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RESUMEN

El trastorno por déficit de atencion con o sin hiperactividad (TDAH) es un
sindrome heterogéneo acompafado de dificultades diversas y comorbilidad con
una gran variedad de trastornos. Se ha identificado que algunos nifios con TDAH,
ademas de la debilidad funcional de regulacion y control y/o del tono de activacion
cerebral, presentan un compromiso de analisis y sintesis espaciales simultaneas.
El objetivo del presente estudio fue precisar las dificultades relacionadas con el
trabajo del mecanismo neuropsicoldgico analisis y sintesis espaciales simultdneas
que presentan los nifios escolares con TDAH, identificandolas en tareas de
evaluacion neuropsicologica. Participaron 20 nifios y 4 nifias (N=24) de entre 6 y
12 afios de edad con diagnéstico de TDAH. Los participantes contaron con una
evaluacion neuropsicolégica con la que se identificd el sindrome neuropsicoldgico
que presentaron y segun el cual fueron incluidos dentro de los siguientes grupos:
1) deficiencia del tono de activaciéon cerebral, 2) deficiencia regulatoria y 3)
ausencia de sindrome. Se analizaron las tareas sensibles a la valoracion de
andlisis y sintesis espaciales simultdneas las cuales se dividieron en tres tipos:
tareas graficas, tareas verbales y tarea constructiva. Dentro de las tareas gréficas
se identificaron los errores espaciales de desproporcion, desintegracion, dificultad
para dibujar angulos, uso inadecuado del espacio e inversion. En ningun caso se
encontré la debilidad Unica de andlisis y sintesis espaciales. Las tareas graficas
fueron las mas adecuadas para la evaluacion de este mecanismo. Los
participantes que presentaron un mayor numero de errores en las tareas graficas
fueron aquellos nifios de menor edad, con un sindrome neuropsicolégico complejo
donde se incluye el compromiso de organizacion secuencial motora e integracion
cinestésica. Por su parte, los participantes que presentaron el menor nimero de
errores fueron aquellos nifios de mayor edad con un sindrome neuropsicoldgico
simple. La dificultad para encontrar la debilidad Unica de andlisis y sintesis
espaciales en niflos y la frecuencia de sindromes neuropsicolégicos complejos
durante el desarrollo permiten constatar el dinamismo de los sistemas funcionales
complejos a través de las diferentes etapas del desarrollo segun el grado de

perfeccion y automatizacion de las acciones.



INTRODUCCION

En la actualidad, se han identificado diferentes dificultades y trastornos
relacionados a la presencia del trastorno por déficit de atencidbn con o sin
hiperactividad (TDAH). Desde la neuropsicologia historico-cultural se ha
determinado la debilidad funcional de los mecanismos de regulacion y control de la
actividad, tono de activacion cerebral, andlisis y sintesis espaciales simultaneas y
organizacion secuencial de movimientos en los nifios que padecen dicho trastorno
(Machinskaya y Semenova, 2004; Quintanar, Solovieva y Bonilla, 2006 y 2011,
Solovieva y cols., 2007 y 2009, Moran, 2012; Rivas, 2014).

A la fecha no se ha profundizado en las dificultades relacionadas con el
trabajo de analisis y sintesis espaciales simultaneas en los nifios con TDAH por lo
qgue la presente investigacion pretende identificarlas a través del analisis de las

tareas de la evaluacién neuropsicoldgica que evalian habilidades espaciales.

En el primer capitulo se presenta el TDAH junto con sus caracteristicas
clinicas y el criterio diagnéstico, asi como los modelos que lo explican, tanto desde
el enfoque neuropsicolégico cognitivo, como desde el enfoque neuropsicolégico

histérico-cultural.

En el segundo capitulo se plantean los fundamentos tedricos de la
neuropsicologia histérico-cultural como marco de la presente investigacion asi
como los hallazgos de A.R. Luria y sus colaboradores sobre el funcionamiento del

mecanismo neuropsicoldgico de andlisis y sintesis espaciales simultaneas.

El tercer capitulo explica la metodologia de nuestra investigacion asi como

los objetivos y el procedimiento que se llevd a cabo para su realizacion.

En el cuarto capitulo se describen los resultados cualitativos y cuantitativos
gue se obtuvieron. Estos resultados se encuentran organizados segun el tipo de
tarea realizada (gréfica, verbal o constructiva) por los participantes incluidos en
cada uno de los tres grupos de deficiencia de tono de activacion cerebral

deficiencia regulatoria y ausencia de sindrome neuropsicolégico.



Finalmente en el quinto capitulo se presenta la discusion sobre los

resultados descritos asi como las conclusiones de la investigacion.



CAPITULO |

ANTECEDENTES

Definicién del TDAH

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es
considerado en la actualidad como un trastorno del neurodesarrollo que ocasiona
sintomas persistentes de inatencibn e hiperactividad-impulsividad. Dichos
sintomas producen un impacto negativo en las actividades académicas, familiares,
sociales y laborales. Durante el siglo pasado este trastorno ha tenido diferentes
denominaciones, entre los que se encuentran: sindrome del nifio hiperactivo,
reaccion hiperquinética de la infancia, disfunciéon minima cerebral y trastorno por

déficit de atencion (con o sin hiperactividad) (Barkley y Murphy, 2006).

La organizacion social de la mayoria de las escuelas exige permanecer
quieto (control inhibitorio motor) y activacion mental permanente (vigilancia
continua) mientras se realizan las actividades académicas. Encontramos
entonces, como resultado de estas exigencias escolares, una respuesta de
rechazo por parte de los nifios y adolescentes con TDAH. Esta respuesta
emocional se manifiesta en la conducta como una tendencia a diferir o delegar las
soluciones de los problemas o abandonar las tareas, sin preocuparse por las
consecuencias. El rechazo incluye una aversion a mantener el control inhibitorio
motor, lo que conduce a una forma muy particular de hiperactividad-impulsividad,
gue consiste en una propension a moverse hacia actividades placenteras (Barkley,
1997) aunque éstas impliquen quietud y vigilancia durante un periodo prolongado.
Esta caracteristica permite diferenciar la hiperactividad-impulsividad del TDAH de
la encontrada en otros trastornos mentales, los cuales pueden presentarse

también con el deficiente control inhibitorio motor.

Inicialmente, el TDAH se ha descrito como una alteracion del desarrollo del
cerebro humano, la cual se manifiesta en forma de sintomas de la conducta y del

control emocional, frente a cada situacion personal o social que represente un



problema u obstaculo (DSM-1V). Actualmente, este cuadro ya no se considera
como caracteristico sélo de la infancia y del desarrollo y se presupone que puede
ser diagnosticado a cualquier edad (DSM-V). Las personas con TDAH tienden a
rechazar toda actividad que pudiera ser interpretada como una dificultad, un
obstaculo o una obligacién, en el contexto de una organizacion social regulada. Es
posible interpretar esta actitud como una aversién al esfuerzo (Roselli, Matute,
Ardila, 2010).

Diagndstico y clasificaciéon de acuerdo al DSM-V

Actualmente, es posible hacer una subclasificacion del trastorno
dependiendo de las combinaciones de los sintomas experimentados. Aquellos
individuos que tienen dificultades de conducta hiperactiva o impulsiva,
principalmente, pertenecen al subtipo Predominantemente Hiperactivo-Impulsivo.
En cambio, los individuos con un patron de conducta opuesto, con inatencion
significativa y sin conducta impulsiva o hiperactiva, pertenecen al subtipo
Predominantemente Inatento. Sin embargo, la mayoria de los sujetos con TDAH
presentan ambos tipos de caracteristicas clinicas por lo que se les clasifica dentro
del TDAH de subtipo Combinado.

El diagnostico del TDAH comUnmente se realiza segun los criterios del
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-V), de la Asociacién Estadounidense
de Psiquiatria (American Psychiatric Association, APA). Segun el DSM-V el TDAH
es un: “Patrén persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que
interfiere con el funcionamiento o el desarrollo”. De acuerdo al DSM-V los
problemas deben de aparecer antes de los 7 afos, tienen que interferir con la
actividad académica, social, familiar o laboral y no pueden explicarse mejor por la
presencia de otra psicopatologia. El manual, propone el cumplimiento de seis o
mas sintomas de una lista de nueve posibles para la precision del subtipo

presentado.
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Para el subtipo inatento, se deben tomar en cuenta la presencia de: a) fallas
para presentar la debida atencion a detalles, b) dificultades para mantener la
atencién en tareas o actividades recreativas, c) apariencia de no escuchar cuando
se le habla, d) dificultad para seguir las instrucciones y terminar las tareas, €)
dificultad para organizar tareas y actividades, f) evitacion, disgusto o poco
entusiasmo para iniciar tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido, g)
extravio de cosas necesarias para tareas o actividades, h) distraccion por

estimulos externos e i) olvido de las actividades cotidianas.

Para el subtipo hiperactivo-impulsivo, los sintomas a considerar son: a)
jugar o golpear las manos o los pies o retorcerse en el asiento, b) levantarse en
situaciones en que se espera que permanezca sentado, c) corretear o trepar en
situaciones en las que no resulta apropiado, d) incapacidad de jugar o de
ocuparse tranquilamente en actividades recreativas, €) estar “ocupado” actuando
como si “lo impulsara un motor”, f) hablar excesivamente, g) responder
inesperadamente o antes de que se haya concluido una pregunta, h) dificultad

para esperar su turno e i) interrupcion o inmiscusion con otros.

Para el diagndstico del subtipo combinado es necesario el cumplimiento de
ambos criterios, tanto atento como hiperactivo-impulsivo. Ademas, todos estos
sintomas deben de mantenerse durante al menos 6 meses en un grado que no
concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las actividades
sociales y académicas/laborales. A su vez, deben presentarse antes de los 12
afios, en dos o mas contextos (familiar, social, académico, laboral, etc) y con
pruebas claras de que interfieren con el funcionamiento social, académico o
laboral, o reducen la calidad de los mismos. Finalmente, estos sintomas no deben
producirse exclusivamente durante la esquizofrenia u otro trastorno psicoético y no

se explican mejor por otro trastorno mental (APA, 2013).
Comorbilidad

El término comorbilidad se refiere a la presentacion de dos o mas

enfermedades o trastornos distintos en un mismo individuo. Para darle un sentido
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mas profundo al término comorbilidad, se requieren dos condiciones (Artigas-
Pallarés, 2003). La primera es que la presencia de esta comorbilidad condicione
una forma de presentacion, prondstico y abordaje terapéutico distinto para cada
proceso comorbido. La segunda condicion es que la frecuencia con la que uno
aparezca conjuntamente con el otro, sea mas alta que la prevalencia aislada en la
poblacion general. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la comorbilidad es
un concepto arbitrario, derivado de la forma en que se clasifican y sistematizan los
trastornos y en la naturaleza de su presentacion, los sustratos biolégicos de estos

trastornos no estan delimitados (Artigas-Pallarés, 2003).

Los trastornos que muestran comorbilidad con el TDAH son: los trastornos
generalizados del desarrollo, los trastornos del espectro autista, los trastornos de
la comunicacion, los trastornos del desarrollo de la coordinacion, los trastornos del
aprendizaje, trastornos de la conducta, el sindrome de Tourette, el trastorno
obsesivo compulsivo, trastornos afectivos como la depresion y los trastornos de
ansiedad, la dislexia, la discalculia y la disgrafia (Artigas-Pallarés, 2003;
Biederman, Newcom y Sprich, 1991; Freeman, Fast, Burd y cols., 2000).

La gran variedad de comorbilidad, entonces, es una evidencia importante
de la complejidad del trastorno por déficit de atencién y pone de manifiesto la
necesidad de comprenderlo integralmente tomando en cuenta su manifestacion

y/o las caracteristicas comunes dentro de las distintas esferas del individuo.

Las aproximaciones cognitivas contemporaneas hacen referencia,
predominantemente, a las funciones ejecutivas insuficientes, derivadas de la
actividad de la corteza prefrontal, asi como a las estructuras vinculadas a la misma
(Baddeley y Hitch, 1994; Barkley, 1997; Sonuga-Barke, 2003, Brown, 2006). Se
considera que la corteza prefrontal soporta funciones como la autorregulacion, la
planificacion, el control de la atencion, el control en la inhibicion de respuestas, la
memoria de trabajo, la experiencia de la emocion y la incorporacion de los
sentimientos en la toma de decisiones entre otras. Se ha observado la disfuncién
de estos procesos cognitivos en el TDAH, pero también en una gran variedad de

otros trastornos, como en el espectro autista (Clark, Feehan, Tinline y Vostanis,
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1999) y el sindrome de Tourette (Pauls, Hurst, Kruger, y cols., 1986 y Comings y

Comings, 1984), por lo que no es extrafio suponer su coexistencia.
Modelos explicativos del TDAH

Hasta nuestros dias, son abundantes las investigaciones que se han hecho
en relacion al TDAH, sin embargo éstas son principalmente de tipo exploratorio y
descriptivo. Son menos los trabajos que se han concentrado en explicar la
naturaleza psicologica, cognoscitiva y neuropsicolégica de dicho trastorno dando

como resultado el surgimiento de algunos modelos como propuestas explicativas.

Los modelos cognitivos que se debaten, pueden ser clasificados en dos
grupos: los modelos de déficit tnico y los modelos duales o de déficit multiple. Los
primeros tienen como base el supuesto de que la baja eficiencia de un mecanismo
cognitivo basico, puede por si misma, explicar el cuadro clinico del TDAH. Por su
parte, los modelos de déficit multiple postulan la interaccion de varios aspectos

cognitivos de distintos origenes.

A continuacién se describirdn los modelos cognitivos explicativos mas

sobresalientes.
Modelo de laregulacién del estado y modelo cognitivo-energético

El modelo de la regulacién del estado, desarrollado por Sergeant y cols.,
(1999) proponen que para alcanzar un objetivo se necesita de la activacion y
movilizacion de ‘energia mental’, para adecuar las energias cognitivas a las
demandas y asi, optimizar la respuesta. Es posible considerar la regulacion del
estado como una funcidn ejecutiva, dependiente del I6bulo frontal y sus

conexiones con el sistema limbico.

La hipotesis de la regulacion del estado, acepta la disfuncion ejecutiva
como aspecto nuclear del TDAH; sin embargo, este déficit se encuentra en la
capacidad de regulacién del esfuerzo y la motivacién, que funcionan como

mecanismos habilitadores o limitadores de las funciones ejecutivas.
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Un tipo de prueba neuropsicolégica en donde se puede observar este déficit
en la regulacion del estado es la de “go/no go” donde se manifiesta principalmente
la alteracion del tiempo de reaccion. Esta tarea consiste en dar una respuesta lo
mas rapidamente posible (ej. pulsar una tecla) ante la aparicion de un determinado
estimulo (ej. una letra en la pantalla), el cual es denominado “estimulo go”. A su
vez, el individuo debe abstenerse de responder cuando aparece un estimulo
distinto, al cual se le denomina “estimulo no go”. El porcentaje promedio de la
aparicion de los estimulos “go” es del 80%, lo cual dificulta la inhibicion de la
respuesta ante los estimulos “no go” y maximiza la probabilidad de detectar

diferencias en los tiempos de reaccion.

La presentacion rapida de estimulos induce una sobre estimulacién que,
consecuentemente, origina respuestas rapidas, imprecisas e inadecuadas. En
contraste, la presentacion lenta de estimulos induce una hipoactivacion y, como
resultado, respuestas lentas, variables e ineficientes. Estos resultados reflejan una
baja capacidad para generar el ajuste energético necesario para responder a las
demandas del entorno.

