
			Introducción


			Es frecuente escuchar a padres y educadores referirse a sus hijos y alumnos con TDAH no solamente como inquietos y distraídos (lo que constituye una característica común a muchos niños, pero que en su caso es diferente en cantidad, frecuencia e intensidad), sino que las quejas de los adultos se refieren a que parecen estar en continuo movimiento, como un motorcito que funcionara sin cesar, como en la luna, como si no escucharan cuando se les habla, hablan demasiado, interrumpen a los otros, pierden sus útiles escolares, comienzan muchas cosas y no las terminan, toleran mal las frustraciones, son impulsivos, peleadores, no respetan normas, desafían los límites, etc.

			Todo lo anterior conforma un patrón característico de dificultades persistentes para concentrarse en la tarea y rasgos impulsivos que se manifiestan en los contextos familiares y/o escolares, al que actualmente se denomina como trastorno por déficit de atención y comportamiento perturbador. Sus manifestaciones varían según la edad del niño y sus secuelas pueden permanecer hasta la etapa adulta.

			Aunque también son características propias, se trata de niños creativos, afectuosos, espontáneos, dispuestos a colaborar y a ayudar si se les pide, buenos compañeros. Sin embargo, esas características se desdibujan y pasan inadvertidas muchas veces bajo el peso de las conductas más disruptivas, que son con las que, en definitiva, se etiqueta al niño.

			Las dificultades, tanto para diagnosticar como para tratar al niño TDAH, derivan, entre otras, de la gran cantidad de síntomas que se asocian al síndrome, de las complicaciones que se derivan del mal manejo, las dificultades para lograr acuerdos sobre cuáles son los cursos psicoterapéuticos o farmacológicos más adecuados y para compatibilizar los distintos enfoques desde las diferentes disciplinas que se ocupan del tema. Incluso hay diferencias en la comprensión y definición misma, que oscilan entre considerarlo una enfermedad o solo una singularidad en la conducta del niño que no lo hace diferente de cualquier otro.

			La perspectiva de la diferencia dentro de la normalidad asume que algunos niños van a requerir del uso de alternativas distintas para alcanzar los mismos objetivos. Este libro se sitúa en la búsqueda de estas formas alternativas para que los niños TDAH logren sus fines, se adapten mejor y aporten a la sociedad, sean mejor comprendidos y, finalmente, sean más felices.

		


		
			I

			Antecedentes


			La literatura ofrece gran variedad de definiciones que intentan atrapar la esencia del síndrome de déficit atencional con hiperactividad. Cada definición teórica representa una línea de estudio y una concepción sobre el cuadro que determina distintas formas de evaluación, intervención y tratamiento. La definición con que se trabaje no es un tema irrelevante, ya que determinará si un niño será o no considerado como portador del cuadro, así como la forma en que se le deberá tratar y el tipo de intervención que se considerará más adecuado.

			Aunque hay algunos acuerdos en las definiciones, todas ellas enfatizan diferentes aspectos, agregan o desechan características, restringiendo o ampliando su significado. Las diferentes definiciones apuntan a lo que consideran características y sintomatología propias del cuadro, su origen y pronóstico, y tienen bastante importancia a la hora de realizar diagnósticos diferenciales. Las diferentes definiciones, muchas veces no son excluyentes. Sucede que se focalizan en distintos aspectos del síndrome, lo que impide comprender el fenómeno en su totalidad. Al centrarse en un aspecto del cuadro, se corre el riesgo de desestimar otro. Por ejemplo, si se centra la discusión 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 más o menos parciales, se ha logrado definir el cuadro en forma bastante completa.

			En el DSM IV (APA, 1994) es definido como un patrón persistente de hiperactividad/impulsividad, más frecuente y severo de lo habitualmente observado en individuos de un nivel de desarrollo comparable. Agrupa a niños con inteligencia normal y destaca como característica una desviación significativa de la norma en tres síntomas cardinales: inatención, impulsividad e hiperactividad, que llevan a dificultades permanentes y de inicio temprano en su adaptación social y/o rendimiento, en relación a su edad de desarrollo.

