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1. Introduccion

1. Introducciodn

En nuestro pais, se calcula que el déficit atencional afeateededor del 7% de
los menores, con una fuerte incidencia en su aprendizaje eSsino de los trastornos
mas importantes dentro de los problemas que afectan a los pdi la influencia en el
ambito escolar y social (Condemarin et al., 2004).

Lépez et al (2004) sefala que la cifra antes mencionada,deassbestimada y
podria llegar al doble, al menos en algunas poblacionesl@@endo en hombres mas
gue en mujeres. La proporcion es de 4 nifios frente a una nifa.

El déficit atencional es un desorden multifactorial de cajapdtiologiay una fuerte
base genética (Faraone et al., 2005). La mayoria de losrsstdel Trastorno por
Déficit Atencional con/sin Hiperactividad (TDAH) aparedemprano en la vida de la
persona y persiste a través del tiempo (Biederman et alg)199

El déficit atencional con hiperactividad es un desordeniadoa impulsividad e
hiperactividad que afecta de un 8% y 12 % de los nifios en el mughque la tasa
disminuye con la edad, al menos la mitad de estos nifios le¢medad adulta con es-
tos sintomas. Los estudios con gemelos adoptados y losastrdgenética molecular
muestran que el trastorno es altamente hereditario y gt lescomplicaciones obs-
tétricas como la adversidad psicosocial, constituyerofastde riesgo predisponente
(Biederman and Faraone, 2005).

La atencion, las imagenes y la conciencia son propiedadiestima nervioso que
dirigen las acciones complejas del cuerpo y del encéfatmiedades que surgen sim-
plemente porque el encéfalo es complejo. La interrogamigadeen neuropsicologia es
la relacion entre la mente y el cerebro. La interrogante @kdé plantear, pero no asi
lo que hay que explicar (Kolb and Whishaw, 2006).

El observar los cambios evolutivos ha servido para postjuara medida que el
encéfalo crece para aumentar la capacidad sensitivomtaorbién lo hace algun otro
proceso o0 procesos que desempefia un papel en la selecca@miaey motora. Un
proceso propuesto para la conciencia selectiva y la respaekws estimulos, es la
atencion Kolb and Whishaw (2006).

El concepto de atencidn, implica, que de alguna forma, etreo®os un “foco
mental’en cierta estimulacion aferente sensitiva, pnogiamotores, memorias o re-
presentaciones internas. Este foco podria ser inconscigntjue no tenemos concien-
cia del proceso, o0 podria ser consciente, como cuando sa énda memoria el nom-
bre de alguien. El desarrollo del lenguaje debe aumentaplzapilidad de la atencion
consciente, pero es poco probable que todo el procesanciemsciente sea verbal. La




1. Introduccion

cuestion es que en la medida que aumentan las capacidadéiwserotoras, también
lo hacen los procesos de atencién y conciencia (Kolb and Waiis2006).

La fenomenologia de la atencion es sumamente compleja ypaaisste término
sugiere aspectos cualitativos y cuantitativos diferei@esceptos como percepcion del
estimulo, direccion, selectividad, alternancia y veladidie procesamiento aparecen
reflejados en la terminologia neuropsicoldgica cuando feerea a la atencion. Asi,
en un primer término, se puede considerar la atencion comduntion cerebral cuya
finalidad es la seleccién de, entre la multitud de estimdonsariales que llegan simul-
taneamente y de manera incesante al cerebro,- de aquede®nuitiles y pertinentes
para llevar a cabo una actividad motora o un proceso mengatd®este punto de vista,
la atencion parece una propiedad supramodal del cerebrdgdand Ustarroz, 2007).

Hasta el final de los afios cincuenta la atencion fue estud@mua una capacidad
unitaria. En esa época (Broadbent, 1958) elaboré un modefitticd para explicar el
funcionamiento de la atencion selectiva, postulando geidilersos sistemas aferentes
son procesados en paralelo y en funcion de ciertas casdittasi fisicas, como el co-
lor, el sonido, intensidad y simetria; el sistema conced®igad a una parte minima
ignorando el resto de la informacion. Investigadores pasts demostraron experi-
mentalmente que estos filtros no pueden bloguear informac&evante y no pueden
explicar como algunos sujetos se distraen de su tarea cuaedteren estimulos irre-
levantes para la misma. Este problema fue parcialmentelteguor Shiffrin y Schnei-
der (1984) presentando un modelo de procesamiento de fanaéon el cual postula-
ba la diferenciacion entre un modelo automatico y otro dense de procesamiento de
la informacion. Desde este modelo se analizaron dos tippsatdemas atencionales;
los déficit de la atencién focalizada (DAF) y los déficit de tiengidn dividida (DAD)
(Mufioz and Ustérroz, 2007).

Por lo general, se estima que mas del 50 % de los nifios con TDég¢ptan comor-
bilidad con otras psicopatologias, y que esta comorbiltdadtie a incrementarse con
el tiempo. Estos nifios estarian en mayor riesgo de pregamtalemas de conducta,
depresion, problemas de aprendizaje, desercion escdiarsyoblemas psicologicos;
esta evidencia sugiere que es primordial el diagnosticampo, ya que cuando los ni-
fos con TDAH no son tratados a tiempo el problema puede em@pear presentando
riesgo en diversas areas de sus vidas.

La relevancia de este estudio se debe a la prevalencia d&irtra y a los altos
porcentajes de déficit atencional, incluso en adultos. Ademxiste todavia limitada
informacion sobre la funcién atencién pues en Neuropsigalel concepto de atencion
se ha introducido de una manera relativamente recientéiag®la observacion clinica




2. Problema de investigacion

en la que los trastornos conductuales, consecuencia dedssiterebrales, sugerian la
existencia de un mecanismo neuronal que se encontraba aesdalb los fenomenos
atencionales (Mufioz and Ustéarroz, 2007).

Otro aspecto esencial para llevar a cabo esta investigaénrelacion con los
recursos disponibles: un fécil acceso a la informacion,stmaes instrumentos reque-
ridos para las mediciones correspondientes. Asi se petmmalizar y determinar los
avances producidos en la funcion atencion en nifios que padgficit atencional y
que seran sometidos a un tratamiento de intervencion pasgitaulacion de funciones
cognitivas.

En esta intervencion existen ciertos elementos que peeare la experiencia de
aprendizaje mediado de Feuerstein, tales como, la relaigaificativa de los tres com-
ponentes de la interaccidbn mediada: el organismo receptestimulo y el propio me-
diador (Feuerstein, 1994) y algunos criterios de mediaaportados a la intervencion
en la habilitacion de funciones neuropsicolégicas. Lo ramteposibilita al terapeuta
una serie de herramientas de intervencién que enriguecaroketen el desarrollo de
las funciones cognitivas interferidas, especialmenta@siudiada; la atencion.

2. Problema de investigacion

Segun la OMS aproximadamente entre el 3y 5% de la pobladi@ntinde un pais
padece TDAH, razon por la cual el consumo del farmaco llamaetdfenidato (Ritalin
(R)) como tratamiento es alto, siendo muchas veces maladib y sobre prescrito. En
Chile, el consumo de este derivado de anfetamina es mucharmag el 5 %, llegando
incluso aun 15 %Zeise et al., 2007Pebido a lo anterior, y existiendo éste como Unico
tratamiento para el TDAH, es que esta investigacion pretendluar la eficacia de un
tratamiento de intervencion para la estimulacion de furesacognitivas en nifios entre
9y 14 afos que padecen Déficit Atencional. Este tratamientotdrvencion pretende
establecer una relacion tal entre paciente y terapeutapepmeita la estimulacion de
la funcion cognitiva a desarrollar dentro de un contextoociogo es el desarrollo de
los procesos cognitivos. Consta de una serie de programgsutacionales disefiados
con una grafica amigable y con una serie de instruccionesjadds y/o analizadas en
conjunto con el nifio, de modo de facilitar la comprension staspara la posterior
realizacion de las actividades.

Para llevar a cabo este estudio se procedera a evaluar @Gat@on una prueba
de atencion estandarizada denominada Test de ToulousmiRjée evalla aptitudes
perceptivas y de atencion. Por sus caracteristicas, esruehgpque exige una gran
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concentracién y resistencia a la monotonia, ocupandoseed# exclusivamente la

mantencion y focalizacion de la atencion. De este modo skdam resultado del ni-

vel de atencidn de cada nifio antes de comenzar el tratandentaervencion para la

estimulacién en funciones cognitivas y posteriormentefset@ara una segunda me-
dicién una vez finalizado el tratamiento de intervencién leomisma prueba que se
evalud previamente. El tratamiento tendra una duracion oeges, en un grupo de
nifios de entre 9y 14 afos de edad.

La primera medicion se efectuara en marzo del afio 2007 y lacibagost trata-
miento sera realizada el mes de julio, utilizando en ambaka@es la misma mues-
tra, es decir, nifios entre 9y 14 afos que padecen déficiataho/ que se sometieron
al tratamiento de intervencién para la estimulacion deiumes cognitivas durante cua-
tro meses con el software especialmente disefiado pararehamtiento en funciones
cognitivas.

La investigacion sera realizada en el Instituto de RestamaNeuropsicoldgica
NEXOS, dedicado a la rehabilitacion neuropsicoldgica aeégpaies con patologia neu-
rologica.

3. Preguntas de Investigacion

= ;Cual es el nivel de desarrollo en la funcién atencién deifassrantes de iniciar
el tratamiento?

= ¢ Es eficaz el tratamiento basado en un nuevo software pamalkesion cogniti-
va, en la funcion atencion, en nifios con déficit atencional?

= ¢ Cual es el nivel de desarrollo en la funcién atencion, deifiss una vez fina-
lizado el tratamiento?

= ¢ Existe una diferencia significativa entre las mediciomeypost tratamiento?
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4. Objetivos de la investigacion

4.1. Objetivo General

Determinar la eficacia de un tratamiento de intervencionprdarizado para la
estimulacion de funciones cognitivas en la funcién aten@é nifios entre 9y 14 afios
que padecen Déficit Atencional.

4.2. Objetivos Especificos

= Determinar el nivel de desarrollo en la funcién atenciérosmifios que formaran
parte de la muestra antes de aplicar el tratamiento.

= Determinar el nivel de desarrollo en la funcion atencionosmiifios que forman
parte de la muestra después de aplicar el tratamiento deantaon.

= Comparar los resultados obtenidos en las mediciones prstytiadamiento de
intervencion.

= \erificar la eficacia del tratamiento de intervencién apliza
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5. Relevancia de la investigacion

El TDAH es una de las enfermedades neuropsicoldgicas ildamhas estudiadas
en los ultimos cuarenta afios y uno de los desérdenes matigawkes en la medicina.
La fisiopatologia del TDAH permanece desconocida, a peskasdmnstantes investi-
gaciones realizadas en el area de neuropsicologia (Golenahn 1998a).

El TDAH esta asociado con un potencial de comorbilidad altwoy importan-
tes deficiencias funcionales para los sujetos que lo pad8eemanifiesta a cualquier
edad, incrementando los comportamientos riesgosos, taombién los problemas
emocionales.

Es una enfermedad crénica que persiste en la adolesceneiaadultez. Incluso
estudios epidemioldgicos con criterios de diagndsticarektrizados, sugieren que en-
tre el 3 al 6 % de la poblacion escolar pueden tener TDAH y gperelentaje de nifios
que esta siendo tratado es siempre menor al rango de lagmeia(Goldman et al.,
1998a).

Las personas que estan siendo tratados por TDAH reconoeela gluracion del
tratamiento es cada vez mas larga y que la terapia farmacalagie ha sido extensa-
mente estudiada se ha visto que como Unico tratamientogpi@mdos cortos disminuye
la sintomatologia y los problemas académicos en los nifiegrSbargo, a largo plazo
no esta demostrada su eficacia (Goldman et al., 1998a).

Los psicoestimulantes no son especificos para la enfermiedaue revela que no
existe un medicamento que mejore el TDAH en su totalidagy@stjemplo, se ha tra-
tado con psicoestimulantes a personas que no padecen TDAgbyan de igual forma
su rendimiento. Por esto ultimo, el tratamiento éptimo hfEDAH involucra un plan
individualizado, basado en la comorbilidad tanto del niGmo las preferencias de la
familia. Este tipo de tratamiento generalmente incluyméaoterapia junto a un largo
tratamiento de psicoeducacion, terapia de comportamieatobios medioambientales
y en muchas ocasiones soporte psicoterapéutico para elpafm la familia, o para
ambos. De esta manera se piensa que estos tipos de tratatarahian un efecto mas
duradero a diferencia de los psicoestimulantes (Goldmah, €t998b).

Por todo lo anterior y por la preponderancia que toma elrtrigiato de interven-
cién para el mejoramiento o avance del TDAH y por tanto en feifin atencion, es
que esta investigacion se hace tan relevante pues, hay gsiele@r ademas que to-
das las terapias farmacoldégicas, incluido el tratamieatopsicoestimulantes no esta
exento de efectos adversos (Goldman et al., 1998b). Es pajuesesta investigacion
se transforma en un aporte al tratamiento del TDAH al pretecdmprobar la eficacia
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de este tratamiento de intervencién para la estimulacidardgones cognitivas, espe-
cificamente, en el desarrollo de la mantencién y focalizadi la funcion atencion.
Para este proposito se llevo a cabo @nanparacion entre los resultados pre y post
medicion con la prueba de atenciéolousse-Piéron antes y después del tratamiento de
intervencion para la estimulacién de funciones cognitidasforma tal que los datos
obtenidos sustentaran en forma concreta la eficacia desla@micion.

La importancia de llevar a cabo este estudio es que al medmypmwbar la eficacia
del tratamiento se estaria contribuyendo con un nuevo y modetamiento para los
nifios que padecen TDAH, de manera Unica o utilizandolo plarakente al tratamiento
con psicoestimulantes.

El poder contar con herramientas de intervencion para urlgara tan comuan que
afecta a millones de nifios y que no ha podido ser superadasiltos farmacos es
también un aspecto que hace que esta investigacion cgastituaporte significativo.
Esto revelaria también para la psicologia el rol protaggice tienen los tratamientos
de intervencion al probar su incidencia en la mejoria no gélia funcion medida sino
que también en las demas areas de la vida de un nifio.

