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CAPITULO 10- TEMA 5

LA ATENCIÓN Y SUS TRASTORNOS 

Normalmente prestamos atención a información externa, que nos llega del exterior de nuestro cuerpo (mayor atención a este aspecto = extroversión), e interna, como son las sensaciones y pensamientos (mayor atención a este aspecto = introversión) Para funcionar normalmente nuestro cerebro necesita estimulación externa, en casos de privación sensorial podemos experimentar reacciones que van desde la ansiedad hasta estrés extremo, colapso mental y psicosis.

También existen estados alterados de consciencia provocados voluntariamente mediante técnicas como la meditación, hatha yoga, etc.

En este capítulo se estudiarán las variaciones en la activación durante el estado de vigilia.

NATURALEZA DE LA ATENCIÓN EXTERNA 

Debe existir un mecanismo por el que el sistema nervioso pueda discriminar, seleccionar  y procesar la información pertinente en cada momento de entre toda la que nos llega. Además ha de ser un mecanismo capaz de funcionar de abajo arriba (que nos permita respuestas jerárquicamente primitivas como la huida) y viceversa (nos permita un control cognitivo de alto nivel) Los distintos procesos que posibilitan esto y que generan la experiencia subjetiva de la consciencia son lo que se conoce como atención (el individuo se vuelve consciente de determinada información que le llega en detrimento de otra menos importante en ese momento) También alude a las diversas actividades preparatorias que facilitan el procesamiento de información. La atención es el primer paso para la acción controlada.

Intención: Hace referencia a la preparación para la acción. 

Activación (arousal): Hace referencia al inicio de la acción y al grado de disposición de un sistema para entrar en acción
TIPOS DE ATENCIÓN

ALERTA GENERAL, RESISTENCIA A LA FATIGA Y VIGILIA

Existen diferencias individuales en cuanto al nivel energético, grado de actividad  y resistencia a la fatiga, así también, se ha corroborado la existencia de ciclos rítmicos diarios del nivel de actividad de muchos sistemas psicológicos y de la conducta, prueba de ello son las disminuciones en la alerta durante algunos periodos del día (mediodía) Este tipo de fluctuaciones en la alerta posiblemente esté regulada por el sistema de activación reticular que es el que participa en la regulación del ciclo sueño-vigilia.

ATENCIÓN SELECTIVA A LA NOVEDAD: ORIENTACIÓN Y HABITUACIÓN

A raíz de sus investigaciones sobre condicionamiento clásico, Pavlov y Sokalov (1963) se interesaron en la conducta que tenía lugar cuando se experimentan sucesos nuevos. Los animales, incluso los más primitivos, almacenan experiencias anteriores, y cuando no hay experiencia previa de una situación el organismo investiga la naturaleza del nuevo acontecimiento, esto incluye la conducta orientadora de receptores.

Esta reacción de orientación va acompañada de cambios en todo el sistema nervioso; aumenta la actividad simpática del SNA (facilita reacciones de lucha/huida), se desincroniza el EEG, aumenta la actividad de las glándulas sudoríparas y se acelera el ritmo cardiaco. Esta reacción recibe el nombre de respuesta de orientación y tiene muchos componentes de la reacción ante el peligro. Si el suceso es inofensivo el organismo atenúa sus respuestas, este proceso se conoce como habituación (este proceso también existe a nivel celular que se manifiesta con un descenso en la liberación de neurotransmisores) Es un tipo de aprendizaje en el cual la novedad se vuelve familiar. Aunque ambos mecanismos pueden considerarse primitivos, jerárquicamente bajos y al servicio de la memoria, el de orientación no necesita la intervención de la corteza cerebral (se halla presente en niños anencefálicos), mientras que el mecanismo de habituación está relacionado con aspectos de la memoria. 

Una técnica para estudiar estos procesos de orientación y habituación consiste en medir y registrar, mediante electrodos, el nivel de conductancia de la piel que es proporcional a la actividad de las glándulas sudoríparas (asociada a activación simpática) Con estas técnica se ha comprobado como los estímulos nuevos y peligrosos captan automática, irresistible y selectivamente la atención del organismo.

ATENCIÓN SELECTIVA A SUCESOS EMOCIONALMENTE DESTACADOS. FACTORES LÍMBICOS

La habituación no se produce en sucesos relacionados con el peligro, hechos estimulantes, placenteros  y emocionalmente agradables. Los estímulos con significación emocional, incluidos los impulsos biológicos relacionados con la supervivencia( comida, sexo, miedo, agresión...), son muy resistentes a la habituación.

Si se quiere mantener la atención en sucesos susceptibles de habituación podemos utilizar como refuerzo estímulos activadores límbicos no habituadores (comida, dinero...), que influyen y facilitan muchos tipos de aprendizaje. Son un componente esencial en las técnicas de modificación de la conducta. Los mecanismos cerebrales involucrados en la atención controlada por refuerzos son, desde un punto de vista jerárquico, relativamente bajos. 

El valor atencional de los estímulos es susceptible de ser  modificados por factores constitucionales (innatos), quizás anómalos, y experiencias tempranas anormales. Así un individuo puede ser hipersensible (sensibilización) a estímulos provocadores de agresión, o a que ciertos objetos provoquen gran excitación sexual.

