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La Atención y sus Trastornos

Activación: grado de disposición de un sistema neural para la acción.  Diversas actividades preparatorias que normalmente facilitan el procesamiento de información.


Punto de vista subjetivo:  se refiere a cuán alerta, interesada o "activada" esté una persona.

Los seres humanos centran su atención en:

· Información externa a sí mismos.

· Sucesos que tienen lugar internamente, en sus sensaciones corporales y pensamientos últimos.

Los cambios en esta dimensión de la atención varían con las circunstancias ambientales y las características del individuo.

Entorno Monótono y Poco Estimulante: es más probable que nos volvamos hacia dentro.

Sujetos Introvertidos: prestan relativamente más atención a sus ensueños o ansiedades incluso cuando en el exterior tienen lugar sucesos estimulantes.

Sujetos Extrovertidos: orientados hacia fuera incluso en circunstancias monótonas y poco estimulantes.

El cerebro requiere estimulación externa para funcionar con normalidad.  En condiciones de privación sensorial, la mayoría de las personas experimentan enseguida estrés extremo y reacciones que van desde ansiedad leve a colapso mental o psicosis.

Técnicas orientales para mantener la autorregulación emocional en las que se enseña a los individuos a centrar la atención interiormente de forma controlada:  meditación, entrenamiento autogénico, atha yoga y bioenergética. Estas técnicas implican estado alterado de la consciencia.

NATURALEZA DE LA ATENCIÓN EXTERNA

Los organismos vivos actúan en entornos continuamente cambiantes, proporcionando oportunidades para la satisfacción de necesidades y de la curiosidad, y también presentando amenazas de peligro.

Las necesidades del organismo cambian constantemente, variando a corto plazo según ciclos de necesidad y gratificación, y a largo plazo con la maduración.

En el cerebro y en el sistema nervioso deben existir mecanismos que seleccionen, procesen y se queden con la información pertinente hasta que se complete una secuencia conductual adaptativa antes de dirigir la atención a otras cosas.  Estos mecanismos han de ser capaces de funcionar de dos maneras:

· De abajo arriba: permitir respuestas jerárquicamente primitivas, como la huída, para dirigir la atención cuando la vida corre peligro.

· De arriba abajo: controles de alto nivel para sustituir a otros candidatos a la atención.  Ej.: estudiar para un examen en vez de ir de fiesta.

Atención: distintos procesos que posibilitan esta selección y generan la experiencia subjetiva de la consciencia.

Consciencia: sigue a la atención.  El individuo se vuelve consciente de aspectos seleccionados de la información presente en el entorno y en gran medida, no del todo, desatiende al resto.  Cuando se aísla la información pertinente, hay que seleccionar algún tipo de respuesta.

Intención: preparación para la acción.

Activación: inicio de la acción.

TIPOS DE ATENCIÓN

ALERTA GENERAL, RESISTENCIA A LA FATIGA Y VIGILIA

Existen ciclos rítmicos diarios de cambio en el nivel de actividad de muchos sistemas psicológicos y de la conducta.  Ej.: disminución de alerta tras comer a mediodía, siesta.


Los individuos difieren en su nivel energético global, grado de actividad y resistencia a la fatiga.  Algunos muestran gran resistencia y niveles consecuentes de energía, otros el patrón inverso, y otros fluctúan, de manera previsible e imprevisible.


La fluctuación en la alerta seguramente es regulada por la misma biología que regula el ciclo sueño – vigilia.


Durante el día se modifica la actividad del sistema activador reticular.

ATENCIÓN SELECTIVA A LA NOVEDAD:  ORIENTACIÓN Y HABITUACIÓN
Pavlov: un animal bien entrenado que saliva al oír el sonido de una campanilla tras haber sido emparejado muchas veces con bolas de comida, cambia radicalmente su conducta si alguien nuevo entra en la habitación.  El perro se vuelve y mira al desconocido, y la conducta condicionada se ve alterada.  Si el extraño se acerca al perro, éste lo huele y no presta atención a la campanilla ni a las bolas de comida.  Pasado un rato, si el desconocido se comporta con calma, la conducta del perro vuelve a su patrón anterior.


A partir de estos hechos, Pavlov y Sokolov obtuvieron una serie de conocimientos sobre la conducta que tiene lugar cuando se experimentan sucesos nuevos.  En general, se observó que los animales registran y almacenan experiencias anteriores.  Cuando ocurre algo nuevo (no hay experiencia previa) el organismo responde investigando la naturaleza del acontecimiento.

Actividad Orientadora de Receptores: tipos de conductas que mueven los órganos sensoriales para maximizar la información que reciben:

· Ojos:  se fijan en el objeto o suceso en cuestión.

· Manos:  se extienden para tocarlo.

· Orejas:  se aguzan.

· Cabeza:  se levanta en una dirección determinada para lograr la máxima sensibilidad auditiva.


Esta actividad va acompañada de muchos cambios internos en el cerebro y en el sistema nervioso periférico:

· Leve aumento en la actividad de la rama simpática del sistema nervioso autónomo.

· Desincronización del EEG.

· Aumento de la actividad de las glándulas sudoríparas de la piel.

· Aceleración del ritmo cardíaco.

La actividad simpática facilita las reacciones de lucha o huída ante el peligro.  La reacción a la novedad tiene muchos componentes de la reacción al peligro, ya que la novedad es lo desconocido y, por tanto, algo potencialmente peligroso.

Respuesta de Orientación: reacción, tanto interna como manifiesta, a sucesos nuevos.  Si el suceso resulta ser benigno o inofensivo, las reacciones disminuyen, o se atenúan, y por fin desaparecen.

Habituación: proceso de atenuación.  Es un tipo de aprendizaje porque la novedad se vuelve familiar.  Se cree que en el cerebro se construye un modelo del suceso nuevo, lo que constituye una forma de memoria.

Circunstancias Familiares Benignas: no requieren investigación, por lo que se inhibe la respuesta de orientación.  

Hechos Perjudiciales o Peligrosos: el modelo da origen a anticipación temprana de la reacción lucha – escape. 

Técnica para Estudiar la Orientación y la Habituación: tiene en cuenta la observación tanto de la fuerte reacción inicial de la respuesta orientadora como su disminución a través del proceso de habituación.  Se mide la actividad de las glándulas sudoríparas asociada a activación simpática colocando electrodos en la mano y conectándolos a dispositivos de amplificación electrónica.  Se hace pasar entre ellos una corriente eléctrica de nivel bajo, indetectable, y puede medirse su facilidad de paso como conductancia de la piel (en unidades llamadas mhos), que varía según el grado de humedad en su superficie.


