SINDROME DISEJECUTIVO

Una de las tareas mas importantes de la neuropsicologia contemporanea ha sido la
clarificacion de las alteraciones cognoscitivo-conductuales consecuentes al dafio en las

regiones pre frontales del cerebro.

Aunque se ha avanzado notoriamente, ain quedan muchos aspectos por sistematizar (Ardila
& Surloff, 2010; Gunning-Dixon, Brickman, Cheng, Alexopoulos, 2009; Lopera, 2008;
Miyake, Friedman, Emerson, Witzki, Howerter, 2000; Stuss & Levine, 2002).

Se describen a continuacion los principales cambios que acontecen en distintas areas,
teniendo presente que, al igual que sucede en todos los sindromes neuropsicologicos, las
caracteristicas actuales dependen de multiples variables, como son la edad del paciente, su
nivel pre moérbido de ejecucidn, la magnitud, naturaleza y curso de la lesién, su localizacion

precisa, etc. (Cuadro 3.10).
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Es necesario destacar que frecuentemente el dafio pre frontal no se manifiesta en deficiencias
especificas en el lenguaje, la memoria, la percepcion, etc., sino en cambios en el estilo de
conducta del paciente: se torna apatico, pueril y desinhibido, modificaciones éstas que no
siempre pueden ser reconocidas en una evaluacién neuropsicologica estandar.

La historia del paciente se convierte entonces en el dato fundamental.

1. MOTRICIDAD.

Ademas de los trastornos motores debidos al dafio en las zonas implicadas en la motricidad,
el sindrome pre frontal puede incluir los siguientes cambios: a) Aparicion de reflejos
patoldgicos, como el reflejo de presion, el reflejo palmomentoniano, el reflejo de prension,
el reflejo de trompa, y el signo de Babinski. b) Hiper-reactividad a los estimulos actuales, lo
cual conduce a un cuadro de aparente hiperactividad. La respuesta orientativa-exploratoria,
como forma sensorial basica de atencion, puede mostrarse practicamente inextinguible, en
tanto que la atencion dirigida (o voluntaria, o controlada por la tarea y/o el lenguaje) aparece
notablemente disminuida. c) Desintegracion conductual, que puede adoptar la forma de
adinamia (apatia, ausencia de actividad, falta de intereses) o aparente hipomania
(hiperactividad, labilidad emocional, etc.). En cualquiera de los dos casos, el paciente es
incapaz de lograr una programacion conductual. d) Perseveracion, considerada como la
imposibilidad para introducir cambios en el comportamiento, que se manifiesta en diferentes
niveles (motor, verbal, mnésico, etcétera).

2. ATENCION.

Los trastornos atentivos observados en pacientes que tienen dafio pre frontal implican, por
una parte, un aumento en las formas sensoriales (exo-evocadas) de atencién y, por la otra,
una disminucién en las formas dirigidas de atencion, y representan uno de los factores basicos
subyacentes al sindrome pre frontal, que se manifestara en diferentes tipos de tareas.

3. LENGUAJE.

En casos de dafo frontal izquierdo en zonas anteriores al area de Broca, se ha descrito un
cuadro de alteracion del lenguaje conocido como afasia dindmica (Luria, 1974), que se
caracteriza por una disminucion o ausencia de lenguaje espontaneo, con tendencia a la
ecolalia y buen lenguaje repetitivo. Sin embargo, los aspectos de tipo conceptual y légico-

formal se alteran, como regla general, en presencia de compromiso de las zonas pre frontales



del cerebro. Al comparar pacientes con lesiones pre frontales derechas e izquierdas, se
descubren aspectos del lenguaje que se modifican preferencialmente cuando el dafio es de
uno u otro lado, y pardmetros del lenguaje que por lo regular se muestran afectados (Cuadro
3.11).

1. Tanto en caso de dafio prefrontal derecho como izquierdo se muestran dificultades

evidentes en conceptualizacion y en el analisis de oraciones comparativas y negativas.

2. En lesiones izquierdas: apatia, adinamia, perseveracion e imposibilidad de desarrollar

tareas verbales.

3. En lesiones derechas: desinhibicion emocional, asociacion libre de ideas y rudeza

verbal.

4. En todos los pacientes se encuentra una conservacion formal del lenguaje (fonologia,
léxico, sintaxis y morfologia). lgualmente, en todos ellos existe conservacion del nivel de

lenguaje repetitivo.

Cuadro 3.11. Alteraciones del lenguaje halladas en pacientes con darno prefrontal
(segun Novoa & Ardila, 1987).

Ademas, en los pacientes que tienen lesiones frontales es frecuente hallar dificultades y
errores de denominacion resultantes de fenomenos tales como la fragmentacion y la
perseveracion. Por otra parte, el dafio en las zonas pre frontales se ha asociado con la
dificultad para controlar el comportamiento mediante el lenguaje (responder ante el segundo

sistema de sefiales).