Por su parte, el modelo cognitivo/energético es una ampliacion del modelo
de la regulacién del estado. Se basa en una falta de eficiencia en el procesamiento
de la informacién determinada por la interaccion entre tres niveles de
procesamiento: el nivel computacional de los mecanismos atencionales, el nivel
del estado y el nivel de gestién/funcionamiento ejecutivo. El primero, implica la
codificacion, busqueda/decision y organizacion motora. El segundo comprende
mecanismos de energia agrupados en nivel de alerta (arousal), esfuerzo y
activacion. El nivel de alerta es el estado de excitabilidad o pasividad para actuar.
Esta influido por la intensidad del estimulo y por el caracter novedoso. El esfuerzo
es la energia necesaria para afrontar las demandas derivadas de las tareas. La
activacion es la disponibilidad para actuar. En cuanto al tercer nivel (nivel de
gestion/funcionamiento ejecutivo), se define como la capacidad para planificar,

monitorizar, detectar y corregir errores (Sergeant, 2005).
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Modelo de aversion ala demoray modelo dual de Sonuga-Barke

Este modelo fue propuesto por Sonuga-Barke y cols. (1992) quienes
sostienen que los individuos con TDAH se inclinan por la obtencién de una
gratificacion inmediata, aunque sea pequefa, por encima de una gratificacion de
mayor magnitud y de largo alcance, pero demorada. Dentro de este modelo, la
impulsividad se manifiesta con el propésito de reducir el tiempo de demora para
obtener la gratificacion cuando el nifio con TDAH controla su entorno. Cuando no
tiene ningun control sobre el entorno, opta por desconectarse y dejar que el tiempo

vaya pasando, es decir, trata de ignorar la demora.

Este modelo se fundamenta en los circuitos cerebrales del sistema de
recompensa, modulados por catecolaminas que conectan regiones frontales
(cingulado anterior y cortex orbitofrontal) con el nacleo accumbens. Por su parte,
la amigdala estd4 implicada en este sistema, posiblemente desempefiando un
papel en la definicion del significado motivacional de los incentivos. La dopamina
tiene un papel clave como neuromodulador de la recompensa (Artigas-Pallarés,
2009).

El modelo dual de Sonuga-Barke es una ampliacion al modelo de aversion
a la demora y se sustenta en la concurrencia de dos déficits de naturaleza distinta.
Uno de ellos es la alteracién en los circuitos del sistema de recompensa que
resulta en una dificultad para detectar la sefial de recompensa retardada, lo que
provoca una conducta impulsiva. A su vez, se postula un déficit ejecutivo en la
capacidad de control inhibitorio, lo que conduce a los déficits ejecutivos propios del
TDAH, como los describe Barkley. Por tanto, este modelo es una integracion del
modelo de la aversion a la demora y el modelo de déficit del control inhibitorio
(Sonuga-Barke, 2003).

Funciones ejecutivas y TDAH

Las funciones ejecutivas se encuentran dentro del grupo de funciones mas
complejas del humano (Goldberg, 2001). Participan en el control, la regulacion y la

planeacion eficiente de la conducta y permiten que los sujetos se involucren
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exitosamente en conductas independientes, productivas y utiles para si mismos
(Lezak, 1994).

Se definen como un proceso o una serie de procesos cuyo principal objetivo
es facilitar la adaptacion a situaciones nuevas y opera por medio de la modulacién
o el control de habilidades cognitivas mas basicas (Burgess, 2000). Las funciones
ejecutivas representan un sistema cuyo desempefio se optimiza en situaciones
donde ocurren numerosos y diversos procesos cognitivos, particularmente cuando
es necesaria la formacion de nuevos planes de accién, la seleccion y

programacion de secuencias apropiadas de respuesta (Robbins, 1992).

Lezak (1994) propuso e identifico que las funciones ejecutivas se integran

de cuatro componentes:

1. Volicion: Son procesos complejos que determinan las necesidades y
deseos del sujeto, asi como la conceptualizacion de la realizacion de estas
necesidades. Representa una capacidad para la conducta independiente y
requiere de la capacidad para formar una meta y una intenciobn sobre ésta.
También requiere de autoconciencia acerca de uno mismo y de su relacion con el

ambiente que le rodea.

2. Planeacion: Identificacibn y organizacibn de pasos y elementos
necesarios para realizar una meta. Requiere de la capacidad para conceptuar los
cambios que ocurren en el presente, considerar las alternativas y producir las
ideas necesarias para darle direccion al plan. También se requiere de un
adecuado control de impulsos y del funcionamiento éptimo de la memoria y de la

atenciéon sostenida.

3. Accidn productiva: La capacidad para trasladar la intencién y el plan en
acciones productivas, requiere de la iniciaciébn, mantenimiento, cambio y deteccion
de secuencias de conducta compleja, de una forma ordenada e integrada.

Destaca que cada uno de estos procesos puede evaluarse por separado.
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4. Desempefo efectivo: Es la capacidad para monitorear, autocorregir y

regular la intensidad y el tiempo entre otros aspectos cualitativos de este proceso.

La autora considera que cada uno de estos componentes involucra una
serie especifica y distintiva de conductas relacionadas con estas actividades.
Todas ellas son necesarias para conducirse de forma apropiada y socialmente

responsable (Lezak, 1994).

El concepto de funciones ejecutivas se encuentra en la actualidad
estrechamente relacionado con la corteza prefrontal. En donde se considera que
los procesos de control mas complejos de la conducta humana (incluidas las
funciones ejecutivas) son soportadas principalmente (no exclusivamente) por los

I6bulos frontales (Lazaro, 2006).

Ledn Carrion y Barroso (1997) destacan tres caracteristicas funcionales del

sistema de funciones ejecutivas:

1. Ejecutiva: a) Establece y anticipa objetivos b) Disefia estrategias y

tacticas

2. Administrativa: a) Valora los medios con que cuenta, basandose en los

objetivos a lograr b) Busca las mejores vias de solucién

3. Distributiva: a) Distribuye las tareas a las redes cerebrales implica
das en la solucion de las tareas.

No existe una funcion ejecutiva unitaria sino que existen diferentes
procesos que convergen en un concepto general de las funciones ejecutivas
(Stuss y Alexander, 2000). De acuerdo al modelo explicativo de Diamond (2006)

sobre el desarrollo de las funciones ejecutivas, éstas se pueden dividir en:

1) Flexibilidad cognitiva, que incluye la atencion dividida, la memoria de

trabajo, la transferencia conceptual y la utilizacion de la retroalimentacion.

2) Inhibicion, la cual es la capacidad para mantenerse en la tarea vy

permanecer concentrado durante la misma.
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3) Establecimiento de metas, compuesto por el razonamiento conceptual,

la planificacion y la organizacion estratégica.

4) Procesamiento de la informacion, el cual se refiere a la eficiencia, la

fluidez y la velocidad de procesamiento.

5) Control atencional, el cual incluye la atencion selectiva, la

autorregulacion, la automonitorizacion y la velocidad de procesamiento.

Es posible suponer que los sintomas observados en los nifios con TDAH se
asemejan a las deficiencias en las funciones ejecutivas. Se ha destacado que en
este tipo de nifios la atencion es solamente uno de los procesos comprometidos
en este trastorno, ya que también hay dificultades para sostener la atencion e
inhibir las respuestas impulsivas en tareas o0 en situaciones sociales que requieren
de esfuerzo, organizaciéon y focalizacion de la conducta (Otfried y cols., 1996 y
Barkley, 1997).

Se ha propuesto que debe considerarse el TDAH una dificultad en la
regulacion de la conducta (Barkley, 1997) y un sindrome de disfuncion ejecutiva
(Otfried y cols., 1996), cuyo factor neuropsicologico principal serian los

mecanismos fronto-subcorticales (sobre todo del I6bulo frontal derecho).

Asimismo, Denckla (1991) propone que para la evaluacion de adolescentes
o adultos con el tipo residual de déficit de atencién, es importante el uso de
pruebas que evalUen funciones ejecutivas y no solamente procesos de atencion,
ya que de esta forma se pueden detectar dificultades en el desarrollo de funciones
ejecutivas que posteriores al inicio de la adolescencia, son caracteristicas del tipo

residual del déficit de atencion.
Modelo de déficit en el control inhibitorio

En el modelo neuropsicolégico de Barkley (1997), el TDAH es comprendido mas
por una disfuncion ejecutiva que por un déficit de atencion, siendo éste un aspecto
colateral de un fallo general en el sistema ejecutivo. Barkley sefiala que de los seis

tipos de atencion que estan bien definidos (arousal, estado de alerta, atencion
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selectiva, atencion dividida, amplitud de atencion y atencion sostenida) solo la

atencién sostenida es propia del TDAH (Barkley, 1997).

El modelo de Barkley pertenece a los modelos de déficit Gnico y considera que la
hiperactividad y la impulsividad son producto de la capacidad disminuida de
inhibicion de la respuesta. Esta capacidad se expresa a través de tres procesos
paralelos: la capacidad de inhibir respuestas prepotentes ante un evento, la
interrupcion de respuestas prepotentes y el control de la interferencia (Barkley,
1997).

Una capacidad de inhibicibn pobre impacta negativamente en el
funcionamiento ejecutivo a distintos niveles. Las funciones ejecutivas que se ven
afectadas en el TDAH son: la memoria de trabajo verbal (internalizacion del
lenguaje), memoria de trabajo no verbal (sentimiento del yo), planificacién o
reconstruccion, autorregulacion de las emociones, motivacion y arousal (Barkley,
1997).

La memoria de trabajo (MT) verbal es una reflexion mediatizada por el
lenguaje, la cual facilita el razonamiento consciente, dirige la conducta del nifio,
estd implicada en situaciones en que se requiere manipular mentalmente la
informacion, e interfiere decisivamente en el aprendizaje. La memoria de trabajo
verbal permite actuar de forma eficiente en la resolucién de problemas, lo que
propicia una conducta reflexiva y eficiente en la gestion de conflictos. Estos
procesos son fundamentales para el éxito en el rendimiento cognoscitivo y escolar,
puesto que impacta en la capacidad para seguir una clase, incorporar
conocimientos, comprender lecturas y resolver problemas matematicos entre otros
(Barkley, 1997).

La MT no verbal representa la percepcion implicita o encubierta que uno
tiene de si mismo. Es la sensacién de sentirse ubicado en el tiempo y en el
espacio. Permite retener los acontecimientos en los que uno se ve involucrado y

con ello manipular y dirigir las acciones (Barkley, 1997).
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La mayoria de las funciones cognitivas como la planificacion o
reconstruccion, la fluidez verbal, la construccion de un discurso coherente, entre
otros, requieren dos actividades interrelacionadas: andlisis y sintesis. La
interaccion social, también requiere el uso constante de este proceso de analisis y

sintesis de la informacion, para mantener una ubicacion eficaz en el entorno.

La autorregulacion de las emociones y la motivacion se refieren a la
capacidad para dirigir la conducta en ausencia de una gratificacion inmediata. Es
la capacidad de actuar con el fin de alcanzar un objetivo movilizando el esfuerzo
dirigido y eficaz. Los eventos externos generan emociones, estas emociones
trascienden la interpretacion consciente y el razonamiento verbal. Las emociones
no controladas promueven conductas inapropiadas, por lo que frecuentemente
generan conflictos. Una ineficiencia de los mecanismos anteriores conduce a una
conducta descontrolada, falta de persistencia, interrupciones constantes,
esfuerzos fugaces y estériles, de baja eficiencia, lo que provoca frustracion, vy

consecuentemente un incremento de la desmotivacion.
El TDAH desde el enfoque Historico-Cultural
Investigaciones desde la neuropsicologia histérico-cultural.

Desde su propio enfoque neuropsicologico, Luria (1986) propone que la
funcién reguladora del lenguaje es una capacidad que se observa desde la
infancia temprana y permite a los niflos el progresivo control de su conducta.
Sefala que es hasta la edad de cuatro a cinco afos que el lenguaje puede mostrar
una funcién inhibidora en la conducta del nifio; considera que el progreso de la
funcién reguladora del lenguaje y la capacidad de inhibicién de las respuestas y
conductas inmediatas y directas, se encuentran relacionadas con el desarrollo

neuropsicolégico de los I6bulos frontales.

Siguiendo el modelo de la aproximacion neuropsicologica historico-cultural,
Quintanar y Solovieva (2011) indican que las bases cerebrales que se pueden
considerar subyacentes al TDAH no se limitan a una zona cerebral especifica local

0 Unica, sino que involucran sectores corticales terciarios anteriores (frontales)
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y posteriores (tempo-parieto-occipital) y sectores subcorticales (formacion
reticular). La debilidad funcional de estas estructuras cerebrales se relaciona
con el funcionamiento de los mecanismos neuropsicolégicos de regulacién y
control, andlisis y sintesis simultaneas y activacion cortical inespecifica, lo que
afecta de manera sistémica el rendimiento de los nifios en las diferentes
tareas (Machinskaya y Semenova, 2004, Solovieva y Cols., 2009, Moran, 2012;
Rivas, 2014).

Perfiles neuropsicoldgicos del TDAH

En una investigacion realizada por Solovieva, Machinskaya, Quintanar,
Bonilla y Pelayo (2009) en la que participaron nifios y nifias preescolares con
TDAH encontraron que los nifilos entre 5 y 6 aflos con TDAH presentan
debilidades en diversos factores neuropsicolégicos: 1) el factor de programacion y
control, 2) el factor de organizacién secuencial motora, 3) el factor de analisis y
sintesis espaciales simultaneas y 4) el factor de activaciéon inespecifica.

En la evaluacién del factor de andlisis y sintesis espaciales encontraron que
los nifios con TDAH presentaron errores relacionados con la integracién espacial.
Estos errores se manifestaban en la dificultad para representar detalles, la
desintegracion de los elementos que componen a la imagen, elementos invertidos
y desproporcionados, inadecuada distribucion de los elementos y dibujos
irreconocibles. Con base en los resultados encontrados, los autores concluyeron
gue el cuadro clinico del TDAH no se puede explicar mediante el compromiso de
un sélo sector cerebral, sino que existe una combinacién particular de estructuras

cerebrales en diversos niveles cuyo estado funcional es insuficiente.

Asimismo, investigaciones realizadas con nifios en edad escolar,
diagnosticados con TDAH, han revelado resultados similares. En un estudio
neuropsicolégico y electroenecefalografico en nifios escolares de entre 6 y 9 afios
de edad, realizado por Moran (2012), se encontré6 que los nifios con TDAH
presentan un perfil de debilidad funcional de las zonas corticales terciarias

anteriores y posteriores, asi como de zonas subcorticales. De esta manera, una
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vez mas se observaron dificultades severas en las tareas de integracion
visuoespacial tales como la ausencia de caracteristicas esenciales, asimetrias,
desproporciones, alteracion de la forma, simplificacién y rotacion de figuras
(Moran, 2012).

En otro estudio realizado por Rivas (2014) en nifios escolares de 9 a 12
afios de edad, se confirmaron los hallazgos obtenidos en las investigaciones
anteriores. En esta ocasibn se encontraron 4 perfiles clinicos: 1) con
caracteristicas de alteraciones en la regulacién y control de la actividad, 2) con
caracteristicas tanto de debilidad de regulacion y control como de funciones
visuales y espaciales, 3) con caracteristicas de debilidad en funciones visuales y
espaciales y 4) con caracteristicas de alteracion en el tono cortical. Aunque en
esta investigacion fue menor el porcentaje de nifios con alteraciones en el analisis
y sintesis espacial, los errores que se observaron fueron también: la ausencia de
caracteristicas esenciales, asimetrias, desproporciones, alteracion de la forma,

simplificacion, rotacion de figuras y la integracion espacial.