La conductancia de alguien que se halla cómodamente sentado en una habitación tranquila y oscurecida subirá bruscamente cuando el sujeto oiga de pronto un tono fuerte (respuesta de orientación).  Cuando los tonos se repiten cada 30 ó 40 segundos, la respuesta disminuye (habituación) y al quinto tono en general desaparece.

Mecanismo Orientación – Habituación: los estímulos nuevos y peligrosos captan automática, irresistible y selectivamente la atención del organismo.  Si no se produjera el proceso de habituación, el organismo viviría en un mundo en el que todo le parecería nuevo y no se familiarizaría nunca con nada.

Niños Anencefálicos:  nacen sin corteza cerebral, viven sólo algunos meses.  Pueden orientarse pero no habituarse.

Pribram: el control de la orientación reside en el lóbulo temporal, quizás en sus estructuras mediales más primitivas, pero para la habituación se necesita la corteza.

ATENCIÓN SELECTIVA A SUCESOS EMOCIONALMENTE DESTACADOS.  FACTORES LÍMBICOS

La habituación no se produce en sucesos relacionados con el peligro, y es probable que tampoco tenga lugar ante hechos estimulantes, placenteros y emocionalmente agradables.


Los estímulos con significación emocional, incluidos los relacionados con los importantes impulsos biológicos que afectan a la supervivencia personal o de la especie (comida, sexo, miedo, agresión y relaciones sociales), son muy resistentes a la habituación.

Refuerzos: sustancias o sucesos que son activadores límbicos y no habituadores.  Garantizan el interés en sucesos en los que pueden producirse habituación y aburrimiento.


Influyen y facilitan muchos tipos de aprendizaje.  Son un componente esencial de las técnicas de modificación de conducta utilizadas a menudo para tratar síntomas conductuales.


Los mecanismos cerebrales involucrados en la atención controlada por refuerzos, como el tipo de atención novedad – orientación, son, desde un punto de vista jerárquico, relativamente bajos.


El valor atencional de los estímulos puede verse modificado por factores constitucionales infrecuentes, quizás anómalos, y experiencias tempranas anormales.

Conducta Agresiva: respuesta normal a la amenaza en el sentido de que hay mecanismos biológicos incorporados que facilitan la supervivencia.  No obstante, puede que algunos individuos sean hipersensibles a estímulos provocadores de agresión y experimentar provocación cuando para la mayoría no lo son.  Este rasgo puede ser innato, pero también derivar de una experiencia desafortunada como el modelado agresivo, el abuso frecuente o los castigos excesivos en fases tempranas de la vida.

ATENCIÓN SELECTIVA CON ESFUERZO Y AUTORREGULACIÓN:  FUNCIONES EJECUTIVAS


La atención con esfuerzo forma parte de un grupo de operaciones mentales denominado Funciones Ejecutivas.  Para que estas tengan lugar, a menudo han de inhibirse mecanismos atencionales jerárquicamente inferiores.

Barkley: la atención selectiva con esfuerzo requiere que muchas respuestas predominantes, como las que pudieran ser provocadas por novedades o estímulos activadores del sistema límbico, se inhiban el tiempo suficiente para facilitar que se produzca pensamiento, examen de consecuencias y selección entre respuestas alternativas, y planificación.


Grupos principales de funciones que han de desarrollarse para posibilitar esto:

· Memoria de Trabajo: disponibilidad mental de información detallada reciente no verbal que es necesaria para resolver el problema.

· Internalización del Habla: medios para obtener el flujo de acción y tomar tiempo para hablar internamente con uno mismo y reflexionar sobre las posibles soluciones y consecuencias.

· Autorregulación del Afecto / Activación: inhibición de la expresión inmediata de la emoción, en especial la negativa y agresiva, que generalmente provoca diversas consecuencias negativas futuras.

· Reconstitución: habilidades para resolver problemas que pueden utilizarse en cuanto se ha llevado a cabo la inhibición de las respuestas inmediatas, lo que incluye descomponer las secuencias conductuales en sus elementos componentes (análisis) y la selección, secuenciación y recombinación (síntesis) para ejecutar una respuesta mejor con el fin de alcanzar los objetivos propuestos.

TEORÍAS NEUROPSICOLÓGICAS DE LA ATENCIÓN

Los procesos atencionales recurren a aportaciones de todas las partes del cerebro.  La atención no es una función de un área individual, sino el resultado integrado del funcionamiento colaborador de muchos módulos:

· La atención depende de hallarse despierto y alerta:  han de estar implicados elementos de la formación reticular del tronco del encéfalo.

· Un individuo atiende a sucesos registrados por los sistemas sensoriales:  deben estar involucradas áreas cerebrales dedicadas a los sistemas sensoriales y a la actividad orientadora de receptores.

· Los hechos han de ser comprendidos, procesados y organizados:  compromete a áreas cerebrales que se ocupan de la percepción, la memoria y la comprensión.

· Ha de planificarse la acción:  estarán implicados los ganglios basales y las áreas motoras frontales.

· La organización, planificación y regulación a nivel superior de secuencias de conducta refleja la contribución de los lóbulos frontales.

EJEMPLOS DE LA ATENCIÓN SEGÚN MIRSKY

Propuesta basada en datos derivados de pruebas neuropsicológicas obtenidas del estudio de personas con epilepsia de ausencia y con esquizofrenia.  Componentes de la atención:

1.
Foco: capacidad de dirigir y fijar la atención en un aspecto específico del entorno.

2.
Ejecución: actividad motora que demuestra que se ha realizado la tarea atencional.

3.
Mantenimiento: capacidad de responder a estímulos diana presentados de manera secuencial y de evitar responder a estímulos no diana entremezclados durante un largo período de tiempo y frente al aburrimiento.

4.
Codificación: capacidad de procesar información.

5.
Cambio: modificación de estrategias de resolución de problemas antes satisfactorias o de soluciones cuando dejan de ser eficaces.

Componentes 1, 3 y 5: se refieren directamente a aspectos de la atención, es especial a aquellos que constituyen dimensiones de funciones ejecutivas.  Cuando se deterioran componentes atencionales, el procesamiento de información o la ejecución de la actividad resultarán impedidos y alterados.

Componentes 2 y 4: aluden a la capacidad motora y a la habilidad para procesar información.  Los trastornos de la atención aparecen en circunstancias en las que las tareas encomendadas exceden a la capacidad.