			En estas definiciones hay un énfasis claro en que la hiperactividad debe ser evaluada en relación a la edad de desarrollo del niño: lo que es normal en términos de cantidad y calidad de la actividad por ejemplo, a los tres años, pasa a ser anormal a los ocho.

			Independientemente del CIE 10 en Europa y del DSM IV en América, que marcan líneas importantes de investigación, hay otros autores que, a partir de la década de los ochenta, también aportan a la literatura científica sobre el tema:

			“Patrón persistente de excesiva actividad frente a situaciones que requieren de una ejecución motora restringida. Las conductas que genera no parecen estar orientadas hacia una meta y el conjunto de acciones son atípicas, en cuanto a calidad y cantidad, en relación a lo esperado para la edad” (Kernberg, 1980). Esta definición destaca la actividad excesiva en situaciones que no la requieren, además de la falta de dirección, al menos para el que observa, que presenta la conducta del niño. 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 atención, control de impulsos y gobierno de la conducta. “Alteración del desarrollo de la atención, la impulsividad y la conducta gobernada por reglas (obediencia, autocontrol y resolución de problemas) que se inicia en los primeros años del desarrollo. Es significativamente crónica y permanente y no se puede atribuir a retraso mental, déficit neurológico mayor o a otras alteraciones emocionales más severas, como por ejemplo la psicosis o el autismo” (Barkley, 1982). Esta definición subraya la condición de cronicidad del cuadro, condición que en la actualidad casi no se discute.

			“Déficit biológico en la persistencia del esfuerzo, la inhibición y la motivación” (Russell, 1993). Esta definición apunta a aspectos diferentes de la falta de atención y concentración y del exceso de actividad, y destaca la dificultad para persistir en el esfuerzo, así como para inhibir los impulsos y tener motivación, lo que daría cuenta de la conducta desorganizada, errática y falta de propósito definido que exhiben los niños con TDAH.

			“Trastorno del comportamiento que presentan tanto niños como adultos, con manifestaciones diferentes según la edad y la educación recibida” (García-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 días) para mantener y regular la atención, y una actividad motora excesiva (hipercinesia o hiperactividad). Secundariamente, se manifiesta en forma de un notable déficit de reflexividad que hace que los afectados actúen con impulsividad y sin detenerse a analizar sus acciones.

			De acuerdo con estos autores, el trastorno afecta a adultos y a niños, pero con diferentes manifestaciones de acuerdo a la edad y la educación recibida. Es probable que el hecho de que los adultos presentaran conductas obviamente diferentes a las de los niños hubiera escondido por mucho tiempo la existencia del síndrome más allá de la adolescencia. Cabe destacar que se incluyen en la definición aspectos tales como las dificultades de 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 hiperactividad cuenta con una larga historia de estudios empíricos y numerosas líneas de investigación, aún no existe consenso entre los especialistas sobre los términos más adecuados para su definición teórica. En cambio, sí parece existir un acuerdo generalizado para describir cómo es el comportamiento de estos niños. La mayoría de los investigadores coinciden en que este se caracteriza por un patrón persistente de falta de atención y/o hiperactividad e impulsividad, cuya frecuencia y severidad es mayor de lo típicamente observado en individuos con un nivel comparable de desarrollo. Estos niños están en mayor riesgo de presentar problemas de conducta, depresión, problemas de aprendizaje, deserción escolar y otros problemas psicológicos que otros niños de su edad (Arango y Jiménez, 2000).

			Jongsma, Peterson y McInnis (2000) definen el síndrome sobre la base de los siguientes referentes conductuales, que resumen los aportes de varios investigadores y sobre los cuales hay bastante coincidencia:

			•	Corto tiempo de atención y dificultad para mantenerla sobre bases consistentes.

			•	Susceptibilidad para distraerse frente a estímulos externos.

			•	Impresión de no escuchar bien.

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

			•	Escasa capacidad de organización: olvidos, falta de atención a los detalles y pérdida de cosas necesarias para realizar la tarea.