Por ultimo, un aporte sustancial en esta investigacién eaboomprobar que es-
ta intervencién es eficaz para el mejoramiento del TDAH aspoisible en el futuro
validarlo como tratamiento para la funcion atencion.

11
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6. Marco Teodrico

6.1. Déficit Atencional

El Sindrome de Déficit Atencional (SDA) es un trastorno dedaducta carac-
terizado por una hiperactividad motora constante y desadig falta de atencion e
impulsividad. Sus sintomas son asociados frecuentemetiife@tades en el apren-
dizaje escolar y a problemas de adaptacién. El manual ded@stigo y estadistico de
desordenes mentales DSM 1V, (cuarta edicion) define el défiehcional como un
complejo sindrome que involucra la atencion y la deficieecida hiperactividad en
grados variables en el cual hay un énfasis puesto en el di#didé atencion o en la
hiperactividad y/o en ambos (TDAH). Esta condicion afectirecel 1% y 9,5% de la
poblacion infantil mundial y es mas comun en nifios que ersniidpez et al., 2004).

El diagndstico del TDAH en Europa incluye una mayor cantigadlevancia de
sintomas a diferencia de la modalidad de diagndstico usaHatados Unidos. Ambas
clasificaciones consideran a nifios que muestran TDAH cales\altos de inatencion
en relacion a su desarrollo, hiperactividad e impulsivigad comienza en la nifiez y
causa déficit en el desempefio escolar, en las funcionesdnteles, en las habilidades
sociales, y en la funcién ocupacional.

Asimismo, ambos criterios diagnosticos concuerdan enagpielalencia del TDAH
es similar a nivel mundial (Biederman and Faraone, 2005).

En Chile, este sindrome afecta entre el 3y el 7% de la poliasicolar y el 75 %
de los motivos de consultas se deben a este problema (Zeisg2&07).

Se ha reportado que cerca del 30 al 60 % de los nifios que hdo fERDAH creen
mantener esta condicién cuando adultos (Lopez et al., 2004)

Quienes padecen el trastorno tienen muchas dificultadasypeamtener la atencion
en una tarea (Barkley, 1997). Como resultado, con frecaamxiterminan dicha tarea
y a menudo parece que no estan prestando atencién cuandenahgbla. Ademas
de este problema severo de atencion, algunos de los ind&idon TDAH también
manifiestan hiperactividad (Barkley, 1997). Con frecuars& describe a los nifios con
este trastorno como inquietos en la escuela, incapacessdgase por mas de unos
cuantos minutos. Ademés de la hiperactividad y de los pnoddepara mantener la
atencion, la impulsividad es una queja comdn que se haceatesge las personas con
TDAH (Barkley, 1997).

En el DSM IV-TR se diferencian dos conjuntos de sintomas parEDAH. El
primero comprende problemas de falta de atencion. Losiohadg parece que no es-
cuchan a los demas, tal vez olviden deberes, libros o insintos escolares necesarios

12



6.1 Déficit Atencional

y quiza no presten suficiente atencién a los detalles, lo egiddce cometer errores
por descuido. El segundo conjunto sintomético abarca keragbividad, que compren-
de responder antes de que se haya terminado de formulaglanpaey problemas para
esperar el turno. Uno de los dos conjuntos de sintomas d&lygessente en conjunto
para que se diagnostique TDAH.

El Manual Diagnéstico Estadistico de Enfermedades Menfai&M-1V, (Masson,
1995) distingue tres subtipos de Trastorno por Déficit detéangion:

1. TDA tipo combinado: esta categoria se utiliza si al mends s sintomas de
atencion y 6 de los sintomas de hiperactividad - impulstvekstan presentes por
un minimo de 6 meses.

2. TDA tipo Inatencion predominante: se utiliza si al meng#&tomas de atencion,
pero menos de 6 en el ambito de la impulsividad - hiperactiviestan presentes
por un minimo de 6 meses.

3. TDATipo hiperactivo - Impulsivo: es usado si al menos ésiras de hiperactividad-
impulsividad estan presentes, pero menos de 6 de ambitoaderleiébn por un
minimo de 6 meses (Masson, 1995)

6.1.1. Etiopatologia

Factores de riesgo asociados al TDAH

Uno de los factores preponderantes para esta patologia kersbre, manifestan-
dose a edad temprana y también tener bajo nivel socio-edoodit TDAH es menos
disruptivo en mujeres que en hombres y tiene una alta cotitatbicon otras patolo-
gias psiquiatricas y/o abuso de sustancias (Biedermanaadrke, 2005).

Algunos estudios sugieren que el TDAH se asocia en adultasraayor riesgo
de presencia de trastornos de personalidad y, en todasddesesta asociado a défi-
cits funcionales manifestandose en disfuncion escolabl@mas con los compafieros,
conflictos familiares, pobre desempefio ocupacional,hesi¢accidentes de transito) y
comportamientos antisociales (Greene et al., 2001).

Uno de los descubrimientos mas consistentes sobre los ¢wifoBDAH es su aso-
ciacion con el tabaquismo materno. Las madres que fumantéuehembarazo tienen
tres veces mas posibilidades de tener un hijo con TDAH quguasio lo hacen (Mil-
berger et al., 1996). AUn no esta claro si lo que causa el TDg\kl efecto toxico del
tabaco o algun otro proceso asociado (Milberger et al., 1996

13



6.1 Déficit Atencional

Adversidad Psicosocial - Factores de riesgo en ambiente farar

Estan correlacionados significativamente con problemadisierbios mentales en
la nifiez, tales como; severos conflictos maritales, bagedacial, familia extendida,
criminalidad paternal, enfermedad mental materna, viziallegados (Biederman and
Faraone, 2005).

Se ha identificado una asociacion positiva entre indice dersidlad y TDAH, co-
mo también indicadores de psicopatologia asociadas al TdAfitit cognitivo y dis-
funcién psicosocial (Biederman et al., 1995b, 2002).

Otras publicaciones han detectado que la baja educaci@senddres, baja clase
social, y familias uniparentales son factores adversositaptes para el TDAH (Pal-
frey et al., 1985). En otros estudios se ha demostrado qu#iato cronico, la cohe-
sion familiar reducida y exposicion a psicopatologia pealef@specialmente psicopa-
tologia materna) fueron mas comun entre las familias desreba TDAH comparado
con familias controles (Biederman et al., 2002, 1995a).

Las diferencias encontradas entre nifios con o sin TDAH ncocdanta de que la
clase social o la historia parental sea mas determinanteqsgcopatologia. Muchos
estudios han mostrado la depresion maternal como un fagtoesjo para desajustes
psicolégicos y enfermedades psiquiatricas en nifios (Bieale and Faraone, 2005).

Causas Genéticas

De acuerdo a estudios de gemelos y adopcién, los genes tiamehsustancial en
la transmision del TDAH. Se estima que la heredabilidad @M es del 76 %, trans-
formandose en un dato no menor puesto que esto evidenciadatancia de los genes
en este trastorno (Faraone et al., 2005). Se ha demostmadetaque la estimacion
de la heredabilidad no ha cambiado desde 1973 hasta el adg|2Gfue indica que
no se han producido cambios, a pesar de los criterios diigo®sDebido a que nu-
merosos estudios genéticos no han podido establecer yrgenVecia alteraciones de
UNo 0 POCOS genes, se piensa que es improbable que exisemdgegran efectoy se
sugiere que el fendmeno estaria dado por una suma de altera@n genes de efecto
pequefio?(Biederman and Faraone, 2005).

Neurofisiopatologia
La etiologia exacta del TDAH no es conocida con exactitud R@tientemente se

1Genes cuya alteracion produce efectos muy notorios en @fifien
2Genes cuya alteracion produce efectos poco notorios enaife, o en algunos casos pasan desa-
percibidos.
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6.1 Déficit Atencional

ha vinculado con el TDAH dos regiones cerebrales: la coffrexdal (en la parte ex-
terna del cerebro) y los ganglios basales (en lo profundoatebro); se ha observado
una falta relativa de actividad en estas areas en quienesseiftrastorno por défi-
cit de atencién con hiperactividad (Biederman and Fara20@5). Hay otros estudios
gue sugieren que partes del hemisferio derecho tal vezdnacide forma deficiente y
que quiza el desarrollo y funcionamiento del I6bulo frostdn anormales (Biederman
and Faraone, 2005).También se ha demostrado que en coogum#d factor genético
existiria una reduccién de los metabolitos dopaminérgicusadrenérgicos. Este des-
balance entre los sistemas dopaminérgico y serotononéigiiva de una deficiencia
catecolaminérgica -especialmente dopaminérgica- (Lépak, 2004).

Se han encontrado también alteraciones en el receptor denihop (DRD4) éste
se encuentra en redes fronto-sub-corticales implicad#e #siopatologia del TDAH
(Biederman and Faraone, 2005).

La desregulacién de la Dopamina y la Norepinefrina se hdlkestido al realizar
experimentos en los cuales aumentan la disponibilidagh8o@édde estos neurotrans-
misores (dopamina y noradrenalina). También se ha vistablesionar una via do-
paminérgica en modelos animales, creados especialmeatelpBDAH éste presenta
caracteristicas del TDAH (Russell, 2000).

Se han planteado muchas teorias neuropsicolégicas a eft@AH debido a que
la funcion ejecutiva se ha visto comprometida en esta pgi@ml®erdaderamente no se
sabe el déficit neuropsicolégico central que causariammagalel TDAH y debido a
gue ninguna teoria neuropsicoldgica explica los déficitsopsicolégicos de la enfer-
medad probablemente corresponden a heterogeneidad (Biesidrman and Faraone,
2005).

El patron de déficit neuropsicolédgico en pacientes con TDAHIdo interpretado
como causado por una desregulacion de los circuitos frentadortical lo que ha sido
confirmado por estudios de neuroimagen tanto estructunab doncional (Biederman
and Faraone, 2005). En las estructuras subcorticalesadssccon TDAH el cuerpo
estriado ha sido de particular interés debido a que es rign@psis dopaminérgica,
y vulnerable a complicaciones hipoxicas perinatales icaplas en la enfermedad. La
alteracion en el cuerpo estriado produce hiperactividaabygcontrol inhibitorio (Lou,
1996; Alexander et al., 1986).

Los resultados obtenidos en un estudio antropoldgicozaadi en nifios aymaras
indican que estos nifios presentan menores puntajes endmElecConners que sus
compafieros pertenecientes a la poblacion no aymara deld@zapa. Estos resulta-
dos son validos tanto para nifias como varones exhibiendafoges valores algo mas
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altos, siguiendo una tendencia que es observable a nivediaiRothhammer et al.,
2005) Los resultados se ven reforzados por las entrevistasadabza los profesores
que indican que los nifios de origen aymara tienden a ser mésamos, ponen mayor
atencion en clases y no molestan a sus comparieros (Rothiatnahe 2005).

La hipotesis cultural y la genética no son mutuamente ercli@s. Asi, los resulta-
dos obtenidos en este estudio puedan deberse a una inberde@mbos factores. En el
sentido, una determinada composicion genética deterraiehdesarrollo de patrones
conductuales, que a su vez, influirian en el devenir cultyual modula el comporta-
miento individual de los miembros de una comunidad. La pld#al de realizar un
diagnéstico precoz de este trastorno en los nifios puedensiactor de prevencion
importante (LOpez et al., 2004).

6.1.2. Modelo de Autorregulacion

Barkley desarrolla una nueva forma para explicar el TDAkhHado Modelo de
Autorregulacion, en el cual propone cinco razones quefigestian esta propuesta de
mas amplio espectro para explicar el TDAH (Barkley, 1997).

1. El déficit atencional ocupa un lugar central, sin que reabam se haya conse-
guido definir su naturaleza y sus implicaciones. Se han gsipltelementos de
filtrado atencional, de seleccién, de focalizacion, médetaie mantenimiento y,
finalmente, con el modelo energético, de procesamiento ogdamacion, sin
que se llegue a definir un marco satisfactorio. Por ejemple] easo del modelo
energético, se propone una distincion entre las funcioresa@tta y respuesta
atencional, pero la preponderancia de la segunda sobraerlarpr que de hecho
estaria ligada a procesos de autocontrol, se intenta sicabir al sistema sen-
sorial de procesamiento de la informacién, cuando son tatsaonas corticales
las mas implicadas en los mecanismos de autorregulacion.

2. Un modelo explicativo del TDAH debe poder ligar las dos etigiones clini-
cas bésicas del trastorno: la hiperactiva/impulsiva y &eincional. Se necesita
encontrar la estructura subyacente que pueda dar cuenstadgreomatologia.

3. Un modelo explicativo del TDAH también debe ligar las dosehsiones ante-
riormente mencionadas con las funciones ejecutivas (FE¢tacognitivas de-
terioradas en el TDAH. Barkley (1997) expone en el terceftabpde su obra
gran cantidad de evidencias que incluso hacen pensar gpeldgmas en tales
funciones son primarias en el TDAH y conceptualizables kajpenominacion
comun de problemas de autorregulacion .
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4. En el marco anteriormente expuesto, un modelo explwdev TDAH deber4 ar-
monizar aspectos de la psicologia evolutiva y de la psiotdpgia del desarrollo
con los déficit en la autorregulacion. No hay excesivas dddagie el TDAH im-
plica un retraso en los procesos de maduracion, sin embargoyez este factor
evolutivo se ha especificado y ha pasado a formar parte detlmedplicativo
del trastorno.

5. Un modelo explicativo del TDAH debe tener una perspedieatifica: no sélo
debe integrar lo ya conocido sobre el trastorno, que es |Idunaamentalmente
se ha intentado hasta el momento, sino que debe ser capanetargkipote-
sis y predicciones del fendmeno. Debe ser capaz de poner reharigneas de
investigacion novedosas, a partir de proposiciones quentdism de él.