Los estudios descritos en este apartado son de especial interés para el
presente estudio ya que sientan las bases para la investigacion detallada del
estado funcional del mecanismo neuropsicoldgico de andlisis y sintesis espaciales

en nifios con TDAH.
Andlisis y sintesis espaciales en nifios con TDAH

Han sido varias las investigaciones realizadas por investigadores de la
Maestria en Diagndstico y Rehabilitacion Neuropsicolégica de la Benemérita
Universidad Autbnoma de Puebla, en las que se han encontrado que una gran
cantidad de nifios en edad preescolar y algunos otros nifios en edad escolar
diagnosticados con TDAH, tienen un desempefio pobre en tareas espaciales.
(Quintanar y Cols. 2006, Solovieva, y cols. 2009, Moran, 2012 y Rivas, 2014).

En una investigacion realizada por Quintanar, Solovieva y Bonilla (2006)
dedicada al analisis de la actividad visuoespacial en nifios preescolares con TDAH

se encontraron diferencias estadisticamente significativas a favor del grupo control
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en el desempefio de todas las tareas. En la evaluacion, los investigadores
utilizaron tareas como: 1) la copia del modelo de una casa, 2) el dibujo libre de uno
nifio y una nifia, 3) la copia de digitos y letras romanas sofisticadas en cuanto a
sus caracteristicas espaciales, 4) comprension de constructos l6gico-gramaticales
complejos con inclusidon de preposiciones. Los resultados de esta investigacion
develaron una disposicion inadecuada de los detalles en sus ejecuciones graficas,
una marcada distorsién de las proporciones y de los aspectos métricos, ausencia
de paralelismo y perpendicularidad en los trazos que lo requieren asi como una
pobreza en los detalles. Los autores concluyeron que los resultados obtenidos
revelan una inmadurez de los mecanismos de la actividad mental en su forma
visuoespacial la cual esta relacionada con una insuficiencia funcional de las areas

de asociacién posteriores en ambos hemisferios.
El TDAH y el analisis cualitativo visual del EEG

El andlisis cualitativo visual del EEG es un método no invasivo para la
valoracion del estado funcional de los sistemas cerebrales regulatorios. De
esta manera se unifican los patrones descriptivos del EEG y se comparan
con los obtenidos a través de la evaluacion neuropsicolégica

(Machinskaya, Lukashevich y Fishman, 1997).

Considerando las ventajas del analisis visual del EEG para la valoracion
diferencial del estado de la corteza y de las estructuras profundas Machinskaya,
Lukashevich y Fishman (1997) elaboraron un método particular para el estudio de
la organizacion funcional del cerebro en la edad infantil. Este método propone una
descripcion cualitativa unificada, que correlaciona rasgos determinados del EEG
con el estado del cerebro y sus estructuras particulares. A este método de
descripcion de la actividad ritmica de fondo de la actividad cerebral se le denominé

analisis estructural del EEG.

La descripcion y el analisis de la actividad eléctrica se elaboran sobre la
base de la union de los patrones homogéneos del EEG de acuerdo a su

significado funcional en las unidades funcionales o bloques. Estos bloques de
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parametros caracterizan lo los siguientes aspectos de la actividad cerebral: 1) el
estado funcional de la corteza cerebral, 2) los cambios difusos en el EEG, 3) los
cambios locales en el EEG y 4) el estado de las estructuras regulatorias
profundas. Expertos electrofisidlogos clasificaron la relacion de unos u otros
parametros del EEG con los blogues estructurales con base en los resultados de
la evaluacion electroencefalografica de una poblacibn de mas de 500 nifios de
entre 7 y 10 afios de edad. De esta manera se establecieron los parametros del
EEG que caracterizan el grado de madurez funcional de la corteza y de las
estructuras regulatorias de los nifios de esta edad, sin embargo este esquema
también permite caracterizar particularidades individuales del estado funcional del
cerebro del niflo en general (Machinskaya, Lukashevich y Fishman, 1997).

En un estudio con nifios de 7 y 8 afios de edad con TDA e
hiperactividad, notaron dos tipos de activaciones en el estado funcional
cerebral (Machinskaya y Krupskaya, 2001). La primera se relacionaba con la
inmadurez funcional del sistema fronto-talamico, y la segunda con el decremento

de la activacion inespecifica de la formacion reticular activadora ascendente.

La evaluacion neuropsicolégica y el andlisis cualitativo visual del EEG
representan una aproximacion viable para el estudio de las alteraciones vy
mecanismos neuropsicoldgicos y psicofisiolégicos del TDAH, ya que en estudios
neuropsicolégicos sugieren no solo el compromiso de l6bulos frontales, sino

también de estructuras subcorticales.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO
Aproximacion histérico-cultural
Génesis y estructura de las funciones psicoldgicas superiores

La neuropsicologia y psicologia historico-cultural desde la cual se aborda la
presente investigacion, esta representada principalmente por L.S. Vigotsky, A.R.

Luria, L.S. Tsvetkova, A. V. Leontiev y P.Y. Galperin.

Una de las aportaciones fundamentales de la psicologia histérico-cultural es
la concepcidén propuesta por L.S. Vigotsky acerca de la génesis y estructura
de las funciones psicolégicas. Segun este enfoque los procesos psicolégicos
no son independientes, sin0 que se organizan en sistemas funcionales. De
esta manera las funciones psicolégicas se forman a través de un proceso de
desarrollo historico y social el cual es: jerarquico y mediatizado por su estructura y

voluntario y consciente por su funcionamiento.

Una importante contribucibn de Vigotsky fue la introduccién del
concepto de sistema psicoloégico, para el cual propone tres principios
fundamentales que sientan las bases de la neuropsicologia desarrollada
posteriormente por A.R. Luria los cuales son: 1) el principio de organizacion
sistémica de las funciones psicoldgicas superiores, 2) la génesis social de las
funciones psicologicas superiores y 3) la organizacion dindmica y jerarquica de

estas funciones.

Vigotsky (1995) propone que la aparicion de toda funcién psicolégica
superior se da durante el desarrollo en dos ocasiones: inicialmente donde las
funciones son compartidas con el adulto, es decir, como una funcion
interpsicologica, y luego como una funcién intrapsicologica, donde la regulacion

de la actividad se establece de manera interna.
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Luria (1986) establece que el analisis y diagnostico neuropsicoldgico se
lleven a cabo sobre la base del analisis del estado funcional psicofisiolégico de las
acciones. Para esto propone el concepto de sistema funcional complejo el cual
consiste en la union funcional de las zonas cerebrales que permiten la realizacion

de un objetivo dado de la accion.
Modelo de la organizacion cerebral de Luria

En su modelo tedrico de la organizacion cerebral, Luria distingue tres

unidades funcionales basicas.

La primera unidad funcional se encarga de la regulacién del tono cortical o
el estado de alerta, el suefio y vigilia, asi como el reflejo de orientacién. Luria
concibe al tallo cerebral (bulbo raquideo, puente y mesencéfalo) y al talamo como
una unidad funcional que mantiene al individuo en estado de alerta. Esta
conformada por la formaciéon reticular ascendente, cuya funcién es la de activar
diversas partes de la corteza ante diversas sefales; y por el sistema reticular
descendente el cual permiten un control cortical del tallo cerebral.

Es posible considerar que las bases del proceso atencional puede
estar parcialmente garantizado por esta primera unidad funcional, ya que
permite establecer un estado 6ptimo de alerta que determina la relevancia del
estimulo y la aparicion de procesos inhibitorios. Es por esta razén que es
considerada como elemento regulatorio. Una disfuncién de esta unidad provoca la
pérdida de selectividad, de la actividad cortical y de la discriminacién de los

estimulos.

La segunda unidad funcional se encarga de obtener, procesar y almacenar
la informacion y estd constituida por la corteza occipital, temporal y parietal. En
contraste con la red nerviosa de la formacion reticular, que trabaja de acuerdo con
el principio de inespecificidad funcional y cambio gradual, la estructura neuronal de

estas estructuras tiene una funcion especifica.
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La corteza occipital es responsable del andlisis y sintesis visual. Con
ayuda de sistemas motores, se encarga del rastreo visual del entorno para
fijar la atencion a un estimulo seleccionado. La corteza parietal recibe y almacena
la informacion propio y exteroceptiva del cuerpo, sintetiza informacion de tipo
cinestésico y reconocimiento haptico. Su trabajo conjunto con otras areas
representa un eslabon importante para la percepcion espacial y la comprension de
relaciones cuasi espaciales en el lenguaje. La corteza temporal recibe e integra
informacion verbal y auditiva. Ayuda a determinar si el estimulo que se percibe

pertenece al lenguaje o a algun otro estimulo del medio.

La tercera unidad funcional se encarga de programar, planear, regular y
verificar el transcurso y resultado de la actividad. Estas funciones son el
resultado del funcionamiento de los Iébulos frontales los cuales también  son
responsables de la formacién de intenciones, regular el comportamiento
y verificar los planes. Se divide en areas dorsolaterales, mediales, ventrales y

orbitofrontales.

Todo sistema funcional esta conformado por areas de acuerdo a una
jerarquia la cual es establecida por las funciones que realizan y su grado de
especificidad. Estas areas se organizan en zonas primarias, zonas secundarias y

zonas terciarias.

Las zonas primarias son areas especificas de la corteza en la que se
proyecta la informacion de los diversos sistemas sensoriales: visual, auditivo y
somestésico. Por su parte las zonas secundarias son responsables del
procesamiento de informacion de tipo unimodal, es decir la integracién de
informacion sensorial de un tipo especifico y se encuentran situadas alrededor
de las zonas primarias de proyeccidon. Entonces, las areas primarias reciben
elementos de la sensacion y las areas secundarias, que contienen ciertas
conexiones neuronales construidas a través de la experiencia, analizan e integran
los mensajes aferentes en percepciones y experiencias reconocibles y provistas
de significado. Finalmente las zonas terciarias son areas de integracion de

informacion de tipo multimodal, es decir que se integra informacién de
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distintos sistemas sensoriales. Estas areas se situan en la region frontal y en la

temporo-parieto-occipital.

Luria comprendia el concepto de factor neuropsicolégico como la funcion
propia de una u otra estructura cerebral, el principio o medio determinado de su
trabajo (Xomskaya, 2002). Entonces, cada zona cerebral que participa en el
sistema funcional, que se encuentra en la base de la funcidén psicoldgica superior
es responsable de un factor determinado, por lo que su destrucciébn o cambio
patologico conduce a la alteracion del trabajo del sistema funcional en cuestién
(Xomskaya, 2002). En el trabajo de Luria y sus seguidores se identificaron los

factores descritos en la tabla 1.

Tabla 1.

Factores neuropsicoldgicos y zonas cerebrales correspondientes.

Factor Zonas cerebrales

Oido fonematico Temporales secundarias superiores.
Cinestésico Parietales secundarias inferiores.
Cinético Frontales posteriores (premotoras).
Regulacion y control Frontales terciarias (prefrontales).
Espacial Temporo-parieto-occipitales.
Retencién audioverbal (corto plazo) Temporales medios.

Retencién visual (corto plazo) Occipitales secundarias.

Activacion general inespecifica Estructuras subcorticales profundas,

formacion reticular.

Informacion obtenida de Quintanar y cols., 2008.
Andlisis sindrémico

Luria denominé andlisis sindromico al andlisis de las alteraciones de las
funciones psicolédgicas superiores. Con este concepto Luria propone el estudio de
las alteraciones de las funciones psicologicas de manera conjunta y Unica con
sus diversas combinaciones en un sindrome Unico, y no como funciones aisladas
(Xomskaya, 2002).
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El andlisis comienza con la busqueda del defecto primario o base del
sindrome el cual es representado por factores, responsables de un papel
dentro de los diversos sistemas funcionales (Xomskaya, 2002). De esta manera
Luria introdujo en la neuropsicologia la diferenciacion conceptual entre el
defecto primario el cual se refiere estrictamente a la alteracion de la funcion de
una estructura cerebral especifica y el defecto secundario o sistémico el cual es
causado por la alteracion o pérdida de un eslabon en el sistema funcional lo cual
arrastra consigo toda una determinada gama de alteraciones interrelacionadas

entre si (Xomskaya, 2002).

De acuerdo con A.R. Luria, el andlisis neuropsicoldgico no se debe limitar a
sefalar la disminucion o pérdida de una u otra funcién psiquica, sino que es
necesario indicar cual es el tipo de defecto neurodindmico que determina la
alteracion existente en la actividad psiquica (Luria, 1986). De esta manera el
analisis sindrémico constituye una importante herramienta conceptual para un

adecuado andlisis del paciente y correcta conclusion diagnostica.
Anadlisis y sintesis espaciales simultaneas

En 1878 I.M. Séchenov sugirié que todas las formas complejas de actividad
de nuestros organos sensoriales se pueden dividir en 2 grandes categorias: las
que se organizan en grupos sucesivos y las que se organizan en grupos
simultaneos. Las sefales individuales acusticas y parcialmente las motrices se
analizan y sintetizan en grupos de series sucesivas mientras que las sefales
individuales de impulsos visuales y tactiles se organizan e integran en grupos

simultadneos (Séchenov citado en Luria, 1986).

Por su parte, J. Piaget, en sus observaciones sobre la construccion del
espacio, sefala que la orientacion visual es la forma ultima y mas compleja de la
percepcion espacial. En la construccion de la orientaciéon espacial, durante el
primer afio de vida, se incluye tanto la actividad practica del nifio como la
consolidacion del trabajo conjunto de los analizadores visual, cinestésico y

vestibular (N. Schelovanov, 1925; J. Piaget, 1935; N. Figurin y M.P. Denisova,
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1949, citado en Luria, 1986). Piaget hace énfasis en la percepcion del objeto como
la base para la construccion del espacio y el mundo exterior. Este autor plantea
gue un mundo compuesto de objetos permanentes constituye un universo espacial
el cual es estable, exterior y distinto del mundo interior, por lo que el sujeto se
sitla como un objeto particular y diferente de otros. Por el contrario, en un
universo sin objetos el espacio no constituiria en absoluto un medio sélido, sino
que se limitaria a estructurar los actos del sujeto. Es decir que, un universo sin
objetos seria un mundo de cuadros, en el que cada uno puede ser mas 0 menos
conocido y analizado, pero que desaparecen y reaparecen de manera caprichosa

e indiferenciada (Piaget, 1985).

La conformacion de nuestros Organos de percepcion influye sobre la
naturaleza de nuestra intuicibn espacial puesto que la geometria del sentido
comlin se apoya en un espacio euclidiano de tres dimensiones. Las formas
complejas de las relaciones espaciales, surgen solamente mediante un trabajo
conjunto de los movimientos de la cabeza y de los ojos, de la percepcion visual,
cinestésica y tactil. De esta manera se perciben todos los estimulos de manera
simultdnea dentro de un cuadro unico y el reflejo de las relaciones espaciales
permanece inmutable aunque cambie la posicién del cuerpo. Entonces, el trabajo
del sistema vestibular, la sensacion muscular y la vista es imprescindible para la
identificacion de signos que permitan la orientacion espacial (Luria, 1986 y
Rubinstein, 1969).