Tarea de Ejecución Continua (TEC): técnica utilizada habitualmente para evaluar la atención.  Se presentan tareas de complejidad atencional mínima de modo que el componente del procesamiento no sea difícil y sólo se requiera atención.  Ej.: pulsar un botón cuando salga en la pantalla de un ordenador un símbolo diana y abstenerse de pulsar a todos los demás símbolos.  Se puede contar el número de dianas pasadas por alto (omisiones – falta de atención) y el de no dianas en las que ha habido respuesta (comisión de errores – impulsividad) y compararlos con valores estándar.


Se puede modificar la modalidad sensorial y la proporción de dianas y no dianas, y hacer la tarea más difícil, por ejemplo dando al individuo instrucciones de que responda a una diana sólo cuando vaya precedida de otro símbolo especificado, o sólo cuando se repita dos veces seguidas.


También es posible añadir incentivos y evaluar la ejecución con o sin refuerzos concretos.

ORIENTACIÓN ENCUBIERTA DE LA ATENCIÓN VISUAL SEGÚN POSNER
Cronometría Mental: técnica utilizada por Posner para estudiar funciones cognitivas.  Se pide a las personas que den una respuesta como la de pulsar un botón cuando perciben el inicio de una señal, por ejemplo, el sonido de un tono.  Se toman registros del intervalo entre el inicio del tono y el final de la respuesta, el tiempo de reacción.


A continuación se da a los sujetos una tarea más compleja:  se presentan dos tonos diferentes y se pide a los individuos que responsan sólo al más alto.


Se tarda más tiempo en decidir cuál de los dos tonos ha sido presentado (TR de discriminación) que en advertir si un tono ha empezado (TR simple).


La magnitud de esta diferencia puede estudiarse en cuanto a su relación con el talento, la motivación, la susceptibilidad a la distracción, la influencia de incentivos y otras muchas variables.


Análisis de la Atención Visual:
· Hipótesis: la atención selectiva visual se produce en el cerebro antes de que los ojos se muevan para fijarse en el estímulo de interés.  Es decir, el cerebro decide qué interesa y después el sistema sensorial accede a esta información.

· Atención Encubierta: procedimiento para poner a prueba esta idea.  El individuo ve en la pantalla una cruz pequeña en el centro y dos cuadrados, uno a la derecha y otro a la izquierda.  Mientras mira la cruz, aparece una diana (asterisco) dentro de uno de los cuadrados, y hay que pulsar una tecla en cuanto se detecta.

Se avisa a los sujetos que en el 80 % de las pruebas el cuadrado correcto se iluminaría justo antes de aparecer la diana, pero en el 20 % la información sería errónea y aparecería en el lado opuesto. Cantidad de tiempo entre el aviso y el inicio de la diana:  variable:

0'1 seg. en la mitad de los ensayos.

0'8 seg. en la otra mitad, tiempo excesivo para que puedan producirse movimientos oculares.

· Estimaciones:
· Avisos correctos: debían facilitar el TR.

· Avisos incorrectos:  debían enlentecer el TR.

La verificación de este patrón con un intervalo de aviso de 0'1, en que los movimientos de los ojos no podían desempeñar ningún papel, confirmaría y proporcionaría un método para medir la atención encubierta.

Posner se propuso averiguar exactamente qué porciones del cerebro se activaban cuando un individuo sentía que una localización concreta del espacio atraía su atención.  Observó al menos tres procesos psicológicos diferentes:

· De Desenganche: liberación de atención desde dondequiera que se hubiera fijado de modo que quedara libre para dirigirse a otra parte.  Activación del lóbulo parietal posterior.

· Movimiento: cambio real del foco atencional.  Activación del colículo superior.

· Potenciación: incremento en la atención a la diana cuando se detectaba ésta.  Activación del pulvinar, una parte del tálamo que modula los aumentos de la descarga celular en el sistema visual.

Cerebro normal: esta secuencia avanza rápida y discretamente.

Cerebro anómalo: se interrumpe una de las fases en función de dónde se localice la lesión.

El test conductual ideado por Posner provoca mecanismos de atención sensibles a cambios ambientales y, por 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.

Red de Atención Ejecutiva: se puede evaluar cambiando un aspecto del procedimiento:  suprimir la iluminación del área en que aparecería la diana (estimulación exógena) y presentar una flecha en el centro que apuntaría a la derecha o a la izquierda.  La flecha por sí misma no atrae la atención a uno u otro lado.  Primero el cerebro ha de interpretar el significado de la dirección de la flecha y luego se dirige la atención debido a un propósito guiado centralmente (estimulación endógena).


Con este cambio, el giro cingulado parece desempeñar un papel central.


Las áreas de los lóbulos frontales, parietales y superiores del hemisferio derecho están especialmente activadas en experimentos que requieren atención continua, un aspecto de las funciones ejecutivas denominado a menudo vigilancia.

TRASTORNOS DE LA ATENCIÓN

EJEMPLOS CLÍNICOS
Niño A: 5 años.  En el supermercado se suelta de su madre y corre por los pasillos. Cuando su madre le coge, el niño enreda sin parar.  Su madre le da varias instrucciones que él no cumple. Esto pasa desde que aprendió a andar.  Durante el embarazo dio muchas patadas.

Niño B: 7 años.  En mitad de una clase silenciosa de lectura se levanta y deambula por el aula, habla con otros, empuja a otros niños, tira un boli al suelo. El profesor del dice que se siente pero parece no oír.

Niña C: 10 años.  No acaba los deberes a tiempo porque se olvida de llevarlos a casa, dificultad para decidir qué ropa ponerse, a veces pregunta algo que le interesa pero no presta atención a la respuesta, y repite la pregunta 5 minutos más tarde.  Se sienta tranquilamente a ver la tele durante horas sin mostrarse agitada. Su conducta mejora cuando el entorno está estructurado y es recompensada por cumplir sus responsabilidades.

Chica D: 18 años. Despierta de un coma tras un accidente en el que choca contra un camión con su bicicleta.  Al cabo de unos días se vuelve tan violenta y descontrolada que hay que recluirla. Mejora poco a poco, pero al año la chica es muy asustadiza, irritable, hiperactiva e incapaz de concentrarse.

Adulto E: 32 años. Acaba la enseñanza superior en 5 años con bajas calificaciones, y perdió 5 empleos en los siguientes 10 años.  Trabajaba en ventas y era capaz de captar clientes, pero olvidaba algunos detalles y a veces alguna operación se iba al traste.  Casado con dos hijos, olvidaba fechas señaladas y muchas veces no cumplía las promesas que les hacía.  Su mujer estaba pensando en pedir el divorcio.

