episodios de
separacion se mostraban ansiosos y disgustados y en la fase de reencuentro
ambivalentes. Es decir, buscaban el contacto con la madre, pero a la vez lo

resistian.

Al observar posteriormente estas interacciones en el hogar constaté que

las madres de estos bebés, si bién se mostraban claras en sus respuestas, eran
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menos expresivas afectivamente y menos consistentes que las madres de los
otros dos grupos. Sus respuestas ante las sefales de los lactantes eran mas

intermitentes, por lo tanto, impredecibles para estos menores.

La intermitencia en los cuidados maternos y su importante papel en el
origen de vinculos afectivos ansiosos en los menores, ha sido también estudiado
por Bowlby (1980). Segun este autor, las experiencias de discontinuidad en el
maternaje provocaria en los menores un profundo temor al abandono, por lo que
éstos tienden a intensificar sus demandas de afecto y de atencidén, como

también a reaccionar con resistencia y enojo cuando se los dejan solos.

Recientemente Crittenden (1997) ha intentado relacionar el papel de
estas variables vinculares con el origen de las conductas hiperactivas en los

menores.

Crittenden plantea que existen condiciones vinculares especificas que
van a determinar en los menores el desarrollo de este tipo de comportamientos y
que se relacionan directamente con el patron vincular intermitente descrito por
Ainsworth en sus observaciones experimentales (Patrén C). Segun esta autora,
los comportamientos hiperactivos corresponden a estrategias vinculares que
desarrollan estos menores, a partir de experiencias tempranas especificas

relacionadas con las situaciones de peligro y con la accesibilidad de sus figuras
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significativas como una base segura de apego.

El aporte de Crittenden al estudio del SDAH constituye un avance
importante en la comprension detallada de ciertos fendmenos piscoafectivos que
estan a la base de la explicacion de este desorden y que subyacen a
determinados estilos especificos de interaccion materno-infantil. De alli la
importancia de profundizar en el analisis de los principales elementos que

conforman su vision.

18. EL SDAH COMO UNA ESTRATEGIA VINCULAR COERCITIVA.

Una de las caracteristicas que define el patrén vincular "C" consiste en la
intermitencia de las respuestas de la madre hacia las sefales de los lactantes,
es decir, son madres que aveces responden a estas sefiales y aveces no

responden.

Segun Crittenden, a diferencia del patrén vincular tipo "B", donde la
responsividad de la madre le va a permitir al menor construir un "modelo de
trabajo" o una representacion interna de una madre siempre accesible,
respondiente y predecible, con la cual regular y coordinar sus respuestas a los

eventos internos y del medio ambiente, los nifios tipo "C" no pueden identificar
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las contingencias que determinan la aproximaciéon de la figura de apego. Su
razon estriba en que dicha aproximacion es intermitente, es decir, a veces
ocurre y aveces no, quedando por lo tanto desde muy temprano imposibilitados
de organizar y coordinar su comportamiento en base a predicciones sobre

condiciones futuras de cuidado matemo.

Sin embargo, Crittenden plantea que los procesos de maduracion
cognitiva y afectiva, producto del desarrollo neuromadurativo de la corteza
cerebral, les permitira a estos menores construir posteriormente algunas
estrategias para controlar el comportamiento de los padres inconsistentes y de

esta forma mantener el vinculo con éstos.

El establecimiento al final del segundo afio de vida de lo que Crittenden
ha llamado la conducta de "vulnerabilidad fingida" es un ejemplo de estos
cambios maduracionales que permiten a los menores un mayor reconocimiento
de las relaciones causales entre sus propias emociones y el comportamiento de
los demas, asi como del valor comunicativo y predictivo de sus sefales afectivas
en la conducta de sus cuidadores. El significado de la "conducta de
vulnerabilidad fingida" deriva de los estudios etologicos de los conflictos
intraespecies. Las observaciones realizadas en esta area de estudio han
permitido identificar una serie de sefnales mamiferas desplegadas por el animal

cuando se encuentra ante una situacién clara de dominacién por el otro. El
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objetivo de esta conducta, la cual se manifiesta en una actitud explicita de
vulnerabilidad del animal dominado hacia el animal dominante, consiste en poner
término al conflicto para no ser aniquilado, evocando al mismo tiempo el cuidado

del animal dominante restableciendo asi la relacién social con éste.