Por estas razones, ademas de por la propia inercia de affoedggacion de vanguar-
dia plasmada en diferentes revisiones del propio Barkle97{)Jel modelo evolucion6
hacia una clara potenciacion del concepto de autorregumakin esta linea, Barkley
(1997), ha enhebrado una propuesta en donde tienen capielet@s etiopatogénicos,
asi como algunos de los elementos comunes de los modeldsgnesro con nuevas
incorporaciones: la teoria del lenguaje humano de Bronioplskeoria del cortex pre-

frontal de Fuster, la teoria de la memoria de trabajo o deesgptacion de Goldman
Rakic y la teoria de los marcadores sométicos de Damasicedtidad, como afirma

el propio autor, el modelo de autorregulacion es una te@iasifunciones de Iébulo
prefrontal o, en su caso, del sistema de las FE. El modelossedrael analisis de las
interrelaciones entre la inhibicion conductual, las FE s#orregulacion. Estos cons-
tructos psicoldgicos coinciden en que tienen su base riical en el cortex prefrontal
y se definen e interrelacionan del modo que se explica a e@ion (Barkley, 1997).

Procesos de inhibicién conductual

La inhibicién conductual incluye tres procesos internelaados: La capacidad para
inhibir respuestas prepotentes. La capacidad para dgtatrenes de respuesta habi-
tuales y permitir una demora en la toma de decision. La cdpdgiara proteger este
periodo de demora y las respuestas autodirigidas que aeonéa él de las interrup-
ciones que derivan de eventos y respuestas competitivaisgcde interferencia).

La respuesta prepotente es aquella asociada a procesdsi@zaenmediato. El
nifio con TDAH tiene especiales problemas para inhibir ttagoespuestas asociadas
a refuerzo positivo, por las que obtiene una recompensag c@gativo por las que
evita un estimulo o actividad desagradable. El desarrella dutorregulacion empieza
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tanto con la inhibicion de las respuestas prepotentes certasgatrones de respuesta
habituales, llegando un momento en el que se muestran iceficBuando el nifio es
capaz de ejercer control motor sobre sus acciones, deastapleriodos de demora en
los que evalla la conveniencia o0 no de una u otra conductajrenkedautorregulacion.
El altimo elemento de la inhibicién conductual es el contt®interferencia, en el que
el nifo es capaz de introducir periodos de demora para la tientesiciones, sien-
do especialmente importante que los proteja de las inteiones e interferencias que
pueden derivar tanto de estimulos ambientales como irgptivos (Barkley, 1997).

Concepto de autorregulacion de Barkley

Barkley, define la autorregulacién o autocontrol como taogisinbnimos a cual-
quier respuesta o cadena de respuestas del individuo gua ktprobabilidad de que
ocurra una respuesta que normalmente sigue a un evento,3dques, altera a lar-
go plazo la probabilidad de sus consecuencias asociadas.dt8 implicaciones cabe
destacar que en la autorregulacion la conducta se centr@meisindividuo que en
el evento, se altera la probabilidad de que ocurra de modsigguibnte al evento, se
trabaja para resultados a largo plazo, se desarrolla us&idapl para la organizacion
temporal de las consecuencias de la conducta, para carjetduturo. En realidad, el
factor del tiempo se establece como la clave de la autoaeigul; en los procedimien-
tos de respuesta automatizados la demora entre el estirfautmpducta de responder
es el espacio de accion de las FE de control (Barkley, 1997).

Funciones ejecutivas en la autorregulacion

Las FE hacen referencia a aquellas acciones autodirigedasdividuo que usa para
autorregularse. Las cuatro FE del modelo de Barkley som mieimoria de trabajo no
verbal, b) la memoria de trabajo verbal (o el habla intemaala), c)el autocontrol de la
activacion, la motivacién y el afecto y d)la reconstituci&@m conjunto, comparten el
mismo proposito: internalizar conductas para anticipartias en el futuro y de este
modo maximizar a largo plazo los beneficios del individuosdel punto de vista
evolutivo las cuatro funciones suponen la privatizaciéadoracion) de patrones de
conducta manifiestos (Barkley, 1997).

Aplicacién del modelo de autorregulacion a los déficit en el DAH
Expuesto el modelo de autorregulacion, la cuestion es: g@decta al patron dis-
funcional tipico del TDAH?

1. Apelando a la psicopatologia evolutiva del trastorns,dmblemas empezarian
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con un estado de desinhibicién conductual: incapacidadldieii respuestas pre-
potentes, de cambiar patrones habituales y un débil catdrials interferencias.

2. Este estado afectaria al desarrollo de determinadagfh@sccognitivas supe-
riores. Podria darse un grado diferente de afectacion daslitnciones, pero
todavia no se ha delimitado perfectamente cual es el mesane observa que
los nifios con TDAH presentan una débil memoria de trabajoetraso y mal
funcionamiento en la internalizacion del habla, inmaderee| control del afec-
to, en la motivacion y en la activacion.

3. El patron del TDAH se completaria con una reduccion enpacdad de control
motor, fluencia y sintaxis. En otras palabras, estariamiesraifios y adultos con
importantes dificultades para desarrollar conductas tadas hacia un objetivo,
con reducida capacidad de persistencia, en el control demsducta y en su
activacion emocional, muy insensibles al feedback de gmoauy afectados
por aspectos irrelevantes de las tareas, muy poco orgasizathdavia menos
creativos.

Implicaciones del modelo de Autorregulacion

Considerando las implicaciones del modelo de autoconéma fa comprensiony el
tratamiento del TDAH, hay que resefiar una caracteristicargéque marca todo este
proceso y que no esta exenta de polémica. Segun el modelbAdl €s mas un tras-
torno de la ejecucién que un trastorno de habilidad o capdcidn otras palabras, el
problema no es que estos nifios no sepan qué hacer y commhbxqde ocurre es que
no saben cuando y donde hacerlo. Por eso, estamos ante oifios nivel intelectual
y de procesamiento de la informacion, en general, dentrogipdrametros normales.
También su aprendizaje (académico, social 0 comportamertanza, aunque mucho
mas lentamente, en la direccion esperada. No obstanteyajuila externa que marque
el momento y el lugar donde es pertinente poner en pracsdaalailidades adquiridas,
no lo hacen, o lo hacen de un modo muy desorganizado. En este,rabfactor tiem-
po ocupa un lugar central. Probablemente, la capacidadts@gmas disminuida de
los nifilos con TDAH sea el reloj cognitivo: la imposibilidad drescindir del aqui y
ahora. Al no tener presentes los efectos que produjeronasighictas en el pasado y
no tener capacidad de prediccién de lo que puede aconte@figro, tienen muy
disminuida su conciencia de responsabilidad. O se les hadente la consecuencia
de sus actos en el mismo momento en que ocurren o sera difecicgmprendan el
efecto que produce su conducta. Ademas, el nifio con TDAHIlzatoal el esfuerzo
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y la dedicacién que requieren las tareas de procesamieruersgal, por tanto, no se
trata, como hemos comentado que no sepan qué hacer, sinargeercde la minima
capacidad organizativa, de planificacion y de control dectueaion.

Bajo estas premisas, el tratamiento del TDAH, segln Barklielye regirse por las
siguientes caracteristicas:

1. Intervenciones en el punto de ejecucion (point of peréoroe). Los tratamientos
mas eficaces son los que tienen lugar en los ambientes mattahde se desea
corregir la conducta del nifio con TDAH. Por eso, los tratamoie de ambito cli-
nico por ejemplo, terapia de juego, counseling (psicotarde apoyo) del nifio,
neurorrealimentacion, entre otros, no han tenido buersostaelos.

2. Las intervenciones mas eficaces en el ambito naturalasede programas de
modificacion de conducta; es decir, tratamientos que allasacondiciones am-
bientales estimulantes para provocar cambios en el coempmmto del nifio,
tanto para promover conductas deseadas como para cofaoiadeseadas. Se
trata de tratamientos sintomaticos muy utiles en el amaitolfar y escolar, pero
gue segun Barkley, ni modifican los déficit de autorregulaand suelen ofrecer
mantenimiento y generalizacion mas alla de su radio de mccid

3. El tratamiento de eleccién para tratar los déficit en iicidn y autorregulacion
son los farmacos psicoestimulantes, especialmente elfenetato. Su accion
activadora cortical genérica y su efecto sobre la dispba#nl de dopamina en
determinadas zonas cerebrales implicadas en dichos ¢ééidiice mejoras evi-
dentes entre el 70% y el 90 % de los nifios con TDAH.

4. El uso de las técnicas cognitivo-conductuales tipicasgeamiento en auto-
instrucciones y solucién de problemas, quedaria en enlredComo comenta
Barkley (1997) en una revision sobre el tema, en generaldado resultados
discutibles, probablemente por dos razones: 1) demasiddsig en la falta de
capacidades cuando la cuestion es mas de ejecucion 2) delmasifasis en en-
trenar precisamente las funciones méas deterioradas dekoiii TDAH (donde
resulta mas dificil sacarle partido).

5. En cambio, un elemento de gran utilidad y en cierta medidrapuesto a lo
que se pretende con las técnicas cognitivo-conductualesy para las tareas
cotidianas de casa como muy especialmente para las tamdares, es la ex-
ternalizacioén de la informacién . Como se ha visto anteran®, si algunos de
los principales problemas en el TDAH son la falta de reprieséin interna de
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la informacion, la falta de la funcién controladora del lzaplla falta del reloj
cognitivo, la solucién incluiria la disponibilidad freaute de los elementos con-
troladores de la accion de modo externo: guias, grabagiposters, notas, etc.
Las tareas que haga el nifio y el ambiente donde se mueve didqearse a esta
externalizacion: controlar los distractores y hacer sdinelas instrucciones y
Su secuenciacion.

6. La externalizacién de la informacion no tendrd muchooésitno se acompa-
fa de la externalizacion de las fuentes de motivacion y refudado que esa
funcion cognitiva se ha deteriorado claramente en el TDAlagamiento debe
incorporar programas de manejo de reforzadores, tantales@omo de tareas
0 materiales. En este sentido, los programas operante®deraias de fichas o
los contratos conductuales se han mostrado eficaces. Noemt, deben man-
tenerse durante periodos mas largos de lo que seria hapiwaltambién hay
que tener presente que con el crecimiento y la maduracionifilelcon TDAH,
podran retirarse e incorporarse contingencias mas nasuralnque, al contra-
rio de lo que pasa con otros nifios, dificilmente se podrécprés de fuentes
externas de reforzamiento para mantener las conductaaddsse

7. El tratamiento del TDAH que deriva del modelo de autoriagian es el habi-
tual en sindromes cronicos: paquetes de intervencionmmuutles, con distintos
profesionales, con formacién de coterapeutas (padrescaddtes), adaptados a
los casos particulares (compartiendo una raiz comun) y laajetivo, mas que
curar de reducir el impacto de sus efectos secundariofoiinas de conductas,
fracaso escolar, problemas de adaptacion social, de ¢sintaestc.

Es indudable que el modelo de autorregulacion de Barkleynbardrado bastantes
evidencias favorables a estas premisas conceptuales gtdmiento del TDAH, pero
ha despertado controversias (Barkley, 1997).

6.1.3. Tratamiento

Durante cuarenta afos el tratamiento para el TDAH ha sidavédrde las drogas
estimulantes y el metilfenidato (Spencer et al., 2004). &edncontrado dos impor-
tantes hallazgos para el tratamiento del TDAH; uno de eléositio los estimulantes
de larga duracion. Considerando que los primeros son ebsctiblo entre 3-6 horas,
se necesitan multiples dosis para mantener la efectivideghte el dia, pero las dosis
multiples causan muchos problemas sociales a los nifios) stigmas y situaciones
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incbmodas en el colegio e incluso a los adultos se les oleiat sus dosis , es que ac-
tualmente existen alternativas farmacolégicas que pemaijustarse a las necesidades
de cada paciente. (Biederman and Faraone, 2005). Los ¢atitesi de larga duracion,
tanto como los que actian de inmediato tienen efectos calese pueden provocar
tics, se han relacionado con abuso de sustancias y retdrdeedeniento, aunque ac-
tualmente no estéa claro si producen mayor riesgo de tice(\it al., 2003; Faraone
and Wilens, 2003) Los estimulantes producen pérdida deypagetito y muchos estu-
dios demuestran que nifios con TDAH crecen mientras estaicameeintados aunque
el crecimiento y la estatura es menos de la esperada. Esté difla estatura podria
ser parte de un retraso maduracional relacionado con el TRAHestatura no debe-
ria afectarse si el tratamiento se descontinla en la a@doleisc(Rapport and Moffitt,
2002). Estudios de larga duracion muestran que los défi@t erecimiento son rever-
sibles, incluso cuando el tratamiento es prolongado poade@s afios (Satterfield et al.,
1979). Por lo anterior, los clinicos debieran continuar itoweando el crecimiento en
los niflos con tratamiento de TDAH.

El segundo hallazgo es que dentro de los tratamientos nodatites el mejor es
el uso de antidepresivos triciclicos, aunque han sido a¢isc@dos por la existencia
de reportes de muerte subita en pacientes tratados corratesip (Biederman and
Faraone, 2005). La Atomoxetina, antidepresivo de mecanssmilar a los triciclos sin
los efectos colaterales anticolinérgicos que tienen gptosluce dafio hepatico, pero
ha habido reporte de recuperacién en un reducido nimerosts tzego de dejar la
droga (Biederman and Faraone, 2005).

La modificacion del comportamiento que utiliza recompersaitio Util también
para la sintomatologia del TDAH junto a la terapia cognitteaductual han mostrado
resultados positivos en el tratamiento de TDAH, es decands tratamiento combi-
nado: droga y tratamiento comportamental. Otros estudiasnhostrado que el trata-
miento farmacoldgico sienta las bases como primera medidsathmiento, para la
posterior combinacion con el tratamiento psicosocialdBienan and Faraone, 2005).

Sin embargo, actualmente el tratamiento para el TDAH hazadmdesde dos fren-
tes: las intervenciones bioldgicas y las psicosocialesldoomun, el objetivo de los
tratamientos biolégicos es reducir la impulsividad e hapévidad de los nifios y mejo-
rar sus destrezas de atencion. Los tratamientos psicesoermmgeneral, se concentran
en aspectos amplios como el mejoramiento del desempefiéraian] de las destrezas
sociales, y la reduccién del comportamiento desadaptaiiro cuando estas dos cla-
ses de aproximacion se han desarrollado por lo comun de fodependiente, en las
tentativas recientes se combina ambas a fin de ejercer urctonges amplio en los
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individuos que sufren TDAH (Biederman and Faraone, 2008kxde que se describid
por primera vez la utilizacién de medicamentos estimukaoda nifios, cientos de estu-
dios han documentado la eficacia de esta clase de medicacgngaucir los sintomas
medulares del trastorno. Farmacos como el metilfenidaital{iR (R)), la anfetamina
(dexedrina) y la pemolina (Cylert) han demostrado que si@si¢n el 70 % de los
casos aproximadamente en cuanto a reducir, al menos de temmparal, la hiperacti-
vidad e impulsividad y mejorar la concentracion en las ®(B&ederman and Faraone,
2005).

