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Antecedentes

La literatura ofrece gran variedad de definiciones que inten-
tan atrapar la esencia del sindrome de déficit atencional con
hiperactividad. Cada definicién tedrica representa una linea
de estudio y una concepcién sobre el cuadro que determina
distintas formas de evaluacién, intervencién y tratamiento. La
definicién con que se trabaje no es un tema irrelevante, ya que
determinard si un nifio serd o no considerado como portador
del cuadro, asi como la forma en que se le debera tratar y el tipo
de intervencién que se considerard mds adecuado.

Aunque hay algunos acuerdos en las definiciones, todas
ellas enfatizan diferentes aspectos, agregan o desechan carac-
teristicas, restringiendo o ampliando su significado. Las dife-
rentes definiciones apuntan a lo que consideran caracteristicas
y sintomatologia propias del cuadro, su origen y pronéstico, y
tienen bastante importancia a la hora de realizar diagnésticos
diferenciales. Las diferentes definiciones, muchas veces no son
excluyentes. Sucede que se focalizan en distintos aspectos del
sindrome, lo que impide comprender el fenémeno en su tota-
lidad. Al centrarse en un aspecto del cuadro, se corre el riesgo
de desestimar otro. Por ejemplo, si se centra la discusién en la
hiperactividad, se dejan fuera muchos casos que no presentan
hiperactividad como una conducta relevante. Sin embargo, por
el camino de descripciones y definiciones mds o menos parcia-
les, se ha logrado definir el cuadro en forma bastante completa.
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En el DSM IV (APA, 1994) es definido como un patrén
persistente de hiperactividad/impulsividad, mas frecuente y se-
vero de lo habitualmente observado en individuos de un nivel
de desarrollo comparable. Agrupa a nifios con inteligencia nor-
mal y destaca como caracteristica una desviacién significativa
de la norma en tres sintomas cardinales: inatencién, impulsivi-
dad e hiperactividad, que llevan a dificultades permanentes y
de inicio temprano en su adaptacién social y/o rendimiento, en
relacién a su edad de desarrollo.

En estas definiciones hay un énfasis claro en que la hipe-
ractividad debe ser evaluada en relacién a la edad de desarrollo
del nifio: lo que es normal en términos de cantidad y calidad
de la actividad por ejemplo, a los tres afios, pasa a ser anormal
a los ocho.

Independientemente del CIE 10 en Europa y del DSM IV
en América, que marcan lineas importantes de investigacion,
hay otros autores que, a partir de la década de los ochenta, tam-
bién aportan a la literatura cientifica sobre el tema:

“Patron persistente de excesiva actividad frente a situaciones
que requieren de una ejecucién motora restringida. Las con-
ductas que genera no parecen estar orientadas hacia una metay
el conjunto de acciones son atipicas, en cuanto a calidad y can-
tidad, en relacién a lo esperado para la edad” (Kernberg, 1980).
Esta definicién destaca la actividad excesiva en situaciones que
no la requieren, ademads de la falta de direccién, al menos para
el que observa, que presenta la conducta del nifio. El déficit
atencional no aparece como tema de estudio dentro del cuadro,
para este autor.

Russell Barkley se refiere al cuadro como una deficiencia
respecto a la edad de atencién, control de impulsos y gobier-
no de la conducta. “Alteracién del desarrollo de la atencién, la
impulsividad y la conducta gobernada por reglas (obediencia,



autocontrol y resolucién de problemas) que se inicia en los pri-
meros afios del desarrollo. Es significativamente crénica y per-
manente y no se puede atribuir a retraso mental, déficit neu-
rolégico mayor o a otras alteraciones emocionales mds severas,
como por ejemplo la psicosis o el autismo” (Barkley, 1982).
Esta definicion subraya la condicién de cronicidad del cuadro,
condicién que en la actualidad casi no se discute.

“Déficit bioldgico en la persistencia del esfuerzo, la inhibi-
cién y la motivacién” (Russell, 1993). Esta definicién apunta
a aspectos diferentes de la falta de atencién y concentracién
y del exceso de actividad, y destaca la dificultad para persis-
tir en el esfuerzo, asi como para inhibir los impulsos y tener
motivacién, lo que daria cuenta de la conducta desorganizada,
erratica y falta de propésito definido que exhiben los nifios con

TDAH.