4. PERCEPCION.

Si se exceptuan las posibles dificultades en la discriminacion olfatoria, el dafio pre frontal no
implica alteraciones en la discriminacion sensorial. Sin embargo, en los pacientes que han
sufrido este tipo de lesiones pueden observarse las siguientes anomalias: (a) errores en el

reconocimiento de personas, lugares y objetos (paragnosias, fenomenos de reduplicacion),



(b) dificultades en la realizacion de movimientos oculares en el sentido contralateral al foco
de la lesion, y negligencia espacial; (c) dificultades de transferencia intermodal, e (d)
interpretacion perceptual incorrecta, resultante de fallas atentivas, fragmentacion e

inadecuada exploracién visual.

5. CONDUCTA EMOCIONAL.

El dafo pre frontal no necesariamente conlleva la ausencia de respuestas emocionales, sino
mas exactamente a la puerilidad, inmediatez y elaboracidn pobre. En estos casos, es frecuente
hallar cuadros de apatia y falta de respuesta emocional ante los estimulos actuales o, por el
contrario, respuestas emocionales fuertes que pueden facilmente cambiar de un momento a
otro. Los aspectos mas complejos de la conducta emocional (el establecimiento de vinculos
emocionales, la apreciacion artistica) se ven afectados y la respuesta emocional se presenta
ante el estimulo actual, de manera similar a lo que sucede con los procesos atentivos. Pueden
aparecer entonces conductas sociopéticas, inadecuacién en la conducta sexual vy
comportamientos similares, que resultan de la inmediatez de las respuestas ante los estimulos
actuales: si el estimulo estd presente, se da entonces la respuesta ya que es dificil diferirla.

Esto se asocia con una pobre prospeccion de la conducta.

6. MEMORIA. En la préctica clinica se observa que pacientes con dafio pre frontal muestran
una serie de cambios en su actividad mnésica, cambios que podrian interpretarse como
resultado de trastornos atentivos, fendmenos perseverativos, ausencia de estrategias y de
planeacion conductual, etc. Por lo menos, cabe destacar los siguientes fendmenos: (a)
improductividad en tareas de retencion, sea con ausencia de acumulacion de elementos de un
ensayo a otro, o bien con la creacion de estereotipos inertes (perseveracion); (b)

amnesia anterdgrada inespecifica acompafiada de confabulacion y confusion; en
consecuencia, una amnesia de tipo Korsakoff, la que generalmente aparece cuando se
encuentran afectadas las regiones orbitales de los Iobulos frontales; (c) desorganizacion de la
memoria secuencial: que sucedid antes, que ocurrié después, como se sitlan temporalmente
los eventos que hemos retenido en la memoria, lo cual implica necesariamente una pérdida

del sentido de temporalidad en la conducta y la ausencia de conciencia del tiempo.



7. ACTIVIDAD INTELECTUAL.

Los pacientes con dafio de las regiones pre frontales del cerebro muestran gran dificultad en
la realizacion de distintas tareas intelectuales, a consecuencia de sus defectos en la atencion,
de sus dificultades para organizar y planear la conducta, de la inmediatez de sus respuestas y
de sus ocasionales fendmenos perseverativos. Esta dificultad se manifiesta en diferentes
niveles y en distintas situaciones: realizacion de célculos (acalculia frontal), solucién de
problemas, plantacion de estrategias de conducta, problemas logicos, extraccion del sentido
de un texto, similitudes, generacién verbal, etc. Asi a pesar de no existir necesariamente
defectos primarios en la percepcion, en el lenguaje, etc., toda la actividad intelectual del
paciente puede hallarse seriamente afectada. En ocasiones se observa que son precisamente
los aspectos intelectuales y conceptuales mas elaborados los que se afectan, al tiempo que el
sujeto conserva una aparente integridad intelectual: es el caso del ingeniero que sin ninguna
dificultad realiza calculos numéricos sencillos utilizados en la evaluacion de habilidades
aritméticas, pero ya no es capaz de integrar y derivar como antes lo hacia; o el mdsico
profesional que reconoce facilmente ritmos y melodias, pero no logra leer en el pentagrama

y apreciar los tiempos con la misma habilidad anterior, etcétera.

Cummings (1993), Mega y Cummings (1994) postulan un modelo que liga tres sindromes

frontales con tres circuitos fronto-estriado talamicos:

(1) El circuito pre frontal dorso lateral ha sido asociado con:

++ Disfuncion en funciones cognoscitivas

¢ Incapacidad para generar nuevas hipétesis

+ Dificultad para la resolucion de problemas complejos

¢ Pérdida de la flexibilidad cognitiva y marcada tendencia a perseverar
++ Disminucion de la fluidez verbal

+«+ Pérdida de estrategias para realizar nuevos aprendizajes

++ Deficiencias para iniciar la programaciéon motora

¢ Deficiencias para ejecutar movimientos alternos motores

¢+ Alteracion del recuerdo temporal de los acontecimientos



(2) La corteza orbito frontal se ha asociado con:
¢+ Trastornos en autorregulacion, control de impulsos y desinhibicion
¢+ Trastornos pseudopsicopéticos
+«+ Cambios de personalidad
++ Desinhibicion
¢ Irritabilidad
< Agresividad
¢+ Ecopraxia (repeticion involuntaria por imitacion de los movimientos de otros)
++ Incapacidad para adaptarse a las normas sociales
++ Conducta emocional inadaptada a la situacion
¢ Euforia

¢ Hipomania

(3) El cingulo anterior/corteza frontal mesial se ha asociado con:
¢+ Trastornos en la activacion y en la conducta espontanea resultando en sindromes de
apatia y abulia.