			•	Hiperactividad, evidenciada en alto nivel de energía, dificultad para descansar, estar sentados y por una verbalización 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, Förster y Fernández (2003) proponen una definición que integra varias perspectivas teóricas para entender y describir el síndrome: neurológica, psicológica, psicopedagógica y escolar. Definen el TDAH como un síndrome conductual crónico con un sustrato biológico muy importante, pero no unicausal, con una fuerte base genética que afecta a un grupo heterogéneo de niños. Incluye a pequeños con inteligencia normal, o muy cercana a lo normal, que presentan dificultades significativas para adecuar su conducta y/o aprendizaje a la norma esperada para su edad.

			En su definición ponen el acento en los aspectos conductuales del síndrome (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 desaparecería a medida que el niño madura), en la multicausalidad, en los componentes genéticos y en la heterogeneidad de los niños que presentan el cuadro.

			Los síntomas cardinales de este síndrome son una combinación de inatención, impulsividad e hiperactividad, que están presentes tempranamente en la vida del niño, pero que se hacen más evidentes en la edad escolar, afectando el aprendizaje, la conducta, la autoestima, las habilidades sociales y el funcionamiento familiar.

			1. Subtipos del síndrome 

			La clasificación propuesta por el DSM IV distingue tres subtipos dentro del síndrome:

			•	Desorden de déficit atencional e hiperactividad combinados.

			•	Desorden de déficit atencional e hiperactividad predominantemente inatentiva.

			•	Desorden de déficit atencional e hiperactividad con predominio de hiperactividad e impulsividad.

			En la misma línea, X. Keith (1998) describe la existencia de dos subtipos dentro del síndrome de déficit atencional con hiperactividad: un subtipo conductual que, en su forma severa, es similar a los trastornos de conducta, y un subgrupo cognitivo que afectaría al procesamiento de la información y que, por ende, produciría trastornos del aprendizaje.

			El síndrome de tipo combinado presenta, simultáneamente, síntomas de déficit de atención y de hiperactividad/impulsividad. E. A. Taylor (1991) selecciona los siete ítems que corresponden con mayor exactitud a los síntomas claves del síndrome combinado: nerviosismo, inquietud, sobreactividad, labilidad atencional, falta de persistencia en la tarea, impulsividad y excitabilidad, impaciencia y baja tolerancia a la frustración.

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

			La investigación centrada en los déficits atencionales del síndrome es considerablemente escasa si se la compara con los estudios centrados en la hiperactividad. Esto se explica por las dificultades metodológicas inherentes a la forma de evaluar la atención, separada de otras variables, tales como las características de la tarea, capacidad intelectual del niño, motivación, familiaridad con los estímulos presentados, etc. (Gorostegui, 1997). Muchas veces el desempeño de un niño en diferentes situaciones experimentales destinadas a evaluar atención, difiere notablemente dependiendo de factores situacionales (como, por ejemplo, ausencia o presencia del evaluador) y otros.

			Todavía no hay claridad de que se trate de una falta o disminución de la atención, o de diferencias cualitativas en la forma como funcionan los procesos atencionales. Hay estudios que comprueban que los niños con TDAH predominantemente atencional no tendrían menos atención que sus pares normales, sino que dirigen y focalizan su atención en forma diferente. Se trataría, por lo tanto, de una disfunción caracterizada por dificultad por mantener la atención en forma continuada, así como para distinguir los estímulos relevantes de los irrelevantes y para registrar y recuperar la información por un procesamiento más superficial de los datos en la memoria de corto plazo.

			Al respecto, Taylor (1991) plantea que, desde la perspectiva clínica, hay bastante acuerdo en que la atención de los niños hiperactivos aparece como caótica, no focalizada, impersistente y lábil. Sin embargo, los resultados de las investigaciones empíricas más recientes muestran menos puntos de acuerdo en relación al tema.