Paulatinamente, a medida que se perciben todos los cuadros heterogéneos
dentro de un medio Unico, estos cuadros se ordenan unos en relacion con otros.
Asi, una serie de planos en profundidad transforman la figura del universo en que
los cuadros cualitativos se consolidan en objetos permanentes y sustanciales. El
nifio también descubre su cuerpo y lo sitia en el espacio con los demas objetos,
estableciendo un conjunto de relaciones de reciprocidad entre sus propios

movimientos y los del exterior (Piaget, 1988).

El hombre, como preponderante ser Optico, se orienta en el espacio,

principalmente a base de datos visuales. La percepcidon del espacio, es decir, la
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situacion de los objetos en el espacio, su tamafio, contorno y relieve, lo mismo que
Su reposo y movimiento, se efectla generalmente, mediante el ojo en movimiento.
El sentido muscular, juega un papel esencial en relacion con las sensaciones
Opticas propiamente dichas de la actividad ocular. Por consiguiente, el “0jo”, lo
mismo que la mano, puede “tantear” el objeto. Funciona también como un
dispositivo métrico (Rubinstein, 1969). Séchenov sefalé que, “La visién espacial,
es desde el principio de su evolucién, una vision que va midiendo o cubicando”.
Asi, las sensaciones que se forman a base de los movimientos, sirven de
“‘instrumentos de medida” (Séchenov en Rubisntein, 1969). En el espacio real, los
objetos se hallan colocados, necesariamente, en una determinada direccion y a
una determinada distancia entre si. S6lo se produce una auténtica percepcion
espacial, en la medida en que en la percepcion se reflejan, la situacion, direccion,
distancia, tamafio y forma, que estan determinadas mediante un complejo sistema

de relaciones espaciales (Rubinstein, 1969).

Diversos autores sefialan la existencia de al menos dos tipos de espacio, el
espacio inmediato o egocéntrico y el espacio lejano o alocéntrico. El espacio
inmediato o0 egocéntrico, se halla en el individuo que lo percibe. El individuo, parte
de si mismo y “experimenta” con él mismo como referencia, las coordenadas
basicas “arriba-abajo”, “izquierda-derecha”, “delante-detras”. Un aspecto
importante de la percepciéon del espacio es la capacidad de trasladar el punto de
partida propio, a un sistema con puntos de referencia méviles. El espacio
alocéntrico, se refiere a las representaciones del espacio en las cuales el lugar es
definido por un sistema de coordenadas que es independiente al observador. El
sistema de coordenadas puede tener puntos de referencia distantes, como los
puntos globales usados por el sistema de longitud y latitud, o locales, como los
puntos de referencia en una ciudad o en el plano de una habitacion. Esta
operacion, es la premisa esencial para una auténtica comprensiéon de un
esquema espacial, de un plano o de un mapa geografico (Rubinstein, 1969;
Hécaen y Albert, 1978; Piaget, 1988; Rains, 2004).
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En el trabajo con pacientes con dafio cerebral adquirido, A.R. Luria
identificé diversas condiciones neuropsicoldgicas ocasionadas por lesiones en las
regiones parieto-occipitales de la corteza cerebral. Luria observé que las lesiones
en estas regiones provocaban alteraciones de las sintesis simultaneas y que éstas
podian ser desiguales en dependencia de las areas del cerebro lesionadas. Asi,
Luria sefiala que las lesiones de la corteza localizadas en la zona de
sobreposicion de los extremos de los analizadores visual y tactil, que aseguran
‘las sintesis simultaneas”, pueden conducir a las combinaciones mas complejas

de alteracion de las percepciones espaciales (Luria, 1986).

Las regiones posteriores de la corteza parietal posterior (area 39 de
Brodmann) que continGan directamente a los sectores occipitales, constituyen una
de las formas corticales mas antiguas del cerebro y unifican los aparatos centrales
de los analizadores cinestésico, vestibular y visual. Desempefian un papel muy
importante en la sintesis de todos los diversos impulsos, por lo que la lesion en
estas regiones produce una alteracion de las sintesis Optico-espaciales, pérdida
de orientacién en el espacio y apraxia espacial (apractoagnosia) entre otros (Luria,
1986).

A. R. Luria y L.S. Tsvetkova describieron los diversos trastornos
neuropsicolégicos que presentan los pacientes con alteraciones de las sintesis
espaciales simultaneas. Por ejemplo, observaron diferentes variantes de la
apractoagnosia espacial, en dependencia de la region parietooccipital afectada.
Estos autores encontraron que, cuando la lesion se encuentra cerca de las areas
occipitales anteriores de la corteza, los sintomas de la desintegracion espacial
pueden complicarse con los defectos de la agnosia éptica para los objetos. Por el
contrario, cuando son afectadas las areas poscentrales de la corteza, estos
mismos fendmenos comienzan a tener un caracter claramente tactil cinestésico y

se combinan con el fenédmeno de asteroagnosia (Luria 1986 y Tsvetkova, 1977).

Luria describi6 que los pacientes con dificultades espaciales,
frecuentemente se perdian de camino a su habitacién, no podian vestirse por si

mismos, puesto que no encontraban el frente o revés de la ropa, se les dificultaba
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construir figuras geométricas con fésforos, y en la escritura trazaban algunos
signos en espejo presentando agrafia Optico espacial. En cuanto a las
representaciones espaciales, a estos pacientes se les dificultaba mucho realizar
correctamente el dibujo de un reloj. Esto es comprensible debido a que para trazar
un reloj, es necesario un analisis donde se tiene en cuenta las condiciones
asimétricas (verticales y horizontales) de las coordenadas: 12,6 y 3,9. Sobre este
sistema de coordenadas se colocan esquemas convencionales que atribuyen a los
puntos simétricos diferentes significados. Estos significados ademas, se expresan
en las férmulas verbales convencionales. Por ejemplo, las horas “doce y cuarto” o
“cuarto para las 12” se diferencian unicamente por la ubicacién espacial izquierda-
derecha, de las manecillas horario y minutero. Se observé que otra tarea imposible
de realizar para estos individuos, estaba relacionada con el analisis de
coordenadas de mapas geograficos: este-oeste y norte-sur, ya que, para la
ejecucion de esta tarea es necesario realizar un analisis y sintesis espacial para
ubicar las posiciones arria-abajo e izquierda-derecha y relacionarlas con las
coordenadas norte-sur y este-oeste; operacion inaccesible para dichos pacientes
(Luria 1986, Luria y Tsvetkova, 1981 y Tsvetkova, 1977).

Ademas de los problemas de orientacion espacial y percepcion visual, Luria
y sus colaboradores observaron que los enfermos con lesion en las areas
témporo-parieto-occipitales del hemisferio izquierdo, presentan alteraciones en la
orientaciébn en el espacio que pueden aparecer en formas simbdlicas mas
complejas que transcurren a nivel de los procesos del habla, especialmente en la
comprension de estructuras logico gramaticales complejas y en las operaciones de
calculo, que por su estructura psicolégica, estan estrechamente vinculadas con las

operaciones de las relaciones espaciales.

En cuanto a las alteraciones presentadas en el lenguaje de pacientes con
lesiones en regiones témporo-parieto-occipitales, se observo que las dificultades
no se encontraban en la comprension de palabras aisladas o abstractas sino que
éstas surgian cuando se presentaban construcciones logico-gramaticales

complejas para cuya comprension deben “coordinarse los detalles mentalmente, y
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formar con ellos un todo Unico” (Head, 1926 en Luria, 1986, pag. 190). A este
trastorno de lenguaje se le denomind afasia semantica. Se observé que los
pacientes con este tipo de afasia, comprendian correctamente las frases, incluso
largas, que transmitian acontecimientos simples, sin embargo, realizaban con
dificultad tareas que contenian estructuras logico-gramaticales de relacion
espacial, como lo son preposiciones (sobre, abajo, ante, tras...) y adverbios de
posicion. Un ejemplo de este tipo de estructuras se presenta en la indicacion
“dibuja un triangulo bajo un circulo”. Generalmente, en estos casos, los pacientes
dibujaban arriba la figura que era nombrada en primer lugar y abajo la segunda y
expresaban la dificultad que tenian para establecer la relacién espacial que habia
entre ellas. Luria sefialé que estas dificultades se presentaban por la “pérdida de
la capacidad para integrar mentalmente los detalles en un todo”, en otras palabras,
los individuos eran incapaces de unir los detalles verbales en un todo, de
comprender la construccion formada por los mismos elementos y de expresar las
diferentes relaciones entre ellos (Luria 1986, Luria y Tsvetkova, 1981 y Tsvetkova,
1977).

Otras dificultades con respecto a la comprension de las estructuras légico-
gramaticales en la afasia semantica, incluyen la comprension de vinculos
comparativos como: "Katia es mas pequefia que Sonia”, o0 las relaciones de
tiempo que incluyen algun componente espacial como: “la primavera es anterior al
verano”. Los individuos con estos problemas, pueden comprender los elementos
aislados de la oracién, pero no logran entender la relacion entre ellos. Entre las
construcciones gramaticales poco accesibles para estos pacientes, se encuentran
aquellas que contienen verbos transitivos que establecen una relacion entre el
sujeto y el objeto de la accién, por ejemplo: “prestarle algo a alguien” o “pedir

prestado de alguien” (Luria 1986, Luria y Tsvetkova, 1981 y Tsvetkova, 1977).

Las relaciones flexivas, como lo son las oraciones genitivo-atributivas por
ejemplo: “el hermano del padre” o “el padre del hermano” son poco accesibles en
estos casos. Estas construcciones gramaticales constan de dos sustantivos, pero

se refieren a un solo objeto que incluso no se nombra en la estructura (el tio). Para
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la comprension de este tipo de oraciones se requiere de una habilidad sintética
l6gica para comprenderlas en un todo Unico, habilidad que estaba alterada en
casos de lesion témporo-parieto-occipital. Se observaron dificultades similares a
las descritas, en presencia de estructuras gramaticales pasivas como: “la tierra es
iluminada por el sol” o “el sol es iluminado por la tierra” ya que, para la
comprension de estas estructuras es necesario hacer una inversibn mental de la
relacion entre los sustantivos siendo esta operacion la que resulta inasequible en

estos casos.

Asimismo, el célculo muestra una importante relacion con las operaciones
y representaciones espaciales. Las dificultades en el célculo, aunque pueden
surgir a causa de lesiones en el cerebro muy diversas en su localizacién y son
seriamente afectadas por las formas generales de disminucion de la actividad
cerebral, también pueden alterarse en la lesion de sectores parieto-occipitales de

la corteza.

Las investigaciones realizadas por Piaget, Davidof y Galpierin entre otros
nos han permitido observar el camino complejo que recorre la formacién del
concepto de numero y operaciones aritméticas en la ontogénesis. Estas
investigaciones muestran que las primeras etapas en el desarrollo del nifio, la
representacion de los niameros y las operaciones aritméticas, tienen todavia un
caracter exteriorizado. Con el tiempo, estas operaciones se envuelven y se
sustituyen por imagenes visuales y mas tarde por el pensamiento aritmético
abstracto. El factor espacial, que desempefia una funciéon considerable en las
operaciones de calculo y en las representaciones de numeros, hace presumir que
la alteracidon de las sintesis espaciales ocasionadas por lesiones en los sistemas
parieto-occipitales, van asociadas a las dificultades en las operaciones aritméticas

y de calculo (Luria, 1986).

Autores dedicados al estudio de las dificultades en el célculo, han indicado
gue su fundamento se encuentra en la alteracion de determinadas sintesis
espaciales que denominan “alteraciones de las categorias de direccion en el
espacio” o “factor de asimetria”. En estos casos, los puntos de referencia en el
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espacio asimeétrico, que son condicion indispensable para el calculo correcto, se
desintegran, y el calculo, privado de sus coordenadas espaciales, se hace
imposible (Luria, 1986).

Cuando el dafio ocurre en la regibn mas occipital, se observa dificultad para
distinguir cifras muy proximas por su estructura grafica y comenten errores de
“espejo” tanto en la lectura de las letras como en la de los numeros, por ejemplo:
confunden nimeros como 6 y 9 o numeros romanos como IV y VI. Cuando la
lesién no afecta la region visual de la corteza cerebral, estas alteraciones de la
percepcion visual del espacio se expresan de una manera mas sutil (Luria 1986,
Luria y Tsvetkova, 1981 y Tsvetkova, 1977).

Otro problema en el calculo ocurre en la desintegracién de la estructura
jerarquica de los numeros lo que resulta en “acalculia primaria”. Para el analisis de
los numero complejos formados sobre la base del sistema decimal, es necesario
realizar una diferenciacién de 6rdenes, que al escribirlos deben ocupar diferentes
sitios en el espacio. La alteracidon de la sintesis espacial, altera de manera
importante la estructura jerarquica de los numeros. La manifestacion de este
suceso es que, aunque los pacientes conservan la significacion numérica directa,
no pueden anotar o leer cantidades complejas como: 109, para lo cual escriben
100 y 9 o para el numero 1027, escriben 1000 y 27, el numero 17 lo escriben
como 71, etc. Los pacientes con lesiones en regiones parieto-occipitales,
experimentan grandes dificultades en la comprension del significado de los
nameros de varios digitos. Ademas, estos sujetos frecuentemente no pueden
indicar la ubicacion de las decenas y centenas en un numero complejo, ni realizar
la significacion categorial de todo el nimero en su conjunto. En cambio sélo logran
darle significado por separado a cada cifra que lo compone. Es comprensible
entonces, que pacientes con lesiones parieto-occipitales muestren incapacidad
para realizar operaciones aritméticas, lo cual ocurre tanto por un defecto en la
orientacion espacial de los niumeros, como por la dificultad para el reconocimiento
de los signos matematicos y su significado preciso (Luria 1986, Luria y Tsvetkova,
1981 y Tsvetkova, 1977).
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Los procesos intelectuales también sufren alteraciones muy particulares en
caso de lesién en la region parieto-occipital. Por ejemplo, en la resolucion de
problemas matematicos es posible que los pacientes encuentren un esguema
general para la resolucién de problemas. Sin embargo, a estos pacientes se les
dificulta la identificacion de las operaciones necesarias que surgen de la
identificacion de las relaciones entre los datos. Por otro lado, en pruebas
constructivas como cubo de Link o cubos de Khos se han observado dificultades
relacionadas al andlisis de las relaciones espaciales o de ensamblaje de
elementos individuales para formar un todo (Luria 1986, Luria y Tsvetkova, 1981 y
Tsvetkova, 1977).

Las investigaciones sobre las operaciones intelectuales concernientes a la
abstraccion y generalizacion han revelado que estas operaciones no se ven
alteradas a menos que se incluyan en ellas figuras geométricas y sus relaciones
espaciales. Si éste es el caso, a los pacientes les es imposible formar sistemas
estables de generalizacion. (Kok,1957, 1958 y 1960, citado en Luria, 1986)

De esta manera, basado en las observaciones clinicas en pacientes con
lesion de las regiones terciarias temporales, parietales y occipitales, Luria
concluyd que la alteracion de estas estructuras cerebrales es el factor principal de

la alteracidon de analisis y sintesis espaciales simultaneas.
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CAPITULO Ill: DESARROLLO DE LA INVESTIGACION
Justificacion

En la actualidad el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH) es uno de los trastornos que se presentan con mayor frecuencia en la
poblacion infantil y adolescente. Se estima que la prevalencia de este trastorno
oscila entre el 3y 7% de la poblacion global, encontrandose la prevalencia mas
alta en los nifios de entre 6 y 9 afios de edad y afectando en mayor medida a los
varones en una proporcion de 2-5:1 en comparacion con las nifias (Cornejo, J. W.
y cols., 2005).

