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CONSIDERACIONES PEDIATRICAS DEL SINDROME DE DEFICIT ATENCIONAL

Desde bebé tienen antecedentes de inquietud, insomnio, demandas imperiosas, solicitando
brazos y cuidados constantes (no confundir con vicios de mala crianza).

A los 3 aiios, al incorporarse al Jardin escolar, se observa:

a) TORPEZA MOTRIZ: para nosotros es el sintoma mas importante en la presuncién
diagnostica en esta edad, se observa dificultad para abrocharse los botones, atarse los
cordones del calzado se le caen objetos de las manos y otras Dispraxias que para su edad
ya no deberian existir.-

b) La HIPERQUINESIA, con la florida sintomatologia del inquieto que no se puede quedar
sentado, ni en la hora de la comida, hablando e interrumpiendo a los mayores en su
conversacion, olvidando sus juguetes y pertenencias, con secuelas de golpes y
moretones en su atropellado aprendizaje motor, que efectta sin una finalidad

aparente. Solamente se interesara por programas de T.V. muy especiales, de
sobremanera en los mas violentos.

c) Cierto inicio de IMPULSIVIDAD CONDUCTUAL, que es la incapacidad de inhibir alguna
respuesta, con exagerada actitud reactiva y escasa reflexion, manifestada por accesos de
ira, (no un simple berrinche), gritando, llorando y golpeando o tirando objetos , en
algunos casos, llegando a autoagredirse.-.

Posteriormente, en el ingreso escolar, en la etapa de las adquisiciones instrumentales, entre los
5 y 7 aios, aparecen los sintomas del

DEFICIT ATENCIONAL y dado que no progresa ni en la lectura, ni en la escritura, ni en el calculo,
los Padres y Docentes se alarman y consultan porque perciben el temido “fracaso escolar”. Es el
motivo de consulta Neuropedidtrica mas importante y frecuente en esta etapa de la vida.-

Es la etapa donde el diagndstico Pediatrico y Neuropediatrico es esencial, porque de él depende
el futuro Cognitivo, Conductual y Social del paciente.

Si no se lo trata precozmente, la sintomatologia impedira el desarrollo evolutivo adecuado.

Es alli donde tendremos que advertir a Docentes y Familiares, que se trata de una enfermedad
crénica y cuales serdn las expectativas reales que, con diversos contratiempos debera afrontar el
nifio y su entorno.-



Al observar la Torpeza Motriz, la Hiperactividad, el Déficit Atencional y la incipiente
Desadaptacion Conductual, nos inducira al diagndstico diferencial de esta Patologia
Disfuncional.

En ciertos momentos, su nivel de Atencion es bueno, al igual que la hiperquinesia,
fundamentalmente en motivaciones de su interés. Esto puede confundir y hacer que se
abandonen los tratamientos. Pero dura poco y se pasa del éxito al fracaso y por ende al
desanimo familiar y del propio niio, al verse nuevamente senalado por los desordenes
advertidos.

Se podra observar tres subtipos del

AREA CONDUCTUAL en el Sindrome de Déficit Atencional

HIPERACTIVOS: (Movedizos), verborragicos, sin importarle si lo escuchan, sin respetar reglas, sin
respetar el espacio del otro. Es poco aceptado en el grupo y aislado. Conductas temerarias

+ INTROVERTIDOS (Timidos): tranquilos, retraidos, y anheddnicos, No molestan, juegany
dibujan solos, pero con dificultades en focalizar su atencién al mundo externo. NO

completan la tarea ni comprenden las consignas, ni la seleccionan acorde a su
importancia. Pero el diagndstico como ADD es siempre tardio por esta sintomatologia.

(No son ni molestos ni agresivos). Psicolégicamente presentan baja autoestima y se observan

sintomas depresivos, distimicos. Son nifios vulnerables, que muchas veces pueden parecer
Débiles Mentales.

+ IMPULSIVOS: (Busca pleitos). Con personalidad irritable, desafiantes y desobedientes,
con frecuentes cambios de humor y peleadores en el hogar y en el recreo del colegio.

Pueden llegar al oposicionismo desafiante y transgredir normas sociales.-

+ Todos en comun, presentan dificultades en las funciones ejecutivas, a pesar del cuadro

clinico.-

El Sindrome es Neurobiolégico, no obedece a trastornos Psicoldgicos ni Afectivos ni Sociales
ni Pedagdgicos, aunque el 70% padecerd, comorbilidades de esta indole.

La prevalencia es variable, segtn la condicidon Socioambiental del nifio. Hay trabajos que la
valoran entre el 3 y el 9%, dependiendo de la clase social y sexo, mas frecuente el masculino. En
nuestro pais se estima en el 5 al 7 %.-

La persistencia se considera entre el 20 y 60% de la poblacién con ADD.-



CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA ATENCION

Es una Funcidn Cognitiva de suma importancia que adquiere el cerebro, conjuntamente con la
Memoria y el Lenguaje .