			Una discusión que se presenta regularmente dentro de las investigaciones en esta área, es si los problemas de atención son diferentes si van acompañados de hiperactividad o no. En este sentido, Lahey, Schaughency, Frame y Strauss (1985) compararon una muestra de niños de 2º a 5º grado, clasificados por el maestro como escolares con problemas de atención con hiperactividad, con 20 estudiantes de la misma edad y grado escolar con idéntica problemática pero no hiperactivos, y un grupo control. Los resultados sugieren que los niños con problemas de atención, ya sea con hiperactividad o sin ella, exhiben déficits en la atención muy similares, aunque con diferentes grados de intensidad.

			Es especialmente discutible el tema de si los distractores ambientales afectan o no a la conducta hiperactiva. Por ejemplo, se plantea que los elementos distractores ambientales, ya sean visuales o auditivos, no tendrían un efecto perjudicial sobre el desempeño, y que algunas veces, incluso, ayudarían a realizar el procesamiento de los estímulos centrales. Es probable que la presencia de estímulos irrelevantes en los niños pequeños pueda perjudicar su aprendizaje, mientras que los mayores desarrollan una superior resistencia al efecto de los distractores.

			Era una propuesta común en la literatura que los ambientes deprivados de estimulación ayudaban a que los niños se concentraran en una tarea en mejor forma y por lapsos de tiempo más prolongados. Sin embargo, se ha comprobado que en situaciones experimentales, niños con problemas de atención y concentración rinden mejor en entornos ricos en estímulos ambientales que sus pares que no tienen este problema (Gorostegui, 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 necesariamente sintomáticos 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 podría caracterizarse como dificultades del control o autorregulación cognitiva, emocional y de la conducta. 

			A diferencia de lo que se afirmaba en las primeros estudios se trataría de una condición crónica, de diagnóstico complejo, que se manifiesta en la niñez pero que puede persistir hasta la adultez. Respecto de las causas, ya no se busca definir una causalidad única, sino que se trabaja en la línea de la multicausalidad genética, epigenética (del desarrollo) o ambiental. Esta 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 intensidad. La escuela es un lugar donde se requieren normas de comportamiento, autocontrol en un estímulo, emocional y capacidad para mantener la atención focalizada en un estímulo que probablemente carezca de interés para el niño. Respecto de esto, el Dr. Ricardo Aboitiz, sostiene que la atención es una función biológica fundamental para la vida, que oscila entre diferentes niveles, y que requiere seleccionar tomar decisiones respecto a qué estímulos responder y en qué momento (Aboitiz, 2017). 

			Las dificultades de atención son centrales en relación a las dificultades escolares en términos cognitivos, porque no logran focalizarla el tiempo suficiente como para retener los contenidos 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 actualmente se denomina síndrome disejecutivo que afecta la memoria de trabajo, la atención y el manejo del control inhibitorio (o capacidad para inhibir una conducta en curso para iniciar una segunda actividad) 

			La expresión déficit atencional alude al síntoma más representativo —pero no el único— siendo la hiperactividad (dificultad para estar quieto) un segundo síntoma y la impulsividad, el tercero. Las formas más identificables en la actualidad, corresponden a tres formas de presentación del síndrome: a) predominantemente inatentivo, b) predominantemente hiperactivo impulsivo y c) mixto, que sería la forma más común de presentación del cuadro (DSM V).

		


		
			II

			Etiología, prevalencia,
curso y pronóstico 

			1. Etiología 

			Los conocimientos actuales en relación a este síndrome no permiten establecer una etiología precisa, aun cuando las investigaciones y los avances tecnológicos apuntan a la existencia de una probable base biológica, en la cual estarían influyendo factores heredados, así como otros ambientales y sociales.

			Los estudios también apuntan hacia una base genética para el trastorno de déficit atencional (TDAH), dado que este tiene una clara incidencia familiar.

			Si bien las primeras teorías señalaban que el TDAH podría ser causado por un pequeño trauma encefálico o daño cerebral debido a alguna infección o complicación durante el parto, se ha comprobado en estudios que esta hipótesis no tiene pruebas suficientes que la apoyen. Los estudios científicos tampoco han verificado que factores en la dieta influyan en la aparición del cuadro.

			1.1. Factores genéticos 

			Desde esta perspectiva se privilegia la importancia de la transmisión genética del síndrome.