Dentro del tratamiento integrado que se hace para el TDAFrelacologico es
esencial, incluso habiendo controversias al respecteedabmedicamentacion a los
nifios ya que algunos padres temen al abuso de sustanciagt@pdaadulta. La co-
rrelacion entre la medicamentacion de psicoestimulangsipuso de sustancias esta
directamente relacionada con historias de abuso de siegdkollins, 2003). Por el
contrario, estudios recientes han demostrado que la nmditacion de psicoestimu-
lantes protege a los ninos con TDAH del abuso de sustancemadesante (Faraone and
Wilens, 2003). De hecho, no hay investigaciones consesequie indiquen que el uso
de psicoestimulantes por largos periodos induzca al abesustancias, desordenes
maniacos, psicosis u otras psicopatologias. Esta evalesenas relevante consideran-
do que los pacientes con esta patologia representan uneggppoialmente vulnerable
para el desarrollo de adicciones y otros comportamientisogiales (Comings, 1993).

El TDAH persiste en la adultez pero disminuyen los sintoneasla edad, a pesar
de esto, cumplen de igual forma los criterios de remisiogiphdel TDAH segun el
DSMIV.

Es interesante mencionar que no todas las funciones caggéstan deficientes en
el TDAH . Estos pacientes muestran un déficit en la atenciétes@a y en algunos
ejercicios de atencion selectiva (Lopez et al., 2004).

6.2. Estimulacion de funciones cognitivas

El desarrollo de los programas disefiados para la estindnlae funciones cogni-
tivas se basa en los siguientes fendmenos neurobiolégimosupyacen el proceso de
restauracion.

Adscribiéndose a las teorias de la potenciacion y modificede las sinapsis exis-
tentes y a la teoria de las adaptaciones neuroquimicasn 836 los fendmenos neu-
robiolégicos a considerar:

1. El primero plantea que habria una reorganizacion de fasaittiones funciona-
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les entre diferentes areas o grupos neuronales dentro dedimeeuronal pre-
existente. Existirian circuitos redundantes en el cereoe realizan en forma
paralela funciones similares. La lesion de una de estaha@sque la otra asu-
ma completamente la transmision de esa informacion, délsentio otras que
antes existian pero estaban siendo infrautilizadas o eeativas (Rosenzweig
and Leiman, 1992).

2. El segundo se basa en la posible incorporacion de nuesas due empezarian a
formar parte de lared previa establecida o el uso de una esdahitualmente no
era responsable de esa funcion y se encargaba de otras tamgaée distintas,
lo que implica aprendizaje y uso de nuevas estrategiastiftxisn reclutamien-
to de distintas areas del cerebro tras la lesién para cormappésdidas (Rains,
2002)

3. El tercero se basa en el fendmeno de la plasticidad ndugoaae produce en
las regiones cerebrales situadas en las areas adyacemtesgidh dada, con
el objetivo de asumir su funcion. Este fenédmeno de plastitigodria incluso
llegar a producirse en areas homolaterales, siempre @asidb la extension
de la lesion y la edad en que esta se produce. Se relaciond concepto de
contigliidad para la compensacion (Rozados, 2005).

Pese a la mayor capacidad de plasticidad del tejido cerelei, en todas las edades
hay posibilidad de recuperacién (Rozados, 2005).

Los estudios de plasticidad cerebral constituyen la bads#edarrollo de programas
para la recuperacion de funciones cerebrales, como postiversos autores:

= El sistema nervioso no es una red estética de elementosaneatados entre si,
se trata de un dérgano vivo, plastico, que crece y cambia aoeshente en res-
puesta a programas genéticos y a sus interacciones comgi@{Pinel, 2001).

= Esta propiedad del sistema nervioso de modificarse a travksakperiencia la
conocemos como plasticidad (Pinel, 2001).

= La neuroplasticidad es la respuesta del cerebro para askaptéas nuevas situa-
ciones para restablecer su equilibrio alterado (GeschamadGalaburda, 1985).
Cualquier proceso de rehabilitacion se basa en esta peapakd funcionamiento
cerebral (Geschwind and Galaburda, 1985).

= El cerebro es un sistema en desarrollo que contiene unagémesis intrincada
e intrinseca y al mismo tiempo plastica y disponible (Foas£898).
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La organizacion cerebral basica, o modulos capaces deganmoge nivel especifico de
informacion, pueden potencialmente ser Utiles para mudtieentes tipos de cogni-
cion (Luria, 1977). Los modelos de organizacion cerebred@ntan un desarrollo jerar-
quizado, siendo la maduracién psicomotora, la base paesatillo de las funciones
cognitivas superiores (Fonseca, 1998). Toda la busquedacpaprender las bases
neuronales de las funciones cognitivas superiores condaida corteza pre-frontal,
responsable de la utilizacion de estrategias metacogsftRains, 2002).

El desarrollo del software para estimulacion de funciormegitivas se basa en el
concepto de actividad cognitiva desarrollado por Luriaa tognicion no se reserva
a las ideas, sino que se trata de una constelacion de elesrpaTteptivos, motores,
afectivos y linglisticos, que en su conjunto constituyerct mental” (Fonseca, 1998).

Estos elementos se desarrollan desde o aparecen en el sanlagralabra social
tiene gran importancia en este caso pues en el sentido méie ampal significa todo
lo cultural que es social. La cultura es el producto de la sini@al y de la actividad
social del hombre y por eso el propio planteamiento del probldel desarrollo cultu-
ral ya nos introduce directamente en el plano social delrd#ka. Se podria sefalar
también que este signo que se encuentra fuera del organismo, un instrumento,
esta separado de la personalidad y es, en esencia, un émaalcosun medio social.
Posteriormente podriamos decir que todas las funcionesisugs se han formado no
en la biologia sino en la historia de la filogénesis pura y @bjrmecanismo que con-
tituye la base de las funciones psiquicas superiores epiade lo social. Podriamos
designar el resultado fundamental al cual nos lleva lahigstiel desarrollo cultural del
nifio, como la sociogeneésis de las formas superiores de tucta(Vigotsky, 1983).

La estructura de las formas complejas de la conducta delesifeestructura de la
vias indirectas porque ella ayuda alli, donde en la via @iré& operacion psicoldgica
del nifio resulta imposible. Pero ya que las vias indirectéesdido adquiridas por la
humanidad en el desarrollo histérico, cultural, ya que edimeocial desde el mismo
inicio presenta al nifio una serie de vias indirectas, eetoaon frecuencia no se nota
que el desarrollo tiene lugar por esa via indirecta (Vignt$R83)

El nifo abandonado a su propia suerte e incluso privado dgueaclase de en-
sefianza, se encuentra en el camino del desarrollo culiemabtras palabras, en el
desarrollo psicologico natural del nifio y en su medio cidamte, en la necesidad de
relacionarse con este medio yacen todos los hechos nexesamiel fin de que se reali-
ce el desarrollo cultural, el paso espontaneo del nifio,ef&mollo natural al desarrollo
cultural (Vigotsky, 1983)

De este modo, el nuevo punto de vista indica tener en cuersaloda caracteri-
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zacion negativa del nifio, no sélo su defecto, sino tambidottayrafia positiva de su
personalidad que representa, ante todo, el cuadro de kédiaectas complejas del
desarrollo. El desarrollo de las funciones psiquicas $ongsr sélo es posible en las
vias de su desarrollo cultural, no importa que tenga lugerdssarrollo por la linea
del dominio de los medios externos de la cultura (el lenguiaj@scritura, la aritméti-
ca) o por la linea del perfeccionamiento interno de las pofuinciones psiquicas (la
formacion de la atencion voluntaria, de la memoria |6gieh pgnsamiento abstracto,
de los conceptos, de la libertad de la voluntad etc.) Lastigaciones demuestran que
el nifo anormal estéa retrasado de un modo general, precitare este sentido. Este
desarrollo no depende del defecto organico. Esta es lagstspdel por qué la historia
del desarrollo cultural del nifio permite plantear la sigteetesis: el desarrollo cultu-
ral es la esfera principal donde es posible la compensaeidm deficiencia (Vigotsky,
1983).

Las formas superiores de actividad mental tienen su géresigrminos socio-
histdricos, en términos culturales. No hay por consigeidahciones aisladas, sino
sistemas funcionales complejos formados en el pasadorgddie perpetuamente en el
camino del desarroll@vigotsky, 1962).

Las funciones mentales se sitlan en los siguientes térr\iigstsky, 1962):

= Son sociales en su origen.
= Son sistémicas en su estructura.

= Son dinamicas en su desarrollo.

El nifio aprende a controlar los objetos que fueron desadwod en la historia humana
y aprende a utilizar medios externos y sefiales, para imterganizar mejor su propio
comportamiento. No es sélo con las disposiciones gendtioagl cerebro humano se
diferencia superiormente, en la medida en que endégenamese encuentra progra-
mado para tal (Fonseca, 1998).

La apropiacion de medios externos y de sefiales no dependsieamente de divi-
siones, migraciones y diferenciaciones de células neasj@no mas bien de procesos
de corticalizacion y de encefalizacion de origen sociahd#oel papel de transmision
cultural y de la informacion mediatizada por los adultosesfluencia decisiva.

La maduracién del cerebro como un sistema dinamico que ésrrea a partir de
la influencia decisiva del medio exterior. Sin esta influardgterminante , de donde
transcurre la mediatizacion y la ontogénesis del lengeéjgfio no desarrolla su cere-
bro en sus funciones psiquicas superiores. Sin esas f@sanse puede apropiar de la
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historia humana, y por esa via no organiza su comportamiesio cerebro (Fonseca,
1998).

6.3. Experiencia de aprendizaje Mediado

El enfoque de la inteligencia como un concepto dinamiceratcional, orientado
a un proceso cuyas principales caracteristicas son la radifdad y los cambios
constantes de la estructura de la mente humana, lleva @pitdatinterrogante acerca
de cudles son los factores que determinan la diversidad eieles de modificabilidad
humana (Feuerstein, 1994).

El desarrollo cognitivo de un sujeto, no es solamente eltadu del proceso de
maduracién del organismo humano ni de su proceso de intéracwependiente y
autonoma con el mundo de los objetos; sino que es el resudtadbinado de la expo-
sicion directa al mundo y lo que llaman Experiencia de Apizajd Mediado, (EAM)

a través de la cual los patrones culturales son transmisidias generaciones jovenes.
En este punto, es necesario hacer una distincion de las dialidarles mediante las
cuales el organismo humano es modificado. La modalidad tsailye&le exposicion di-
recta a los estimulos, es ciertamente responsable de mdehas tipos de cambio en
los individuos. El sujeto aprende por si mismo a través del#ion con las personas,
objetos y acontecimientos que forman su medio ambienteo®partamiento se mo-
difica a través de la retroalimentacién que recibe de su ctan¢an el mundo. Este tipo
de aprendizaje, sin embargo, es en gran medida incidentplanificado y dependien-
te de las circunstancias y asegura cierto tipo de adapthiiada, tanto en su ambito
como en su naturaleza (Feuerstein, 1994).

En la segunda modalidad de interaccion, la EAM, el sujeterage por medio de
una persona que sirve de mediador entre el nifio y el medicesutebiEsta modalidad
es el determinante responsable del desarrollo de la fleladilde los esquemas , que
asegura que los estimulos afectaran al organismo de unaarsageificativa.

Bajo este esquema la EAM es definida como una calidad de ta@acién humano-
entorno que tiene caracteristicas estructurales esegcpbducto de los cambios in-
troducidos en esta interaccién por un mediador humano, ejirgerpone entre el or-
ganismo receptor y las fuentes de estimulos. Esta int@iposctiva esta marcada por
un objetivo que trasciende con mucho la inmediatez de lagin especifica que da
origen a la interaccion (Feuerstein, 1994).

El mediador selecciona, enmarca, organiza, y planifica dicpn de estimulos,
variando su amplitud, frecuencia e intensidad, acentuands e ignorando otros en
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concordancia con la situacion y la meta de interacciénsfeamandolos asi, en pode-
rosos determinantes del comportamiento. El mediador, aonpor una intencién no
actua con la presentacion de estimulos al azar, cuya ajparegistro y efectos pueden
ser puramente probabilisticos, sino mas bien, cambia demaangnificativa los tres
componentes de la interaccion mediada: el organismo @cepestimulo y el propio
mediador. Lo que caracteriza la EAM es la naturaleza y adligda interaccion, el co-
mo interactua, con el propadsito de afectar el sistema cagiasdel sujeto y producir
altos niveles de modificabilidad en él (Feuerstein, 1994).