Niño F: 12 años.  Un niño le empuja mientras juega, se enfada y se pelea con él.  La mayoría de los niños le evitan y excluyen de sus actividades porque esto sucede muy a menudo.

Chica G: 14 años.  En julio se cambia de casa.  En noviembre baja su rendimiento escolar, incapaz de concentrarse.  Antes, alumna popular y premiada.  Es consciente de los cambios y se queja de ellos.  Varios diagnósticos psiquiátricos.  Descubre por casualidad que estaba intoxicándose con monóxido de carbono de una caldera defectuosa de su nueva casa desde que llegó el invierno.

Adulto H: 58 años.  Competente ingeniero, se nota incapaz de pensar con claridad y a veces olvida cosas.  Se distrae con recuerdos de éxitos anteriores y le es difícil retomar la tarea demorada.  Antes de un año se le diagnostica un tumor cerebral.

Niño I: 9 años.  Le pillan lanzando borradores a otro alumno en un aula.  Antes era un buen estudiante y no se observaba conducta problemática.  Ese día estaba a cargo de la clase un sustituto sin experiencia y mal preparado.

SÍNTOMAS

Los trastornos de la atención se definen por tres síntomas principales:

· Falta de Atención: falta de sensibilidad a los requerimientos de las tareas.

· Impulsividad: incapacidad de inhibir la conducta según las condiciones y las demandas (esperar el turno).

· Hiperactividad: acción mayor que la necesaria para llevar a cabo las demandas de las tareas.

Los individuos descritos en los ejemplos clínicos presentan conductas atencionalmente alteradas y/o son hiperactivos, pero no puede considerarse que padecen el mismo trastorno a menos que pueda demostrarse que los mecanismos causantes de estos trastornos son los mismos y que el mismo tratamiento funciona con igual eficacia en cada caso.

HISTORIA NATURAL DEL TRASTORNO
· In Útero: la madre nota más patadas y movimientos que con otros hijos.

· Bebés: se agitan y mueven mucho, y pasan poco tiempo explorando su mundo.

· Empezar a Caminar: hay que vigilarlos todo el tiempo.  Poca ansiedad y nunca muestran miedo de los desconocidos, tendencia que normalmente se observa ya a los 9 meses.

· Preescolar: se distraen a menudo, con frecuencia se hacen daño, índice de vistas a urgencias superior al de la mayoría.  En climas fríos pierden más guantes que los demás niños. En entornos estimulantes es especialmente difícil controlarles (niño A).

· Antes de la Escuela: juegan sólo poco tiempo con juguetes concretos y su conducta social es muy limitada.

· Escuela: frecuentemente excluidos de las actividades sociales de grupo porque, como se distraen, no permanecen en su sitio de juegos o conversaciones, o porque se vuelven agresivos e impulsivos cuando han de guardar turno.  No se sientan quietos en el aula y no se concentran.  Alborotan la conducta de otros.  Calificaciones malas aunque a menudo dan muestras de ser intelectualmente brillantes.  Muchas veces son desdichados y solitarios al ser rechazados por los demás, tienen una autoimagen negativa, aunque nunca muestran abiertamente su tristeza.

· Adolescencia: disminuye la hiperactividad y agitación constantes.  Persisten las dificultades de concentración y de falta de atención, por lo que les es difícil estudiar o tener conductas organizadas.  Autoimagen negativa, lo que les hace vulnerables a la implicación en conductas antisociales, incluido delincuencia y consumo de drogas ilegales.

· Adultos: la adaptación social final es notablemente menor que la de personas con antecedentes análogos, como sus hermanos no hiperactivos.

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

INICIOS
1917 – 1918: epidemia de encefalitis, infección del cerebro que puede provocar la muerte.  Los supervivientes a menudo padecen destrucción sustancial de tejido cerebral y, tras recuperarse, muchos niños y adultos muestran notables déficit en la conducta.


Después de lesión en la cabeza, se observaron consecuencias parecidas a las de la encefalitis, denominadas síndrome de posconmoción cerebral. Estas observaciones proporcionaron un sólido vínculo entre los síntomas de hiperactividad y falta de atención y la lesión cerebral.

Finales de la Década de 1930: apareció un informe según el cual la benzedrina, un estimulante del sistema nervioso que se recetaba como adelgazante, mejoraba de manera significativa la atención, el control conductual y las funciones intelectuales de niños hospitalizados con trastornos conductuales.  Estos niños presentaban cuadros de encefalitis, lesiones cerebrales o algún tipo de enfermedad cerebral. El fármaco sólo era eficaz en un porcentaje de casos, lo que se relacionó con síntomas compartidos, la hiperactividad.  Una elevada proporción de los niños que en un principio respondieron bien a la medicación estimulante tenían anomalías cerebrales.


Se creía que si la lesión cerebral y la hiperactividad asociada mejoraban con medicación estimulante, cualquier niño poco atento e hiperactivo era susceptible de padecer lesión cerebral.  Se pensaba que un niño así debía mejorar con la misma medicación que ayudaba a los que sufría lesión cerebral abierta.


La consciencia de la persistencia de la distracción tras la disminución de la hiperactividad en la adolescencia, significaba que la falta de atención y la hiperactividad no estaban forzosamente vinculadas y planteaba la posibilidad de que hubiera niños con problemas de atención que no fueran hiperactivos.


Así, se creó la siguiente terminología:

· Trastorno por Déficit de Atención (TDA):  niños y adolescentes que presentaban problemas persistentes de atención pero que jamás han sido hiperactivos.  Se usa TDA + H o TDA – H si la hiperactividad está presente o no.

· Trastorno de Hiperactividad por Déficit de Atención (THDA): sujetos tanto hiperactivos como poco atentos cuyos integrantes, en la adolescencia, sólo eran poco atentos.

MEDICACIÓN ESTIMULANTE, UNA PARADOJA Y SU APARENTE RESOLUCIÓN.  LA HIPÓTESIS DE LA HIPOACTIVACIÓN

El resultado obtenido con niños con THDA que mejoraban con medicación estimulante, era paradójico, ya que los síntomas de los niños parecían hiperactivos e hiperexcitados, y sin embargo los fármacos que producían mejora eran estimulantes.  Los estimulantes en vez de hacer que los niños perdieran los estribos tuvieron un efecto sedante.