Todo lo referido a la inteligencia del hombre requiere de la intervencién de la Atencidn,
participando la zona Prefrontal, con el agregado del Cerebelo, el Cuerpo Estriado y las
conexiones intehemisféricas. ADMINISTRA LA COGNICION.

(“si no se atiende no se entiende y no se aprende”).

Se manifiesta la ATENCION, cuando la corteza permite que un estimulo del sensorio sea
procesado y desarrolle informacion, para emitir posteriormente una respuesta adecuada.

El mecanismo que se pone en accidn discrimina una serie de estimulos aceptandolos o
rechazandolos y estableciendo de esa forma la selectividad de la informacion.

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA ATENCION

La dispersiéon de la ATENCION (TDA) desorganiza la focalizacién y nos impide responder a éde
que se trata?

El AROUSAL es “la capacidad de estar en condiciones de aceptar y seguir ordenes y estimulos” :
(ALERTA).

Es fundamental ATENDER, y esta condicionado por la maduracidn biolégica de cada niiio, que
normalmente a los 3 afios se mantiene solo durante 10 minutos y a los 5 afios no mas de I5 a 20
minutos. Evaluarlo en las primeras horas de clase, no cuando el cansancio exagera la dispersion
y no sabemos si sabe o no lo solicitado, porque puede responder mal y sin embargo conocer el
tema .-

DIFERENTES TIPOS DE ATENCION:

SELECTIVA: una sola fuente de informacion y una sola tarea, la relevante.

= DIVIDIDA: toma varias demandas del ambiente, que se planificaran y limitaran acorde a
la posibilidades, pero también jerarquizando los gustos y las preferencias.

= SOSTENIDA: depende del tiempo que se debe concentrar en un estimulo, manteniéndola
y tratando de evitar errores u optimizar la accion : (por ejemplo, en clase del colegio).

a) PROCESAMIENTO CEREBRAL DE LA ATENCION

La estructura del AREA CEREBRAL ATENCIONAL:

Regula los procesos de informacion y la eficiencia en la deteccidn y focalizacion de la misma.



Trata de impedir las interferencias que puedan perturbar la atencion.

b) Genera el nivel de VIGILANCIA o ALERTA, (es integrado por la formacion reticular, los
nutcleos talamicos y las areas de asociacidn).

El CANAL ATENCIONAL:

Regula la Atencidn Selectiva y selecciona la estimulacién sensorial.

Las areas corticales intervinientes son el LOBULO FRONTAL y las conexiones asociativas
Visoespacial y Visoperceptiva).

(Las areas Subcorticales NO SON PARTICIPES DEL PROCESO ATENCIONAL, Seran las que
generan los circuitos de la memoria, las emociones, la modulacién e inhibiciones).

EL DEFICIT ATENCIONAL y LA MEMORIA DE TRABAJO

En el DEFICIT ATENCIONAL, se manifiesta una dificultad en la lamada MEMORIA DE TRABAJO,
Funcion Ejecutiva de gran importancia, que es esencial en el Aprendizaje y en la Ejecucion de la

Informacion, en la Memoria Procesal, en la Lectura, en el analisis de datos Matematicos y en la
Resolucion de Problemas. Es la capacidad de utilizar y procesar inmediatamente la informacién y
de esa forma quedar conectado con el FUTURO CERCANO. Junto al HABLA INTERNA, nos ayuda a
seleccionar el Comportamiento.

HABLA INTERNA

El HABLA INTERNA, es la voz privada que conversa con nosotros mismos y nos ayuda a
seleccionar el comportamiento conductual, el auto control y regulacion emocional .

El Habla o Lenguaje Interno, depende del Ejecutivo Central, que detenta el Control Cognitivo y
determina que informacidn entra, cual queda y cual se recupera y cual no.

@ FUNCIONES EJECUTIVAS DEL LOBULO FRONTAL

Organizar—Priorizar—Activar—

& Focalizar y Sostener la Atencion .-

Tiene conexiones con : el Sistema Limbico (motivacional)—con el Sistema Reticular Activador (
atencion sostenida)—Area de Asociacion Posterior (organizadora del reconocimiento)—Nticleos

de la Base (control de respuesta comportamental)




Entre los 11 y 16 afios de edad, se completa el desarrollo interneuronal dentritico del Lébulo
Frontal.