Para Crittenden, la conducta "timida" que se organiza en todos los
menores al final del segundo afio tendria el mismo objetivo. Este es, reducir las
consecuencias negativas que puede traer la agresion que comunmente
despliegan hacia sus padres en esta etapa del desarrolllo, producto de la

inconsistencia que todos éstos muestran en mayor 0 menor medida.

Esta conducta se convierte para los menores tipo "C" en una estrategia
vincular efectiva para evocar y asegurar la atencién y proximidad de los padres.
Como estos nifilos han aprendido que su conducta de apego no tiene por lo
general un efecto predecible en sus cuidadores, aprenden que unicamente a
través del despliegue intenso y exagerado de malestar y rabia pueden mantener
la proximidad de éstos. De esta forma, el menor ha aprendido una estrategia
vincular coercitiva para regular la interaccion con sus cuidadores, la que consiste
en el despliegue rapido y ailternado de rabia y temor. Sin embargo, Crittenden
sostiene que condiciones extremas pueden hacer que se pierda el equilibrio en
la alternancia entre las conductas agresivas 0 amenazantes y las conductas

timidas o de "vulnerabilidad fingida" que evocan el cuidado de los padres,
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haciendo que uno de estos dos patrones llegue a convertirse en dominante. En
este primer caso se observa a un menor extremadamente impulsivo y ansioso,
un nifo que ha aprendido el valor predictivo de estas conductas en el
comportamiento de sus figuras de apego, un nifo que aumenta con facilidad la

intensidad de sus emociones hasta que es atendido por ellos.

Para Crittenden, lo que observamos en los niflos con SDAH son
precisamente conductas que reflejan la dominancia del patrédn amenazante.
Estos son nifios que vinculan permanentemente a sus padres manteniendo
constantemente su atencién corriendo de un :I-a-do hacia el otro, mostrandose
ruidosos, disrruptivos y presentando generalmente problemas conductuales.
Nifios que tienden a involucrarse constantemente en conductas de riesgo que no
fallan en elicitar los cuidados y la proximidad de sus padres. Por otra parte,
cualquier amenaza que provenga del medio, con la finalidad de que reduzcan
estos comportamientos, son practicamente indtiles debido a que han aprendido
gue cualquier contenido que pretenda ofrecer informacion a cerca de las
relaciones interpersonales carece de consistencia y de valor predictivo y son por

lo general equivocas, y solo los comportamientos desplegados en alta intensidad

tienen un efecto real sobre la conducta de los padres.

Segun Crittenden, el menor coercitivo una vez llegado a la adolescencia

suele manifestar estos problemas conductuales a través de conductas delictivas
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o criminales, como también a través de la adherencia a grupos juveniles
violentos, en los cuales encuentra un lugar de pertenencia siempre presente,
disponible y respondiente. Con relacién a este punto numerosos estudios
evolutivos sobre SDAH han relacionado fuertemente el subtipo con predominio
de la hiperactividad-impulsividad, con conductas antisociales a futuro (Taylor,
1994). Sin embargo, estos estudios no han logrado dar una explicacion
satisfactoria sobre este hecho, siendo aun tema de discusion en qué medida los
factores hereditarios pueden estar determinando este particular curso evolutivo

del SDAH.

Como podemos observar, esta serie de conductas coercitivas tendientes
a focalizar y maximizar la atencién de la madre, como son los excesivos niveles
de actividad, la impulsividad y las conductas de riesgo aparecen y se explican
desde este enfoque no como la expresion conductual de un desajuste
neurobioldgico, sino mas bien como estrategias vinculares aprendidas por estos

menores a partir de experiencias afectivas tempranas con sus figuras de apego.

Los estudios experimentales tendientes a evaluar el impacto de las
experiencias tempranas en el desarrollo de los desérdenes conductuales en los
menores han contribuido de manera significativa a la comprension del origen
vincular del SDAH. Sin embargo, nos parece interesante revisar algunos

hallazgos efectuados en el ambito de la Teoria del Apego que estarian
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cuestionando los efectos trascendentales que tendrian los eventos tempranos

de la nifiez en el origen de los desajustes conductuales en los menores.