En la literatura se observa que el TDAH es un trastorno psiquiatrico con un
sindrome heterogéneo el cual se caracteriza por la presencia variable de
hiperactividad, impulsividad y falta de atencion que afectan de manera
importante el funcionamiento cognitivo normal y de conducta del individuo (Barry y
cols, 2003). Ademas este trastorno tiene estrecha relacion con problemas de
aprendizaje, problemas de lenguaje, deficiencias motoras y perceptuales,
desordenes de conducta y afectivos los cuales afectan de manera negativa las
esferas familiar, social, académica-laboral y afectivo-emocional del individuo
diagnosticado con TDAH (Artigas-Pallarés, 2003; Harpin, 2005).

El TDAH conjuntamente con los trastornos de aprendizaje son las
principales causas del bajo rendimiento académico en nifios. Entre las dificultades
que se observan se encuentran los problemas de lectura, problemas de calculo y
problemas en la expresion escrita (Martinez, Henao y Gémez, 2009). Estas
dificultades en el aprendizaje estan relacionadas no sélo con una debilidad en la
orientacion, planeacion, regulacion y control de la actividad sino también con
dificultades de tipo visuoespacial (Amador, 2014; Aman, Roberts y Pennington,
1998; Barnett, Maruff, y Vance, 2009; McLeod y Crump, 1978).

En investigaciones realizadas por Solovieva, Quintanar, Flores, Bonilla y
cols. se han observado que son varios y no so6lo uno los mecanismos

neuropsicolégicos que subyacen al TDAH. Desde el punto de Vvista
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neuropsicolégico, las dificultades que se identificaron en estos nifios se relacionan
con un funcionamiento inadecuado de estructuras corticales terciarias (frontales y
temporo-parieto-occipitales) y subcorticales. Estas estructuras corresponden a los
mecanismos de regulaciéon y control de la actividad, organizacion secuencial
motora y analisis y sintesis espaciales y de activacion inespecifica (Solovieva,
Quintanar y Flores, 2002; Solovieva, Machinskaya, Bonilla y Quintanar, 2007;
Solovieva, Machinskaya, Quintanar, Bonilla y Pelayo, 2009, Moran, 2012; Rivas,
2014).

Los hallazgos de estos investigadores en relacion al pobre funcionamiento
del control y regulacién de la actividad de los individuos con TDAH coinciden con
los resultados observados en general en la literatura cientifica. Sin embargo, son
de particular interés las observaciones con respecto a las dificultades que los
nifios con TDAH presentan en las tareas que tienen de base el analisis y sintesis
de la informacioén visuoespacial ya que tienen un gran impacto en la solucion de
problemas, el razonamiento l6gico, el pensamiento abstracto y en general sobre el
desempefio académico.

La presente investigacion pretende hacer una contribucioén al conocimiento
del estado funcional de andlisis y sintesis espaciales simultdneas en los nifios

diagnosticados con TDAH desde el enfoque neuropsicolégico histérico-cultural.
Planteamiento del problema

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) es un
sindrome heterogéneo, por lo que sus signos y sintomas no solo estan
constituidos por la falta de atencion, la impulsividad o hiperactividad sino que
ademas este desorden cursa con otras dificultades de tipo cognitivo, conductual,
psicologico, social y afectivo. Diversas investigaciones han encontrado altos
indices de comorbilidad con otros trastornos como los trastornos de conducta, el
trastorno de oposicion desafiante (Angold y Costello, 1999, Humphreys, Aguirre y
Lee, 2012), trastornos de aprendizaje (Martinez y cols., 2009) trastornos de

comunicacion, trastornos de coordinacion, trastornos de ansiedad y depresion
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(Artigas-Pallarés, 2003), lo cual pone de manifiesto la complejidad del cuadro

clinico.

Probablemente, una de las razones por las que se considera al TDAH como
un trastorno con caracteristicas heterogéneas sea que éstas generalmente se
analizan de manera aislada. Sin embargo, al tomar en cuenta las ideas de L.S.
Vigotsky y de A.R. Luria sobre el caracter sistémico e interdependiente de las
funciones psicoldgicas superiores, es posible tener una mejor comprension de la

diversidad de alteraciones que se presentan en el TDAH.

Estudios recientes llevados a cabo bajo las ideas y métodos de analisis
propuestos por L.S. Vigotsky y A.R. Luria han revelado la variedad de dificultades
que presentan los nifios con TDAH. Entre estas dificultades se incluyen la
imposibilidad de seguir un programa y controlar la ejecucion de las tareas
propuestas, errores de ubicacion y distribucion espacial de los detalles o de la
forma global de los objetos durante la actividad gréafica, dificultades para mantener
un nivel de activacién adecuado asi como la ausencia de la funcion reguladora del

lenguaje (Solovieva y cols., 2009; Quintanar y cols., 2001).

De especial interés son las investigaciones realizadas por Quintanar,
Solovieva y Bonilla, en las que es importante destacar que las dificultades
observadas se relacionaron no solo con bajo nivel de la actividad voluntaria y
seguimiento de los objetivos, sino también con una severa dificultad en los
aspectos de organizacion del espacial material y perceptiva en nifios preescolares
con TDAH (Quintanar, Solovieva y Bonilla, 2005; Quintanar, Solovieva y Bonilla,
2006; Solovieva & Quintanar, 2007; Quintanar, Solovieva, y Bonilla, 2011).

Posteriormente, estudios realizados por Rivas (2014) y Moran (2012), en
los cuales se realizé un analisis neuropsicoldgico y electrofisiolégico en nifios con
TDAH en edad escolar obtuvieron resultados similares. Estos resultados revelan
una debilidad importante en el estado funcional del mecanismo neuropsicolégico
de analisis y sintesis espaciales, en donde aproximadamente 65% de los casos de

nifios entre 6 y 9 afos y en el 100% de los casos de nifios entre 9 y 12 afios de
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edad, presentaron dificultades relacionadas con este mecanismo (Moran, 2012;
Rivas, 2014). Es importante sefialar que a través del analisis cualitativo visual del
EGG se observd wuna correlacion positiva entre las caracteristicas
neuropsicolégicas y la actividad eléctrica cerebral. Los errores que se observaron
con mayor frecuencia en estos nifios fueron: la dificultad para representar formas,
la ausencia de caracteristicas esenciales, la desproporcion, asimetria, rotacion,
distorsion y falta de integracion de los elementos asi como una ubicacion

inadecuada de los mismos.

Los resultados de las investigaciones mencionadas sugieren una debilidad
del mecanismo neuropsicolégico de andlisis y sintesis espaciales en algunos
casos de nifios en edad escolar que reciben el diagndstico de TDAH. En la
presente investigacion se pretende profundizar en las dificultades espaciales que
se presentan en dichos casos; en particular, se pretende identificar las tareas en
las cuales los errores son frecuentes e intentar relacionar los errores observables

en las tareas con el mecanismo cerebral de analisis y sintesis espaciales.
Pregunta e hipotesis

¢Es posible identificar errores especificos en tareas de evaluacion
neuropsicoldgica que se puedan relacionar con el estado funcional deficiente de

andlisis y sintesis espaciales?

Entre nifios diagnosticados con TDAH es posible identificar casos, en los
cuales predominan las dificultades relacionadas con la debilidad funcional en el
mecanismo neuropsicologico de andlisis y sintesis espaciales. Dicho grupo posee
caracteristicas sindrémicas particulares que se pueden precisar en la evaluaciéon

neuropsicolégica y estudio de EEG funcional.
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Objetivos
Objetivo general

Precisar las dificultades relacionadas con el trabajo del mecanismo
neuropsicoldgico analisis y sintesis espaciales simultaneas que presentan los
nifos escolares con TDAH las cuales se puedan identificar en tareas de

evaluacion neuropsicoldgica.
Objetivos especificos

e Determinar tareas verbales y no verbales de evaluacién neuropsicolégica,
en las que se identifican dificultades particulares que sefialan el déficit
funcional en la integracion espacial.

e Precisar tipos de errores en tareas verbales y no verbales que confirman el
estado funcional deficiente en andlisis y sintesis espaciales.

e Determinar los tipos de errores relacionados con el funcionamiento de
analisis y sintesis espaciales y diferenciarlos de otros tipos de errores
relacionados al trabajo de diversos mecanismos neuropsicolégicos que

tienen influencia sobre la ejecucion de tareas espaciales.

Materiales y métodos

a. Disefio de Investigacion
El disefio de la presente investigacion es cuasi-experimental, descriptivo y

transversal basado en un enfoque mixto.

Gl -- O]

b. Variables

Las variables que se observaron fueron los diferentes tipos de error
espacial: asimetria, desproporcion, desintegracion, inversion, uso inadecuado de

espacio y dificultad para dibujar angulos.
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c. Participantes

En el estudio participaron 4 nifias y 20 nifios (N=24) de entre 6 y 12 afios de
edad con diagnéstico de TDAH. La media de edad fue de 8.79 afios (M=8.79) y la
mediana fue de 9 afios. En la distribucion de la muestra hay una varianza de
2.607 (0%= 2.607) y la desviacion estandar es de 1.615 (DS= 1.615). Después de
haber realizado la prueba de normalidad Shapiro- Wilk encontramos que la
distribucion de la muestra en funcién de la edad no es normal (p= .042) y presenta
una asimetria de -.240 y una curtosis de -1.112.El diagnéstico de TDAH fue
realizado por especialistas neurélogos, paidopsiquiatras o psicologos ajenos a
nuestra institucion. Los participantes con TDAH fueron seleccionados por
conveniencia. La tabla 2 presenta los criterios de inclusion de los participantes.

Tabla 2.

Criterios de inclusion.

Criterios de inclusion Criterios de no inclusién

Diagnostico de TDAH Presentar antecedentes psicopatologicos.

B Antecedentes de traumatismo
Tener entre 6 y 12 afios de edad. .
craneoencefalico

Asistir a una institucion escolar urbana )
ficial Peso y talla inadecuados para su edad.
oficial.

d. Instrumentos
Obtencion de informacién neuropsicoldgica.
Para el andlisis de las ejecuciones y la obtencibn de informacion
neuropsicolégica se utilizaron tareas de las siguientes evaluaciones:
e Evaluacién neuropsicoldgica infantil breve (Solovieva y Quintanar, 2009).
e Evaluacién neuropsicolégica de la integracion espacial (Solovieva y
Quintanar, 2012).
e Evaluacién neuropsicologica del éxito escolar (Solovieva y Quintanar,
2012).
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Las tareas fueron divididas en tres categorias: tareas graficas, tareas

verbales y tarea constructiva. La tabla 3 presenta las tareas que se utilizaron en

la presente investigacion.

Tabla 3.

Tareas de evaluacion neuropsicoldgica

Categoria

Tareas

Gréficas

Dibujo de la casa simple

Dibujo de la casa con perspectiva
Dibujo de un nifio

Dibujo de una nifia

Dibujo de animales

Dibujo de verduras

Dibujo de una mesa

Dibujo del reloj

Reproduccion de dibujos frente al evaluador
Copia de letras

Copia de palabras

Copia de oraciones

Escritura libre

Operaciones aritméticas simples

Verbales

Comprension de instrucciones en el plano corporal
Comprension de oraciones atributivo-genitivas
Comprension de preposiciones espaciales (delante, detras,
sobre, debajo, dentro)

Comprension de oraciones pasivas

Comprension de oraciones comparativas simples
Comprension de oraciones invertidas

Comprension de instrucciones de localizacién con figuras
geomeétricas

Uso de preposiciones espaciales en oraciones.

Constructiva

Construccion con cubos de Khos
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Procedimiento

e La seleccion de los participantes fue a través de dos procedimientos. El
primero consistié en la evaluacion neuropsicoldgica de nifios diagnosticados
con TDAH referidos por el servicio de Neuropsicologia del Hospital General
de Cholula. El segundo procedimiento consistio en la recopilacion de
expedientes de pacientes evaluados en el Departamento de Neuropsicologia
del Hospital Universitario de Puebla, en el Departamento de Neuropsicologia
y Neurodesarrollo del Hospital General de Cholula y en el Instituto de
Neuropsicologia y Psicopedagogia de Puebla A.C.

e Para los participantes capturados mediante el primer procedimiento, se
realizé lo siguiente. Primero, se efectud una entrevista con los padres de los
nifos, donde se explicd de manera verbal, las caracteristicas, procedimientos
y objetivos del proyecto en que participaria el menor. Posteriormente se
obtuvieron los datos correspondientes a la anamnesis. Se realizaron citas
para la aplicacion de las pruebas neuropsicolégicas para cada uno de los
nifios. La evaluacion se llevé a cabo en el Departamento de Neuropsicologia
del Hospital Universitario de Puebla. La evaluacion neuropsicoldgica se
realizd6 en 4 sesiones de 60 minutos aproximadamente. Finalmente,
concluida la evaluacion, se hizo entrega a los padres, el informe de la
evaluacion neuropsicologica de manera oral y escrita.

e Para los participantes capturados mediante el segundo procedimiento se
realiz6 una busqueda de individuos que cumplieran con los criterios de
inclusién en los expedientes de evaluaciones neuropsicologicas realizadas

por las instituciones clinicas mencionadas entre los afios 2014 y 2015.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

La evaluacion neuropsicoldgica de los participantes permitio identificar los
mecanismos neuropsicolégicos comprometidos en cada uno de los nifios con
TDAH que conformaron la muestra de la presente investigacion. Se observé que
los mecanismos neuropsicologicos débiles gue se presentaron en los
participantes fueron: regulacion y control, tono de activacion del trabajo cortical,
organizacion secuencial motora, analisis y sintesis espaciales e integracion
cinestésica. Ademas se encontraron dos participantes que no presentaron ningun
sindrome neuropsicolégico. En algunos casos se realizé también un estudio de
electroencefalograma. La presencia de la debilidad funcional de estos
mecanismos en cada nifio, de manera Unica o combinada, fue muy variada y se

describe en la tabla 4.

Tabla 4

Descripcidn de los participantes.