Se puede resumir los efectos de la EAM sobre los individuwsdlando la re-
lacion entre ella y las otras modalidades de aprendizajépseniguientes términos:
“cuanto mas apropiada sea la EAM (con relacion a las neaessdzel individuo, que
varian de acuerdo a la edad, condiciones neurofisiol6gieasogionales), mayor sera
su capacidad para ser modificado mediante la exposiciéataiyeautonoma al esti-
mulo; y a la inversa, a menor EAM, menos modificable sera éidao” (Feuerstein,
1994)

Un elemento fundamental incorporado en esta teoria, esadmyacion de la EAM
como posibilitadora de modificabilidad en los individuasjependiente de la edad,
condicion o fase del desarrollo que se encuentre. Paradteirelas diferencias en el
desarrollo cognitivo de los individuos pueden ser atribsidon distinto nivel de im-
pacto, a dos categorias de etiologias: los factores disyales factores proximales.
Factores tales como la condicién genética , el nivel de naaitum , nivel educacio-
nal de los padres, condicién socioecondmica, son considgi@mo factores distales,
dado que no tienen como resultado, necesario ni inevitdbkgrrollos cognitivos ni
indices de modificabilidad diferentes a los de cualquiar stiieto. Se considera como
responsable directo de tales diferencias a un segunda,fgaactia como determi-
nante proximal y que corresponde a la presencia /ausenE&iaAlde

La EAM asi entendida , cumple dos importantes papeles, elgpa, explicativo
del desarrollo cognitivo diferencial, y el segundo, secdmo guia para modelar las
interacciones que produciran la modificabilidad y flexdalil, elementos cruciales para
la adaptibilidad humana (Feuerstein, 1994)

6.3.1. Experiencia de aprendizaje mediado y transmision dwral

El concepto de transimision y recepcion “Massora y Kabbala&l pensamiento
judio, permite dilucidar la relacion que existe entre etiseiernto de esperanza que nos
proyecta en el futuro y la transmision cultural a través deulal el futuro se liga al
pasado (Feuerstein, 1994)
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La continuidad del ser humano, de su cultura, de su imagemsdspiraciones, esta
actualmente en peligro. Dos modalidades, desde siemprasgue han permitido al
ser humano conservar y asegurar su continuidad: por una lpade la transmision
genética: los cromosomas, los genes que traen en ellos siisnchas caracteristicas
de su existencia, por otra parte el elemento social, cljligma asegura de una manera
muy significativa la ontogenia de su existencia (Feuersi€i4).

La busqueda de una continuidad cultural a través de las mdadak de transmi-
sion/recepcion puede ser establecida en funcién de dosidades elementales, aun-
gue antagonistas una de la otra, pero que son las que anindo adr viviente, en
especial al ser humano:primero la necesidad de existireeis, de continuar siendo
hoy dia lo que fuimos ayer y a ser mafiana lo que fuimos hoy difservando su iden-
tidad a través de los cambios que se producen en el ser hunfiam@ydel ser humano,
pero que no afecta esta continuidad existencial. Por otlo |da necesidad de vivir,
gue nos empuja en un proceso constante y continuo de canstés. ds necesidades,
la necesidad de la continuidad y la necesidad de cambio sagamstas y afectan ca-
da una de la personalidad del individuo. La proliferaciG@omtrolable de los procesos
de cambio puede crear condiciones de desequilibrio y ddskzsacion (Feuerstein,
1994).

La relacidon entre tres elementos que la sociedad debe prrgmonomo tema de
deliberacidn colectiva son: ensefiar aprender y compreBd&r no quiere decir que
necesariamente estén presente en la interaccion orgdarminiente. El aprendizaje,
aun cuando sea el producto de una ensefianza no conducesseéelagomprension de
lo aprendido. Como tal el aprendizaje es un fendmeno muclsayerderalizado que la
comprehension: una operacion compleja es necesaria pdeagadaptar lo adquirido a
nuevas situaciones y para generalizar la experienciaadzsgicondiciones. Sin embar-
go esta capacidad para transferir lo adquirido, apoyaneilog@ocesos inferenciales,
es una condicion- sine qua non- de la adaptibilidad del sexano. Es este proceso el
gue asegura la modificabilidad del ser humano; esta autmidizsl es absolutamente
necesaria cuando nos enfrentamos a una situacion de mutagiala, en la cual el
factor familiar, conocido, es minimo con respecto a lo descmo y a lo nuevo. Es-
tas mutaciones que se manifiestan en todos los niveles égpoms, comunicacionales,
linguisticos, morales, culturales, y que afectan por ltotale una manera extremada-
mente profunda todas las dimensiones de la existenciastiem peso muy fuerte en la
actividad cognitiva, constructiva y adaptativa del ser anmy exigen la modificabili-
dad de estructuras del pensamiento, e incluso a veces,a&ta&sde las estructuras
cognitivas nuevas, para enfrentar las transformacioresesta modificabilidad la que
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permitira la conservacion de la identidad del ser humanoaw&és$ y a pesar, de los
grandes cambios.

La hipotesis es que el hombre es modificable; esta modifidabdilque es Unica en
el ser humano, y que es relativamente independiente dernadsgmnes del ecosistema
en el cual vive, es el producto del dialogo intenso que el saramo mantiene con su
pasado. Esto exige que su campo experiencial se extiendalldake lo inmediato e
impulse su experiencia mas alla del presente y del episodaov. Este dialogo con el
pasado, se hace por la transimision cultural a nivel delagrygor la experiencia de
aprendizaje mediado que opera a nivel individual, a traeélesl encuadres sociales,
tales como la escuela y la familia.

La teoria de la Experiencia de Aprendizaje Mediado toma enteuos factores de
maduracioén biolégica que fundan la ontogenia individua nteraccion del individuo
con el mundo de los estimulos a los cuales esta expuesto.

El ser humano es inteligente y modificable, la inteligeneiasfine como la ca-
pacidad del organismo de modificar sus estructuras menpaesasegurar una mejor
adaptacion a la realidad. Es concebida como una fuerza,naengia caracterizada por
la plasticidad y la capacidad de modificarse, para adapt@rrakorganismo a las
condiciones de vida.

Ello requiere de un mediador, el cual juega el rol de interaredentre la realidad
y el individuo, aporta gracias a la intencién que orientaxervencion las dimensiones
para crear en el individuo las condiciones de un aprendigsgese abre a la compren-
sion, es decir, al desarrollo de las modalidades pertisgnéeitonomas de interaccion
con la realidad.

Existen tres factores que determinan la calidad de estaatién: La intencionali-
dad, la trascendencia y el significado.

1. LaIntencionalidad: lleva al mediador a interpornerdesesl organismo que esta
aprendiendo y el mundo de los estimulos que recae sobre iglmaslifica los
tres componentes de la interaccion: el estimulo, el mediadbmediado.

El mediador efectia una eleccion entre los estimulos, @etl@mario, el color,
la frecuencia, la duracion y otras caracteristicas deltolgjelel evento para que
sea mejor percibido, registrado e interpretado. El medi@agi mismo es modi-
ficado por la intencién del mediador,cambia su estado mdradiace sensible
al estimulo elegido. Crea en él un estado de receptividaaled® necesaria para
la calidad de la interaccion, un cierto estado de animo c@modtivacion, cu-
riosidad, o interés. Por ultimo el mediador, tiene que fansarse también en si
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mismo, para ser aceptado como mediador, si quiere ser codigosdebe propo-
ner los determinantes afectivos o cognitivos que son locqtraran el circuito
entre el estimulo, el mediador, y el mediado. EI mensajeigonésta animado
por la intencion del mediador, que conociendo las caratieass del mediado,
adapta su mensaje para asegurar su registro. Esta intelidazhtambién puede
estar presente en personas que no reflexionan precisambnédas metas, las
modalidades, las estrategias de mediacion, pero que siargmba han practi-
cado de generacion en generaciéon. Es importante subrayapdatancia de la
reciprocidad, la que le da intencionalidad un efecto mugeiigo (Feuerstein,
1994).

La Trascendencia: es un elemento de naturaleza sociaduijue genera ne-
cesidades secundarias muy diferentes y generalmenteladejie la necesidad
primaria (Feuerstein, 1994).

El Significado: es un parametro importante que caraetéaiznediacion en si
misma, son las atribuciones de ciertas interacciones go@dacen entre el me-
diador y el mediado, dando una sobrecarga afectiva, emalcimotivacional a
ciertos actos, ciertos estimulos, ciertos eventos quediatiea. El mediador im-
pone sus propios significados, pero crea de esta maneraétapibel individuo,
una necesidad de reorganizar el significado de su existelecsgus experiencias
(Feuerstein, 1994).

Estos tres factores son los que crean las condiciones deraksade autoplastici-
dad, de flexibilidad y por ultimo de modificabilidad del semfano. Desprovisto de
estos tres factores, la interaccion entre el organismo yueldm de los estimulos que-
da limitada a modalidades de funcionamiento totalmentat@ies y desorganizadas
(Feuerstein, 1994).

Ademas de los parametros universales descritos anternbentey que considerar
otros nueve parametros:

Mediacion del sentimiento de competencia.
Regulaciéon y control del comportamiento.
Mediacion del acto de compartir.
Individualizacion y diferenciacion psicolégica.

Mediacion de la busqueda, planificacion y logros de objstivo
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Mediacion del desafio.

Mediacion de la consciencia del ser humano como entidad ieaibeb

Mediacion de la alternativa optimista.

Mediacion del sentido de pertenencia.

Estos elementos de mediacion se manifiestan en algunasasuten otras estan au-
sentes. En las culturas en las cuales se manifiestan ded@romripo de actividad, una
modalidad de interaccidn que es propia y particular de ekbaraulLos tres primeros
parametros de la mediacion estan ligados al fenbmeno saivée la modificabilidad
del ser humano, sin distincién de raza, de nivel de funciosmaim, de edad, de lengua-
je, de nivel de tecnologia, los otros parametros menciasoio los responsables de la
diversificacion del comportamiento mental del ser humahgeEhumano es diverso
en sus tendencias culturales, en sus necesidades, en salesned su mimica, en sus
diferentes maneras de transmitir (Feuerstein, 1994).

La mediacion juega un rol esencial en la diversificaciénuealty le otorga al plu-
ralismo cultura, su verdadera dimension. La diversificae®una de las caracteristicas
del organismo vivo. La vida, la verdadera vida, se manifipstda diversificacion del
ser humano. Sin embargo, esta diversificacion se produmes smlo, a nivel de la onto-
genia sociocultural, en la cual la mediacion se constituyel enecanismo responsable
(Feuerstein, 1994).

El desarrollo de la modificabilidad por el acrecentamierddadplasticidad, como
la conciencia de la diversidad del ser humano por la ontagsstiocultural, estan en
funcion de la calidad de la interaccion mediatizante, quaegle permite adaptar-
se a situaciones diferentes, tanto ecélogicas como indiléd. Beneficiandose de la
transmision cultural, el individuo se enriquece de ciedostenidos especificos que
refuerzan su identidad; habiendo incrementado su pldaticél es capaz de adaptarse
y organizarse para afrontar los cambios que se producen amBigente y poder asi
sobrevivir a nuevas condiciones. La falta de mediacionged capacidad de ampliar
el campo experiencial, mas alla de lo inmediato (Feuersi®io4).

Para que el desarrollo del cerebro se realice, no basta pdes@xposicion a fuentes
de estimulo, es necesaria la presencia de un agente deizsmidat (Feuerstein, 1994).
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6.4. Metodologia del Tratamiento de Intervencion para la EBmu-
lacion de Funciones Cognitivas

1. Andlisis informe diagnostico neuropsicolégico: Estakl el nivel de desarro-
llo alcanzado en las funciones basicas(perceptivo-msfgran las cognitivo-
superiores, lo que da origen a un perfil funcional que cansita base para la
intervencion.

2. Las pruebas tradicionales permiten conocer la capaandeléctual general del
paciente, lo que permite establecer un prondstico.

3. Antecedentes de desarrollo socio-afectivo a travésutbps especificas de per-
sonalidad y de la entrevista clinica estructurada paraddsgs y para el nifio.

4. Antecedentes de adaptacion funcional a través de infodmesendimiento y con-
ducta escolar.

5. Estudio de desarrollo psicomotor.

6.4.1. Objetivos de la Metodologia
Objetivos a corto plazo

= Con los datos obtenidos a partir de las funciones mas congtices en el desa-
rrollo neuromadurativo. Se establece la incidencia deséstadiferentes areas,
por ejemplo:déficit en selectividad atencional para edtimverbales y su inci-
dencia en comprension linguistica.

= Se planifica la intervencion seleccionando los ejercicies$ ryivel de dificultad
inicial por area.

= Se estimula el aprendizaje de estrategias usadas paraiarfaspecifica que se
esta interviniendo, hacia el resto de las funciones cogsiintegradas.

Objetivos a largo plazo

= Se trabaja en pos del desarrollo arménico del perfil funt¢jail@ requiere no
sélo la integracion funcional, sino una coherencia con laxgsos afectivo-
motivacionales y adaptativos, de tal modo que la madurawdnocognitiva to-
me su expresién como un todo en el comportamiento generpbdinte.
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6.4.2. Seleccion de los programas

Se disefa y planifica la estructura de los ejercicios para sasion en base a los
resultados estadisticos (puntuaciones) obtenidos enda@mue determinan el nivel
de dificultad a seleccionar.

Los datos de cada sesion se almacenan en una base de datasieleieppara su
posterior revision a lo largo de un periodo de intervenc®d dheses, lo que permitira
comparar con el perfil inicial y establecer un gréafico de esthdavance.

Se inicia la seleccion de los ejercicios en un nivel de cojidald inmediatamente
superior al establecido en el diagnéstico a fin de lograr taprension y motivacion
del paciente por superarse y avanzar hacia niveles de thfigotogresiva. La seleccién
de los programas considera los aspectos afectivo-mativalgs. Se eligen ejercicios
motivantes para trabajar estrategias que puedan posternte ser utilizadas en otras
tareas mas complejas o las que el paciente presentabamesst

A través de la mediacion se trabaja la significacion y tradeecia de los logros
obtenidos, tanto como la desestructuracion de las regsupsata avanzar a niveles de
manejo de relaciones conceptuales y de procesamiento di@iasgcion en un mayor
grado de abstraccion.

La frecuencia de la intervencion se determina en el diagrg®n relacion con la
severidad del cuadro y los grados de fatiga observados eielnte.

6.4.3. Estilo de intervencion

Esto se determina acorde con las necesidades del pacidrftey e intencion del
terapeuta. Esto Ultimo esta relacionado con el trabajocéfgmesobre alguna funcion
de los procesos de autorregulacion y/o la relacion con losgsos afectivo /motiva-
cionales. Ej: en una sesion puede haber un foco preciso asvdependiendo de las
necesidades del paciente en funcién del logro de objetyarsefales o especificos).

Se entendera estilo; como la forma de establecer contactel @iro de acuerdo a
las caracteristicas del paciente. Ej: para un nifio con TRidiado a hiperactvidad el
tipo de lenguaje que utiliza el terapeuta, el ritmo con el ggrera los cuestionamien-
tos y el tono de voz con que aborde una situacién de quiebresauite, puede ser
determinante en el establecimiento del vinculo que promlgesctividad cognitiva en
el otro.
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6.4.4. Estados de avances

La suma promediada de los rendimientos establecidas esd¢adeadatos por fun-
cion, mas la consideracion de los procesos afectivos y dwragtilacion, permiten
obtener un gréafico con los resultados de todos los ejercotiogspondientes a una
funcidén, en un periodo de cuatro meses, la que es comparada larra inicial obte-
nida en el diagnéstico.