La paradoja parecía resolverse al observar que los niños hiperactivos presentan en reposo conductancias de la piel (tónicas) o respuestas de orientación (fásicas) menores que los niños normales.  Esto se interpretó en el sentido de que los niños tenían una activación baja y un control inhibitorio insuficiente sobre el flujo motor externo y el input sensorial. Se consideró la hiperactividad como un fallo directo de la activación del control inhibitorio.


También se sugirió que era una forma de compensación, un modo en que los niños con activación interna insuficiente podían proporcionarse a sí mismos más activación.  Se consideraba que los niños hiperactivos se reanimaban con conducta hiperactiva.  Se pensaba que los fármacos eran un medio de incrementar la activación tanto tónica como fásica.  Los estimulantes ayudaban a esos niños a adquirir patrones más normales de actividad fásica y tónica.

Trastorno Primario de Vigilancia: sujetos que, cuando tenían que mantener la atención durante un período de tiempo (escuchar una conferencia, escribir), a menudo estaban somnolientos y agitados, bostezaban y se desperezaban a cada momento.  Cuando niños, se aburrían con facilidad y buscaban actividades estimulantes en el recreo.  Se describen como personas solícitas, cariñosas y compasivas que despiertan simpatía entre sus compañeros.


Afección que dura toda la vida y que probablemente es hereditaria.  Responden muy bien a fármacos estimulantes y, si dejan de tomarlos, vuelven a los síntomas.

DECLIVE DE LA HIPÓTESIS DE LA HIPOACTIVACIÓN Y SU PERSISTENCIA
Rapoport: estudios con niños normales.  Los resultados aportaron pruebas de que éstos reaccionaban a la medicación igual que los hiperactivos.  Fijaban más la atención y la concentración, y el control inhibitorio era mayor.  Con dosis excesivas  puede producirse hiperactivación y ansiedad.


El aumento de atención en respuesta a los fármacos estimulantes no dependía de ser hiperactivo o poco atento.  Por tanto, la mejora con el fármaco no probaba que éste hiciera falta.  Mientras los niños hipoactivados quizá necesitaban de veras el medicamento, muchos otros que mostraban mejora con él quizá no lo precisaban.  En esta línea de razonamiento, las pruebas de hipoactivación pasan a ser importantes.

Zametkin: estudios con adultos que de niños habían sido hiperactivos, que eran padres de niños diagnosticados como hiperactivos, y que aún se quejaban de síntomas de falta de atención.  Se les inyectó una forma radiactiva de glucosa (azúcar utilizado para obtener energía del cerebro), por lo que podía medirse su índice de consumo y, por tanto, el nivel de actividad metabólica.


Los sujetos se encontraban en un estado activo de procesamiento de información al ser inyectados, mientras respondían a un test de Ejecución Continua Auditiva (TEC):  debían responder selectivamente al menos audible de tres tonos presentados cada 2 segundos durante un período de más de media hora.  Una tarea sencilla pero que requería atención con esfuerzo continuo.

Resultados: no hay diferencias en el número de errores y de respuestas correctas, pero sí se aprecian disparidades significativas entre sujetos hiperactivos y normales en cuanto al nivel de actividad metabólica en 30 de 60 lugares diferentes, siendo siempre menor el de los individuos hiperactivos.  Hay mucha implicación de los lóbulos frontales, aunque las áreas cerebrales en que se producen las diferencias son muy amplias.

Lou: estudio de los niveles de reposo del flujo sanguíneo cerebral regional en grupos de niños hipoactivos y niños control.


Flujo Sanguíneo: relacionado con la actividad metabólica.  Cuanta más actividad, más sangre hace falta.


Se observó que los niños hiperactivos presentaban menos actividad en partes de los ganglios basales y más en regiones sensoriales.


Si se administraban fármacos estimulantes, aumentaba la actividad en partes de los ganglios basales y descendía un poco en las áreas sensoriales.

Resultados: los ganglios basales, que están íntimamente conectados con los lóbulos frontales, proporcionan el control inhibitorio necesario para regular la conducta.


Si hay actividad insuficiente de los ganglios, el sistema sensorial del individuo es hiperactivo, con lo que responde a todos los inputs.


Los estimulantes incrementan la actividad de los ganglios basales y, por tanto, facilitan el control inhibitorio.

Fallos de este estudio: 

· Los sujetos presentaban diversos problemas aparte de la dificultad atencional.

· Sólo se estudió la actividad tónica, no fásica.

Aportación importante: descripción de la relación entre dos áreas cerebrales y la implicación de control inhibitorio insuficiente en los lóbulos frontales.  El estudio sugería que los ganglios basales eran una fuente de hipoactivación en los lóbulos frontales y que en otras partes esta hipoactivación podía ir realmente acompañada de hiperactivación.

Douglas: sugiere que el problema es una capacidad deteriorada de modular la activación o alerta para satisfacer las demandas situacionales.  Esta idea explica que los niños hiperactivos a menudo se distraen sólo con respecto a algunos aspectos de una tarea, pero en realidad puede que estén hiperatentos a otros, por ejemplo, a posibles refuerzos presentes.


Ej.: los niños con síntomas de THDA están con frecuencia atentos a la televisión, pero tienen mucha dificultad para ejecutar cometidos como los deberes escolares o las tareas domésticas.


Como la actividad límbica es muy manifiesta, no parece que el problema sea el tipo general de activación regulada en el nivel de la formación reticular del tronco del encéfalo, que en general se ha considerado como el origen del problema de la hipoactivación.  Lou implicaba a los lóbulos frontales y a los ganglios basales, una estructura subcortical.


La hipótesis de la hipoactivación fue durante largo tiempo la única hipótesis compatible con los datos de los medicamentos estimulantes eran eficaces.


La hipoactivación ha tenido al menos dos significados:

· La hipoactivación es similar a la somnolencia y supone excitación general insuficiente proporcionada por el sistema activador reticular del tronco del encéfalo.

· Se considera insuficiente la activación de funciones inhibitorias, en especial las de los circuitos implicados en el lóbulo frontal, que posibilitan los niveles máximos de función ejecutiva y control conductual.

FUNCIÓN EJECUTIVA Y TRASTORNO DEL LÓBULO FRONTAL, SOBRECARGA Y THDA ADULTO

TRASTORNO DE LA FUNCIÓN EJECUTIVA
Barkley: en su libro "THDA y la naturaleza del autocontrol", se centra en la parte del espectro del trastorno que muestra la hiperactividad y la impulsividad como los principales síntomas, considera los defectos o los retrasos en el desarrollo de las funciones ejecutivas como el núcleo del problema, y sugiere que la calificación de éste como "de atención" es engañosa.