Waters (1993) sostiene que a pesar de que los estudios sobre las
diferencias individuales efectuados a partir de la situacion extrafia han sido
revisados recientemente por diversos investigadores, quienes han replicado los
resultados obtenidos en un inicio por Ainsworth, otros estudios han arrojado
importantes evidencias empiricas que comprobarian que la conducta de apego
del menor no queda determinada exclusivamente a partir de las experiencias
tempranas y que ésta, a su vez, podria estar sujeta a cambios importantes

durante el transcurso de la vida.

Para Waters (1993), las prnimeras evidencias empiricas que sugirieron el
poder de la experiencias tempranas en el desarrollo de la psicopatologia infantil
provenian de los trabajos sobre cuidado y deprivacién materma. Segun este
autor, en 1981 Rutter efectudé una importante revision de esta literatura lo que lo
llevo a concluir que los efectos cominmente atribuidos a la separacién materna
en los menores se deben en mayor medida a los efectos familiares negativos
que esta separacién provoca a través del tiempo, por lo que no podian quedar
limitados a un momento y a una situacion especifica. Para Waters, los estudios
efectuados por Block y Block en 1986, sobre divorcio y personalidad infanti‘l,

apuntaron hacia las mismas concluciones de Rutter, las cuales obligaban en



AO
[0}

cierta forma a considerar las influencias recurrentes del apego antes de explicar
los problemas del comportamiento infantil slo en términos de las experiencias
tempranas. En este contexto, en 1978 Waters comprobd a partir de
investigaciones longitudinales, que la conducta de apego del menor podia
cambiar en la medida en que eventos estresores de la vida influian en el
comportamiento de la madre. Segun el autor, este elemento es considerado de
vital importancia para los investigadores quienes actualmente se preocupan por
evaluar tanto las relaciones pasadas como las actuales para comprender en
forma mas amplia el desarrolio de los comportamientos disrruptivos en los

menores.

Por otra parte, Waters sefiala que un sinnimero de otras variables deben
considerarse para comprender el origen de los trastornos infantiles, tales como
las biologicas, las temperamentales, las de aprendizaje, familiares y cognitivas
del menor. Seguln este autor el desafio hoy en dia esta en poder integrar estas
variables en un modelo de desarrollo que pueda ser probado en un contexto

tanto de prevencién como de intervencion.

Segln este autor, importantes avances efectuados en el area de la
psicologia cognitiva han introducido cambios significativos en la forma actual de
comprender el desarrollo de ia conducta afectiva del menor. Descubrimientos

recientes han llevado a otorgarle una mayor relevancia al papel que juegan los
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sistema de creencias individuales o "modelos de trabajo" en la regulacion
afectiva de los menores con sus figuras significativas, mas que a la conducta de
base segura proporcionada por los padres. En relacion a este punto, ya en 1985,
Main efectud un importante estudio que aporté con interesantes hallazgos sobre
el rol de estos constructos mentales en el comportamiento afectivo de las
madres hacia sus nifios (en Duahlde. 1999). Main comprobd que los modelos
internos de apego que éstas poseian, es decir, el conjunto de representaciones
acerca de sus propias experiencias vinculares en la ninez temprana, influian
decisivamente en la manera en que se vinculaban con el menor. Los modelos
internos que investigd concordaron con los trés patrones vinculares descritos por
Ainsworth y sus colaboradores. En el caso de las madres de los bebés
clasificados con el patron vincular "C", los recuerdos que éstas tenian acerca de
sus experiencias afectivas tempranas eran por lo general confusos, poco
objetivos y mostraban una preocupacién excesiva por sus relaciones afectivas

presentes o pasadas.