Luego se realiza el analisis para un comentario, en el cuiarselacionan los datos
gue se interpretan en funcion del cuadro, para ser comwsatuna reunién con los
padres. En conjunto con la familia, se establecen las paximetas.

6.5. Atencion

El concepto de atencion tiene una historia irregular eropsida. Los periodos en
los que se aceptaba simplemente que los procesos ateesi@stdban presentes, con-
trastan con los periodos en los que se rechaz6 el plantdardeesistemas atencionales
especificos.

El punto de vista conductista sostenia que es posible udigaoipn completa del
comportamiento en términos estrictamente fisiolégicoshacer ninguna referencia a
conceptos cognitivos como atencion, o incluso, conciencia

La aparicion de la ciencia cognitiva condujo a una reevabmade esta perspecti-
va. Los investigadores de ciencias cognitivas y neuro@dman vuelto a la posicién
adoptada inicialmente por William James a fines del siglolIKViodos saben lo que
es la atencion. Es la toma de posesion por la mente, de foareyclivida, de uno, de
lo que parecen varios objetos o vias de pensamiento sirealt@nte posibles” (Kolb
and Whishaw, 2006).

Un interés renovado en conceptos como la atencion ha calwakestablecimien-
to de distintas subculturas y estudiosos de la misma. Tallaadivision mas grande,
se encuentra entre los investigadores interesados endessms automéaticos que par-
ticipan en la atencion y a los interesados en la selecciéacgemte de informacion
sensitiva. El interés ha sido menor en torno a la atenciommaotue podria definir-
se como el proceso de seleccionar comportamientos. Adegasos investigadores
estan también interesados en la imaginacion y el papel qgesrgeefia en la seleccion
conductual (Kolb and Whishaw, 2006).

La atencién es una pieza fundamental en los procesos cagnie la persona.
Es decir, dificilmente se podra realizar cualquier actuasi estuviese ausente. Segun
afirma(Garcia, 1997) "la atencidn es un mecanismo implicado t#ireente en la ac-
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tivacion y funcionamiento de los procesos y/u operacioresatfieccion, distribucion
y mantenimiento de la actividad psicolégica”. “Sin embaigaatencion no puede ser
considerada como un proceso unitario ya que hay diversosmammncognitivos vincu-
lados a la atencidr(Liddle and Barnes, 1990).

Basicamente se diferencian cuatro dominios vinculados ghocesos atenciona-
les: atencion selectiva, ligada a procesos selectivoscidte dividida que se asocia los
procesos de distribucion o division; tareas de vigilangadas a procesos de manteni-
miento o sostenimiento de la atencidn, y finalmente, lo qu#esemina alerta fasica,
unida a procesos de emision rapida de respuesta. Los dasrpsitipos hacen referen-
cia a procesos de seleccion de informacion en situacionggesta capacidad atencio-
nal es limitada, mientras que las dos ultimas, se refierea@pos que son indicativos
de la intensidad o capacidad de la atencién en términos@endLiddle and Barnes,
1990).

= Los procesos selectivos (atencion selectiva): facililaoddificacion y procesa-
miento de aquellos estimulos interesantes para la personagnsiderar el resto
de estimulos que los acompafian. En consecuencia, se ttataatelidad del su-
jeto para centrarse y captar determinados estimulos otaspsaprimiendo de
modo voluntario la respuesta a elementos irrelevanteslig.ahd Barnes, 1990).

= Los procesos de distribucion o division (atencion dividligste tipo de procesos
es totalmente contrario a los comentados anteriormentsHirocesos selecti-
vos se pretende focalizar la atencion Unicamente en un spkct o estimulo
del ambiente. Pues bien, mediante los procesos de divisifanetende centrar
nuestra atencién en mas de un aspecto relevante simulténeagthiddle and
Barnes, 1990).

= Los procesos de mantenimiento o sostenimeinto de la ate{\gilancia): An-
tiguamente con el término de vigilancia se designaba unlesta alta recepti-
vidad o hipersensibilidad hacia el medio o porciones delime&ctualmente,
con el término de vigilancia, se alude a un tipo de dedicaat@ncional que
viene definido por la propia tarea, sin prejuzgar la actited @stado del sujeto.
Asi los procesos de mantenimiento o sostenimiento sonidarea los proce-
sos selectivos, con la Unica diferencia, que los procespsmdéenimiento actian
durante periodos de tiempo relativamente amplio. Tami@é&oerocida como la
capacidad para mantener la atencion para detectar un &stiehevante, pero
infrecuente, que aparece a intervalos irregulares (LiddéeBarnes, 1990).
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= Procesos de emision rapida de respuesta (alerta fasicifise como la capaci-
dad para dar una respuesta rapida a un estimulo de aviso prievaparicion del
estimulo relevante. Se valora con el llamado paradigmaatei@ simple, con
o sin, la presentacion de estimulos de alerta o de avisa datka aparicion del
estimulo relevante u objetivo. El que el tiempo de respusEsianenor cuando el
estimulo relevante es precedido de un estimulo de avisateeswaluar el alerta
fasica (Liddle and Barnes, 1990).

Actualmente existen multiples pruebas a favor de la existete estos cuatro domi-

nios de la capacidad atencional. Se ha comprobado psidoamdénte la existencia de

estas cuatro areas, mediante un estudio de correlacidam lesttiempos de reaccion

obtenidos, al aplicar los diferentes paradigmas asociadada uno de estos dominios.
También los estudios clinicos en pacientes con dafio cérehramostrado alteracio-

nes selectivas en un area o dominio de la capacidad atehoi@rdras que se preserva
otro (Liddle and Barnes, 1990).

6.5.1. Entendiendo la Atencion Precoz en nifios con Necesitts Especiales

La atencion temprana es un término general que describedgsamas de inter-
vencion terapéutica y educativa, a distintos nivelesgidias a nifios de 0 a 6 afios
aproximadamente, con problemas en su desarrollo, inclloyaisus familias y entorno,
destinados a prevenir o0 minimizar las posibles alterasiongeficiencias ya existentes
(Muela et al., 2004).

Surge en sus origenes la evidencia de que a traves de lagénata un ambiente
rico en estimulos de diverso tipo, podemos intervenir pasitente en la adquisicion de
funciones o capacidades que se han visto mermadas pormpasbéeaecidos a lo largo
del desarrollo, o en problemas surgidos a lo largo de la naadur de las mismas. Des-
de la neurologia los médicos fundamentan lo que denomirgurdhabilitacion tem-
prana” o rehabilitaciéon temprana, en la plasticidad dedloer en los primeros meses de
vida, en base a la activacion y aprovechamiento funcionébdias las estructuras del
sistema nervioso central (SNC), que conserven su funétathhormal, e incluso de
aquellas que presentan funciones incompletas en relasideladafio cerebral (Muela
et al., 2004).

Los estimulos a utilizar (input) son diversos, y en la getiérade las respuestas
(output) se consigue establecer o reforzar circuitos males que facilitan la adquisi-
cion de funciones cerebrales dificultadas por diversasriesio problemas. Las lesio-
nes tempranas de las estructuras nerviosas, o la privaeitsnestimulacion sensorial

37



6.5 Atencion

Atencion Dividida

Atencioén Selectiva

Alerta Fasica / Vigilancia / Atencién Sostenida

FIGURA 1: Modelo Jerarquico de los Procesos Atencionales (LiddleBandes, 1990). Se ha pro-
puesto la existencia de un modelo jerarquico de los pro@sasionales basado en evidencias
clinicas. Los procesos ligados a la alerta fasica y la abarsmstenida o vigilancia constituirian
las estructuras mas basicas del proceso atencional de meddhp con un adecuado funciona-
miento de los mismos se pueden alcanzar buenos rendimmmiasatencion selectiva. Igual-
mente para un adecuado funcionamiento de los procesogaups en la atencion dividida es
preciso un buen funcionamiento de la atencion selectiiasEspectos son de gran relevancia
desde un punto de vista rehabilitador, y concretamentd@agalizacion de cualquier actividad
de entrenamiento cerebral.
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procedente del ambiente, pueden afectar la maduracioopsooldgica, por lo que
aprovechar la plasticidad neuronal en estadios precocescesivo para optimizar el
desarrollo posterior. Asi, la eficacia de los programas decain temprana se basa,
por una parte, en la precocidad de la intervencidn y por etrda consecucion de un
diagnéstico precoz de los problemas (o patologias) que damizar en patologia de
neurodesarrollo posterior, y cuya presencia define lasapabies de riesgo subsidia-
rias de aplicacion de programas de atencion temprana. gh@ssico precoz permite
iniciar un trabajo de forma tempranay por tanto mas eficaestougue la capacidad de
asimilar e integrar nuevas experiencias es mucho mayoapaprecoces del desarro-
llo, gracias a la posibilidad de aumentar las interconeegameuronales, en respuesta
a ambientes enriquecidos con estimulos debidamente pnads. Por ello, la aplica-
cion de los programas de trabajo con el nifio de riesgo, ndésaaia, sino que cumple
dos condiciones: es sistematica, en cuanto a la adecuagi@nagjrama a su edad de
desarrollo, y a las expectativas reales que determinentascpda nifio en particular,
y es secuencial, puesto que cada etapa superada es un p@ampioydenecesario para
iniciar la siguiente (Muela et al., 2004).

Los mecanismos por los cuales la intervencion tempraneesgerefecto y las orien-
taciones tedricas que sustentan su aplicacion practicagmado clarificandose a través
de las neurociencias y son recogidas por lo que se denoménadlogia evolutiva” .
Su comprensién pasa por conocer la anatomia funcional cebrce su organizacion,
la relacion entre las diversas areas y niveles y la nataatezdnseca de las respuestas
generadas, y, cOmo éstas, siguiendo un programa de trabajonyulacion secuencial,
son capaces de establecer cambios estables en la organizacebral que permiten
adquisicion de funciones no desarrolladas o la madura@dasimismas. En los ul-
timos afos, las lineas experimentales de la neurociereitg €n animales como en
humanos, se han encaminado a develar los mecanismos pardies el cerebro se
va construyendo en un continuo en el tiempo, acomodandose diferentes etapas
del desarrollo, permitiendo el aprendizaje y la recupérafiincional tras lesiones de
distinta naturaleza (Muela et al., 2004).

El analisis de todos estos mecanismos de neuroplasticicestauracion funcional
como base neurobiolégica que apoya y justifica la intendgmtemprana, es el objetivo
principal por el cual este tipo de intervencién se realiesh&demostrado ampliamente
la eficacia de la intervencion temprana en nifios con neabssdzspeciales en diversos
ambitos: motor; linguistico; cognitivo; sensorial, erdteos. En general, y basicamente,
los mecanismos responsables de los fendmenos plasti@apaliferentes funciones,
y en las distintas areas del cortex motor, somestésico \etiessrrelacionadas con la
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cognicion y el lenguaje, son los mismos. Sin embargo, exiskestigaciones al res-
pecto que inducen a pensar que el fendémeno de plasticidadnaty reorganizacion
funcional es mucho mas complejo y muestra particularidadgan el area y funcion
involucrada (Muela et al., 2004).

6.5.2. Funciones Ejecutivas

Las funciones ejecutivas se han relacionado con la activilgalas regiones pre-
frontales del cerebro. Dada la complejidad de ellas, extdgonsiderar a las areas
prefrontales como un conjunto de sistemas anatdmicos ejosptefinidos por su his-
tologia, por el tipo y el nUumero de conexiones con otras esiras cerebrales, y por
las caracteristicas neuroquimicas de estas conexionssl(jRxd al., 1997).

El periodo mayor de desarrollo de las funciones ejecuticasre entre los seis y
los ocho afos de edad. En este lapso, los nifios adquiergreleidad para autorregular
sus comportamientos y conductas, pueden fijarse metascypansie a los eventos, sin
depender de las instrucciones externas, aunque desdecieegogrado de descontrol
e impulsividad, aun esta presente a esta edad. Esta cappaoigaoscitiva esta clara-
mente ligada al desarrollo de la funcién reguladora deldajg(lenguaje interior), a la
aparicion del nivel de las operaciones logicas formalesayradduracién de las zonas
prefrontales del cerebro, lo cual ocurre tardiamente eroelso de desarrollo infantil
(Roselli et al., 1997).

La mayoria de los estudios de neurologia comportamentapgidelogia cognos-
citiva infantil, muestran resultados consistentes conamsiructo tedrico multiopera-
cional para las funciones ejecutivas, lo cual implica a s) ua desarrollo secuencial
y diferencial para cada operacién, y un proceso maduratvalglo de los sistemas
prefrontales que sustenten cada operacion (Roselli 19817).

Los nifios de 3 a 4 afios pueden guiar un programa de ejecudiva nadlirecta,
utilizando la autorregulacién verbal “hacer esto”, peno is@apaces de realizar un pro-
grama de autorregulacién negativa "no hacer esto”, es masjtbrregulacion verbal
negativa genera impulsividad y el tiempo de la respuestamear se acorta y la intensi-
dad de la respuesta equivocada es mas fuerte (Roselli £9QT).

6.5.3. Mecanismos de plasticidad neuronal

La plasticidad de las estructuras nerviosas es un hechergeidy es la base teorica
gue respalda la intervencion precoz con programas de atetenprana. Es evidente
gue muchos nifios afectados por patologias neurolégicesam desarrollo aceptable
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a pesar de la existencia de factores de riesgo y mal pronésimciados a su patolo-
gia. En muchas ocasiones, el dafio estructural apreciabiées ereuroimagenes o los
resultados de test predictivos iniciales, no necesaritarsanrelacionan con el resulta-
do y prondstico final. Existe evidencia acerca de la inflleecie sobre la plasticidad
cerebral tiene la estimulacién pero no se conoce exactarfeegtie ocurre en el cere-
bro humano. Estan implicados en la plasticidad tanto fastexternos (la calidad de
la rehabilitacion), como factores propios de la ecologland® (percepcion de su en-
fermedad y ambiente familiar que lo rodea, factores denficgsi etc.) (Muela et al.,
2004).