Recién alli se adquiere la plenitud funcional.-

LAS ALTERACIONES DEL LOBULO FRONTAL

& EL NIVEL DE RAZONAMIENTO ES LO PRIMERO QUE SE ALTERA EN LAS LESIONES O
DISFUNCIONES FRONTALES.-

a) Utilizar la Evocacién y la Memoria de Trabajo: olvido de los objetos y de lo aprendido
hace poco tiempo, repeticion de errores y tarea incompleta.

@ b) Mantener el Alerta, el Esfuerzo y la Velocidad de Procesamiento:

somnolencia diurna-- falta de motivacién- poco esfuerzo para realizar tareas—procesa
lentamente—y tiene una inconsistencia productiva.

% ¢) Manejo de la Frustracion y el Afecto:

facilmente frustrable e hipersensible a las criticas; muy irritable, con excesivo perfeccionismo
y facilidad para el desaliento.

SINTOMATOLOGIA CLINICA DEL SINDROME DE DEFICIT ATENCIONAL (T.D.A.) 6 (A.D.D.)

+ INATENCION : hiperactividad sensorial - distraccién - no jerarquizacion de lo esencial de
lo que es secundario - no direccionar ni focalizar la atencidn.

+ HIPERQUINESIA: hiperactividad motora y verbal - trastornos del suefio - agresividad y
destructividad - actividad improductiva.

+ IRRITABILIDAD: conducta impredecible - baja tolerancia a la frustracion - rabietas y
berrinches - reacciones catastréficas de jubilo o enojo.

IMPULSIVILIDAD: conducta antisocial - enuresis - encopresis - temeridad - actuacion sin pensar
ni evaluar

SINTOMATOLOGIA CLINICA DEL DEFICIT ATENCIONAL

+  DISPRAXIA: torpeza corporal - disgrafia - ineptitud deportiva - disartria - dislalias - déficit
equilibratorio, poca seguridad de manos, tropiezos y caidas.

* DISFORIA: depresidon-deficiente autoestima - anhedonia - ansiedad

+ DESOBEDIENCIA PATOLOGICA: trastorno disocial-incomprension de érdenes - repeticién
de faltas - incomprension al castigo-trastorno negativista-desafiante.



*  TRASTORNOS DEL APRENDIZAIJE: asociarse a dislexia - disociacion e inversion del campo
visual- problemas visomotores - perseveracidon - memoria deficiente - escasa imagen
corporal.

TRASTORNOS DEL APRENDIZAIJE

*el que no atiende no entiende* (y por lo tanto no aprende)
Se debe hacer, la diferenciacién entre los denominados TRASTORNOS ESPECiFICOS DEL
APRENDIZAJE (T.E.A.) de los TRASTORNOS GENERADOS POR EL DEFICIT ATENCIONAL (T.D.A)

Los T.E.A presentan dificultades para leer (DISLEXIA), acompainada de manifiesto rechazo a leer
y escribir, confusiones con grafemas parecidos (b-d) o inversiones (or-ro) (el- le) u omisiones
(plato-pato).

El trastorno se produce cuando el Mdédulo Fonético no puede codificar la palabra escrita 'y
reconocer e identificar los componentes fonolégicos que la integran y entonces se perturba la
comprension lectora. (CONCIENCIA FONOLOGICA)

Se observaran también trastornos en las habilidades matematicas (discalculia) y trastornos en la
expresion escrita (disgrafia), con letra a veces ilegible, aqui se agrega la Torpeza Motriz.

A partir del 5to. afio de edad, el Lenguaje es importante y jerarquizado y es muy frecuente
encontrar alteraciones en la comprension y explicacidn lingiiistica de sus ideas.

En un alto porcentaje, los nifios con Déficit Atencional, presentan agregado, el Trastorno

Especifico del Aprendizaje y se debera realizar el Diagndstico correspondiente.

Se trata de dos problematicas diferentes que requieren sus especificos tratamientos.

Si no se reconoce el Sindrome A.D.D, se corre el riesgo de catalogar al alumno como participe de

otras Patologias que perturban el Proceso de Aprendizaje y/o de la Conducta, de alli que es
INDISPENSABLE EL DIAGNOSTICO y acorde a mismo, REALIZAR EL TRATAMIENTO ADECUADO,
siempre multidisciplinario.

Creo que la valoracién del TRATAMIENTO se realizara por los RESULTADOS OBTENIDOS, como
en las mayorias Patologias del Sistema Nervioso Central.-

(Razones del BAJO RENDIMIENTO ESCOLAR)
(Tomado de Bravo Valdivieso)

1. TRASTORNOS COGNITIVOS ESPECIFICOS:

Trastornos Verbales: Dislexias—Disfasias

Trastornos no Verbales: Discalculia—Torpeza Motriz



GENERAN: Trastornos Especificos Del Aprendizaje: (T.E.A)

2). DEFICIT EN LOS PROCESOS SUPERIORES:

* Dismadurez—Retraso Mental—Discapacidad Intelectual

*  GENERAN: Problemas Generales del Aprendizaje y la Conducta.