Tipos de Atención:
· Uno que se presenta externamente y es controlado externamente por refuerzos inmediatos.  Depende de registros preceptúales y sensoriales de la información pertinente y, en su mayor parte, está en función de la zona posterior del cerebro.

· Otro impulsado desde dentro, requiere inhibición de secuencias en curso y fácilmente provocadas, y está orientado a la gratificación de objetivos a largo plazo más que a corto plazo.

La inhibición de respuestas exigida está en función de la parte frontal del cerebro y es una característica de las funciones ejecutivas.  Las personas con THDA + H muestran discapacidades del segundo tipo tanto si las muestran también del primero como si no.

Inhibición de Respuesta: capacidad de impedir que se produzca una respuesta predominante (ej.: no decir una respuesta de buenas a primeras, sino levantar la mano y esperar a recibir permiso), de suprimir una respuesta en curso (ej.: alargar la mano para accionar la alarma de incendio pero después detenerse) y evitar que respuestas no pertinentes se entrometan durante demoras que finalizan con una inhibición de respuesta.


Es una función ejecutiva primordial, el primer paso que permite el funcionamiento de otras funciones ejecutivas.

Grupos de Funciones Ejecutivas:

1.
Memoria de Trabajo: capacidad de retener en la mente todos los componentes precisos para resolver un problema.  No depende de habilidades mentales.  Ej.: un jugador de fútbol viendo la velocidad y la dirección en que corre su compañero, retiene esa información en su mente antes de pasarle el balón.

2.
Internalización del Habla: función exclusivamente humana que se vale de las capacidades simbólicas del lenguaje.  La inhibición conductual proporciona a las personas un tiempo para hablar consigo mismas durante el cual pueden describir la situación que están afrontando, acaso advertir hechos menos destacados pero significativos, recurrir a recuerdos pertinentes, reflexionar sobre posibles soluciones y sopesar consecuencias a largo plazo.

3.
Autorregulación del Sentimiento / Motivación / Activación: se ocupa de los componentes emocionales de la experiencia.  Si éstos no están bien regulados, pueden invalidar las potencialidades de control posibilitadas por la memoria de trabajo y la internalización del habla.

Schore: aprender a regular el sentimiento es clave para aprender la autorregulación en otras esferas.  Este aprendizaje está influido por el modo en que el entorno satisface las necesidades de seguridad del niño durante todo su desarrollo.

4.
Reconstitución: potencialidades creativas que tiene la persona para resolver problemas.  La inhibición conductual proporciona tiempo para llegar a soluciones más eficaces que las que pueden ser predominantes en una situación.  Estas funciones encuentran soluciones nuevas y creativas.

Deterioros de la función ejecutiva que pueden derivar de lesión en el cerebro:  la mayoría de los niños y los adultos con THDA + H nunca han tenido una lesión, o una infección, ni han experimentado ningún otro suceso patogénico (inductor de patología).


Datos de estudios genético – conductuales:  hay una influencia hereditaria muy fuerte.


THDA + H es una dolencia crónica que hay que afrontar durante toda la vida pese a que muchos puedan experimentar mejora como consecuencia de la maduración.


Barkley propuso que el término "trastorno de la atención" recibiera el nombre de Trastorno de la Inhibición Conductual.

SOBRECARGA

Los que padecen la dolencia carecen de recursos para satisfacer las demandas que recaen sobre ellos.  Lo que se espera de ellos excede a sus capacidades, por lo que normalmente están sobrecargados.


Al producirse la sobrecarga, pueden distraerse, atender a estimulación que no viene al caso, no pueden quedarse quietos, andan destemplados o se dedican a actividades inadecuadas.


Los trastornos atencionales pueden ser evidentes en cualquier circunstancia cuando los recursos del sistema nervioso son incapaces de ocuparse de la carga de procesamiento de información.


Una persona puede padecer comorbidez de la atención y trastornos del aprendizaje, ambas afecciones de forma independiente, pero lo más probable es que una sea secundaria a la otra.

TRASTORNO DE ATENCIÓN EN ADULTOS

Muchos de los deterioros observados en la infancia no desaparecen con la maduración, aunque en general la hiperactividad sí disminuye o incluso se desvanece.


Síntomas como la inquietud, la dificultad de concentración, la excitabilidad, la impulsividad y la irritabilidad persisten con frecuencia en la edad adulta.


Como en los niños, una gran proporción de adultos respondió bien a medicamentos estimulantes, lo que sirvió de apoyo a Barkley para concluir que la afección era en muchos casos un problema crónico, para toda la vida.

OTRAS VARIABLES IMPLICADAS EN LOS TRASTORNOS DE ATENCIÓN

¿THDA O NIÑOS CON MENTES PROPIAS?  ENFERMOS NO, SÓLO DISTINTOS
"Ojo del Observador": los síntomas de THDA han de ser observador, y lo que para uno puede ser hiperactividad o falta de atención, para otros puede ser conducta juguetona, espontánea e independiente.


Al no haber aún medida objetiva ampliamente aceptada de THDA, la selección de individuos para la investigación se basa generalmente en las respuestas de observadores a cuestionarios, normalmente profesores y padres.


Los formularios son sobre preguntas de si el niño ha mostrado o no cierto patrón de conducta durante un período especificado.  La coincidencia puede variar en función de la situación, el observador y la conducta.  Esto sugiere que puede haber niños hiperactivos de dos maneras:

· Generalizada: en todas o en la mayoría de las circunstancias.

· Situacional: sólo en ciertas circunstancias.

Hipótesis del Mal Emparejamiento (Thomas y Chess): diversos niños activos y eufóricos tropiezan con dificultades si resulta que sus padres son sosegados y prudentes, o si van a una escuela que exige un grado elevado de conformidad y control.  Los niños o los adultos no son "anómalos", pero se produce un choque de modelos.


El tratamiento consiste en explicar la naturaleza de las discrepancias temperamentales y la normalidad global de todos los implicados.  A veces, un cambio a otra escuela con una cultura diferente puede servir para anular el diagnóstico.

McGuinness: cree que sólo una pequeña proporción de los niños designados como THDA presentan etiologías que incluyen funcionamiento cerebral trastornado.  Los niños identificados como hiperactivos en los cuestionarios suelen ser chicos, se observa una relación de 3-6 niños varones por cada chica.  Los chicos generalmente miden el tiempo de sus acciones con más rapidez que ellas, y el ritmo de las chicas concuerdan más fácilmente con el del aula.  Así, puede que se identifique a los chicos como hiperactivos sólo por el hecho de ser chicos.