6.5.4. La Rehabilitacion de la Atencion

Los déficit atencionales tienen una elevada prevalencra émtpatologia neuro-
psiquiatrica y neurologica (TCE, enfermedad de Alzheiresguizofrenia, etc), lo que
explica la proliferacién de programas encaminados a sibiighaion, a la restitucion,
0 a la compensacion de la funcién (Mufioz and Ustéarroz, 2007).

Cualquier actividad terapéutica en este sentido se ha deagasen primer lugar, a
la manipulacién y control de tres conceptos basicos, cuyetiob es crear las bases
sobre las cuales asentar las habilidades atencionales &msticeptos son: estimulos
ambientales, complejidad de la tarea y aproximacion cogniiMufioz and Ustarroz,
2007).

Se ha de tener en cuenta que la propia caracteristica deracadin requiere ajustes
compensatorios en el ambiente a fin de facilitar los proca®rgionales. Aspectos co-
mo la iluminacion, la temperatura, o el mobiliario, debemcemtrolados para crear una
atmaosfera agradable que no permita la distraccion y fagjlie el paciente se centre en
la tarea. Cuando esto se ha logrado se puede considerarambiehte terapéutico se
halla controlado, es decir, que el paciente tiene una mapaadad de centarse en los
estimulos relevantes para la tarea asignada. Entoncesrpeetpezar a introducirse
diferentes estimulos distractores bajo control, sigwemal criterio de relevancia, de
tal forma que primero, se incorporan estimulos irrelevaptera gradualmente ir in-
troduciendo estimulos relevantes para el sujeto. Por égersipa un sujeto le gusta la
musica “pop” y dentro de ésta un grupo en particular, comvimmenzar incluyendo
primero un tipo de musica clasica para gradualmente, icandonos a la musica fruto
de las preferencias del paciente (Ilo mismo en lo referentelamen de la misma). La
importancia de este control ambiental cobra una espedealacia en el caso de los
trastornos graves de la atencion (Mufioz and Ustarroz, 2007)

Sin embargo, a medida que el proceso de rehabilitacion Bearem un ambiente
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mas normalizado, el esfuerzo principal debe dirigirse dwgade forma adecuada la
complejidad de la tarea . Como es obvio en este aspecto juegapel primordial la
pericia del profesional , que ha de graduar las tareas emfutemto de los objetivos
que se persiguen, como de la tipologia y severidad de lostdificada paciente. Aqui
cobra especial relevancia la cuantificacion de los avanta®yaluacion continua de
la actividad, para valorar si el procedimiento elegido,lends adecuado (Mufioz and
Ustarroz, 2007).

Ademas, las actividades elegidas para mejorar la atendéfigen seguir el criterio
de la aproximacién cognitiva. Asi la intervencion rehaaidora avanza en la medida
que la abstraccion de la tarea aumenta, reduciendo las syisitzas disponibles e
incrementando aquellas que requieren representacionemlegey manejo abstracto
(Mufioz and Ustérroz, 2007).
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7. Hipotesis de Investigacion

= H1:La aplicacion de un tratamiento de intervencion compuadiz para la es-
timulacién de funciones cognitivas en nifios con déficit eiteral, produce una
mejoria significativa en los niveles de atencién.

= H2: La aplicacion del tratamiento de intervencion computat, para la esti-
mulacién de funciones cognitivas en nifios con TDAH, no peeddiferencias
significativas en los niveles de atencion.

8. Diseno Metodologico

La presente investigacion es de tipo exploratorio pue&pdet examinar un tema
que de investigacion poco estudiado, como lo es la funcémcain y que cuenta con
poca informacion adn. Es descriptivo, puesto que buscaibegses decir medir, (Her-
nandez et al., 1991) y de esta manera especifica propiedadegantes de un grupo
delimitado, en este caso nifios entre 9 y 14 afios. Por Ultisrae eiferencia de grupos,
porque mide a un mismo grupo en dos momentos distintos (Heezaet al., 1991).

El disefio de investigacion es pre-experimental y estogidgsee denominan asi,
porque estudian un grupo antes y después de un tratamiestiogiitiez et al., 1991).

8.1. Definiciones
8.1.1. Definicién Conceptual

1. Atencidn: es el proceso selectivo de la informacion necesaria, laotidasion
de los programas de accion elegibles y la mantencion de urmotpermanente
sobre el curso de los mismos (Luria, 1994).

2. Estimulacion cognitiva: Entrenamiento y potenciacion de los procesos cogniti-
VoS, gracias a la plasticidad adaptativa, que es el fenomemnoodificacion que
sufre el cerebro de manera permanente, para estableceremgena ruta de
conexiones eficientes relacionada con el proceso metdmghia estimulacion
pretende lograr la restauracion de las funciones cogasijtparticularmente la
funcién atencion, que en este caso apunta al desarrollgratte de los procesos
superiores, propios de la actividad pre-frontal, es dada, estimulacién de las
funciones ejecutivas que involucran la flexibilidad de pemgnto, el control de
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los impulsos, la organizacion del comportamiento oriemt@adetas y el control
de la conducta de acuerdo al resultado de las propias asqioo, 2005).

8.1.2. Definicién Operacional

1. Atencién: puntajes obtenidos del Test Toulouse-Piéron, el cual naidericion
atencion entregando resultados acerca del nivel alcanEadm individuo. Los
resultados del test se establecen en niveles porcentsa{gs) una curva ascen-
dente o descendente dependiendo del modelo (simbolos)stEliinento mide
la capacidad de internalizar un modelo y claves. Debe b@stal conjunto de
figuras y se cuentan los aciertos, omisionesy errores.

2. Estimulacion cognitiva mediante software computarizadoConjunto de pro-
gramas computacionales denominado (PCEFC; programa ¢tarigaglo para la
estimulacién de funciones cognitivas, NEXOS) que entregaltados en per-
centiles. Este software estd compuesto por una serie aécaerordenados por
niveles de edad y de complejidad, al interior de cada grujreet los que mues-
tran en pantalla instrucciones y resultados que se dineagia una base de datos
sesidn a sesion, permitiendo la posterior comparacion esardpefios anteriores

para graficar estados de avance y programar las siguietgegeinciones (Toro,
2005).

8.1.3. Universo

Esta conformado por todos los nifios que se sometieron ahtranto de estimu-

lacion cognitiva entre 9 y 14 afos en el Instituto de RestadinaNeurospicoldgica
Nexos.

8.1.4. Muestra

La muestra estuvo conformada por el universo, es decir, Adsrdiagnosticados
con TDAH entre 9 y 14 afios cuyo tratamiento se realizo utiliteel software compu-
tacional especialmente disefiando para este tipo de int@dre Se tomd el N men-
cionado, puesto que es la cantidad disponible en el rangadlakt requerido para la
investigacion en la institucion.
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8.2. Técnicas de recolecciéon de la Informacion
8.2.1. Procedimiento

Al realizar la investigacion se seleccion6 una muestra daifids que padecen
TDAH, pacientes del Instituto de Restauracion Neuropégich Nexos. Luego se in-
formo a los padres y se evaluaron nifios entre 9 y 14 afios camidda de atencion
llamada Tolousse-Pierdn. Esto se llevo a cabo previo arriginto de estimulacion
cognitiva al que se someterian.

Como introduccion a la prueba, se le explico previamentarkata ejecutar a cada
nifio de manera verbal, y para mayor claridad a través de umpéje Si no surgian
dudas se comenzaba a tomar la prueba con un tiempo maximdicecaEm de 10
minutos.

Este periodo de evaluacion antes del tratamiento, dur&iapgdamente las tres
primeras semanas de Marzo del presente afio.

Posterior a esto se realiz6 la intervencion a cargo de Idesgiomales especializados
(terapeutas cognitivos), del tratamiento computarizaaa pstimulacion de funciones
cognitivas que tuvo una duracion de cuatro meses. Al temeisia primer periodo de
tratamiento para la estimulacion de la funcidn atenciotreentras, se repitio la eva-
luacion de la atencion con la misma prueba aplicada anteeiote y bajo las mismas
condiciones de la evaluacion inicial.

Esta vez los nifios tuvieron mayor cantidad de preguntas gssexplicé la razén
por la cual se les repetia la evaluacion y se les agradecidgpticipar.

Al terminar la segunda evaluacion, se procedi6 a calcutaplmtajes brutos de las
mediciones de pre y post tratamiento, para obtener lostaeis de la funcion medida
en cada nifio.

Con estos puntajes calculados se procedié a comparar ansblasones y analizar-
las con la prueba estadistica no paramétrica Test de Witctkoa vez obtenidos estos
datos, se realizo el analisis de la informacion, tanto preacpost tratamiento, consi-
derando las diferencias por sexo y también las diferenaias gifios medicamentados
y no medicamentados.

Finalmente se realizaron graficos comparativos de lostezis.

8.3. Técnicas de Andlisis de la informacion

Los sujetos en la medicion pre tratamiento mostranea actitud positiva; es decir
activa e interesadante el instrumento de medicion de la atencion. Luego, eerégo
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de tratamiento para la estimulacion de funciones cogsitasistieron consistentemen-
te, sin ausencias y sin tener conocimiento que habria una muedicion de la funcion

atencion.

En la medicion post-tratamiento algunos manifestaron désation por tener que
realizar la prueba nuevamente, pero rapidamente, cuantis sxplico la razén de
la segunda medicién, se interesaban en mejorar o tener wr reedimiento. Inclu-
so algunos se mostraron ansiosos por saber su resultadgiareriayor tiempo de
aplicacion.

8.3.1. Analisis descriptivo

Uso de

Paciente| Sexo| Edad Comorbilidad Diagnostico* Ritalin
F M 12 Apatia. TDAH Si
AG M 11 | Trastorno del neurodesarrollo, prematuro ~ TDAH no
J M 9 TDAH Si
M M 10 Retardo mental leve TDAH Si
AF M 11 Trastorno Obsesivo Compulsivo TDAH no
J M 10 Trastorno del neurodesarrollo TDAH Si
MA M 10 TDAH no
N F 9 Retardo mental leve TDAH no
S F 14 TDAH Si
T M 14 Trastorno Neurodesarrollo TDAH Si
C F 9 TDAH no
V M 14 TDAH no
SE M 14 TDAH no
G M 14 TDAH Si
GE M | 14 TDAH si

* Diagnostico Neurolégico externo al Instituto Nexos.

TABLA 1: Descripcion de la Muestra
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9. Resultados

Aplicando la prueba de Tolousse- Pieron antes y despuésathahtiento de estimu-
lacion cognitiva se obtuvieron los siguientes puntajes:

‘ Pre‘ Post‘ Post-Pre‘ Rango‘

15| 85 70 12
135| 103 -32 -6
123 | 162 39 7
114 | 155 41 8
167 | 162 -5 -1
245 316 171 13
94 | 147 53 9,5
7 27 20 5
99 | 187 88 15
89 | 137 53 9,5
183 | 190 7 2
24 5 -19 -3,5
164 | 183 19 3,5
210 | 289 79 14
232 | 300 68 11

TABLA 2: Puntajes pre y post test, diferencia de puntajes y ranking.

Para mostrar los resultados se utilizaron graficos de ddjagrafico de cajas con
bigotes, es una descripcion visual que entrega informamérnca de parametros tanto
de tendencia central, como de dispersion. Para constrigrafico de cajas es nece-
sario calcular previamente los percentiles p5), 50 (pso) Y 75 (p75) de la muestra.
El pso corresponde a la mediana, y debe ser indicada como una lbnizarital. Los
limites superior e inferior de la caja muestrarpgl y el pos respectivamente. El in-
tervalo intercuatrtil (IIC) es la diferencia entre@ls y el pos. Los bigotes se calculan
multiplicando IIC por 1,5. El bigote superior se traza l1G fich mayor alpzsy el limite
inferior IIC por 1,5 menor apys.

Los bigotes delimitan un rango fuera del cual los valoresstmakes se alejan nu-
méricamente de la muestra. Estos valores se denominarnefsltiLa presencia de
outliers puede deberse a errores muestrales, o en la apliciela prueba.

9.1. Resultados Pre - tratamiento:

La figura 2; muestra la distribucion de los puntajes previe aplicacion del trata-
miento de estimulacion cognitiva. El promedio obtenidoalmluestra pre tratamiento
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9.2 Resultados Post- tratamiento:

Distribucion de Puntajes Pre Aplicacion
del Tratamiento de Estimulacion Cognitiva
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FIGURA 2: Distribucion de los puntajes obtenidos por los individuedaimuestra en la prueba
Tolousse Piéeron previo a la aplicacion del tratamiento denaacion cognitiva. (A) Puntajes
de cada individuo de la muestra. (B) Estadisticos deseoimtiGrafico de cajas que muestra la
medianapso), prs(borde superior de la caja) pgs (borde inferior de la caja). El bigote superior
es elprs+11IC x 1.5, y el inferior equivale g5 — 11C x 1,5.

fue 126,4, lamediana 123y la moda 7. En general cuando leamegliel promedio son
similares la distribucidn de los datos tiende a tener simdtas medidas de dispersion
fueron; desviacion estandar = 75,33; y el rango 238. Resutteesante observar que
los valores obtenidos en las medidas de dispersion sordelevesto quiere decir que
la dispersion de los resultados es alta. Esto se puede débdéreterogeneidad de la
muestra, pues habia sujetos que muestran un alto rendinyi@ttos que lograron un
rendimiento menor en relacién con sus déficits. La dispersiservada es esperable
por cuanto la configuracion clinica de cada paciente escpatiy es dificil esperar
gue todos los pacientes obtengan resultados similareddssa la existencia de va-
riabilidad, incluso en un perfil normal. Sin embargo, esrggante notar la ausencia de
outliers, es decir, valores numéricamente alejados destelicion.

9.2. Resultados Post- tratamiento:

La figura 3 muestra la distribucién de los puntajes postexita aplicacion del
tratamiento de estimulacion cognitiva. El promedio olderde la muestra post prueba
fue 163,2 la mediana 162 y la moda 162.