ATENCIÓN SELECTIVA CON ESFUERZO Y AUTOREGULACIÓN: FUNCIONES EJECUTIVAS

En nuestra sociedad no bastan estos mecanismos, es necesaria la atención voluntaria y esforzada. Este tipo de atención forma parte de un grupo de operaciones mentales denominado funciones ejecutivas, las cuales para realizarse, necesitan la inhibición de mecanismos atencionales jerárquicamente inferiores. Se requiere que respuestas predominantes, como las provocadas por novedades o estimuladores del sistema límbico, se inhiban el tiempo suficiente para permitir que se produzca el pensamiento (evaluación de las consecuencias y elección de la respuesta) y la planificación. Barkeley especifica las cuatro funciones que han de desarrollarse para posibilitar esto:

1. Memoria de trabajo: Disponibilidad mental de información necesaria para resolver el problema.

2. Internalización del habla: Reflexión sobre posibles soluciones y consecuencias.

3. Autorregulación afecto/activación: Inhibición de la respuesta inmediata de la emoción, en especial de la negativa y agresiva.

4. Reconstitución: Habilidades para resolver los problemas, que incluyen el análisis de las secuencias conductuales (elementos componentes) y la selección, secuenciación y recombinación (síntesis) para ejecutar la mejor respuesta. 

TEORÍAS NEUROPSICOLÓGICAS DE LA ATENCIÓN

No existen teorías neurológicas de la atención, tan sólo intentos de vincular componentes de este proceso con áreas cerebrales específicas.

De manera general se acepta que los procesos atencionales son el resultado del funcionamiento colaborador de muchos módulos cerebrales. La atención requiere hallarse despierto y alerta por lo que la formación reticular está implicada. Es necesario el uno de los sistemas sensoriales por lo que están implicadas las áreas que los regulan así como las responsables de la orientación de los receptores. Otras áreas implicadas son las de la percepción, memoria, comprensión, planificación (lóbulos frontales, ganglios basales y áreas motoras)
ELEMENTOS DE LA ATENCIÓN SEGÚN MIRSKY

Datos derivados de pruebas neuropsicológicas de personas con epilepsia de ausencia y con esquizofrenia. Se aislaron cinco componentes que vinculan distintas áreas del cerebro: Foco, ejecución, mantenimiento, codificación y cambio.

	Dimensiones ejecutivas de la atención. 
	1. Foco: Capacidad de dirigir y fijar la atención en un aspecto específico.

	
	3. Mantenimiento: Capacidad de discriminar entre estímulos diana y neutros durante un largo periodo de tiempo. La técnica utilizada es la Tarea de Ejecución Continua (TEC), que consiste en tareas de fácil procesamiento pero aburridas, con posibilidad de variar parámetros  ( duración, dificultad, recompensas)

	
	5. Cambio: Modificación de estrategias de resolución cuando estas dejan de ser eficaces.

	Capacidad motora y de procesamiento 
	2. Ejecución: Actividad motora que demuestra que se ha atendido

	
	4. Codificación: Procesamiento de la información


 ORIENTACIÓN ENCUBIERTA DE LA ATENCIÓN VISUAL SEGÚN POSNER

Este investigador ha estudiado las funciones cognitivas mediante cronometría mental, que consiste en medir el tiempo que se tarda en realizar diversas tareas mentales (similar a las tareas de Donders) Los diferentes tiempos empleados en las diferentes tareas pueden relacionarse con el talento, la motivación, la susceptibilidad a la distracción, influencia de incentivos, etc.

Posner ideó un procedimiento (atención encubierta)para analizar la atención visual y formuló esta  hipótesis: La atención selectiva visual se producirá en el cerebro antes de que los ojos se  muevan para fijarse en el estímulo de interés. Según esto el cerebro decide que le interesa y después el sistema sensorial accede a esta información. Siguiendo este procedimiento, y analizando la conducta atencional e imágenes cerebrales, pretendía averiguar que porciones del cerebro se activaban cuando un individuo sentía que una localización concreta del espacio atraía su atención.

Posner y Raichle (1994)observaron tres procesos psicológicos diferentes, así como las áreas activadas en cada uno de ellos. Después mediante el estudio de personas con lesiones en esas áreas certificaron la relación área-conducta. En los cerebros con lesión la secuencia de los procesos se interrumpe en función de donde se localice la anomalía. Los tres procesos fueron:

	Proceso
	Área
	Individuos con lesión

	Proceso de desenganche: Liberación de la atención  para que pudiera dirigirse a otro lugar.
	Lóbulo parietal posterior
	Les costaba desengancharse

	Proceso de movimiento: Cambio real del foco atencional.
	Colículo superior
	

	Proceso de potenciación: Incremento de la atención a la diana en cuanto se detectaba.
	Tálamo (sistema visual)
	


El Tes. conductual ideado por Posner provoca mecanismos de atención sensibles a cambios ambientales y, por lo tanto, proporciona un medio para evaluar la integridad de las respuestas de orientación a la novedad y a factores límbicos, pero no asegura la de las funciones ejecutivas.

En procesos de atención con un propósito guiado centralmente (estimulación endógena), en donde el cerebro primero ha de interpretar el significado antes de guiar la atención hacia un lugar determinado, el giro cingulado parece desempeñar un papel central.

En aspectos que requieren vigilancia (atención continua)  están implicadas áreas de los lóbulos parietales, frontales, laterales y superiores del hemisferio derecho.

La atención es una función muy compleja mediada por muchas áreas cerebrales, y en la que parece haber cierta especialización de la función en el hemisferio derecho.

TRASTORNOS DE LA ATENCIÓN

SÍNTOMAS E HISTORIA NATURAL DE LOS TRASTORNOS DE LA ATENCIÓN

EJEMPLOS CLÍNICOS

Presenta diferentes casos de conductas distraídas. A destacar la gran variedad de conductas. 