“Trastorno del comportamiento que presentan tanto nifios
como adultos, con manifestaciones diferentes segtn la edad y
la educacién recibida” (Garcia-Pérez y Magaz-Lago, 2000).
Para estos autores, el trastorno implica primordialmente, una
dificultad generalizada en el espacio y el tiempo (ocurre en
cualquier lugar y todos los dias) para mantener y regular la
atencion, y una actividad motora excesiva (hipercinesia o hi-
peractividad). Secundariamente, se manifiesta en forma de un
notable déficit de reflexividad que hace que los afectados ac-
tien con impulsividad y sin detenerse a analizar sus acciones.

De acuerdo con estos autores, el trastorno afecta a adultos
y a nifios, pero con diferentes manifestaciones de acuerdo a la
edad y la educacién recibida. Es probable que el hecho de que
los adultos presentaran conductas obviamente diferentes a las
de los nifios hubiera escondido por mucho tiempo la existencia
del sindrome mads alld de la adolescencia. Cabe destacar que se
incluyen en la definicién aspectos tales como las dificultades de
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control emocional, que no aparecen en otras definiciones y que,
sin duda, constituyen un tema de interés.

Pese a que el trastorno de déficit atencional con hiperac-
tividad cuenta con una larga historia de estudios empiricos y
numerosas lineas de investigacién, ain no existe consenso en-
tre los especialistas sobre los términos mds adecuados para su
definicién tedrica. En cambio, si parece existir un acuerdo ge-
neralizado para describir cémo es el comportamiento de estos
nifios. La mayoria de los investigadores coinciden en que este
se caracteriza por un patrén persistente de falta de atencién y/o
hiperactividad e impulsividad, cuya frecuencia y severidad es
mayor de lo tipicamente observado en individuos con un nivel
comparable de desarrollo. Estos nifios estin en mayor riesgo
de presentar problemas de conducta, depresién, problemas de
aprendizaje, desercién escolar y otros problemas psicoldgicos
que otros nifios de su edad (Arango y Jiménez, 2000).

Jongsma, Peterson y Mclnnis (2000) definen el sindrome
sobre la base de los siguientes referentes conductuales, que re-
sumen los aportes de varios investigadores y sobre los cuales
hay bastante coincidencia:

* Corto tiempo de atencién y dificultad para mantenerla so-
bre bases consistentes.

* Susceptibilidad para distraerse frente a estimulos externos.
* Impresién de no escuchar bien.

* Fallas repetidas en seguir las instrucciones o en completar
las tareas escolares.

* Escasa capacidad de organizacién: olvidos, falta de atencién
a los detalles y pérdida de cosas necesarias para realizar la
tarea.



* Hiperactividad, evidenciada en alto nivel de energia, difi-
cultad para descansar, estar sentados y por una verbaliza-
cién excesiva y en tono de voz muy alto.

* Impulsividad, manifestada en dificultad para esperar en
situaciones de grupo, interrumpen con respuestas antes de
que las preguntas o instrucciones hayan sido completadas y
realizan frecuentes intromisiones en los asuntos de los otros.

* Conductas disruptivas o agresivas.

* Tendencia a realizar actividades potencialmente peligrosas
o a ser poco cuidadosos en situaciones de riesgo.

* Dificultad para aceptar la responsabilidad por sus acciones,
proyectando la culpa en otros, y también para aprender a
través de la experiencia.

* Baja autoestima y falta de habilidades sociales.

Para finalizar, Forster y Ferndndez (2003) proponen una de-
finicién que integra varias perspectivas tedricas para entender
y describir el sindrome: neuroldgica, psicolégica, psicopedagé-
gica y escolar. Definen el TDAH como un sindrome conduc-
tual crénico con un sustrato biolégico muy importante, pero
no unicausal, con una fuerte base genética que afecta a un gru-
po heterogéneo de nifios. Incluye a pequefios con inteligencia
normal, o muy cercana a lo normal, que presentan dificulta-
des significativas para adecuar su conducta y/o aprendizaje a la
norma esperada para su edad.