			Numerosas investigaciones han tratado de establecer un factor genético como responsable de la aparición del trastorno. J. Biederman et al. (1990) estimaron que aproximadamente entre el 20 al 32% de los padres de niños con TDAH tienen este trastorno; el riesgo es mucho mayor en hijos de padres que han tenido o tienen esta afección, en comparación con padres que no presentan el cuadro. Otros estudios han demostrado que los padres y otros familiares biológicamente enlazados con niños con TDAH son significativamente más propensos a tener un historial de juventud o de niñez con TDAH (Biederman, en Hynd, Hern, Voeller y Marshall, 1991).

			En otro estudio, Faraone et al. (1992) concluyen que el 57% de los niños con TDAH tienen padres afectados con el síndrome, con un 15% de riesgo de TDAH entre los hermanos. También confirman esta teoría los estudios con gemelos monocigotos, en los que se constata concordancia de 51%, mientras en dicigotos la concordancia es de 33%, con mayor incidencia en familiares de primer grado de individuos afectados. El TDAH se presenta, entonces, con características que corresponden a un cuadro familiar y heredable, de origen poligénico (varios genes involucrados).

			Otro hallazgo que avala la hipótesis genética es que el TDAH en género femenino requiere de una carga genética más alta para expresarse que para los varones, en los que se da, por lo tanto, con más frecuencia.

			Todo lo anterior indicaría un factor genético como el responsable de muchos de los casos. 

			No obstante, no todos los casos pueden ser explicados por la presencia de algún factor de tipo genético. Muchos investigadores sugieren la presencia de anormalidades durante la gestación y el parto.

			Para algunos expertos, los niños prematuros, con bajo peso al nacer, que han sufrido de anoxia durante el parto o infecciones neonatales, tienen bastantes posibilidades de desarrollar problemas de conducta e hiperactividad (Moreno, 1995). Entre las consecuencias que más comúnmente se encuentran asociadas a problemas durante el desarrollo pre y perinatal están las dificultades de aprendizaje, dispraxias, disfasias y retardo mental, entre otras.

			Sin embargo, los hallazgos y estudios longitudinales que han valorado el comportamiento de estos niños a través de distintas etapas evolutivas, han puesto de manifiesto que las complicaciones pre y perinatales no afectan por igual a todos los niños prematuros o con bajo peso al nacer (Moreno, 1995), lo cual significaría que dichos problemas no son suficientes para explicar la futura existencia de un TDAH.

			Entre los factores adquiridos se ha comprobado la importancia de la hipoxia perinatal y neonatal, rubéola congénita, prematuridad, exposición a tóxicos pre o postnatalmente (tabaco, alcohol, plomo, drogas ilegales), encefalitis postnatales y meningitis, traumatismo craneoencefálico, deficiencia nutricional clínica y otros.

			El factor genético constituye un factor de riesgo, que induce a pensar que los genes involucrados pudieron haber sido seleccionados tempranamente durante la evolución humana por conferir ventajas adaptativas importantes a sus portadores, como por ejemplo, el alerta flotante, atento a cualquier cambio que indique la presencia de la presa, sumado al rápido impulso para cazarla. Por otra parte, la hiperactividad, entendida como un aumento en la actividad motora, podía resultar muy útil en la búsqueda eficaz de alimento a través del aumento de la conducta exploratoria. No obstante constituyen una desventaja en el presente, al menos en determinadas circunstancias, como por ejemplo la necesidad de focalizar la atención en un solo estímulo, haciendo omisión del resto, como ocurre en la sala de clases. (Puddu, Rothhammer, et als., 2017).

			1.2. Factores nutricionales

			La relación entre aditivos presentes en las dietas alimenticias de los niños con TDAH fue planteada en los años 70 por Feingold (1975). Según este autor, los niños hiperactivos mejoraban sus comportamientos cuando se les eliminaban de su dieta colorantes artificiales, conservantes y salicilatos naturales, como almendras, fresas, tomates, etc.