Mecanismos
Participante Edad Sexo neuropsicolégicos EEG
comprometidos

- Regulacioén y control
- Andlisis y sintesis
espaciales

OPR 7 M A
- Integracion cinestésica
-Tono de  activacion
cortical
- Organizaciéon secuencial
motora
DRV 7 Mo Anélis_is y sintesis
espaciales
-Tono de  activacion
cortical
- Andlisis y sintesis
espaciales
CABV 7 M - Regulacion y control
- Organizacion secuencial
motora
- Regulacién y control
KIVP 7 g - Tono de activacion

cortical
- Andlisis y sintesis
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espaciales

- Organizacion secuencial

motora

- Andlisis y sintesis

El EEG muestra la presencia de
cambios funcionales de origen

OBHV 9 : en Ganglios basales. Asi
._elz_spauales Hvacis mismo se identifican cambios
ono € activacion 4o origen Limbico.
cortical
-Tono de activacion . e
cortical Car_nblos paro_X|st|cos en
HYCC 9 . Andlisis y  sintesis regiones PO a nivel de tronco
: inferior.
espaciales
- Andlisis y sintesis
MCC 9 espaciales
- Regulacién y control
- Organizacion secuencial
motora
- Integracion cinestésica
IACR 9 - Andlisis y sintesis
espaciales
-Tono de  activacion
cortical
-Tono de activacion
cortical
LGLG 10 - Andlisis y sintesis
espaciales
- Regulacién y control
- Regulacién y control
- Organizacion secuencial
motora
OCs 11 - Andlisis y sintesis
espaciales
-Tono de activacion
cortical
- Andlisis y sintesis
espaciales
APA 11 - Regulacioén y control
-Tono de  activacion
cortical
IBME 6 -Tonp de activacion
cortical
-Tono de  activacion
IAS 6 cortical
- Regulacién y control
-Tono de  activacion
MACF 8 cortical Regulacion 'y
control
RLSC 9 -Tono de activacion

cortical
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- Regulacién y control

Patron bioeléctrico de tipo no
paroxistico con cambios
funcionales frontales y
centrales y difusos de la

LGPM 9 -Tono de activacion actividad eléctrica cerebral. Se
cortical sugiere participacion subcortical
de origen fronto-taldmico y en
menor expresion en ganglios
basales.
EEG realizado en suefio
fisiologico. Alteracion de tipo
-Tono de  activacion lentificacién frontocentral
AUHV 10 . . T
cortical bilateral. Patrén bioeléctrico de
maduracién menor en relacion
a la edad.
DPD 10 - Regulacién y control
Patron bioleléctrico paroxistico
asociado a cambios bilaterales
y generalizados de la actividad
- Organizacion secuencial eléctrica  cerebral. Estado
motora funcional de la corteza cerebral
KACA 8 - Regulacién y control no corresponde con la norma
-Tono de activacion de edad. Se sugiere
cortical participaciéon  subcortical de
origen en sectores caudales del
tallo cerebral y en ganglios
basales.
-Tono de activacion
AAHH 10 cortical Regulacion vy
control
CAHM 10 - Regulacién y control
SBR 11 - Regulacioén y control
- Ausencia de sindrome Patron bioeléctrico no
neuropsicologico paroxistico en ausencia de
JACR 7 - Dificultades relacionadas alteracion de caracter local,
con la actividad difuso y/o generalizado de la
voluntaria actividad eléctrica cerebral.
- Ausencia de sindrome
LEOP 11 neuropsicoldgico

- Dificultades relacionadas

con regulacion y control
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Descripcién de los grupos

Los participantes fueron incluidos en tres grupos en dependencia de la
naturaleza del sindrome neuropsicolégico que presentaron: 1) Tono de
activacion cerebral deficiente, 2) Deficiencia regulatoria y 3) Ausencia de

sindrome neurosicoldgico.
Grupo 1: Tono de activacion cerebral deficiente.

El primer grupo estuvo integrado por cuatro participantes, los cuales
tuvieron un diagndéstico neuropsicolégico de compromiso funcional del tono de
activacion cerebral. De esta manera los errores que presentaron estuvieron
relacionados principalmente con errores de macrografia y micrografia,

inestabilidad en las ejecuciones gréficas.
Grupo 2: Deficiencia regulatoria

El segundo grupo estuvo constituido por dieciocho. En este grupo se
encontraron todos aquellos casos en cuyo diagndéstico neuropsicolégico estaba
incluido la inmadurez o disfuncién del mecanismo de regulacion y control de la
actividad voluntaria. Es importante sefialar que en los diagndsticos de este
segundo se combinaron las debilidades funcionales de dos o mas mecanismos
neuropsicolégicos de: regulacion y control, organizacion secuencial motora,
integracion cinestésica, andlisis y sintesis espaciales simultdneas y tono de
activacion cerebral. De esta manera, los sindromes neuropsicologicos fueron muy
variados. Los errores que se presentaron en este grupo fueron muy variados y

estuvieron relacionados a los diagnésticos combinados que presentaron.

Es decir que se observaron errores regulatorios como simplificaciones,
perseveraciones, inercia patoldgica y contaminaciones. A su vez, se observaron
errores de inestabilidad en las ejecuciones graficas, asi como macrografia y

micrografia.
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Grupo 3: Ausencia de sindrome neurosicologico.

El dltimo grupo estuvo formado por dos participantes que a pesar de haber
sido diagnosticados con TDAH, la evaluacion neuropsicologica no reveld la
presencia de ningun sindrome neuropsicologico. En este grupo no se observaron
errores relacionados con la debilidad funcional de ningdn mecanismo

neuropsicolégico.

Las tareas neuropsicolégicas que fueron analizadas, también fueron
divididas en tres grupos los cuales son: 1) tareas graficas, 2) tareas verbales y

3) tarea constructiva.

A continuacion se describirdn los resultados obtenidos a partir del analisis
de las ejecuciones de los participantes de los tres diferentes grupos en los tres

tipos de tareas.
Tareas en el plano grafico

En primer lugar, las tareas gréficas estuvieron integradas por las siguientes
catorce tareas: 1) dibujo de figuras, 2) reproduccién de dibujos frente a frente, 3)
dibujo del reloj, 4) copia de una casa simple, 5) copia de una casa con
perspectiva, 6) dibujo libre de animales, 7) dibujo libre de verduras, 8) dibujo de un
nifio, 9) dibujo de una nifia, 10) dibujo de una mesa con cuatro patas, 11) copia de
letras, 12) copia de palabras, 13) copia de oraciones, escritura espontanea y 14)
copia y solucién de operaciones aritméticas. Estas tareas fueron realizadas en el
plano grafico-perceptivo por lo que fue posible identificar errores comunes entre
ellas.

En el analisis de las tareas graficas encontramos una gran variabilidad en
la frecuencia de los errores cometidos por los participantes. La cantidad de los
errores observados en las catorce tareas oscil6 entre 60 y 1 y se puede observar

su distribucion en la tabla 5.
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Grupo 1: Tono de activacion cerebral deficiente.

En el primer grupo fue posible identificar que, el participante que presento
un mayor numero de errores (53) fue el que presentdé un sindrome
neuropsicolégico combinado de debilidad funcional tanto del tono de activacion
cerebral como de andlisis y sintesis espaciales simultaneas. Los tres participantes
restantes, que presentaron un sindrome neuropsicolégico Unicamente de
debilidad funcional del tono de activacion cerebral, obtuvieron un menor ndmero
de errores (43-21).

Grupo 2: Deficiencia regulatoria

En el grupo de deficiencia regulatoria observamos que el numero de errores
es variado y oscila entre 60 y 14 errores. Seis fueron los participantes que
presentaron un mayor numero de errores (60-46). Estos participantes tuvieron
un sindrome neuropsicolégico combinado complejo, de hasta 4 factores
involucrados, en el que ademas de la debilidad funcional de regulacién y control,
tono de activacion cerebral y andlisis y sintesis espaciales simultaneas, también
se presentd un compromiso de la organizaciébn secuencial motora y/o de la

integracion cinestésica. La media de edad de este subgrupo es 7.7.

Por su parte, 4 participantes obtuvieron el menor namero de errores (27-
14). Estos participantes tuvieron un diagnoéstico neuropsicolégico combinado de
Unicamente dos factores entre los cuales se combinaron: la debilidad funcional de
regulacion y control, tono de activacion cerebral y andlisis y sintesis espaciales

simultaneas. La edad media de este segundo subgrupo fue de 9.7.
Grupo 3: Ausencia de sindrome neuropsicoldgico.

Finalmente, en el tercer grupo, sin sindrome neuropsicoldgico, observamos
gue ambos participantes presentan en general un menor nimero de errores (14 y
1) en comparacion a los participantes del primer y segundo grupo. El participante
con menor edad, de 7 afios, tiene un mayor numero de errores (14) que el

participante de mayor edad, 11 afios, que cuenta con un solo error.
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Tabla 5

Frecuencia de errores por tarea en el plano gréfico.

() 8 (] [0 I 0
— c —_ v 9
. o > (%) ) c O I
S § - Mecanismos @ 2 g s E 88 = £ o & w© 2 ® 58 S g =
= 5 = neuropsicoldgicos S5 0o g o g% £ 3 £ £ 3 5 § ¢ TE£gT 3
5 = W - 2 2 ¢ ® On ¢ 5 Z2 Z2 = & 5 9o 9o<E ¥
O £ comprometidos T S ) » c o 4 Q9 S5 24 o=
s o S s < > S g Wgajg
a a O ©
Tono de activacion
HYCC 9 - Andlisis y  sintesis 0 3 4 3 8 6 - 5 5 5 4 1 3 4 2 53
espaciales
(Z) JBME 6 Tono de activacion 0 3 8 4 5 4 4 4 4 - - - - 43
O
= AUHV 10 Tono de activacion 1 3 9 2 1 0 0 1 3 1 2 2 2 0 28
RLSC 9 Tono de activacion 1 0 5 4 1 1 2 2 1 0 0 1 1 0 21
< Regulacion y control
o - Andlisis y  sintesis
E OPR 7 espaciales 1 4 10 6 5 2 4 5 7 2 1 4 1 60
< Integracion cinestésica
35 Tono de activacion
0
o Organizacion secuencial
< motora
) KACA 8 Regulacion y control 0 2 8 4 8 5 4 4 4 6 2 3 5 0 4 59
E Tono de activacion
O
LL . e
W |As 6  ronodeactivacion 3 4 8 6 7 4 3 4 4 6 4 - - - . 53
@) Regulacion y control
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DEFICIENCIA REGULATORIA

DRV

7

- Analisis y

Organizacion secuencial
motora

sintesis
espaciales

Tono de activacion

50

OBHV

9

- Analisis vy

Organizacion secuencial
motora

sintesis
espaciales

Tono de activacion

49

IACR

9

- Andlisis y

Organizacion secuencial
motora

Integracién cinestésica
sintesis
espaciales

Tono de activacion

46

CAHM

10

Regulacion y control

39

MCC

38

CABV

- Andlisis y  sintesis
espaciales

Regulacion y control

- Andlisis y  sintesis
espaciales

Regulacién y control
Organizacion secuencial
motora

36

LGLG

10

- Analisis vy

Tono de activacion
sintesis
espaciales

Regulacion y control

36

MACF

Tono de activacion
Regulacion y control

36
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DEFICIENCIA REGULATORIA

OCs

11

- Analisis vy

Regulacién y control
Organizacion secuencial
motora

sintesis
espaciales

- Tono de activacion

33

KJVP

Regulacién y control

- Tono de activacion
- Analisis vy

sintesis
espaciales

31

SBR

11

Regulacion y control

31

LGPM

Regulacién y control

- Tono de activacion

27

DPD

10

Regulacién y control

23

APA

11

- Analisis vy

sintesis
espaciales
Regulacién y control

19

AAHH

10

- Tono de activacion

Regulacién y control

14

SIN
SINDROME

JACR

Sin sindrome
neuropsicologico

20

LEOP

11

Sin sindrome
neuropsicolégico
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Errores espaciales en tareas graficas

Dentro de las tareas gréaficas fue posible identificar cinco tipos de errores
espaciales. Estos errores fueron: 1) desproporcion, 2) desintegracion, 3)
dificultad para dibujar &ngulos, 4) uso inadecuado del espacio y b5)
inversion. En la tabla 6 es posible observar los tipos de errores presentados asi
como su frecuencia. Es necesario mencionar que no todos los participantes
realizaron el mismo nimero de tareas, lo cual impacta sobre el la frecuencia de los
errores. Por esta razon, en la ultima columna de la tabla 6 se enumera el nimero

de items no realizados.
Grupo 1: Tono de activacién cerebral deficiente.

En el primer grupo, el nUmero de errores oscila entre 22 y 7. El participante
gue obtuvo el mayor niumero de errores espaciales (22) fue aquel que tuvo un
diagndstico combinado de debilidad funcional tanto de tono de activacién cerebral
como de analisis y sintesis espaciales simultaneas. Los tres participantes
restantes, con diagnéstico de debilidad funcional Unica del tono de activacion
cerebral, tuvieron un menor numero de errores (19-7), sin embargo uno de ellos
no realizé todos los items (-5). El error espacial que se presenta con mas
frecuencia es el de desproporcion (22), seguido del error de uso inadecuado del
espacio (16), desintegracion (7) y finalmente los errores de dificultad para dibujar

angulos (6) e inversion (6).
Grupo 2: Deficiencia regulatoria

En el segundo grupo, se observa que el numero de errores oscila entre 28 y
7. Los participantes con un mayor numero de errores (28-18) son cinco. Estos
participantes tienen un sindrome neuropsicolégico combinado de hasta cuatro
factores comprometidos, en el que ademas de la debilidad funcional de regulacion
y control, tono de activacion cerebral y analisis y sintesis espaciales simultaneas,
también se presenta un compromiso de la organizacion secuencial motora y/o de

la integracion cinestésica. La edad media de este subgrupo es de 7.4 afios.
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Por su parte, los participantes que presentan un menor numero de errores
(12-7) son cuatro, y son aquellos que tienen un sindrome neuropsicolégico dénde
e presenta la debilidad funcional de un solo mecanismo o la combinacion de
Gnicamente dos factores. Esta combinacion puede incluir la debilidad funcional de
regulacion y control, tono de activacion cerebral y andlisis y sintesis espaciales

simultaneas. La edad media de este subgrupo es de 10.2 afios.

El error espacial que se presenta con mas frecuencia es el de
desproporcion (110), seguido del error de uso inadecuado del espacio (97). En
tercer lugar se presenta la dificultad para dibujar angulos (27) e inversion (27).

Finalmente, en cuarto lugar se observa el error de desintegracion (7).
Grupo 3: Ausencia de sindrome neurosicologico.

Finalmente, en el tercer grupo, observamos una frecuencia de 20 y 4
errores. Este grupo presenta el menor nimero de errores de toda la muestra. El
error espacial que se presenta con mas frecuencia es el de desproporcion (4),
seguido del error de uso inadecuado del espacio (2), le sigue el error de inversion
(1). En este grupo no se presentan los errores de dificultad para dibujar y de

desintegracion.
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Tabla 6

Tipos de errores espaciales en el plano grafico.