* 3. APRENDIZAJE INTERFERIDO: ( con inteligencia normal promedio)
*  Son provocados por:

* Rasgos de la Personalidad---Déficit Sensorial--Déficit Motor---Fatiga---Suefio---Tener
Otras Necesidades -- Familiaridad en la tarea encomendada--Motivacion Inadecuada
y el DEFICIT ATENCIONAL (A.D.D.)

*  GENERAN: Problemas Generales del Aprendizaje

SINTOMATOLOGIA CLiNICA DEL NINO CON A.D.D

* Sindrome Hiperquinético—Torpeza Motora—Trastornos Conductuales
* Déficit Atencional—Trastornos del Aprendizaje.

FORMAS DE PREDOMINIO SINTOMATICO:

. a) Comportamental
. b) Cognitivo
(tomado de J. NARBONA Y CHEVRIE-MULLER)

Forma Comportamental o Conductual o Disocial

MENOR PREDOMINIO (-) < MAYOR PREDOMINIO (+)
Trastorno de Aprendizaje Trastorno de Conducta
Dispraxo-Gnosia Déficit Hiperactividad
Atencional Déficit Atencional

PREDOMINA LA DISFUNCION DEL HEMISFERIO DERECHO, que es la que toma datos sensoriales,
procesa datos perceptivos, forma imagenes, sintetiza pero no analiza.



En estos nifios con A.D.D., LA DISTRACCION Y EL TRASTORNO DEL APRENDIZAIE, son la causal de
la problematica. Con el tratamiento INTEGRAL, mejoran ademas, el nivel de Atencion, la
Conducta, la Psicomotricidad. Se perciben los resultados esperados

Esto no ocurre en el nifio que padece de Dislexia.(T.E.A.)

La mayoria de los autores, refiere que ambas entidades son diferentes a pesar que
comorbidamente, en el Sindrome A.D.D. encontraremos un muy alto porcentaje de niiios que
también presentan, conjuntamente, la sintomatologia del Trastorno Especifico de Aprendizaje.-

En algunas oportunidades puede faltar la Hiperquinesia.

* Nos encontramos con los nifios TRANQUILOS pero DISTRAIDOS, de dificil diagnostico,
porque molestan poco en su casa y en el Colegio y esto retardara o desviara el
Diagndstico y Tratamiento de su Déficit Atencional.

* No seria extrafio que los cataloguen como Débiles Mentales Leves.
* Se demora o confunde el Diagndstico, buscando otras causales, al faltar la
* Hiperquinesia , que en otros niflos con ADHD, es sintoma dominante.

* Esimportante el dafio involuntariamente inferido al alumno, por el tardio Diagndstico.

Tienen ellos también, Déficit de Atencion.-

TRATAMIENTOS

Realizamos el TRATAMIENTO MULTIMODAL, junto a la necesaria Medicacion Farmacoldgica
Correspondiente.

Veremos el fracaso terapéutico, si pretendemos enfocar unilateralmente la problematica.

La valoracion de resultados en Areas Cognitiva, Conductual, Fonoldgica, Social y Motriz, sera el
parametro de evaluacidn terapéutica, en la deberan intervenir los Profesionales Especializados
en cada Area correspondiente.

A NUESTRO CRITERIO, SIEMPRE ES EL COLEGIO LA CAMARA DE RESONANCIA, desde donde nos
informaran los resultados obtenidos, COGNITIVA'Y CONDUCTUALMENTE.-

iHAY QUE ESCUCHAR A LA MAESTRA!

EFECTOS DE LA MEDICACION PSICOESTIMULANTE



MEJORAN: la regulacién de la Atencion, y del Aprendizaje y el rendimiento Académico. En el
Trastorno Atencional, mejoran la Memoria de Trabajo, salvo en el trastorno comaérbido de
Ansiedad, que no actuan.

* DISMINUYEN: las interacciones sociales agresivas
* NO MEJORAN: el procesamiento Fonolégico ni dificultades en el Calculo Matematico.
TRATAMIENTO DEL T.D.A. + COMORBILIDADES:

*  AGRESIVIDAD: Metilfenidato 0,20 a 2mg-kg o Atomoxetina 1 mg-kg +Clonidina 0,05mg-
dia

*  DEPRESION: Metilfenidato + Imipramina 2 a 5mg-kg. o Fluoxetina 10 mg-dia.
* APRENDIZAJE: Metilfenidato 6 Modafinilo. 6 Atomoxotina. 6 Piracetam

¢ G.TOURETTE: Clonidina + Atomoxetina.

Dr. José Félix Nani