En relacion con estos puntos, nos parece que las investigaciones
efectuadas por Crittenden corresponden a un intento por tomar en cuenta
muchas de estas variables sefialadas y ofrecer una vision amplia sobre el origen
vincular del SDAH. Sin embargo, es importante sefalar que estas
investigaciones han dado cuenta de los fenédmenos vinculares en términos

exclusivamente descriptivos. La situacion de laboratorio disefiada por Ainsworth
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para evaluar las relaciones matemo-infantii ha sido el principal metodo de
observacién utilizado por esta autora en sus investigaciones (Crittenden, 1988).
Esto implica algunas limitaciones para la evaluacidon de ciertos procesos
psicologicos que podrian estar a la base de los comportamientos hiperactivos,
los cuales son dificilmente accesibles y evaluables a partir de la observacion

experimental y del analisis descriptivo.

Guidano (1996) identifica estos procesos y nos aporta una vision mas
integral sobre el origen vincular del SDAH. Este autor recoge los hallazgos
efectuados por Crittenden y los incorpora a su teoria Post-racionalista. Desde
esta perspectiva analiza los fendmenos intersubjetivos que subyacen a estas
experiencias de apego especificas ofreciéndonos una explicacién mas unitana

sobre el desarrollo de los comportamientos hiperactivos en los menores.

19. EL SDAH DESDE UNA PERSPECTIVA POST-RACIONALISTA.

Guidano plantea que el papel del apego no estaria unicamente al servicio
de la proteccion fisica y del peligro, tal como lo sefala Crittenden en sus
investigaciones, sino que es funcional a la organizacion de la identidad del
sujeto. Segun este autor, a través de la relacion con las figuras significativas, el

menor va construyendo un modelo de mundo y un sentido de si-mismo



especifico a partir del cual actia, comprende la realidad, anticipa el futuro y
establece su relacion con el ambiente y los demas (Ruiz 1996; Quifiones, 1999).
En este contexto, los componentes emocionales que subyacen a las

experiencias de apego tempranas jugarian un papel determinante.

Durante el transcurso de las interacciones tempranas, las figuras
vinculares van a ejercer un papel relevante en la activacidon de tonalidades
emaocionales especificas en el menor (Guidano, 1993; Ruiz, 1996). Segun las
caracteristicas emocionales de estas figuras, ciertas tonalidades van a ser mas
activadas que otras. Mediante las regularidades obtenidas de la conducta de los
padres el menor comenzara paulatinamente a conectar estas emociones que
mas sobresalen en su contexto familiar a percepciones, acciones y recuerdos
especificos convirtiéndolos en "esquemas emocionales prototipicos”. A partir de
estos esquemas el menor comienza a adquirir una consciencia de si mismo y
una visién particular de la realidad. Posteriormente, con la adquisicion del
lenguaje, éste sera capaz de otorgarle sentido y continuidad a sus experiencias,

pero siempre sobre la base de estas estructuras de significado ya existentes.

Segun Guidano, las caracteristicas vinculares del patron "C" descritas por
Crittenden en sus investigaciones, van a influir decisivamente en la construccion
del menor de una visién especifica del mundo, de los demas y de si mismo a

partir de la cual se van a desarrollar las estrategias vinculares coercitivas.



Para este autor, el vinculo que experimentan los menores coercitivos no
les permite efectuar predicciones sobre la conducta protectora de los padres. En
un contexto en el cual los cuidados y la proteccién son recibidos en forma
intermitente, el peligro es percibido como una condicion inminente de la realidad
(Guidano, 1995; Bowlby, 1980). En estos nifios, el miedo se constituye en una
de las tonalidades emocionales que mas sobresalen dentro de su contexto
familiar a partir del cual van a estructurar una visién particular del mundo y de las
relaciones: esto es, la percepcion de un ambiente peligroso, cuya Unica
posibilidad de vivir seguro en él es mediante el contacto estrecho con la figura de

apego, lo que genera en el menor un apego angustioso.