SÍNTOMAS

Tres síntomas principales:

1. Falta de atención: Falta de sensibilidad al requerimiento de las tareas.

2. Impulsividad: Incapacidad de inhibir la conducta según las condiciones y las demandas.

3. Hiperactividad: Acción mayor de la necesaria para llevar a cabo las tareas.

Cuando el cerebro esta lesionado, enfermo o intoxicado puede que los síntomas (a veces los únicos) se hallen en la esfera de la atención, que por otro lado también pueden variar en función del entorno psicológico. Por eso para considerar que dos personas tienen la misma patología, partiendo de iguales problemas de atención, es necesario demostrar que el mecanismo causante es el mismo y que el mismo tratamiento funciona con igual eficacia en ambos casos.

HISTORIA NATURAL DEL TRASTORNO

	Etapa
	Conductas de personas con trastornos primarios de atención

	In utero
	La madre nota más movimiento fetal.



	Bebes
	Mucho movimiento y agitación. Dedican poco tiempo a la exploración. Cuando empiezan a caminar hay que vigilarlos pues se escapan. Presentan poca ansiedad y poco miedo a los extraños.

	Preescolar
	Muy distraídos. Se lesionan con frecuencia. Pierden más cosas (guantes) En entornos estimulantes (supermercado) es muy difícil controlarlos. Juegan con poco tiempo con juguetes concretos y su conducta social es limitada

	Escolar
	Se ven excluidos de las actividades sociales de grupo porque no permanecen en su sitio en juegos o conversaciones. Son agresivos e impulsivos. No están quietos ni se concentran más de unos minutos. Son alborotadores. Malas calificaciones a pesar de ser inteligentes. Suelen ser desdichados y solitarios a causa del rechazo que sufren, por lo que su autoimagen es negativa, si bien casi nunca muestran abiertamente su tristeza

	Adolescencia
	Disminuye la hiperactividad y la agitación, aunque persisten las dificultades de concentración y atención, por lo que les resulta difícil estudiar o tener conductas organizadas. Su autoimagen negativa los hace vulnerables a implicarse en conductas antisociales, delincuencia y abuso de drogas

	Adultos
	La adaptación social, medida por logros a nivel económico, familiar y grado de satisfacción personal,  es menor.


ALGUNOS ASPECTOS DE LA HISTORIA DEL ESTUDIO DE LOS TRASTORNOS DE LA ATENCIÓN

INICIOS

Partes decisivas de la historia de la identificación de los trastornos de la atención:

· Asociación entre lesión cerebral y la falta de atención, impulsividad e hiperactividad. Mediante el análisis de las secuelas de una epidemia de encefalitis, que provocó en los supervivientes destrucción de tejido cerebral asociado a deficiencias conductuales, y lesiones en la cabeza, en las que se observaron consecuencias parecidas (síndrome de posconmoción cerebral)

· Estudio de los efectos de los fármacos. A finales de 1930 se informó que la benzedrina, estimulante del SN que se recetaba como adelgazante, mejoraba la atención, el control conductual y las funciones intelectuales de niños hospitalizados con trastornos conductuales. El resultado de este estudio demostró que el fármaco era eficaz con los hiperactivos (70-80% de éxito), observándose, además, que una elevada proporción de los que respondieron bien a este tratamiento tenían anomalías cerebrales.

La conclusión lógica: si la lesión cerebral y la hiperactividad asociada mejoraban con el tratamiento, cualquier niño poco atento o hiperactivo era susceptible de padecer lesión cerebral en algún grado.  Debido a esto a los niños con falta de atención, impulsividad o hiperactividad se les administró esta medicación.

· La persistencia de la distracción tras disminuir la hiperactividad en la adolescencia demostró que estos dos síntomas no estaban forzosamente vinculados. Así pues, el Trastorno por Déficit de Atención (que se consideraba un trastorno primario) se designó en función de si se presentaba un cuadro de hiperactividad o no:

· TDA+H o THDA: Con problemas de atención y de hiperactividad que en la adolescencia dejan de ser hiperactivos pero seguían siendo poco atentos.
· TDA-H: Con problemas de atención pero sin hiperactividad. 

Este esquema diagnóstico se basa en síntomas no en los mecanismos del trastorno.  

MÁS HISTORIA: MEDICACIÓN ESTIMULANTE, UNA PARADOJA Y SU APARENTE RESOLUCIÓN.

LA HIPÓTESIS DE LA HIPOACTIVACIÓN

Los niños diagnosticados como THDA mejoraban paradójicamente con medicación estimulante, que en ellos tenía un efecto sedante.

Se observó que estos niños presentaban en reposo conductancias de la piel (tónicas) o respuestas de orientación (fásicas) menores que en los niños normales. Se generaron dos hipótesis:

· Se concluyó que estos niños hiperactivos tenían una activación baja y un control inhibitorio insuficiente sobre el flujo motor externo y sobre el input sensorial (Satterfield, Cantwell y Satterfield, 1974) Se consideró la hiperacividad como un fallo directo de la activación del control inhibitorio. 

· Sugería que la hiperactividad era la forma de compensar la activación interna insuficiente, es decir, no se centraba en los mecanismos inhibitorios insuficientes sino en mecanismos excitatorios insuficientes. Así la conducta hiperactiva para los niños con baja excitación sería equivalente a los esfuerzos por mantenerse despiertos mediante pellizcos en los somnolientos. Los estimulantes incrementaban la activación tanto tónica como fásica.