Tipos de error espacial

)
o @ Mecanismos - S S S 35 ‘
o Q NP T S S © 5 c Items no
> 5 Neuropsicolégicos S o & Q.0 o S Total :
= 2 : 0 S © 582 o595 2 realizados
O e comprometidos o o 5SS oo ® o
N o o) £22 S92 o
2 £ 2%8 <38 E
i} = ©
a a a k=
- Tono de activacion
HYCC - Andlisis y sintesis 9 8 5 2 4 3 22 -
espaciales
o JBME - Tono de activacion 6 6 1 4 6 2 19 -5
z
O AUHV - Tono de activacién 10 3 1 0 4 1 9 -
RLSC - Tono de activacion 9 5 0 0 2 0 7 -
Total 22 7 6 16 6 57
Regulacion y control
- Analisis y  sintesis
< é OPR espaciales 7 10 4 4 7 3 28 -
0o Integracioén cinestésica
Z = o
L < - Tono de activacion
O d —
o2 - Organizacion
'-'DJ (,_a secuencial motora
@ DRV - Andlisis y sintesis 7 8 1 3 9 4 25 -1
espaciales

- Tono de activacion
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DEFICIENCIA REGULATORIA

IAS

+ Tono de activacion

Regulacion y control

22

KACA

Organizacion
secuencial motora
Regulacién y control

- Tono de activacion

18

OBHV

- Analisis vy

Organizacion

secuencial motora
sintesis
espaciales

- Tono de activacion

18

CABV

- Analisis vy

sintesis
espaciales

Regulacion y control
Organizacion
secuencial motora

18

MACF

+ Tono de activacion

Regulacion y control

16

IACR

- Analisis vy

Organizacion

secuencial motora
Integracion cinestésica
sintesis
espaciales

- Tono de activacion

15

OCS

- Analisis vy

Regulacion y control
Organizacion
secuencial motora
sintesis
espaciales

- Tono de activacion

11

14

LGPM

Regulacion y control

- Tono de activacion

14
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- Tono de activacion

LGLG =~ Andlisis y  sintesis 10 8 0 1 4 1 14 )
espaciales
- Regulacién y control
- Regulacién y control
kjyp  Tonodeactvacion = 7 5 1 1 4 2 13 5
* Andlisis y sintesis
< espaciales
% * Andlisis y  sintesis
: MCC espaciales 9 3 0 0 8 2 13 -
= - Regulacién y control
)
% SBR - Regulacion y control 11 5 0 1 6 1 13 -5
<
g CAHM - Regulacion y control 10 5 0 2 5 0 12 -
w
% DPD - Regulacion y control 10 3 1 0 4 1 9
w
o - Andlisis y sintesis
APA espaciales 11 4 0 0 3 0 7 -6
- Regulacién y control
- Tono de activacion
AAHH Regulacién y control 10 2 0 0 4 1 7 -5
Total 110 15 27 97 27 276
w Jacr SN sindrome 7 3 0 0 2 1 6 3
% neuropsicolégico
4
a) Sin sindrome
(% LEOP neuropsicolégico 11 1 0 0 0 0 1 -1
P
n Total 4 0 0 2 1 7
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A continuacion se presentan ejemplos de los errores espaciales analizados
en las ejecuciones de los participantes. En cada una de las tareas graficas se
presentd uno o mas tipos de error espacial: desproporcion, dificultad para
dibujar angulos, uso inadecuado de espacio, desintegracion e inversion.

Desproporcion

Modelo 7

Figura 1. Ejemplos de errores de desproporcion.
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En la ejecucion de la copia de la casa simple, se observa la desproporcidén entre
los elementos que componen la imagen completa como lo son la desproporcién
entre el tamafio del arbol, el de la casa y la nube. En los dibujos de los nifios se
observan desproporciones entre el tamafio de la cabeza, del cuerpo y las
extremidades. En los dibujos de animales es posible observar una desproporcion
de las extremidades con respecto al cuerpo y al cuello, en el caso de la jirafa. En
el caso del puma, ubicado en el lado derecho, se observa una asimetria de las
extremidades. Ademas, estos dibujos poseen pocos detalles y caracteristicas

esenciales.

e . Desintegracion

Figura 2. Ejemplos de errores de desintegracion.

En la copia de esta la casa simple se observa la desintegracién de una
imagen Unica en elementos separados, como el techo, el cuerpo de la casa y la
linea base. Ademas, en posible observar desproporciones y un inadecuado uso

del espacio con una tendencia al lado izquierdo.
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En el dibujo de animales se observa la desintegracion de la cabeza y el
cuerpo del oso (esquina superior izquierda). A su vez es posible observar la
dificultad para trazar formas y la inestabilidad en el trazo.

La desintegracion de las letras fue un error poco frecuente y sutil, sin

embargo, en este ejemplo se pueden observar la desintegracion de las letras “g” y
“d!l.

e Dificultad para dibujar angulos

Figura 3. Ejemplos de errores de dificultad para dibujar &ngulos

En el dibujo de esta mesa se observa la dificultad para dibujar angulos asi
como la desintegracibn de sus elementos en una imagen Unica y un uso
inadecuado del espacio sobre la hoja pues se dibuja Unicamente sobre la esquina

inferior derecha.

En el dibujo de esta casa con perspectiva es posible identificar la dificultad
para dibujar angulos tanto en la cerca como en la puerta y en la linea que
aparenta ser pasto. El participante intenta realizar semitriangulos para el dibujo del
pasto, continda dibujando ondas y concluye con una linea inestable. En la puerta
se observan angulos curvos. Se observa también una desintegracion de los
elementos del dibujo como el arbol, la cerca, la casa y el pasto. A su vez el trazo

es inestable.
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e Uso inadecuado del espacio

En el dibujo libre de animales que se presenta, es posible observar un uso
inadecuado del espacio ya que los animales se encuentran posicionados con
respecto a lineas bases tanto laterales como horizontales.

Figura 4. Ejemplos de errores de uso inadecuado de espacio.

En la copia de la casa simple se observa un inadecuado uso del espacio puesto

que el dibujo se encuentra en el margen izquierdo en lugar de tomar en cuenta
todo el espacio de la hoja.

En el dibujo del reloj del lado izquierdo, se observa una inadecuada distribucién de

los nimeros, una desproporcion entre los mismos y la caratula del reloj asi como
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un trazo inestable. De la misma manera, en el reloj de la derecha se observa una
inadecuada distribucion de los numeros, inversiones en ellos y macro y

micrografia.

Figura 5. Ejemplos de errores de uso inadecuado de espacio.

En la copia de oraciones se observa un inadecuado uso del espacio en donde no
se respetan los margenes ni la linea base y se hace un trazo de las letras con

tendencia a la macrografia.

En los dibujos del nifio y la nifia es posible identificar una tendencia a la
micrografia donde no se hace un uso correcto del espacio, pues no se proporciona
el dibujo con respecto al area de dibujo en la hoja. Se observa una tendencia

tiende al dibujo en el margen inferior.
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e Inversion
En la tarea de reproduccion de dibujos y figuras frente al evaluador, se
observa la ejecucion en espejo. El nifio esta invertido cabeza abajo y las figuras no

se encuentran en la posicion correcta de la hoja. Los angulos estan en la direccion

segun el modelo.
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Figura 6. Ejemplos de errores de inversion.



Las inversiones de letras en la escritura también fue un error poco
frecuente. En estos ejemplos de escritura de palabras y de oraciones es posible
observar errores de inversion de consonantes como “arbol” por “ardol”. En el
dictado de oraciones se logra identificar la inversién de la letra “c”. En la escritura
de oraciones al dictado también se observan inversiones de “b” por “d” en las

palabras “den” (ven), “darcos” (barcos), “dan” (van), “dittor” (Victor”.

Por su parte, las inversiones graficas también se pueden observar en la
escritura de nimeros. En el reloj se observan las inversiones del 4 y 6 ademas de
una inadecuada distribucion de los niumeros del reloj e inadecuad proporcion entre

las manecillas del reloj. A su vez, el trazo del dibujo es entrecortado e inestable,

Tareas verbales

Las tareas verbales estuvieron integradas por ocho tareas: 1) comprension
de instrucciones en el plano corporal, 2) comprension de oraciones
atributivo-genitivas, 3) comprensioén de preposiciones espaciales (delante,
detras, sobre, debajo, dentro), 4) comprension de oraciones pasivas, 5)
comprension de oraciones comparativas simples, 6) comprension de
oraciones invertidas, 7) comprension de instrucciones de localizacion con

figuras geométricas y 8) uso de preposiciones espaciales en oraciones.

En las tareas verbales Unicamente se identifico la frecuencia en la que los
participantes realizaron la tarea correctamente o incorrectamente. Es importante
seflalar que todos los participantes realizaron correctamente la tarea de
comprension de oraciones comparativas simples. Las tareas que frecuentemente
se realizaron incorrectamente en todos los grupos fueron las de comprension de
oraciones atributivo-genitivas y de oraciones invertidas. Los datos sobre la

frecuencia de errores en tareas verbales estan representados en la tabla 7.
Grupo 1: Tono de activacion cerebral deficiente.

En el primer grupo, se observa que el numero de tareas ejecutadas
incorrectamente por los participantes oscila entre 1 y 4. La tarea que presento mas

errores fue la de comprension de oraciones genitivas.
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Grupo 2: Deficiencia regulatoria

Por su parte, en el grupo de deficiencia regulatoria el numero de errores

oscila entre 7 y 1. Las tareas que presentaron mas errores fueron las de

comprension de oraciones genitivas, comprensién de oraciones invertidas y

comprension de oraciones con preposiciones espaciales.

Grupo 3: Ausencia de sindrome neuropsicolégico

Finalmente en el grupo de participantes que no presentaron ningun

sindrome neuropsicoldgico, se observa que el participante de menor edad cuenta

con 3 errores, mientras que el participante de mayor edad sélo presenta un error.

Tabla 7

Frecuencia de errores por tarea en el plano verbal.
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DEFICIENCIA REGULATORIA

KACA

- Organizacion

secuencial motora

- Regulacion y

control

+ Tono de activacion

OBHV

- Organizacién

secuencial motora

- Andlisis y sintesis

espaciales

- Tono de activacion

KJVP

- Regulacion y

control

* Tono de activacion
* Andlisis y sintesis

espaciales

DRV

- Organizacién

secuencial motora

* Anadlisis y sintesis

espaciales

* Tono de activacion

OPR

- Regulacion y

control

- Andlisis y sintesis

espaciales

* Integracién

cinestésica

* Tono de activacion

IACR

- Organizacién

secuencial motora

- Integracion

cinestésica

- Andlisis y sintesis

espaciales

- Tono de activacion

LGPM

* Regulacion y

control

* Tono de activacion

IAS

* Tono de activacion
* Regulacion y

control

LGLG

10

- Tono de activacion
* Analisis y sintesis

espaciales

* Regulacion y

control

MACF

* Tono de activacion
* Regulacion y

control

AAHH

10

* Tono de activacion
* Regulacion y

control

DPD

10

* Regulacion y

control
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MCC 9

+ Andlisis y sintesis

espaciales

* Regulacion y

control

CABV 7

- Andlisis y sintesis

espaciales

* Regulacion y

control

* Organizacion

secuencial motora

OCS 11

- Regulacion y

control

- Organizacién

secuencial motora

* Andlisis y sintesis

espaciales

* Tono de activacion

CAHM 10

DEFICIENCIA REGULATORIA

* Regulacion y

control

APA 11

+ Analisis y sintesis

espaciales

* Regulacion y

control

SBR 11

- Regulacion y

control

Total

72

JACR 7

Sin sindrome

neuropsicologico

LEOP 11

Sin sindrome

neuropsicologico

0 0 0

SIN SINDROME

Total

Total

13 18 11

19 11
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Tarea constructiva

La tarea que se realizé en el plano constructivo fue la de construccién con

cubos de Khos. En esta tarea se observaron cinco tipos de errores los cuales

fueron: imposibilidad de la ejecucién correcta e independiente, rotacidn constante

de los cubos, ausencia de estrategia, dificultad para la integracion de la imagen e

inversion de colores.

Es posible observar que 13 participantes no lograron ejecutar la tarea de

manera correcta, y aunque en algunos casos pudieron realizar la reproduccién de
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dos o tres modelos mas simples, no fue posible realizarlos todos de manera
independiente. Por su parte, el error mas frecuente fue el de ausencia de
estrategia, ya que 16 participantes lo presentaron. El segundo error mas frecuente
fue el de dificultad para la integracién de la imagen, ya que 12 participantes
presentaron este error. Finalmente, 8 participantes presentaron el error de rotacion
constante de los cubos y 5 el de inversion de colores. Estos datos estan

representados en la tabla 5.

Tabla 8

Frecuencia de errores en el plano constructivo (construccién con cubos)

Tipo de error
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DEFICIENCIA REGULATORIA

DRV

- Organizacion secuencial

motora

* Andlisis y sintesis

espaciales

+ Tono de activacion

IACR

- Organizacion secuencial

motora
Integracién cinestésica

- Analisis y sintesis

espaciales

* Tono de activacion

LGLG

- Tono de activacion
+ Analisis y sintesis

espaciales

* Regulacién y control

10

MCC

+ Analisis y sintesis

espaciales
Regulacion y control

CAHM

Regulacion y control

10

MACF

* Tono de activacion

Regulacion y control

CABV

- Andlisis \ sintesis

espaciales

* Regulacién y control

Organizacion  secuencial
motora

OCS M

Regulacion y control

- Organizacion secuencial

motora

+ Analisis y sintesis

espaciales

- Tono de activacion

11

KJVP

Regulacion y control

* Tono de activacion
- Andlisis y sintesis

espaciales

SBR

Regulacion y control

11

LGPM

* Regulacién y control
- Tono de activacion

DPD

Regulacion y control

10

APA

+ Analisis y sintesis

espaciales
Regulacion y control

11

AAHH

* Tono de activacion

Regulacion y control

10
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Sin sindrome

(@)
z X u JACR neuropsicolégico 7 0 1 0
0wz Sin sindrome

n LEOP neuropsicolégico 11 0 0 0
Total 1otal 13 16 12
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CAPITULO V: DISCUSION Y CONCLUSIONES

Discusion

El trastorno por déficit de atencion con o sin hiperactividad (TDA/TDAH) es
un trastorno complejo que presenta un cuadro clinico variable y heterogéneo. En
la literatura encontramos que el TDAH tiene comorbilidad con una gran variedad
de alteraciones como lo son: los trastornos generalizados del desarrollo, trastornos
del espectro autista, trastornos del aprendizaje, trastornos de la conducta,
trastornos afectivos, la dislexia, la discalculia y la disgrafia, entre otros (Artigas-
Pallarés, 2003; Biederman, Newcom y Sprich, 1991; Freeman, Fast, Burd y cols.,
2000). El diagnoéstico de TDAH no es un diagndstico neuropsicoldgico, puesto que
no permite identificar la relacién entre las funciones psicoldgicas superiores del
individuo y las estructuras cerebrales que las soportan. Encontramos entonces,
que el déficit de atencion se presenta como sintoma en una gran variedad de

desdOrdenes cognitivos y sin embargo la causa de este déficit puede ser variable.

En la presente investigacion corroboramos la diversidad de cuadros clinicos
en el TDAH, ya que encontramos sindromes neuropsicolégicos complejos, simples
e incluso la ausencia de sindrome. La evaluacién neuropsicoldgica evidencié que
los mecanismos neuropsicoldégicos comprometidos en los nifios escolares con
TDAH incluyen: la regulacion y control de la actividad voluntaria, el tono de
activacion cerebral, el analisis y sintesis espaciales simultaneas, la organizacion
secuencial motora y la integracion cinestésica. Estos hallazgos coinciden con
investigaciones previas donde se observa la insuficiencia funcional de los
mecanismos mencionados tanto en nifios preescolares como en niflos de edad
escolar (Machinskaya y Semenova, 2004, Quintanar y Cols. 2006, Solovieva, y
cols. 2009, Moran, 2012 y Rivas, 2014). Encontramos entonces que los nifios con
TDAH tienen como base la debilidad funcional de regulacion y control de la
actividad y de tono de activacion cerebral, ya sea ésta de manera combinada o
independiente, y que a su vez puede 0 no, estar acompafiada del déficit de otros
mecanismos. Estos hallazgos nos permiten afirmar que los nifios con TDAH tienen

una gran diversidad de dificultades relacionadas no s6lo con uno sino con varios
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factores neuropsicoldgicos, las cuales no son descritas por el simple diagndstico
de TDAH.

Es importante sefialar que en nuestra investigacion no hubo nifios con
debilidad funcional Unica de andlisis y sintesis espaciales simultaneas. En otras
palabras, en todos los casos, el compromiso de este mecanismo neuropsicoldgico
estuvo acompafnado de la debilidad funcional de otros, por lo que los errores que
se observaron en las tareas espaciales analizadas, no fueron exclusivos de la
insuficiencia funcional de analisis y sintesis espaciales (desintegracion,
desproporcion, inversion, etc.) sino que se combinaron con errores de tipo
regulatorio (simplificaciones, impulsividad, planeacion inadecuada), errores
relacionados a la inestabilidad de la activacion cerebral (macrografia, micrografia,
inestabilidad en la ejecucién), cinéticos (perseveraciones e inercias) y cinestésicos

(dificultad para la precision de la fuerza y direccién del trazo).