Zentall: todas las personas tienen un nivel óptimo de estimulación, y niños con TDA + H requieren constitucionalmente, y por tanto buscan, un nivel alto de estimulación.  Así, se pronosticó que niños con TDA + H tendrían una mejor ejecución en una tarea pesada de atención si recibían estimulación adicional.  Para verificar esta hipótesis, se compararon niños TDA + H con niños control emparejado en un TEC auditivo bajo dos condiciones:

1)
TEC como única tarea.  En esta condición, los niños TDA + H cometían un número de errores mayor que los normales.

2)
TEC combinado con la oportunidad de ver diapositivas teniendo el sujeto el control del botón de avance de las mismas.  En esta condición, no hay diferencias con el grupo control.


Los datos según los cuales los niños THDA necesitan más estimulación para lograr un rendimiento óptimo (ej.: estudiar con la música a todo volumen) contradicen la intuición.


Este trabajo encuadra al menos a algunos niños con trastornos de hiperactividad – atención en un tipo de personalidad normal concreto:  los extrovertidos.  Estos buscan niveles elevados de estimulación externa y muestran pocos indicios de activación interna como los que pudiera provocar la experiencia de la ansiedad.

ATENCIÓN, AGRESIÓN Y TRASTORNO DE CONDUCTA

Los niños con problemas atencionales a menudo son impacientes, impulsivos y propensos a la acción, tienden a experimentar poca ansiedad y con frecuencia se sienten incitados fácilmente a la agresión.


TC: trastorno de conducta.


TDO: trastorno desafiante oposicional.

Barkley: en niños con THDA, TC y TDO, hay pruebas de patología familiar ambiental, lo que se pone de manifiesto en métodos impropios de manejo del niño, la psicopatología parental (en especial la depresión materna), o las discordias matrimoniales.


Propone una interacción entre una tendencia del niño (de base constitucional) hacia la falta de atención y la hiperactividad y un entorno familiar que refuerza o provoca conducta agresiva u oposicional.


Con las conductas agresivas y oposicionales manifiestas, hay pruebas de un claro componente ambiental con independencia de si THDA tiene orígenes constitucionales o no.  Tratar a tales niños con medicamentos estimulantes puede no resultar eficaz.  Los tratamientos multimodales, que incluyen psicoterapia con el niño y la familia, son más eficaces.


El trastorno de la conducta y la agresión son un problema, pero no constituyen intrínsecamente un problema en el mantenimiento de la atención.

TOXINAS

Cuando el sistema nervioso es dañado de algún modo, las habilidades atencionales casi siempre resultan afectadas.


La intoxicación prolongada de bajo nivel debida a absorción de metales pesados, sobre todo plomo, es considerada una posible causa de THDA.


Parece admisible que la absorción de un tóxico conocido en el sistema nervioso esté asociada a una señal de daño cerebral como la falta de atención y hay indicios de que la inteligencia resulta afectada incluso por niveles muy bajos, pero hay varios estudios que no hallan relación alguna entre los niveles de plomo en el cuerpo y los índices de THDA.


Ross y Ross: la absorción indebida de plomo está implicada en la hiperactividad infantil.

ALERGIAS

Marshall: encuentra los siguientes hallazgos examinando datos sobre las relaciones entre reacciones alérgicas y THDA:

a)
En muchas muestras de niños THDA, la prevalencia de alergia es mayor que en la población general.  El alivio de síntomas alérgicos puede provocar la disminución o desaparición de síntomas de THDA.

b)
Las reacciones alérgicas originan cambios neuroquímicos en el sistema nervioso análogos a los observados en THDA, y pueden generar síntomas de dicho trastorno.  La respuesta neuroquímica asociada a la alergia es similar al patrón de respuesta de hipoactivación relacionado con THDA.

c)
Es posible que las reacciones alérgicas pueden influir directamente en la función cerebral.

THDA DERIVADO DE LA EXPERIENCIA


La observación de hiperactividad o falta de atención en un niño procedente de un hogar caótico y carente de problemas, donde es frecuente la estimulación excesiva o inadecuada, debería conducir a intentos de estabilizar y modelar el entorno antes de confiar en otras formas de tratamiento.

EFECTOS DE LA MEDICACIÓN

ESTIMULANTES

Metilfenidato: estimulante usado habitualmente.  Nombre comercial:  Ritalin.


Los estimulantes son eficaces para modificar la conducta en el 70 – 80 % de los niños con síntomas diagnosticados de THDA.  Se observa una disminución de conductas desobedientes e inoportunas.

Dosificación: la cantidad tomada influye en sus efectos.  Si los síntomas diana son conductas académicas, se precisa menos medicación que si la conducta diana son habilidades sociales.  Existen diferencias en el patrón de respuesta a dosis distintas.

Ritmo de Administración:  el Ritalin es una medicación relativamente segura y de acción rápida, eficaz durante un intervalo que oscila entre 3 y 5 horas.


Se administra a los niños el fármaco en dos dosis, o como mucho tres, generalmente por la mañana y al mediodía.  Si la conducta por la noche es muy alterada, quizás a última hora de la tarde.  


Nunca debería administrarse el fármaco 4 – 6  horas antes de ir a acostarse, pues sus propiedades alertadoras dificultarán el sueño.


Si la conducta es más problemática en la escuela, algunos niños sólo recibirán el medicamento los días de clase, pero no los fines de semana, ni fiestas, ni en vacaciones.


En la adolescencia, muchos dejan de tomar la medicación.

Consecuencias Psicológicas de Tomar la Medicación en el Estatus Social: los niños que son diferentes por alguna razón a menudo son importunados sin piedad por sus compañeros.  Esto socava la confianza en uno mismo y pueden invalidar algunas de las ventajas de la medicación.


Además, los niños que han tenido problemas académicos y sociales debido a THDA y que han tomado estimulantes para recuperarse, pueden tener aún la autoconfianza dañada porque acaso consideren que los fármacos son los responsables de su mejoría.


Whalin y Henker llaman efectos derivados del tratamiento farmacológico a estas influencias en la identidad y la vida social del niño.  Aconsejan que nadie, aparte de los padres y el pediatra, sepa que el niño está tomando medicación.

OTROS MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN TRASTORNOS ATENCIONALES

Suffin y Emory: estudio clínico sistemático que incluía a 100 pacientes con depresión o trastornos de atención.

· Sujetos que mostraban principalmente síntomas de atención:  primero se les trataba con estimulantes.  Si no eran eficaces, se administraban antidepresivos;  y si éstos tampoco funcionaban, se les daba anticonvulsivos.