En su definicién ponen el acento en los aspectos conductua-
les del sindrome (en la medida que se ve afectada su conducta y
la calidad de su aprendizaje escolar), en la cronicidad (ya no se
sostiene la idea de que el cuadro desapareceria a medida que
el nifio madura), en la multicausalidad, en los componentes
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genéticos y en la heterogeneidad de los nifos que presentan
el cuadro.

Los sintomas cardinales de este sindrome son una combi-
nacién de inatencién, impulsividad e hiperactividad, que estin
presentes tempranamente en la vida del nifio, pero que se ha-
cen mids evidentes en la edad escolar, afectando el aprendizaje,
la conducta, la autoestima, las habilidades sociales y el funcio-
namiento familiar.

1. SUBTIPOS DEL SINDROME

La clasificacién propuesta por el DSM IV distingue tres subti-
pos dentro del sindrome:

* Desorden de déficit atencional e hiperactividad combinados.

* Desorden de déficit atencional e hiperactividad predomi-
nantemente inatentiva.

* Desorden de déficit atencional e hiperactividad con predo-
minio de hiperactividad e impulsividad.

En la misma linea, X. Keith (1998) describe la existencia
de dos subtipos dentro del sindrome de déficit atencional con
hiperactividad: un subtipo conductual que, en su forma severa,
es similar a los trastornos de conducta, y un subgrupo cogniti-
vo que afectaria al procesamiento de la informacién y que, por
ende, produciria trastornos del aprendizaje.

El sindrome de tipo combinado presenta, simultineamente,
sintomas de déficit de atencién y de hiperactividad/impulsivi-
dad. E. A. Taylor (1991) selecciona los siete items que corres-
ponden con mayor exactitud a los sintomas claves del sindrome
combinado: nerviosismo, inquietud, sobreactividad, labilidad



atencional, falta de persistencia en la tarea, impulsividad y ex-
citabilidad, impaciencia y baja tolerancia a la frustracién.

F. Pinto (1998) sintetiza diferentes definiciones y plantea
que los elementos claves son la desatencién, la hiperactividad
y la impulsividad. Los pacientes con déficit atencional se dis-
traen con facilidad ante el menor estimulo, interrumpiendo
continuamente sus actividades. En ellos, la hiperactividad se
manifiesta como inquietud motora, pero también intelectual
y verbal. La impulsividad se evidencia por respuestas acelera-
das, dificultad para autocontrolarse, autorregularse, seguir ins-
trucciones en forma secuenciada y pausada, y para anticipar las
consecuencias de sus actos.

La investigaciéon centrada en los déficits atencionales del
sindrome es considerablemente escasa si se la compara con los
estudios centrados en la hiperactividad. Esto se explica por las
dificultades metodoldgicas inherentes a la forma de evaluar la
atencion, separada de otras variables, tales como las caracte-
risticas de la tarea, capacidad intelectual del nifio, motivacién,
tamiliaridad con los estimulos presentados, etc. (Gorostegui,
1997). Muchas veces el desempefio de un nifio en diferentes
situaciones experimentales destinadas a evaluar atencién, difie-
re notablemente dependiendo de factores situacionales (como,
por ejemplo, ausencia o presencia del evaluador) y otros.

Todavia no hay claridad de que se trate de una falta o dismi-
nucién de la atencidn, o de diferencias cualitativas en la forma
como funcionan los procesos atencionales. Hay estudios que
comprueban que los nifios con TDAH predominantemente
atencional no tendrian menos atencién que sus pares normales,
sino que dirigen y focalizan su atencién en forma diferente. Se
tratarfa, por lo tanto, de una disfuncién caracterizada por difi-
cultad por mantener la atencién en forma continuada, asi co-
mo para distinguir los estimulos relevantes de los irrelevantes y

23



24

para registrar y recuperar la informacién por un procesamiento
mads superficial de los datos en la memoria de corto plazo.

Al respecto, Taylor (1991) plantea que, desde la perspectiva
clinica, hay bastante acuerdo en que la atencién de los nifios
hiperactivos aparece como cadtica, no focalizada, impersistente
y lébil. Sin embargo, los resultados de las investigaciones em-
piricas mds recientes muestran menos puntos de acuerdo en
relacién al tema.