Weinberg y Brumback (1990) describieron a individuos que sufrían lo que ellos denominaron Trastorno Primario de Vigilancia. Cuando estos sujetos tenían que mantenerla atención durante un período de tiempo relativamente largo, se mostraban somnolientos y agitados, bostezaban y se desperezaban con frecuencia.

En la infancia estos individuos se aburrían con facilidad y buscaban actividades estimulantes y vigorosas. El adulto afectado se queda dormido si está quieto pero sus siestas no son reparadoras. Suelen ser descritas como personas cariñosas, solícitas y compasivas. El trastorno se describe como una afección que dura toda la vida y que posiblemente sea hereditaria. Responde muy bien al tratamiento  con estimulantes. Esta afección podría bien calificarse como THDA-H (en resumen: los individuos no paran quietos porque si lo hacen se quedan dormidos)

MAS HISTORIA;  DECLIVE DE LA HIPÓTESIS DE LA HIPOACTIVACIÓN Y SU PERSISTENCIA

(NOTA: para entender esta parte es necesario recordar que la hiperactividad es consecuencia de hipoactividad, o bien en los mecanismos de inhibición, o bien en la actividad fásica y tónica) 

Al igual que otros investigadores, Hastings y Barkley observaron activación fásica inferior en niños distraídos e hiperactivos. A pesar de todo se consideró insuficiente por la comunidad científica el respaldo que ofrecían estos resultados a la hipótesis de la hipoactivación.

Los investigadores creyeron conveniente estudiar los efectos de los estimulantes en niños normales, demostrándose que estos reaccionaban de igual manera que los hiperactivos. Mejoraban en cuanto a atención y concentración, y el control inhibitorio era mejor. En dosis excesivas producían hiperactivación y ansiedad.

Este hallazgo demostraba que el aumento de atención, como resultado del uso de estimulantes, no dependía de ser hiperactivo o poco atento. Así, en el caso de niños hipoactivados el tratamiento mostraría mejora porque realmente sería efectivo, mientras que en otros casos la mejora observada podría deberse al efecto que estas sustancias tienen de por sí en individuos sin ningún trastorno de hipoactividad.  

Zametkin estudió mediante técnicas que miden la actividad metabólica en el cerebro, a adultos que habían sido hiperactivos de niños y que todavía se quejaban de falta de atención. Utilizó un Test de Ejecución Continua Auditiva (TEC) que requería que respondieran de manera selectiva al menos audible de tres tonos durante más de 30 minutos. La tarea era sencilla pero requería atención con esfuerzo continuo.

Se registró igualdad en cuanto al número de aciertos-errores en individuos hiperactivos y normales, pero había diferencias en cuanto al nivel de actividad metabólica en 30 de 60 lugares distintos, y esta era siempre menor en los individuos hiperactivos. Muchas de las diferencias involucraban las áreas frontales (relacionadas en otros estudios con trastornos de la atención)

Lou (1989) estudió niveles de reposo en el flujo sanguíneo cerebral en grupos de niños normales e hiperactivos. Los niños hiperactivos presentaron menos flujo, o lo que es igual menos actividad, en partes de los ganglios basales (estructura subcortical) y más en regiones sensoriales. Si se administraban estimulantes aumentaba la actividad de los primeros y descendía en las segundas. Los resultados indican que los ganglios basales, íntimamente conectados con los lóbulos frontales, proporcionan el control inhibitorio necesario para regular la conducta. Así que, cuando la actividad en estos es insuficiente, el sistema sensorial se vuelve hiperactivo y responde a todos los inputs sensoriales que recibe. Es decir la hipoactivación de los ganglios basales (y en consecuencia de los lóbulos frontales) podía ir acompañada de hiperactivación en otras áreas (sensoriales) Los estimulantes incrementan la actividad de los ganglios con lo que facilitan el control inhibitorio.

Aportación importante de este estudio:

· Descripción de la relación entre dos áreas cerebrales y la implicación en el control inhibitorio insuficiente en los lóbulos frontales

Estos datos concuerdan con las ideas de Douglas quien sugería que “el problema es una capacidad deteriorada de modular la activación o alerta para satisfacer las demandas situacionales”.

Según sus observaciones los niños hiperactivos a menudo se distraen sólo con algunos aspectos de una tarea mientras que están muy atentos a otras. Los niños con síntomas de THDA pueden estar muy concentrados viendo la televisión y muy atentos a los premios (comida, dinero...), y sin embargo tener dificultad para realizar los deberes escolares. Lo mismo ocurre con los adultos quienes pueden estar muy atentos a tareas que les reporten beneficios (Ej.: venta de un coche) y muy distraídos con las que sean tediosas (Ej.: papeleo)

El problema no parece que sea el tipo general de activación regulada en la formación reticular, ya que la actividad límbica es a menudo muy manifiesta. Parece concordar más con la propuesta de Lou.

Problemas del estudio de Lou:

· Los individuos estudiados no sólo presentaban problemas de atención.

· Sólo se estudió la actividad tónica.

La hipoactivación ha tenido dos significados:

· Como un déficit en la excitación general proporcionada por el sistema activador reticular del tronco del encéfalo.

· Como un déficit en la activación de las funciones inhibitorias, es especial de los circuitos implicados en el lóbulo frontal, que posibilitan los niveles máximos de función ejecutiva y control conductual.