Segun sostiene Guidano, la necesidad de proteccion se constituye en un
tema basico para los nifios coercitivos. Sin embargo, desde temprano estos
niAos experimentan que sus demandas explicitas de cuidado y atencién no
influyen en el comportamiento de apego de sus padres inconsistentes.
Unicamente, al intensificar las emociones y los contenidos de malestar éstos son
capaces de atender al menor y volverse afectivos o protectores. En este
contexto, los padres requieren de estrategias efectivas para poder manejar a
estos hijos ansiosos y demandantes. Los enganos, las falsas promesas, se
convierten para ellos en los recursos mas frecuentemente utilizados. Como
consecuencia de esto, el nifio experimenta desde muy temprano que tanto las

explicaciones de los padres como las propias no tienen ningun valor predecible y



aprende a desconfiar de ellas y a centrarse exclusivamente en los aspectos
emocionales de las relaciones. De esta forma, los nifios coercitivos desarrollan

estrategias afectivas para vincular a estos padres inconsistentes.

Para Guidano, la hiperactividad constituye una estrategia efectiva que les
permite a estos menores mantener la preocupacion y cercania de las figuras
significativas. Mediante el despliegue constante de afecto intenso y las
conductas de riesgo en las que suelen involucrarse, logran vincular
permanentemente la atencidon y proteccidon de sus padres. Sin embargo, para
Guidano, estos comportamientos desadaptativos corresponden a estratégias
vinculares particulares que reflejan el desarrollo de un patron coercitivo
desorganizado. En este punto es importante aclarar la interpretacidén que efectua
Guidano acerca del patrdn vincular "desorganizado” propuesto por Main y

Solomon en 1985.

Estos autores, a partir de sus investigaciones, identificaron un cuarto
patron vincular, el patrén "D" (desorganizado-desorientado), que describid a
ciertos nifios que se mostraban extremadamente ansiosos durante el
experimento de la situacidn extrafa y que no encajaron en los clasicos patrones

A-B-C propuestos por Ainsworth.

Este patrén, que correspondid a la primera clasificacion adicional en



aceptarse, identificaba a menores que mostraban en la situacién extrana,
conductas evitativas y ambivalentes, asi como también actitudes controladoras y
sobreprotectoras hacia sus padres. Segun Main y Solomon, estos nifos
respondian a la necesidad de apego que no fueron satisfechas por sus
cuidadores. Para los autores existian evidencias de que los padres de estos
ninos habrian tenido historia familiar de maltrato fisico, abuso sexual y muerte de
figuras cercanas, experiencias gque les impedirian proporcionarle a los menores

un vinculo afectivo seguro y estable.

Guidano sostiene sin embargo, que el patrén vincular "D" propuesto por
Main y Solomon corresponderia mas bién a un artefacto de la observacion mas
que a una categoria en si. Segun este autor, cada patrdén vincular se da en un
continuo entre formas organizadas y desorganizadas. En este contexto, un
patrén. vincular organizado es aquel que refleja ciertas capacidades del menor de
poder hacer evaluaciones mas abstractas o tomar puntos de vistas mas amplios
sobre sus experiencias afectivas, lo que le permite desarrollar una mayor
habilidad comunicativa y generar estrategias vinculares mas adaptativas y

flexibles.

Para Guidano, los menores hiperactivos, producto de interacciones
tempranas mas defectuosas con sus figuras de apego inconsistentes, habrian

desarrollado un patron coercitivo "desorganizado”. Estos menores poseen una



organizacién mas rigida y tienden a ser mas concretos en la evaluacion de sus
experiencias afectivas, por lo que no pueden sino recurrir a estas estratégias
vinculares coercitivas como la unica posibilidad de poder establecer una relacion
con el mundo y con los demas. En este sentido, para Guidano las estrategias
coercitivas que despliegan los menores hiperactivos para vincular a sus figuras
significativas, no se explican como comportamientos aprendidos, a partir de
contingencias especificas relacionadas con las situaciones de peligro y la
accesibilidad de la madre como figura protectora. Se conciben mas bien como
un estilo vincular, que surge de una vision particular de la realidad, de los otros y
de si mismo, vision que se construye a partir de estas experiencias vinculares
tempranas con sus figuras de apego, y que estructura una particular forma de

sentir y de explicarse la realidad.

Creemos que los andlisis efectuados por Guidano constituyen un
significativo aporte para la comprension del origen vincular del SDAH. Desde
una perspectiva post-racionalista el autor nos ofrece una visidbn mas unitaria de
los fendmenos psico-afectivos que subyacen al ambito experiencial del menor y

que estarian a la base de la explicacion de este desorden.