· Sujetos que exhibían síntomas ante todo depresivos:  seguían una secuencia de antidepresivos, después anticonvulsivos y al final estimulantes.

Se sometía a todos los participantes a un EEG cuantitativo (EEGC) y se analizaron los datos de la eficacia de la medicación en función de los hallazgos del EEGC:

· Datos de EEG:  precedían eficacia mientras que el diagnóstico no.

· Pacientes con alfa frontal excesiva:  sensibles a los antidepresivos.

· Pacientes con theta frontal excesiva:  sensibles a los estimulantes.

· Pacientes con alfa frontal excesiva e hipercoherencia:  sensibles a los anticonvulsivos.

ELECTROENCEFALOGRAFÍA CUANTITATIVA

TRANSFORMACIÓN DE COURIER

El EEG en cualquier emplazamiento surge como una analogía (en forma ondulatoria) de la actividad cerebral cuya amplitud aumenta y disminuye unas veces con notable regularidad y otras de manera irregular.


Al analizar el EEG se advierte la aparición, en ciertas partes, del registro de formas ondulatorias (ondas) regulares y la frecuencia a la que se repiten (ritmos alfa, beta y theta).

Fourier: especificó el modo en que cualquier forma ondulatoria compleja podía descomponerse en ondas simples a frecuencias específicas. Las formas ondulatorias simples se denominaban Ondas Sinusoidales.

ONDAS SINUSOIDALES

Si una onda cambia sólo poco a poco y de manera regular, el cambio sigue la trayectoria de un círculo, cuya mitad inferior se desplaza hacia delante en vez de volver a sus orígenes.  La regularidad del cambio significa que la altura de la curva es en cada punto equidistante del centro del círculo imaginado del que forma parte.
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C = punto del centro del círculo


BC = línea que es el radio


BCD:  forma un triángulo rectángulo.


El seno de un ángulo es el lado opuesto a éste dividido por la hipotenusa.  Como la hipotenusa (BC) es el radio, y es constante siempre y cuando el cambio se siga produciendo al mismo ritmo, de ahí resulta que la altura de cualquier punto de la curva (p.ej.: BD) está relacionada con el seno del ángulo formado por la hipotenusa (trazada desde el punto citado) en el centro del círculo.  Por esto, las curvas recurrentes que reflejan continuamente el cambio gradual se denominan ondas sinusoidales o sinusoides.


Las ondas sinusoidales pueden variar en tres dimensiones:

· Frecuencia: cuán a menudo, en el espacio y el tiempo, repite la curva su ciclo.  Se mide en unidades de tiempo, ciclos por segundo, o Hz.

· Amplitud: altura de la onda.  Generalmente refleja una dimensión de intensidad.  En EEG especifica la intensidad en microvoltios;  en la visión, la luminosidad; en la audición, la sonoridad.

· Fase: posición relativa de dos oscilaciones.

Ondas Complejas: pueden sintetizarse a partir de agregaciones de ondas sinusoidales y descomponerse en éstas.  Las ondas sinusoidales pueden superponerse y combinarse al sumarlos algebraicamente.  La forma de la onda sumada es diferente de la de sus componentes.  A medida que se añaden más componentes, la forma de la onda resultante puede asumir características cada vez más irregulares.


Las ondas sinusoidales simples pueden sumarse para formar una onda compleja, y una onda compleja puede descomponerse en sus componentes sinusoides.


En EEGC ocurre lo segundo.  La onda que resulta de un emplazamiento del electrodo se descompone matemáticamente en sus componentes sinusoidales.

Informe EEGC: amplitudes promediadas de cada banda de frecuencias en cada emplazamiento del electrodo y un cálculo que expresa hasta qué punto la amplitud está por encima o por debajo de la norma según la edad y el sexo de la persona.

Coherencia: cálculo que refleja el grado en que la actividad de un lugar es similar a la de otro.  Para la coherencia hay normas, pudiendo calcularse la presencia de un exceso o un defecto de coherencia entre emplazamientos adyacentes y alejados de cada hemisferio y para lugares correspondientes entre los dos hemisferios.

CONTRIBUCIONES DEL EEGC AL ESTUDIO DE LOS TRASTORNOS DE ATENCIÓN

Diagnóstico: el EEGC ofrece buenas perspectivas tanto en la provisión de índices objetivos que diferencien problemas atencionales de afecciones afines (p.ej.: trastorno de conducta o discapacidades en el aprendizaje), como para diferenciar diferentes tipos de trastorno atencional.

Tratamiento. Neurofeedback:  técnica ideada por Sterman para tratar la epilepsia, que utilizaba como feedback información de EEG analizada cuantitativamente.  Procedimiento:  entrenar a la persona a aumentar el ritmo motor sensorial (12 – 14 Hz) en la banda motora.

Lubar: verificó la hipótesis de hipoactivación cerebral en los trastornos de atención hallando excesiva theta (sincronía relativa) especialmente en emplazamientos de los lóbulos frontales, y desarrolló protocolos de entrenamiento para aumentar beta mientras suprimía theta.  Su investigación ofrece importantes pruebas de la correspondencia entre cambios en el EEG y cambios en síntomas diana, lo que sugiere que el cerebro puede cambiarse.


El neurofeedback trata de cambiar el modo de funcionamiento del cerebro de una manera bastante directa.  Su eficacia en, al menos, algunos trastornos de atención parece clara.

DECLARACIÓN SUMARIA SOBRE LOS TRASTORNOS DE LA ATENCIÓN

Hay trastornos de atención primaria que probablemente aparecen de dos formas:

· Trastorno de vigilancia: susceptible de ser descrito como TDA – H, e incluye deterioros de activación en la parte anterior del cerebro.

· Trastorno de funciones ejecutivas: debería llamarse no trastorno de atención, sino trastorno de inhibición de respuesta.  Sería TDA + H y comprende deterioros de activación frontal.

Ambas afecciones parecen mejorar gracias a estimulantes que, en general, son eficaces mientras se administran.  Una vez se interrumpe la toma, las mejorías tras tratamientos con fármacos no se mantienen.

Pueden producirse síntomas atencionales de forma secundaria a otras dolencias, entre ellas toxicidad, alergia, ictus, manía, depresión, lesión cerebral y funciones cognitivas sobrecargadas.

También pueden producirse síntomas atencionales en el contexto de modelado caótico e hiperestimulación crónica durante la crianza de niños y/o esfuerzos ineficaces o anómalos en la socialización.
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