FUNCIÓN EJECUTIVA Y TRASTORNO DEL LÓBUL O FRONTAL, SOBRECARGA Y THDA ADULTO

TRASTORNO DE LA FUNCIÓN EJECUTIVA

(NOTA: Funciones ejecutivas son las operaciones mentales entre las que se incluyen la memoria de trabajo, la planificación, la secuenciación y la evaluación de errores; se cree que son funciones del lóbulo frontal)

Russell Barkley ha estado en la vanguardia de la investigación sobre THDA. En 1997 publicó un libro, “THDA y la naturaleza del autocontrol”, en el que se centra en la parte del  trastorno que muestra la hiperactividad y la impulsividad como los principales síntomas, considera los retrasos en el desarrollo de las funciones ejecutivas como el núcleo del problema, y sugiere que la calificación de éste como “atención” es engañosa.

Existen dos tipos de atención:

· La que responde a registros preceptúales y sensoriales de la información, que está en función de la zona posterior del cerebro, y que se presenta externamente, controlada por refuerzos inmediatos también externos.

· Es la atención impulsada desde dentro que está orientada a la gratificación a largo plazo, requiere inhibición de secuencias en curso y fácilmente provocadas ( la inhibición de respuestas está en función de la parte frontal del cerebro y es una característica de las funciones ejecutivas). Las personas con THDA+H muestran discapacidad en este tipo de atención, pudiendo mostrarla o no en el  primero.

El concepto clave en la propuesta de Barkley es el de “inhibición de respuesta”, aludiendo a la capacidad de impedir que se produzca una respuesta predominante, de suprimir una respuesta en curso y de evitar  respuestas no pertinentes. Esta inhibición de respuestas es una función ejecutiva primordial, el primer paso que permite el funcionamiento de otras funciones ejecutivas.

Se distinguen cuatro grupos de funciones ejecutivas, además de la inhibición de respuestas:

1. Memoria de trabajo: Entendida como la capacidad de retener en la mente todos los componentes necesarios para resolver un problema. Es una capacidad que no depende de las capacidades verbales, ya que, algunos los animales la poseen. (Ej.: jugador de fútbol que retiene en la mente la posición de sus compañeros en el campo para decidir a quien pasa el balón).

2. Internalización del habla: Función exclusivamente humana que se vale de las capacidades simbólicas del lenguaje y que se refiere al habla interiorizada tan necesaria para reflexionar.

3. Autorregulación del sentimiento/motivación/activación: Se ocupa de los componentes emocionales de la experiencia. Schore (1994) reunió pruebas de que aprender a controlar el sentimiento es clave para aprender la autorregulación en otras esferas. Hizo hincapié es que el aprendizaje está influido por el modo en el que el entorno satisface las necesidades de seguridad del niño durante su desarrollo (vínculos afectivos, equilibrio entre estrés emocional y soporte emocional).

4. Reconstitución: Designa las potencialidades creativas para resolver problemas. La inhibición proporciona tiempo para llegar a soluciones más eficaces, nuevas y creativas.

Según los estudios de Barkeley  la  mayoría de niños y adultos que padecen THDA-H no han sufrido ninguna  lesión, ni suceso inductor de tal patología. Los datos concuerdan con que hay una influencia hereditaria muy fuerte, por lo que considera esta dolencia como crónica (dura toda la vida aunque pueda presentar mejoría asociada a la maduración).

Dado que los problemas atencionales son sólo un tipo de los diversos deterioros secundarios al déficit de la inhibición conductual, propuso que recibiera el nombre de Trastorno de la Inhibición Conductual. 

SOBRECARGA

Al describir los problemas de atención como secundarios a discapacidades de la función ejecutiva se estaba especificando una afección de sobrecarga (carecer de los recursos necesarios para hacer frente a las demandas; lo que se espera de ellos excede a sus capacidades).

El trastorno de la atención puede va emparejado en un gran número de casos con problemas de aprendizaje. La cuestión cuando estos trastornos aparecen juntos es esclarecer quien es el primario y quien el secundario pues el tipo de tratamiento y la efectividad de este depende de ello.

TRASTORNO DE ATENCIÓN EN ADULTOS

Muchos de los deterioros que acompañan a un diagnóstico de THDA pueden no desaparecer con la maduración (tal y como ocurre con la hiperactividad), tal es el caso de la inquietud, la falta de concentración, la excitabilidad, la irritabilidad y la impulsividad.

Los estudios sobre los trastornos de atención en adultos llevados a cabo a finales de los 80-90, mostraron los mismos hallazgos que los estudios con niños. Una gran proporción de adultos también respondió bien a los medicamentos estimulantes. Estos estudios fueron uno de los aspectos en los que Barkeley se apoyó para concluir que la afección era, en muchos casos, una afección crónica. 

OTRAS VARIABLES IMPLICADAS EN LOS TRASTORNOS DE ATENCIÓN

¿THDA O NIÑOS CON MENTES PROPIAS? ENFERMOS NO, SÓLO DISTINTOS

Los síntomas de este trastorno son observados pero aún no hay una medida objetiva aceptada para el THDA. Algunos autores como Schachar, Rutter y Smith sugieren que puede haber niños hiperactivos de manera generalizada (en todas las circunstancias) o situacional (sólo dadas ciertas circunstancias). Puede haber una aparición selectiva de síntomas en función de una situación específica.

Incluso una descripción de hiperactividad generalizada no implica necesariamente una conducta anómala. A este respecto existe la hipótesis del mal emparejamiento, formulada por Thomas y Chess (1977), que hace referencia a la dificultad de acoplamiento (choque de modelos) si el niño es muy activo y los padres muy sosegados. En estos casos el tratamiento que resolvía la dificultad consistía en explicar la naturaleza de las discrepancias temperamentales y la normalidad global de todos los implicados.