			Durante los años setenta, esta fue una de las teorías que más estuvo en boga como explicación del TDAH. Sin embargo, debido a su poco soporte empírico, ha sido abandonada progresivamente. También se ha desarrollado un mito popular que dice que la condición de hiperactividad está relacionada con el consumo de azúcar o el uso de edulcorantes artificiales por parte de los niños.

			Los científicos no han encontrado un incremento en la actividad ni en los problemas de comportamiento relacionados con el consumo de azúcar o de Aspartame (Nutra Sweet). El azúcar no hace a los niños normales hiperactivos, ni hace a los hiperactivos más de lo que son. De hecho, un estudio encontró una reducción en el nivel de actividad después de consumir una comida o refrigerio con alto contenido de azúcar.

			En general, respecto de factores dietéticos, aditivos, colorantes, saborizantes y salicilatos, se considera actualmente que no producen ningún efecto en la línea del TDAH. Sin embargo, el azúcar y el exceso de actividad parecerían estar vinculados, debido a que este producto se consume con frecuencia en actividades como fiestas de cumpleaños u otros eventos sociales que tienden a producir excitación y mayores niveles de actividad.

			Una reseña de la Nutrition Foundation (Fundación para la Nutrición) de Estados Unidos sugiere que si una dieta especial de alimentos sin sabores o colores artificiales funciona, puede deberse a que la familia ha comenzado a interactuar de forma diferente cuando están siguiendo una dieta especial. Estos cambios en la interacción, y no en la dieta misma, pueden mejorar el comportamiento y el nivel de actividad del niño.

			1.3. Factores neuropsicológicos: habilidades ejecutivas 

			Se ha comprobado que alteraciones en áreas prefrontales (esenciales en los procesos de atención, control de impulsos, organización y actividad sostenida dirigida a un fin) provocan falta de atención, distractibilidad e inhabilidad para inhibir una respuesta. Se han descrito alteraciones en la corteza premotora que provocan inquietud motora, en la medida que esta cumple una función en la preparación para los movimientos voluntarios, especialmente los que dependen de claves externas, y también en la supresión de respuestas relativamente automáticas a ciertos estímulos.

			Dentro de la neuropsicología, un concepto que ha resultado del mayor interés para comprender la forma en que el TDAH afecta a los niños, es el de las habilidades ejecutivas. Estas habilidades, al igual que las requeridas por un director de orquesta para coordinar a sus músicos e instrumentos, requiere capacidad de comunicación, estrategias de planificación, capacidad de tomar decisiones y actuar en consecuencia, por nombrar algunas. El nombre de habilidades ejecutivas proviene del campo de las neurociencias y se refiere a las habilidades cerebrales requeridas para realizar tareas voluntarias.

			Estas habilidades son indispensables para planificar y realizar cualquier tarea. Por ejemplo, para preparar la mochila, al menos necesitará tener la mochila a mano, el horario del día siguiente, los cuadernos que no utilizará y dejarlos en su lugar, buscar los cuadernos que deberá utilizar, comprobar que hizo las tareas, revisar si tiene el estuche completo, si deberá llevar equipo de gimnasia, algún libro o trabajo manual, ordenar los útiles dentro de la mochila para que quepan sin arrugarse, etc., etc. Pero básicamente deberá detenerse y dejar de hacer lo que estaba haciendo (viendo televisión o jugando) y dirigir todo su esfuerzo y atención a la nueva tarea. Dependiendo de la edad del niño, el desafío puede consistir en meter un cuaderno y el estuche en la mochila, hasta un proceso mucho más complejo.

			Cualquiera sea el grado de dificultad en relación al desarrollo de sus habilidades ejecutivas, se mostrará distraído, poco motivado, olvidará elementos importantes, mostrará escaso control emocional o de la conducta, no planificará sus acciones y, finalmente, es posible que abandone el intento y regrese a sus juegos. De la misma manera, puede que trate de meter a la mochila todo lo que tenga a mano, para terminar de inmediato la tarea. Como se ve, estas habilidades resultan indispensables para realizar conductas simples como las descritas, así como también para lograr metas más ambiciosas y al largo plazo, como son pasar de curso, tener la pieza ordenada y similar. Algunas de estas habilidades, son:

			Capacidad de inhibir una respuesta, lo que implica evaluar la situación y la conveniencia de realizar o no una determinada conducta.