Una discusién que se presenta regularmente dentro de las
investigaciones en esta drea, es si los problemas de atencién son
diferentes si van acompanados de hiperactividad o no. En este
sentido, Lahey, Schaughency, Frame y Strauss (1985) compa-
raron una muestra de nifios de 2° a 5° grado, clasificados por el
maestro como escolares con problemas de atencién con hipe-
ractividad, con 20 estudiantes de la misma edad y grado esco-
lar con idéntica problematica pero no hiperactivos, y un grupo
control. Los resultados sugieren que los nifios con problemas
de atencién, ya sea con hiperactividad o sin ella, exhiben défi-
cits en la atencién muy similares, aunque con diferentes grados
de intensidad.

Es especialmente discutible el tema de si los distractores am-
bientales afectan o no a la conducta hiperactiva. Por ejemplo,
se plantea que los elementos distractores ambientales, ya sean
visuales o auditivos, no tendrian un efecto perjudicial sobre el
desempefio, y que algunas veces, incluso, ayudarian a realizar
el procesamiento de los estimulos centrales. Es probable que
la presencia de estimulos irrelevantes en los nifios pequefios
pueda perjudicar su aprendizaje, mientras que los mayores de-
sarrollan una superior resistencia al efecto de los distractores.

Era una propuesta comun en la literatura que los ambientes
deprivados de estimulacién ayudaban a que los nifios se con-
centraran en una tarea en mejor forma y por lapsos de tiem-



po mds prolongados. Sin embargo, se ha comprobado que en
situaciones experimentales, nifios con problemas de atencién
y concentracién rinden mejor en entornos ricos en estimulos
ambientales que sus pares que no tienen este problema (Go-

rostegui, 1997).

Actualmente, hay bastante consenso en considerar el
TDAH, como un trastorno del neuro desarrollo, que ser asocia
con dificultades de conducta y de aprendizaje, no necesaria-
mente sintomdticos del cuadro, sino fundamentalmente por
un menor desarrollo para la edad de la capacidad de control
consciente y voluntario del comportamiento, los pensamientos
Y las emociones, que también podria caracterizarse como di-
ficultades del control o autorregulacién cognitiva, emocional y
de la conducta.

A diferencia de lo que se afirmaba en las primeros estudios
se tratarfa de una condicién crénica, de diagnéstico complejo,
que se manifiesta en la nifiez pero que puede persistir hasta
la adultez. Respecto de las causas, ya no se busca definir una
causalidad dnica, sino que se trabaja en la linea de la multicau-
salidad genética, epigenética (del desarrollo) o ambiental. Es-
ta multicausalidad, se expresa de diversas maneras, abarcando
desde cuadros leves hasta severos

Como bien lo saben los padres y los profesores, el colegio es
el escenario donde las dificultades se expresan con mayor in-
tensidad. La escuela es un lugar donde se requieren normas de
comportamiento, autocontrol en un estimulo, emocional y capa-
cidad para mantener la atencién focalizada en un estimulo que
probablemente carezca de interés para el nifio. Respecto de esto,
el Dr. Ricardo Aboitiz, sostiene que la atencién es una funcién
biol6gica fundamental para la vida, que oscila entre diferentes
niveles, y que requiere seleccionar tomar decisiones respecto a
qué estimulos responder y en qué momento (Aboitiz, 2017).
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Las dificultades de atencién son centrales en relacién a las
dificultades escolares en términos cognitivos, porque no logran
focalizarla el tiempo suficiente como para retener los conte-
nidos que se imparten en la sala de clases. A ello se suma la
dificultad para controlar la conducta de manera de proveer de
las condiciones para realizar la tarea, debido a lo que actual-
mente se denomina sindrome disejecutivo que afecta la memoria
de trabajo, la atencién y el manejo del control inhibitorio (o
capacidad para inhibir una conducta en curso para iniciar una
segunda actividad)

La expresion déficit atencional alude al sintoma mds repre-
sentativo —pero no el unico— siendo la hiperactividad (difi-
cultad para estar quieto) un segundo sintoma y la impulsivi-
dad, el tercero. Las formas mas identificables en la actualidad,
corresponden a tres formas de presentacién del sindrome: a)
predominantemente inatentivo, b) predominantemente hipe-
ractivo impulsivo y ¢) mixto, que seria la forma mds comun de

presentacion del cuadro (DSM V).