Otro estudio llevado a cabo por McGuinness (1985) demostró que los niños diagnosticados como hiperactivos suelen ser niños varones (proporción de entre 3 y 6 por cada niña). Al analizar las diferencias entre los dos sexos se encontró que los niños miden el tiempo de sus acciones con más rapidez que ellas y que el ritmo de las niñas concuerda más con el que se lleva en las aulas del colegio. Este es un caso similar al mal emparejamiento.

En el estudio que realizó Zentall (1987) se partió del supuesto de que, dado que todas las personas tenemos un nivel óptimo de estimulación, y siendo éste, en el caso de los niños con TDA+H, más alto, estos niños tendrían una mejor ejecución en una tarea pesada de atención si recibieran  estimulación adicional.

En el experimento los niños con TDA+H cometían menos errores y no se diferenciaban de los niños control sólo cuando la estimulación era elevada. Esto podría explicar la conducta de algunos adolescentes que dicen rendir mejor en los estudios con la radio a todo volumen. También pone en evidencia los métodos de enseñanza para estos niños que se basan en ofrecer una estimulación disminuida, ya que estos niños funcionan mejor en ambientes con estimulación alta.
El trabajo de Zentall encuadra a algunos niños con trastorno de hiperactividad-atención en un tipo de personalidad concreto: los extrovertidos. Este tipo de personalidad busca niveles elevados de estimulación externa y muestran poca interna. Debiera ser posible distinguir los extrovertidos de los afectados por TDA+H por medio de algún test de función ejecutiva, ya que en los primeros esta no está dañada.

ATENCIÓN, AGRESIÓN Y TRASTORNO DE CONDUCTA

Los niños con problemas atencionales suelen ser impacientes, impulsivos y propensos a la acción, experimentan poca ansiedad y se les puede incitar fácilmente a la agresión, con el consiguiente rechazo de sus compañeros. Debido a esto a las siglas TDA y TDA+H se le han añadido otras como TC (Trastorno de la Conducta) o TDO (Trastorno Desafiante Oposicional).
Algunos autores han sugerido que la hiperactividad  puede ser un aspecto de TC, o que la conducta agresiva  puede ser consecuencia de la hiperactividad.

El vínculo entre trastornos atencionales y conducta antisocial presenta un problema en la calificación de la etiología. Barkeley señala que en niños con THDA y TC o TDO hay pruebas de patología familiar ambiental (métodos impropios de educación, depresión materna, problemas matrimoniales). Este autor propone un modelo de interacción entre una tendencia constitucional hacia TDA+H y un entorno familiar (componente ambiental) que refuerza o provoca conducta agresiva. En estos casos los tratamientos multimodales, que incluyen psicoterapia con el niño y la familia son mucho más eficaces a la hora de atajar la delincuencia que sólo los tratamientos farmacológicos. Sin embargo, el TC y la conducta agresiva, aunque son un problema, no constituyen intrínsecamente un problema en el mantenimiento de la atención, es decir, puede haber este tipo de conductas en individuos que no padecen ningún trastorno de la atención.

TOXINAS

La intoxicación prolongada de bajo nivel debida a absorción de metales pesados, sobre todo plomo (Pb), ha sido considerada como una posible causa de THDA. Ross y Ross  (1982) manifiestan que la absorción indebida de Pb está implicada e la hiperactividad infantil. No obstante, existe mucha controversia al respecto, y aunque parece admisible asociar la presencia de este metal con daño cerebral (falta de atención, inteligencia disminuida), resulta muy difícil medir concentraciones de Pb en el SN (es posible medirlo en otras partes del cuerpo, pero no reflejan la repercusión en el cerebro).

Otra controversia surge con la sugerencia de Feingold de que los aditivos alimentarios, colorantes y conservantes podrían provocar THDA, ya que estos en su gran mayoría provienen de derivados del petróleo y el alquitrán del carbón. Como apoyo a esta postura puede decirse que en condiciones de doble ciego algunos padres podían determinar con precisión, al observar los cambios en la conducta del niño, si lo que habían comido sus hijos contenían estas sustancias. Esto también podría explicarse por cierta sensibilidad específica a los colorantes artificiales. Mientras Barkeley(1990) rechaza esta hipótesis por completo. Graham (1989) halla pruebas de que en algunos niños hiperactivos los cambios en la dieta son eficaces. 

ALERGIAS

Feingold también sugería que algunos niños se volvían hiperactivos como consecuencia de reacciones alérgicas a alimentos como la leche o el  trigo. Marshall (1989) también ha hallado elementos que vinculan reacciones alérgicas y THDA. Entre los datos aportados  se encuentran los siguientes hallazgos:

· En niños con THDA la prevalencia de la alergia es mayor que en la población general.

· El alivio de los síntomas alérgicos puede provocar la disminución o desaparición de los síntomas del THDA.

· Las reacciones alérgicas originan cambios neuroquímicos en el SNA análogos a los observados en THDA y pueden generar síntomas de dicho trastorno, pero  no se puede asegurar si los síntomas conductuales de hiperactividad son consecuencia directa de los cambios neuroquímicos de la alergia o derivan del hecho del malestar que causa la propia alergia. Un estudio de King (1981) puso de manifiesto que en ensayos a doble ciego en los que se exponía al sujeto alérgico al alérgeno se manifestaban síntomas psicológicos y conductuales negativos. 