			Memoria de trabajo, para almacenar información requerida para realizar una tarea compleja o para aplicar lo aprendido a una nueva tarea.

			Control emocional, que implica manejo de las emociones hasta alcanzar las metas.

			Atención sostenida para concluir una tarea, independientemente de la distractibilidad, aburrimiento o fatiga; persistencia en la tarea hasta lograr el objetivo

			Planificación: capacidad para confeccionar un mapa de ruta y completar la tarea.

			Organización, o capacidad para crear y mantener sistemas ordenados para guardar la información y tenerla disponible.

			Manejo del tiempo, es decir, capacidad para estimar de cuánto tiempo se dispone para realizar la tarea, organizar y ajustarse a los plazos.

			Flexibilidad, o capacidad para cambiar las metas y reorganizar la tarea si surgen obstáculos.

			Metacognición, o capacidad de auto observarse, automonitorearse y autoevaluar la forma en que se trabaja.

			Habilidades de lenguaje que permitan comunicarse con las otras personas.

			Estas habilidades y otras relacionadas, están afectadas a juzgar por la forma en que los niños TDAH se desenvuelven tanto en el colegio como en el hogar, en la calle, en un supermercado etc. El decirle persistentemente que no se concentra, que improvisa sus tareas, que no es capaz de terminarlas, que es desordenado, que “deja todo botado”, que se le olvida todo, no contribuye a mejorar la situación, sino a agravarla. Si tenemos claro que tiene dificultades para hacer las cosas como nosotros querríamos (y sin duda alguna como también a él le gustaría) tenderemos a ayudarlo para superar sus problemas, sin comprometer su autovaloración y sin convencerlo de que sin importar lo que haga, siempre lo va a hacer mal.

			1.4. Factores familiares y psicosociales 

			Factores y relaciones familiares disfuncionales se asocian a conducta hiperactiva, aunque más que a factores etiológicos, se ligan al curso del cuadro, intensidad, duración y pronóstico. En esta línea se pueden identificar estresores familiares de diversa índole en relación a normas de crianza (ausencia de estas, inconsistencia y reglas muy restrictivas), que serán tratados en otro capítulo.

			El peso etiológico de los factores sociales es discutido actualmente. Al igual que los factores familiares, estos se ligan, por ejemplo, a la falta de oportunidades para formar vínculos estables, lo que empeora el pronóstico, pero no es la causa principal del problema.

			Los elementos psicosociales y medioambientales han sido investigados como una de las causas probables de la aparición del TDAH. Sin embargo, se ha encontrado poca evidencia para considerar los factores psicosociales como causantes, pero, en cambio, pueden ser responsables de su curso o pronóstico, ya que muchos problemas severos de conducta y autoestima se relacionan con el entorno.

			El pronóstico de niños con cuadros leves puede empeorar en forma significativa si carecen del soporte emocional de la familia o si asisten a establecimientos educacionales que tienen una actitud poco aceptadora de sus dificultades. Si además, los contextos escolares tienen una conducta expulsiva, el niño es obligado a peregrinar por distintos colegios, sin lograr establecer vínculos afectivos permanentes con sus pares. La creación de lazos de amistad es un factor protector frente a conductas disruptivas o de riesgo.

			A la inversa, un niño con un cuadro más severo puede evolucionar en forma positiva si su familia es capaz de centrarse en las fortalezas de él y buscar mecanismos para compensar sus áreas deficitarias. Si adicionalmente asiste a un colegio que mantiene una actitud comprensiva frente a las dificultades y valoriza las características positivas del alumno, el pronóstico se torna más alentador.

			La actitud del contexto familiar y escolar constituye un factor psicosocial determinante para la forma en que el niño vive sus dificultades y los mecanismos que utiliza para superarlas. La resiliencia frente al síndrome está altamente determinada por la confluencia de ambos factores.