Nos parece importante ademas, las implicaciones que tiene este enfoque
para el tratamiento del SDAH. Hoy en dia, la medicacién constituye la principal

alternativa de tratamiento utilizada con estos menores. Esta modalidad de
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intervencion se enmarca desde luego en una visiéon biologisista del trastorno y
esta validada por el modelo psiquiatrico que domina actualmente el campo de la
salud mental. Para Guidano, esta vision reduccionista determina unicamente
intervenciones orientadas a disminuir o atenuar la sintomatologia que presentan
estos menores producto de las supuestas disfunciones neuroldégicas que
tendrian, pero no constituyen desde su punto de vista una solucién efectiva al
problema ya que este es de caracter netamente vincular y no neurobioldgico. En
este sentido, las intervenciones terapéuticas que derivan del modelo biomédico
suelen prescindir del ambito experiencial del menor y se limitan exclusivamente a
tratar los aspectos sintomaticos del SDAH. Sin embargo, existen en la actualidad
algunos modelos de intervencidon que se orientan a un trabajo mas experiencial
con estos menores. Desde un enfoque contstructivista, autores como Nylun y
Corsiglia (1994) han propuesto un modelo alternativo de terapia con stos nifios,

la Terapia Narrativa.

Para estos especialistas, l1os menores aquejados con este sindrome
manejan generaimente un discurso negativo y pesimista y una actitud pasiva
frentey al problema que los aqueja. Este discurso se ve reforzado por el
diagnostico psiquiatrico dominante y por la familia del nifio que reconoce sin
mayor dificuitad el problema como una enfermedad neurobiolégica tratable

principalmente a partir del uso de psicoestimulantes (agentes externos).



<D
5

Nylund y Corsiglia sostienen que independientemente de las causas que
estén originando los comportamientos disrruptivos en estos menores, el discurso
psiquiatrico tradicional sobre SDAH traspasa el &mbito de la consulta y se inserta
negativamente en el ambito conversacional de la familia. Segun estos autores, la
terapia narrativa debe orientarse a ayudar al nifno a que reemplaze las ideas

médicas sobre el SDAH con ideas alternativas gue construya él mismo.

El proceso terapéutico deber ir encaminado a deconstruir el discurso
actual del menor que confirma su situacién de victima pasiva y conectario con la
experiencia inmediata que éste tiene acerca de como experimenta, desde su
propio mundo interno, sus dificultades. De este modo, segun los autores, se
articularian en el menor habilidades especiales y conocimientos sobre el SDAH
mas acordes a su realidad. Esto le permitiria construir una explicacién mas
actualizada y menos limitante de su problema lo que le ayuda a asumir una

actitud mas activa y generativa.

Si bién este enfoque terapéutico constituye un interesante aporte al
trabajo con estos menores, desde una aproximacién post-racionalista la sola
desconstruccion del discurso no lograria modificar de manera significativa la
vision que el sujeto ha construido del mundo, de si mismo y de las relaciones.
Desde la perspectiva de Guidano, el estilo vincular del menor con SDAH no

cambiaria al modificar unicamente las explicaciones que maneja sobre sus
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experiencias ya que los procesos psicoafectivos que intervienen en su desarrollo
son mas complejos y profundos. Creemos que es necesario profundizar los
estudios en esta area para que en un futuro proximo puedan ampliar su aporte al

ambito de la prevencion y la intervencion en este campo.



CONCLUSIONES.

A pesar de las numerosas investigaciones y de los avances tecnologicos
efectuados en los Ultimos afos en el ambito biomédico, aun no se logra

establecer con precision el supuesto origen neurobiolégico del SDAH.

Hasta hoy, los estudios de laboratorio han tenido poco éxito en demostrar
alteraciones o disfunciones especificas a nivel de sistema nervioso en estos
nifios. La mayoria de las evidencias que apoyan este origen han sido obtenidas
a partir de técnicas de exploraciéon cerebral, tecnologia que aun esta en sus

comienzos como herramienta diagnostica.