Es posible que el SNC sea capaz de reaccionar alérgicamente como otras partes del cuerpo y que la principal consecuencia sean los trastornos de conducta. No se sabe si las reacciones alérgicas pueden influir en la función cerebral pero es posible que sea así.

THDA DERIVADO DE LA EXPERIENCIA

Jakobvitz y Sroufe (1987) aportaron pruebas de la influencia de los determinantes experienciales en el caso de THDA. Para ello se realizó un estudio longitudinal del desarrollo infantil que empezaba en el nacimiento. En el jardín de infancia algunos niños ya satisfacían los criterios diagnósticos para THDA. Se buscaron datos de las fases más tempranas del desarrollo que pudieran explicar la hiperactividad, tales como : características al nacer, temperamento y medidas de los diferentes estilos del cuidado parental.  Se diferenciaban del resto de niños “normales” en sólo una de las 42 medidas biológicas y temperamentales: el grado de inmadures al final de la primera semana de vida. Sin embargo en dos de las tres medidas de cuidados eran significativamente diferentes: a los seis meses las madres tendían a estorbar más y a los 2.5 años eran más hiperestimulantes y sugestionadoras.

Los niños de los que se pronosticó que padecerían THDA no eran diferentes de los demás en los primeros años, pero sus cuidadores los trataban de manera distinta.

Barkeley señala que la propia conducta parental puede estar influida por los genes de los padres, de manera que considera una simplificación excesiva considera que la influencia es de origen puramente ambiental.

La literatura sobre terapia familiar confirma la idea de que una intervención acertada antes de la adolescencia, en el caso de hiperactividad o falta de atención de un niño que proviene de un hogar caótico en donde la estimulación es excesiva o inadecuada, pueden evitar consecuencias desastrosas para el individuo. 

EFECTOS DE LA MEDICACIÓN

ESTIMULANTES

Los estimulantes son eficaces para modificar la conducta en el 70-80% de los niños con síntomas diagnosticados de THDA, se advierte una disminución de conductas desobedientes o inoportunas. Pero parece que la eficacia es sólo a corto plazo.

Se han planteado muchas explicaciones  con relaciona esto:

· Cantidad de medicación: Es evidente que existen diferencias en el patrón de respuestas a dosis distintas. Sprague y Sleator (1977) aportan pruebas de que la cantidad de medicamento influye en sus efectos. Si los síntomas diana son conductas académicas se precisa menos dosis que si las conductas diana son habilidades sociales.

· Ritmo de administración: No se conocen los efectos a largo plazo de las variaciones en cuanto a los horarios de toma de los medicamentos. Por ejemplo, algunos niños sólo reciben el tratamiento los días de clase, en donde sus problemas se hacen más patentes, y no los fines de semana ni durante las vacaciones.

· Consecuencias psicológicas que tienen tomar el medicamento en el estatus social: Bien por el hecho de ser distintos y por lo tanto vulnerables a los comentarios de los demás niños, lo que socava la confianza en uno mismo, o bien por considerar la mejora académica como fruto tan sólo de los fármacos, lo que también daña su autoconfianza. Es tal el efecto psicológico derivado del tratamiento farmacológico que Ross y Ross (1982) aconsejan que nadie, aparte de los padres y el pediatra, sepa que el niño está tomando medicación. Existen modos eficaces de trabajar abiertamente con los niños afectados para ayudarles a afrontar estas dificultades, como por ejemplo tener una idea clara sobre la naturaleza de este trastorno en el niño en cuestión.

OTROS MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN TRASTORNOS ATENCIONALES

Los medicamentos anticonvulsivos y antidepresivos han mostrado ser también eficaces para tratar problemas de atención e hiperactividad.
En pacientes con trastornos de atención o depresión se encontró relación entre el tipo de EEG y el fármaco al que reaccionaban positivamente, no sólo eso, sino que, resultó que este dato era mejor predictor de la eficacia que el diagnóstico de depresión o trastorno de atención

Los pacientes con alfa frontal excesiva eran sensibles a los antidepresivos, los que tenían theta frontal excesiva lo eran a los estimulantes y los que mostraban un alfa frontal excesiva e hipercoherencia lo eran a los anticonvulsivos.

NUEVOS ENFOQUES DEL DIAGNOSTICO Y DEL TRATAMIENTO

Diferentes enfoques del problema:

· Barkeley (1997) consideró el THDA cono una discapacidad constitucional, a menudo genética, de la función cerebral, por lo que tenía que ser considerada una dolencia crónica y daba por sentado que no había modo de cambiar las limitaciones inherentes.

· La que considera el cerebro como una máquina de aprendizaje  al que si se le da la información adecuada puede mejorar su funcionamiento. Se ha investigado sobre técnicas de feedback mediante EEG en el tratamiento de la atención, similar al que utilizó Sterman en el tratamiento de la epilepsia.

ELECTROENCEFALOGRAFÍA CUANTITATIVA

TRANSFORMACIÓN DE FOURIER

El EEG es una representación en formas de ondas de la actividad cerebral. La transformada de Fourier permite descomponer una forma ondulatoria compleja en ondas simples de frecuencias específicas, llamadas ondas sinusoidales.

Estas ondas simples varían en tres dimensiones: 

1. Frecuencia: Se refiere al número de ciclos por unidad de tiempo (ciclos por segundo = Hz)

2. Amplitud: Alude a la altura de la onda y refleja la intensidad (en el EEG se mide en microvoltios)

3. Fase: se refiere a la posición relativa de dos oscilaciones. Por ejemplo si el punto alto de una onda coincide en el tiempo con el punto bajo de otra de idéntica frecuencia se dice que están desfasadas 90º.