			Uno de los temas centrales en el trabajo con la familia y la escuela en niños con síndrome de déficit atencional, consiste en prevenir el desarrollo de problemas emocionales y conductuales asociados. Las investigaciones de Jain y Zimmerman (en Fish y Jain, 1983) aportan en esta línea. Ellos trabajaron con una muestra de niños con trastornos de aprendizaje, dividiéndola en un grupo de estudiantes que presentaban trastornos emocionales y un grupo de niños sin dichos problemas. En sus resultados, los autores aislaron las siguientes cuatro variables puntuales que influirían en que niños con dificultades de aprendizaje no tuvieran una problemática emocional asociada a su trastorno:

			•	Cohesión del grupo familiar. Presencia de una pareja parental unida, en que los límites entre el subsistema padres y el de los hijos son claros.

			•	Aceptación de las dificultades del niño. En estas familias se conocen y comprenden las dificultades del niño y no se tiende a negarlas ni a minimizarlas. Tampoco se trata de magnificarlas, pero dichos inconvenientes constituyen un dato que orienta la relación con el pequeño, con lo cual se evitan las demandas excesivas sobre él.

			•	Apoyo emocional. Los padres constituyen un soporte importante para el niño a través del cual se busca disminuir los efectos que las dificultades en el área escolar pudieran tener en su afectividad. Son familias que están disponibles cuando los niños enfrentan crisis y que los acompañan en las diferentes situaciones que supone su desarrollo emocional.

			•	Compensación activa de las áreas deficitarias. Son padres que tienen una actitud decidida en la búsqueda de soluciones, tanto en el plano profesional como en el personal.

			Cuando se cumplen estas condiciones, se calcula que alrededor del 40% de los niños afectados con el síndrome logra superar sus problemas de comportamiento al llegar a la vida adulta y no presentan posteriormente trastornos evidentes.

			2. Prevalencia 

			Las diferentes definiciones obedecen a diversas líneas de trabajo y conceptos teóricos a la base de los estudios. Estas diferentes definiciones y cantidad de síntomas y características que incluyen unas y otras determinan que los estudios de prevalencia entreguen cifras bastante dispares, por ejemplo, entre ensayos norteamericanos y europeos.

			En este sentido, para los norteamericanos se trataría de un trastorno del desarrollo de ocurrencia relativamente frecuente, pero heterogéneo en su presentación, es decir, son muchos los casos que pueden incluirse bajo este término. Comparativamente, dentro de la denominación síndrome hipercinético que propone el CIE-10 (OMS, 1992), se trata de una condición menos común, que no afecta demasiado el desarrollo del niño y al que no se atribuye una psicopatología comórbida muy importante. Al ser más estricto el criterio para ser incluido dentro del cuadro, la cantidad de casos que cumplen con él son más escasos.

			Diferentes estudios se están realizando en varios países del mundo con el fin de determinar la prevalencia del trastorno. En los realizados en el Reino Unido, Rutter (1977) reportó que la incidencia del trastorno es inferior al 5%. Por otra parte, en Estados Unidos y Canadá, Szatmari, Offord y Boyle (1989) afirmaron que el problema ocupa un 30% de las consultas de salud infantil. En general, hay cierto acuerdo en que la prevalencia es cercana al 5% de la población infantil. Esto significa que uno de cada veinte niños presenta el trastorno, con un predominio de 3 a 1 de los hombres respecto a las mujeres, aunque varía según edad y nivel socioeconómico.

			I. Orjales (2001) sostiene que la proporción a favor del sexo masculino es significativa. Esto plantea que habría diferencia en la forma que reaccionan los niños y las niñas: ellos mostraron, frente a la frustración, más problemas de conducta, desobediencia y descontrol; en tanto que ellas presentaron una mayor ansiedad y más intentos de regular su conducta a través de comportamientos obsesivos e hipercontrolados.

			L. Hay (1997), en Australia, encontró que había un 16% de mellizos hombres con déficit atencional, en comparación con un 8% de mellizas. La tasa esperada en este país es de un 7% para los niños y un 3% para las niñas. Tymms y Preedy (1998), en una muestra de 48 niños, reportan que no habría más probabilidad en los
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