Por otra parte, los tratamientos farmacoldogicos a los que son
habitualmente expuestos los mencres con Déficit Atencional ha sido un tema de
constante debate entre los profesionales dedicados a este tema debido a los
complejos efectos colaterales que suelen provocar. Aun no existe un consenso
definitivo sobre la efectividad real de los psicoestimulante en el tratamiento del
sindrome, como tampoco mediciones que permitan valorar objetivamente la

respuesta de los menores a éstos.

A pesar de la diversidad de posiciones existentes en torno al origen

neurobiologico del SDAH vy la efectividad de los tratamientos medicamentosos,



se admite la necesidad de profundizar estos estudios, pero sobre todo, de
empezar a concebir este trastorno como un fenédmeno multicausado, tanto‘ por
variables bioldgicas como ambientales. Las investigaciones en el area
psicosocial han contribuido a otorgarle a los contextos ambientales un
importante lugar en la comprension de este desorden, aunque para muchos
especialistas éstos se constituyen unicamente como factores que podrian incidir

€n una mayor 0 menor expresion sintomatica del desorden.

Diversos hallazgos efectuados en esta area permiten cuestionar hoy la
importancia relativa que se le ha otorgado a los factores ambientales en la
comprension del SDAH. Las evidencias recopiladas a partir de los estudios
evolutivos del sindrome permiten asociar cada vez mas este cuadro a relaciones
padre-hijo defectuosas y a ambientes familiares con altos niveles de stress. Sin
embargo, la mayoria de las investigaciones no han logrado precisar como estos

fenédmenos inciden especificamente en su desarrollo.

Gracias a los avances efectuados por importantes teorias vinculares, hoy
podemos observar mas de cerca el papel de estos factores en el origen de este

sindrome.

Las investigaciones empiricas realizadas en esta area han permitido un

desarrollo y enriquecimiento importante de las elaboraciones teéricas referentes



a la comprension de la psicopatologia infantil. En este ambito, Crittenden efectia
un interesante aporte al estudio del SDAH al dar cuenta en forma detallada de
los efectos que tendrian ciertos estilos de interaccion materno-infantii en el
desarrollo de este desorden. Estas investigaciones permiten empezar a
comprender el desarrollo de los comportamientos hiperactivos no como la
expresion conductual de ciertos desajustes neurobioldgicos, sino como
estrategias vinculares coercitivas que despliegan 10s menores a partir de

experiencias afectivas tempranas especificas con sus figuras de apego.

Guidano, sin embargo, ofrece una explicacién mas unitaria sobre el
origen del SDAH. Desde su teoria post-racionalista reformula los hallazgos
efectuados por Crittenden y desde aqui analiza los complejos fendmenos
intersubjetivos que subyacen a estas experiencias de apego especificas
aportando asi con una visidon mas amplia sobre la influencia que tienen los
vinculos afectivos tempranos en el desarrollo del SDAH. Los analisis efectuados
por Guidano no solo constituyen un importante avance en la comprensién del
origen vincular de este desorden sino también, un importante desafio para
futuras investigaciones empiricas que puedan aportar aun mas a su estudio y
especialmente al tratamiento de este desorden ya que hasta el momento las
técnicas de intervencion utilizadas comunmente con estos menores no han

logrado ser efectivas.



Creemos que las implicancias que este enfoque tiene para el tratamiento
del SDAH son significativas. Debemos reconocer sin embargo, que adn falta
desarrollar mayores investigaciones en este ambito. Si bien en la actualidad
existen estratégias terapéuticas que enfatizan el contexto experiencial del
menor, desde una visidén post-racionalista éstas no se constituyen como una
solucion definitiva al problema. En este sentido. conscientes de que la base
epistemoldgica que sustenta el enfoque de Guidano difiere sustanciaimente de la
que asumen los métodos experimentales en psicologia, nos parece importante
poder contar con instrumentos 0 métodos de evaluacidn que permitan corroborar
sus hallazgos y validarlos cientificamente. De alli la relevancia que asume el
poder profundizar y sistematizar estos estudios para que puedan significar un
aporte concreto tanto a la comprensién del origen y desarrollo del SDAH como a

su tratamiento.
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