Las medidas de dispersion fueron; la desviacion estandad9pel rango 311.

Resulta interesante observar que los valores obtenides enddidas de dispersion
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9.3 Comparacion de los grupos medidos.

Distribucion de Puntajes Post Aplicacidn
del Tratamiento de Estimulacidn Cognitiva
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FIGURA 3: Distribucion de los puntajes obtenidos por los individuedalmuestra en la prueba
Tolousse Piéron posterior a la aplicacion del tratamiestesdimulacion cognitiva. (a) Puntajes
de cada individuo de la muestra. (b) Estadisticos desavgtGrafico de cajas similar a la figura
anterior. Los circulos representan a tres outliers. Losaragal lado de los circulos representan
a los casos que obtuvieron valores outliers.

son elevados también , esto quiere decir que la dispersids desultados post - prueba
es alta debido a la heterogeneidad de la muestra, como séom@aateriormente.

La presencia de outliers, en este caso, puede deberse alhegesiogeneidad de
resultados y no a errores muestrales o a errores en la aphicdo correccion del ins-
trumento de medicion, debido a que el instrumento fue afidies la forma establecida
y corregido por la misma persona, tanto en la aplicacion pneocpost. Esto esta en
concordancia con las medidas de dispersién observadategbsh comparacion a los
datos pre-test, en los cuales se observa un aumento en éasilisp

9.3. Comparacion de los grupos medidos.

La figura 4 muestra la distribucién de los puntajes de ambalcinaes pre y post
prueba con la prueba Tolousse Pierén. En (a) se aprecia lparanion visual del
puntaje de cada sujeto pre-post medicion. En (b) graficogj@e con bigotes, pre y
post tratamiento.

En la figura 4a se aprecia la comparacion de los puntajes destgeto consigo
mismo en la pre y post aplicacion. Se observa que la mayotiB2jnde los sujetos
muestran un avance en su rendimiento y que los tres restamtestran una dismi-
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9.3 Comparacion de los grupos medidos.

Comparacidn de Rasultados Pre-Post
Aplicacidn del Tratamiento de Estimulacidn
Cagnitiva
350

Boxplot de la distribucion
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FIGURA 4: Comparacion de puntajes pre y post test. (a) Puntajes db&epor cada integrante de
la muestra. (b) Boxplot de los puntajes pre post (ver texta paplicacion)

nucion en el puntaje en la prueba. Los sujetos que avanz@reh?), mostraron un
aumento promedio de 50,6 puntos. Los que disminuyeron)(nw&straron un prome-
dio de 18,6 puntos. Porcentualmente el nimero de sujetoav@mezd coresponde al
75 % de la muestra contra un 25 % que disminuy6. En el grupov@red, su aumento
promedio fue mayor que la disminucion promedio entre ags&jue retrocedieron.

En el grafico 3b se aprecia la dispersion de los puntajes yne¢aio de la mediana
en 39 puntos (mediana pre- mediana post).

El promedio de la diferencia entre el puntaje post-tratatienenos el puntaje
pre-tratamiento, indica que el avance promedio fue de 3§H8g.

Para comparar los datos de ambas mediciones se utilizédagde los rangos con
signo de Wilcoxon. La prueba de los signos de Wilcoxon es umeba no paramétrica
debido a que no asume ninguna funcién de distribucién deapiltitbad de los datos de
la muestra.

La tabla 3 muestra el nUmero de sujetos que obtuvieron rgmugiivos (puntaje
post >puntaje pre) y negativos (post <pre). El promedia;@sio la suma de los rangos
positivos es mayor que el de los rangos negativos. No huktosujue no experimenta-
ran cambios en su puntaje pre- post tratamiento. La pradabihsociada al puntaje Z
calculado es significativa con un 95 % de confianza. Lo amteoimprueba la hipétesis
namero uno acerca de la mejoria en la funcién atencion ptodigt tratamiento.

Se observa en las tablas 4 y 5, que si bien, el rango promeditagsr en los
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9.3 Comparacion de los grupos medidos.

N ‘ Rango Promedid Suma de Rango#

Post-Pre| Rangos Negativos 3 3.5 10.5
Rangos Positivos 12 9.13 109.5
Empates 0
Total 15
‘ Post-Pre‘
z -2.813

Significancia asintotica (bilateral) 0.005

TABLA 3: Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.

hombres que en las mujeres, la prueba u de Mann Whitney namagiferencias sig-
nificativas comparando ambos sexos, ademas se observazetabkd la probabilidad
calculada en la medicidn post tratamiento comparando asdass. No se encuentra

diferencia significativa entre los géneros.

‘ Sexo ‘ N ‘ Rango promediq Suma de rango#

Hombre | 12 8,42 101, 00
Mujer 3 6,33 19,00
total 15
‘ Pre ‘
U de Mann-Whitney 13,000
W de Wilcoxon 19,000
z -, 722
Sig. asintot. (bilateral) 470
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,536(a)

TABLA 4: Prueba U- MANN-WITHNEY. Evaluacion Pre, por sexos. (a) Neregidos para los
empates.

Finalmente las tablas 6 y 7 muestran estadisticos de ctm&age los puntajes
obtenidos y el uso de medicamentos tanto al inicio como alitér del tratamien-
to de estimulacion cognitiva. Utilizando la prube U de MaNhitney no se encontro
diferencias significativaEsto permite rechazar la hipotesis nula; acerca de que-el tra
tamiento de estimulacion cognitiva no produce diferensigaificativas en el grupo,
luego de aplicar el tratamiento de estimulacion de funcaognitivas.
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9.3 Comparacion de los grupos medidos.

‘ Post‘ Sexo ‘ N ‘ Rango promedid Suma de rangogl;

hombre| 12 7,92 95,00
mujer | 3 8,33 25,00
total 15

‘ post ‘
U de Mann-Whitney 17,000
W de Wilcoxon 95,000
z -,144
Sig. asintot. (bilateral) ,885
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,945(a)

TABLA 5: Prueba de Mann-Whitney. Evaluacion Post, por sexos. Talgar®r: Rangos. a No
corregidos para los empates. b Variable de agrupacion: Sexo

‘ Pre‘ Uso de medicament¢ N ‘ Rango promedid Suma de rango$

Sin medicamento | 7 9,57 67,00
Con medicamento | 38 6,63 53,00
Total 15
‘ Pre ‘
U de Mann-Whitney 17,000
W de Wilcoxon 53,000
Z -1,273
Sig. asintot. (bilateral) ,203
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,232(a)

TABLA 6: Prueba de Mann-Whitney. Evaluacion Pre, con y sin medic&mseRangos. a No co-
rregidos para los empates. b Variable de agrupacion: Usoatkdsimento.

Uso de medicament¢ N ‘ Rango promedid suma de rango$

Sin 7 9,79 68,50
Con 8 6,44 51,50
Total 15

‘ Post ‘
U de Mann-Whitney 15,500
W de Wilcoxon 51,500
z -1,448
Sig. asintot. (bilateral) ,148
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,152a

TABLA 7: Prueba de Mann-Whitney. Evaluacion Post, con y sin medio&se Rangos. a No
corregidos para los empates. b Variable de agrupacion: &#dedlicamento.
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10. Conclusiones

10. Conclusiones

La funcion atencion engloba una variedad de fendmenoslpgicos. Puede ser
considerada como un mecanismo central de capacidad lenitagh funcion primor-
dial es el control y la orientacion de la actividad del orgam hacia un objetivo deter-
minado. La relevancia del proceso de rehabilitacion defastadn es su relacion con
el resto de las funciones ejecutivas que le permiten a usapa®el control de su vida
independiente, constructiva y socialmente productivafidzuand Ustarroz, 2007).

El desarrollo de programas de rehabilitacion es de radigabitancia para la vida
de una persona. Asi los esfuerzos encaminados al desarreltmologico en base a
resultados empiricamente comprobables, unido a los canelnida conducta y en el
desempefio de una persona que padece TDAH, adquieren gndicaaon.

Los resultados obtenidos en este estudio permiten corgpheirel tratamiento de
estimulacién cognitiva es efectivo en la funcion atencpresto que los puntajes obte-
nidos por los nifios de la muestra, luego de la aplicaciérratrhiento de estimulacién
cognitiva muestran un aumento significativo al 95 % de confian

La dispersion observada en los resultados post tratampertda atribuirse a los
factores de comorbilidad presentes en cada paciente y agaitud de la incidencia
del déficit en el rendimiento gener&l. hecho que existan tres casos que disminuyen su
puntaje en la post tratamiento, aporta evidencia a la Glate la funcién atencion con
otras funciones ejecutivas como la habilidad para orgatazeonducta para el logro
de un objetivo.

Desde la clinica, cabe destacar que los tres casos menoggad aparecen con
puntajes disminuidos o baja en su rendimiento en la fund&mc#dn coinciden en pre-
sentar un nivel de compromiso acentuado en términos de &cickgul para planificar
y organizar la conducta orientada a metas, lo que invita arerpque este factor po-
dria interferir en el rendimiento en la prueba aplicadao Rbdria relacionarse con la
evidencia de los estudios que plantean la alta correla@bm@AH con déficits en el
resto de las funciones ejecutivas. Las investigacionems han demostrado que el
problema basico en el sindrome del TDAH, independienteuts)rsipo al cual pertene-
cen, es una alteracién en la actividad de los I6bulos frestasultante en un trastorno
en las funciones ejecutivas sobretodo en el componentafrda la atencion como se
menciono en apartados anteriores (Roselli et al., 1997).

Sin importar el grado de compromiso en la funcion, un 75 % sledsos muestra un
significativo nivel de avance, lo que demuestra el gran epl@este tipo de tratamiento,
incluso en los nifios con un compromiso mayor del resto daitasidnes ejecutivas.
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10. Conclusiones

Estos resultados sustentarian la metodologia de esteantgdn que asocia la apli-
cacion de programas computarizados organizados por sideledad y de complejidad
progresiva para la estimulacion de funciones cognitivadganas técnicas de media-
cion de Feuerstein, con el objetivo de desarrollar nuevaategias de aprendizaje ge-
neralizables a diversas situaciones.

Los resultados muestran que no hay diferencia significatival avance entre am-
bos sexos, lo que habla en favor de la generalidad de la r&spada intervencion,
radicando las diferencias en el grado de compromiso en @dmisma, tanto como
en la incidencia de ella en el resto de las funciones cogusitiv

Aunque no se puede establecer en forma categérica, losagssilobtenidos apun-
tan fuertemente a que la mejoria en la funcion atencion se debs efectos del tra-
tamiento de estimulacion cognitiva y no al tratamiento fazoidgico en los nifios con
TDAH, debido a que no hay diferencia significativa entre Iggs medicamentados
y no medicamentados. Cabe destacar que esta informaciéaseselavante adn, si se
considera que en promedio los nifios han sido medicamentadaste méas de 5 afios.

Esto contribuiria a la evidencia de aquellos estudios gaet@ghn que si bien los
psicoestimulantes muestran una indiscutida eficacia a ptato en el tratamiento para
el TDAH, a largo plazo, se obtienen resultados superiorasatiarlos a programas de
psicoeducaciéon y a otras formas de psicoterapia, debiéndtegrar a los padres y al
estamento escolar al manejo de técnicas tras el disefio @es omhunes (Goldman
et al., 1998b).

En el ambito de la rehabilitacién neuropsicoldgica, resutiprescindible contar
con los familiares como coterapeutas para garantizar &l é&ilos programas, y en el
caso de los nifios, con el apoyo del estamento escolar coititatiares y reforzadores
de las conductas adaptativas establecidas en el programeatds sucesivas.

Esta intervencion constituye una alternativa de tratataigara los nifios que pade-
cen TDAH de manera exclusiva o como coadyudante al tratamezm psicoestimu-
lantes. La importancia de la intervencion en el tratamiestarucial, pues evidencia
gue los farmacos por si solos no mejoran la funcién en sudathhi apunta a la gene-
ralizacion ni a la integridad de las funciones ejecutivas.

El aporte de este estudio a la psicologia es relevante evsvaspectos. Primero,
y lo més trascendente es la evidencia que el TDAH es tratablé€xito. Segundo, es
el aporte de una metodologia de intervencion novedosa éstdel uso de una herra-
mienta comun y generalizada, como es la aplicacion de pragaomputarizados, que
resultan versatiles, motivadores y eficaces para el trajosmifios.
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En tercer lugar se puede establecer que la conjugacion aelasede intervencion
como la asociacién de lo anterior con algunas técnicas déaméd de Feuerstein es
exitosa, y ello confirma la necesidad de crear espacios lolgdr&ransdisciplinarios.

Estos resultados permiten sugerir varias lineas de fuitavastigaciones:

Lo mas relevante seria continuar asociando técnicas nugtabordaje terapéutico,
proveniente de distintos marcos tedricos de las distintgptinas, orientadas a la
rehabilitacion para el tratamiento del TDAH.

El enfoque transdisciplinario requiere formacion exhgastn conocimientos de
neuropsicologia aplicada, por ello, es necesario el dideftmrsos y postitulos para la
especializacion en esta area que contemplen la creaci@ctiieds y métodos para la
aplicacién y evaluacion en la practica, logrando abareadistintos ambitos de la vida
de la persona afectada de este sindrome.

Surge la necesidad de continuar investigando sobre ladelde la funcion aten-
cion con el resto de las funciones ejecutivas propias ddiladad pre-frontal, asi como
también, la influencia de la estimulacion cognitiva de mametegrada al resto de las
funciones ejecutivas.

Desde el punto de vista clinico y en otras investigacior@izeglas en el instituto
Nexos (Tschorne, 2005; Péessel, 2007) se ha podido composh@sultados signifi-
cativos en la mejoria del autoconcepto, y también en la nagadarn de la impulsividad
gue contribuye a la reflexion y al analisis en el procesamidatla informacion, tanto
como, a la percepcion del sentido de competencia.

Por ultimo, seria importante poder validar el conjunto a@gpamas computarizados
para la estimulacion cognitiva, para su posible aplicaeidr@mbitos de dependencia
publica y en grupos socialmente disminuidos.

Como un elemento ganancial asociado, esta investigaciapdréado también con
evidencia de validez de constructo a la prueba utilizada edir la funcion atencion,
el test de Tolousse-Pieron.
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