Una onda sinusoidal también puede variar en orientación pero esta dimensión son es aplicable a las ondas del EEG.

Las ondas complejas pueden sintetizarse a partir del sumatorio de ondas simples. Cuando se suman, y en especial cuando varían en las tres dimensiones, la forma de la onda compleja puede ser cada vez más irregular. En el EEGC (EEG Cuantitativo) ocurre lo contrario y la onda que resulta del emplazamiento de un electrodo se descompone en sus componentes sinusoidales. Un informa de EEGC consiste en amplitudes promediadas de cada banda de frecuencias (alfa, beta, etc.) encada emplazamiento del electrodo y un cálculo de lo que la amplitud esta fuera de la normalidad . Otra media es la coherencia que refleja el grado en que la actividad de un lugar es similar a otro diferente. Desde 1994 existen bases de datos de los registros efectuados con esta técnica.

¿QUE SE REVELA EN EL EEGC?

En el EEGC han de tenerse en cuenta las consideraciones relativas a la cantidad de determinado tipo de onda comparándolo con la cantidad de ondas de  otras frecuencias, así como la diferencia con relación al estándar normal. El problema es que todavía no existen demasiados datos normativos al respecto. 

Antes se pensaba que el EEG estaba en función del cerebro cuando este funcionaba como un todo pero el enfoque más nuevo que ha surgido es el de que las frecuencias específicas están en función de generadores específicos que actúan en distintos lugares del cerebro. Así existen indicios de que las ondas alfa tienen su origen en la actividad talámica y las theta en la actividad hipocampal.

CONTRIBUCIONES DEL EEGC A ESTUDIO DE OS TRASTORNOS DE LA ATENCIÓN

DIAGNÓSTICO

Todavía hay pocos estudios sistemáticos que utilicen el EEGC pero ofrecen buena perspectivas tanto en la provisión de índices específicos que diferencien problemas atencionales de afecciones afines como los trastornos de conducta o la discapacidad de aprendizaje, como para diferenciar diferentes tipos del trastorno atencional.

Contribuciones importantes:

· Mann (1991) observó que chicos con TDA-H exhibían un incremento de la actividad theta en las regiones frontales y un descenso de beta en las posteriores. Estos hallazgos concuerdan  con las hipótesis tanto de la hipoactividad como de la disfunción ejecutiva en los trastornos de atención.

· Chabot(1996) informó que los EEGC de distintos individuos con problemas de aprendizaje o atención podía utilizarse para diferenciar las dos dolencias y para especificar cual de los dos fármacos sería eficaz para aspectos concretos de los problemas de atención. Los que tenían problemas solo de atención mostraban actividad theta excesiva en las regiones frontales y los que tenían problemas de aprendizaje exhibían de forma exclusiva problemas de coherencia.

· Chabot y Serfontein (1996) fueron capaces de diferenciar dos tipos de problemas de atención basándose en el EEGC. Uno se caracterizaba por ser similar al tipo TDA+H y el otro al TDA-H. 

TRATAMIENTO. NEUROFEEDBACK

 Neurofeedback: técnica ideada por Sterman para tratar la epilepsia, que utilizaba como feedback la información del EEG analizada cuantitativamente. 

 Aun no existen pruebas definitivas sobre la eficacia del neurofeedback pero se está trabajado en este tema. Por ejemplo, Lubar verificó la hipótesis de hipoactividad cerebral en los trastornos de atención hallando excesiva theta ( sincronía relativa) en los lóbulos frontales, y desarrolló protocolos de entrenamiento para aumentar beta mientras suprimía theta. En largas sesiones de tratamiento de 40 horas, 12 pacientes reducían poco a poco los niveles de theta y mostraban mejoría significativa en una medida de atención estandarizada (TEC) y en medidas objetivas de función cognitiva en comparación con el grupo que no las redujo (aún así el  grupo que no las redujo fue evaluado por sus padres en el sentido de haber mejorado tanto como los del grupo que sí logró la reducción).

En este experimento fueron los sujetos con TDA-H los más beneficiados con este tipo de terapia.

DECLARACIÓN SUMARIA SOBRE LOS TRASTORNOS DE LA ATENCIÓN

Los trastornos de la atención pueden ser primarios o secundarios cuando son consecuencia de otras dolencias, entre ellas la toxicidad, alergia, ictus, manía, depresión, lesión cerebral y sobrecarga en las funciones cognitivas. También pueden ser producto de un modelado caótico e hiperestimulación en   el contexto  familiar durante la crianza y desarrollo.

Así pues la especificación de tipos primarios y secundarios debería dar origen a unos procedimientos diagnósticos más discriminadores y a intervenciones más precisas y eficaces.
Los datos disponibles sugieren que hay trastornos de atención primarios que pueden aparecer de dos formas:

                                                                TRASTORNO  DE ATENCIÓN PRIMARIO


	Formas en las que aparece
	
	Trastornos de vigilancia
	
	Trastornos de las funciones ejecutivas = trastorno de inhibición de la respuesta

	
	
	
	
	

	Diagnóstico
	
	TDA-H
	
	TDA+H

	
	
	
	
	

	Localización del déficit
	
	Deterioro de activación en la parte posterior del cerebro
	
	Deterioro de activación en la parte frontal del cerebro
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