La diversidad de errores presentados de manera simultanea en las
ejecuciones, dificultd la identificacién de los errores producto de la debilidad de
andlisis y sintesis espaciales. Por ejemplo, en las tareas graficas, ante la
presencia de la dificultad para dibujar angulos o la desintegracion de la imagen,
errores considerados tipicamente espaciales, frecuentemente se observo el trazo
inestable, el cual es caracteristico del tono de activacion fluctuante. Ambos errores
expresan el funcionamiento inadecuado de dos distintos mecanismos, sin
embargo al presentarse de manera combinada en una misma ejecucion grafica,
surge la dificil labor de discernirlos. Ante tales expresiones graficas, es posible
preguntarse si la inestabilidad del trazo pudo haber limitado la ejecucion correcta
de la tarea espacial o si ambas acciones se llevan a cabo de manera
completamente independiente. Otra situacion similar sucede ante la presencia del
error grafico de uso inadecuado del espacio donde ademas se observan errores
de tipo regulatorio, como simplificacion o anticipacion. La combinaciéon de estos
errores, tanto regulatorios como espaciales nos dirige a la cuestion acerca de si el
uso inadecuado del espacio es el resultado de una inadecuada planeacion o de

una dificultad en la percepcion del espacio y su integracion.
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Los acontecimientos anteriores son relevantes puesto que contrastan con
los hallazgos de A.R. Luria en pacientes adultos con lesiones focales, en quienes
identifico la disfuncion Unica de andlisis y sintesis espaciales simultaneas como
resultado de la lesion en regiones temporo-parieto-occipitales (Luria, 1986 y Luria
A. R y Tsvetkova L.S.,1981). La dificultad de la identificacion de un unico
mecanismo neuropsicolédgico afectado (analisis y sintesis espaciales) en los nifios
con TDAH a diferencia de los adultos, nos permite suponer que en el nifio, las
funciones psicolégicas en formacion tienen una estructura y organizacion cerebral
distinta a aquellas funciones psicoldgicas superiores completamente desarrolladas
en el adulto. Esta deduccién es factible tomando en cuenta el principio de la
localizacion dindmica y la estructura jerarquica de las funciones psicologicas

superiores.

De acuerdo al principio de la localizacion dinamica de las funciones
psicolégicas superiores, Luria plantea que la organizacion cortical subyacente no
permanece invariable en las diferentes etapas del desarrollo ontogenético, sino
que éstas se realizan en constelaciones de zonas corticales diferentes (Luria,
1986). Primero Vigotsky y luego Leontiev, mostraron que en las etapas tempranas
de su desarrollo, las funciones psicolédgicas superiores dependen de la utilizacién
de signos de apoyo externos y transcurren como serie de operaciones
desplegadas. Sélo mas tarde se repliegan paulatinamente y todo el proceso se
transforma en una accidon reducida, basada en la palabra externa v,
posteriormente en la interna (citado en Luria, 1986). Asi, la evolucién ontogenética
de los procesos psicolégicos sigue su transformacion paralelamente con el
sistema funcional que los sustenta, demostrando su estructura dinamica, donde en
principio es mas desplegada y posteriormente se condensa y automatiza en

dependencia del grado de perfeccién de la accién.

Vigotsky sefiala que debido a la ley de la transmision de las funciones hacia
arriba, el desarrollo los centros inferiores son condicion previa para el desarrollo
de las funciones de los centros superiores, los cuales dependen evolutivamente de

los inferiores. Una de las leyes basicas que rigen el desarrollo del sistema
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nervioso y de la conducta consiste en que, a medida que se desarrollan los
centros o estructuras superiores, los centros o estructuras inferiores ceden una
parte esencial de sus antiguas funciones a las formaciones nuevas y las trasladan
a dichas instancias superiores (Vigoysky, 1995). En las etapas tempranas de su
formacion, los procesos sensoriales relativamente simples que sirven de
fundamento al desarrollo de las funciones psicologicas superiores desempefian un
papel decisivo; sin embargo, en las etapas posteriores cuando dichas funciones
estan ya formadas, este papel rector pasa a otros sistemas de conexiones mas
complejos, formados a base del habla, que comienzan a determinar toda la
estructura de los procesos mentales superiores (Vigoysky, 1995). EI mecanismo
neuropsicoldgico de analisis y sintesis espaciales, es un mecanismo complejo, de
integracion de la informacién proveniente de la modalidad visual, cinestésica,
auditiva y vestibular, el cual se lleva a cabo en las zonas terciarias de integracion
de la corteza cerebral. La formacion y trabajo adecuado de este factor depende a
su vez de un buen funcionamiento del trabajo perceptual de las zonas de
integracion secundarias, asi como de un estado Optimo del tono de activacion
cortical, de manera que si estos procesos psicologicos basicos y sus centros no
estan garantizados, la formacién de procesos psicolégicos mas complejos se
dificulta. Tomando en cuenta las leyes sobre la formacion y estructura de las
funciones psicoldgicas superiores y la heterogeneidad de los errores presentados,
es posible inferir que en la presente investigacién, nos encontremos en nifios, ante
sistemas funcionales desplegados, donde el funcionamiento inadecuado de mas
de un mecanismo (tono de activacidbn cerebral, integracion cinéstésica,
organizacién secuencial de movimientos, etc.) limita la formacion adecuada de
centros superiores de integracion (andlisis y sintesis espaciales simultaneas),
retrasando su desarrollo y reduciendo las posibilidades de formacion de sistemas
funcionales complejos automatizados. Es por esto que es posible hipotetizar que
la combinacion simultdnea de errores de diferentes mecanismos
neuropsicolégicos asi como la dificultad para discernirlos en las tareas espaciales
son muestra de que estas tareas se llevan a cabo mediante un sistema funcional

complejo desplegado aun no automatizado.
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Tareas graficas

En el andlisis de la frecuencia de errores de las tareas gréficas
encontramos que los participantes con frecuencias de error mas altas pertenecen
al grupo de deficiencia regulatoria. En contraste, los participantes con una menor
frecuencia de errores pertenecieron al grupo de ausencia de sindrome
neuropsicolégico. El grupo de deficiencia del tono de activacion cerebral presento

una frecuencia de error intermedia en comparacion a los otros grupos.

Las tareas graficas en las que se presentaron un mayor numero de errores
fueron las de: dibujo del reloj, dibujo de la mesa, copia de una casa con
perspectiva, copia de una casa simple y el dibujo libre de animales, por lo que es
posible decir que estas tareas graficas son mas sensibles a la presencia de
errores espaciales. Por su parte, las tareas que presentaron un menor niamero de
errores fueron las de: dibujo de figuras, copia y soluciébn de operaciones
aritméticas, copia de palabras y copia de letras, por lo que estas tareas son menos

sensibles a la presencia de errores espaciales.

Se identificaron dos subgrupos dentro del grupo de deficiencia regulatoria:
1) el grupo de participantes con una mayor frecuencia de error (60-43) y 2) el
grupo de participantes con una menor frecuencia de error (27-14). Los
participantes del primer grupo presentaron un sindrome de hasta cuatro
mecanismos neuropsicolégicos comprometidos entre los cuales se encontraron:
regulacién y control de la actividad voluntaria, tono de activacion cerebral, analisis
y sintesis espaciales simultaneas, organizacion secuencial motora e integracion
cinestésica. En contraste los participantes que tuvieron un menor numero de
errores fueron aquellos que presentaron un sindrome donde s6lo dos mecanismos
estaban comprometidos entre los cuales estuvieron: regulacion y control de la
actividad voluntaria, tono de activacion cerebral, analisis y sintesis espaciales
simultdneas. En ninguno de estos participantes estuvieron comprometidos la
organizacién secuencial motora ni la integracion cinestésica. Ademas el grupo
con mayor numero de errores tuvo una media de edad de 7.7 mientras que el

grupo que presentdé un menor namero de errores tuvo una media de edad de 9.7
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En el analisis de los errores espaciales se encontr6 que los errores
espaciales que se presentaron con mayor frecuencia fueron los de desproporcién
y uso inadecuado del espacio. Por su parte, los errores que se presentaron con
menor frecuencia fueron los de inversion, dificultad para dibujar angulos y
desintegracion. De esta manera los primeros son comunes a todos los grupos, por
lo que aun los individuos que no tienen ningdn sindrome neuropsicolégico pueden
presentarlos, y su aparicion en una baja frecuencia no indicaria una debilidad
funcional de andlisis y sintesis espaciales. En contraste, los errores de
desintegracion, inversion y dificultad para dibujar angulos, son menos frecuentes y
son comunes Unicamente a los grupos con dificultades neuropsicoldgicas de tono

de activacion cerebral y de deficiencia regulatoria.

Los participantes de la muestra que tuvieron mayores errores espaciales
(28-7 errores) se encontraron en el grupo de deficiencia regulatoria. Por su parte,
los participantes del grupo de tono de activacion cerebral tuvieron una menor
frecuencia de error (22-7). Finalmente los participantes de la muestra que
presentaron el menor nimero de errores fueron los del grupo de ausencia de

sindrome neuropsicolégico (12-7).

Una vez mas, se identificaron dos subgrupos en el grupo de deficiencia
regulatoria: 1) el grupo de participantes con una mayor frecuencia de errores
espaciales (28-18) y 2) el grupo de participantes con una menor frecuencia de
errores espaciales (12-7). Estos participantes tuvieron un sindrome
neuropsicolégico combinado de hasta cuatro factores comprometidos, en el que
ademas de la debilidad funcional de regulacién y control, tono de activacién
cerebral y andlisis y sintesis espaciales simultaneas, también se presentd un
compromiso de la organizacion secuencial motora y/o de la integracion
cinestésica. En contraste los participantes que tuvieron un menor numero de
errores espaciales fueron aquellos que presentaron un sindrome donde sélo uno o
dos mecanismos estaban comprometidos, entre ellos estuvieron: la regulacion y
control de la actividad voluntaria, el tono de activacién cerebral, andlisis y sintesis

espaciales simultaneas. En adicién, el grupo con mayor numero de errores
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espaciales tuvo una media de edad de 7.4 mientras que el grupo que presentd un

menor nimero de errores espaciales tuvo una media de edad de 10.2

Los hallazgos descritos nos muestran que el desempeiio de los
participantes en tareas espaciales esta relacionado tanto con la complejidad del
sindrome neuropsicologico como con la edad. En otras palabras, observamos que
los participantes que tienen un mayor numero de errores en tareas graficas son
aquellos individuos de menor edad con un mayor numero de mecanismos
neuropsicolégicos comprometidos, incluyendo los de organizacion secuencial
motora e integracion cinestésica. Lo contrario sucede con los participantes con un
menor nimero de errores, pues éstos presentan un sindrome neuropsicolédgico

menos complejo y son de mayor edad.

Tareas verbales y tarea constructiva

En el andlisis de las tareas verbales encontramos que todos los
participantes comprendieron correctamente las oraciones comparativas simples
por lo que es posible decir que esta tarea no es suficientemente sensible a los
errores espaciales. En contraste, las tareas que frecuentemente se realizaron
incorrectamente en todos los grupos fueron la comprension de oraciones

atributivo-genitivas y oraciones invertidas.

En la construccion con cubos, los participantes que no pudieron realizarla
correctamente se encontraron tanto en el grupo de deficiencia en el tono de
activacion cerebral como de deficiencia regulatoria. Los errores que fueron mas
frecuentes en ambos grupos fueron los de ausencia de estrategia y dificultad para

la integracion de la imagen.

El analisis de los errores espaciales en ambos tipos de tareas es de mayor
dificultad que en las tareas graficas. Esta dificultad podria estar relacionada a que
los procesos de solucion de las tareas se llevan a cabo de manera mental, por lo
que el evaluador solo logra observar el resultado final y no el proceso de ejecucion
paso a paso, limitando asi la identificacion del mecanismo neuropsicolégico

comprometido.

79



Conclusiones

1. El analisis neuropsicolégico desde el enfoque histérico-cultural permite
identificar adecuadamente la debilidad funcional de los mecanismos

neuropsicoldgicos subyacentes al TDAH.

2. En el TDAH, es posible identificar un sindrome neuropsicoldgico cuya base es
la debilidad funcional de los mecanismos neuropsicoldgicos de regulacion y control
de la actividad y de tono de activacion cerebral, ya sea éste de manera combinada
o independiente. Sobre esta base, es posible identificar el compromiso de otros
mecanismos como: organizacion secuencial motora, integracién cinestésica y

analisis y sintesis espaciales simultaneas.

3. Es poco probable que los nifios con TDAH presenten un cuadro
neuropsicolégico donde soélo se comprometa el andlisis y sintesis espaciales
simultaneas sin la debilidad funcional de regulacion y control de la actividad y tono

de activacion cerebral.

5. Es necesaria una investigacion mas profunda sobre el desarrollo ontogenético
de los mecanismos neuropsicolégicos propuestos por A.R. Luria, y los procesos
psicoldgicos inferiores (perceptuales y sensoriomotores) que condicionan y
garantizan su desarrollo, asi como sobre el dinamismo de los sistemas funcionales

complejos durante el desarrollo del nifio.

6. Las tareas en el plano grafico-perceptivo son las mas sensibles para la
valoracion de andlisis y sintesis espaciales simultaneas en los nifios en edad
escolar, particularmente las de dibujo del reloj, dibujo de la mesa, copia de una

casa con perspectiva, copia de una casa simple y el dibujo libre de animales.

Alcances y limitaciones

El presente trabajo de investigacion permitid identificar, a través de la
evaluacion  neuropsicologica cualitativa, la variedad de  sindromes

neuropsicolégicos, asi como su ausencia, en los nifios con diagnoéstico de TDAH.

80



A su vez fue posible identificar los errores espaciales que estos nifios presentan y
la relaciébn de la frecuencia de estos errores con los tipos de sindromes
neuropsicolégicos manifestados, asi como con la edad que tienen. Ademas se
identificO que las tareas graficas son las mas accesibles para la evaluacion de
andlisis y sintesis espaciales simultdneas en la edad escolar. Asimismo se logré
incursionar en el andlisis especifico del estado funcional del mecanismo
neuropsicolégico de analisis y sintesis espaciales simultaneas en nifios de edad

escolar que permite sentar las bases para posteriores investigaciones al respecto.

Dentro de las limitaciones de esta investigacion se considera la evaluacion
neuropsicolégica de los participantes realizada por diferentes evaluadores, ya que
debido a que su atencién no estaba especialmente dirigida al estudio de los
errores espaciales, no se aplicaron exactamente el mismo tipo de tareas ni se
observaron detalles relevantes en el proceso de ejecucion para su posterior
analisis. Por lo tanto, para subsecuentes investigaciones, se sugiere la
participacion directa del investigador a cargo, en la evaluacion neuropsicolégica de
los participantes. El estudio futuro del desarrollo y trabajo de analisis y sintesis
espaciales simultdneas y otros mecanismos neuropsicoldgicos, en nifios sanos,
constituiria una herramienta importante para la comprensién de los trastornos que

afectan las funciones psicoldgicas superiores en el desarrollo del nifio.
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