¢ Reduccion de la actividad espontanea

% Apatia y pérdida de iniciativa

¢+ Alexitimia (incapacidad para identificar y expresar emociones)

+¢+ Hipolalia (disminucién o retraso en expresion verbal) y restriccion del lenguaje

.

¢+ Laconismo en respuestas verbales, con frecuencia monosilabica

+¢+ Trastornos pseudodepresivos

DELIRIO Y DEMENCIA
El delirio y los cuadros demenciales son relativamente frecuentes entre los pacientes con

diversos problemas meédicos, especialmente entre la poblacion geriatrica se estima una



prevalencia de entre el 10% y el 20%. En pacientes quirargicos puede aumentar. Entre los
factores predisponentes se encuentran:
» Edad

* Demencias y otros trastornos neurologicos (por ejemplo. Enfermedad de Parkinson o
Esclerosis Multiple)

* Traumatismos Craneoencefalicos

» Terapias Farmacoldgicas Preexistentes

» Alteraciones Visuales o Auditivas

El delirium, o estado confusional agudo, se caracteriza por una alteracion en la consciencia
y en el estado de alerta. Denota una incapacidad del paciente para pensar con rapidez, claridad
y coherencia acostumbrada. Los sintomas incluyen desorientacion, atencion y concentracion
disminuida, alucinaciones visuales y auditivas, incapacidad para registrar adecuadamente
cualquier informacién y después recordarla. En general debe considerarse como cualquier
cuadro que se manifiesta con reduccién en el estado de alerta y en la actividad psicomotora.
El delirium o estado confusional puede coexistir con un sindrome demencial. Ademas de los
datos de confusion, el delirium se caracteriza por una alteracién prominente en la percepcion
con alucinaciones y suefios vividos, fantasias e ilusiones absurdas, incapacidad para dormir,
e intensas alteraciones emocionales. Ademas en el delirium puede haber un aumento en el
estado de alerta con respuestas hiperactivas a cualquier tipo de estimulo, asi como una
hiperactividad marcada en la funcion psicomotora o del sistema nervioso autbnomo. Es
importante reconocer este estado porque usualmente representa un problema medico agudo

mas que una condicidn psiquiatrica.

La demencia es un sindrome debido a la disfuncion cerebral, que produce desintegracion de
la conducta en los planos intelectual y emocional, alterando significativamente la funcion
social y laboral del paciente. Contrario a la opinion clasica, puede ser reversible o
irreversible, segun la causa del dafio y la oportunidad del tratamiento (Cuadro 3.12). El

diagnostico de demencia requiere criterios neuropsicolégicos, que deben considerarse



especialmente cuando se quiere establecer un diagnostico diferencial con un cuadro

depresivo o con un proceso normal de envejecimiento.

CORTICAL SUBCORT TRATABLE
Degenerativas
Enfermedad de Alzheimer X MO
Demencia frontotemporal x MO
Enfermedad de Parkinson X MO
Enfermedad de Huntington X MO
Paralisis supranuclear progresiva X MO
Vasculares
Demencia multiinfartos X PARCIALMENTE
Enfermedad de Biswanger x MO
Traumaticas
Hematoma subdural erénico X 21
Pugiliztica X i [n]
Infecciosas
Meurosifilis 2 Sl
Jacob-Creuizfeldt X X MO
WIH X MO
Obstructivas
Hidrocefalia X 1
Metabdlicas
Enfermedad de Wilson X sl
Toxicas
Intoxicacion por plomo MA A Sl
Meoplasicas
Tumores frontales X DEFPEMDE
Psiquiatricas
Ezquizofrenia A P M&

Cuadro 3.12, Tipos de demencia.

Es muy facil establecer el diagnostico de demencia cuando el paciente presenta cambios
obvios en el comportamiento. El diagndstico precoz es, por el contrario, dificil y exige un
estudio neuroldgico y neuropsicoldgico adecuado. Es ademas importante la utilizacion de

técnicas de laboratorio, neuro-radiologicas (preferentemente la escanografia cerebral o la



resonancia magnética) y neurofisiologicas, a fin de determinar la etiologia del deterioro
mental. La importancia de hacer un diagnostico precoz de un cuadro demencial radica en
establecer la posibilidad de reversion o desaceleracion del deterioro, proporcionando al
paciente un tratamiento oportuno. Existen varios criterios diagndsticos. En el Cuadro 3.13 se
muestran los criterios diagnostico que establece el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders -DSM-1V,
1994). Un paciente puede tener un diagnoéstico de demencia Unicamente si presenta, con un
buen estado de alerta, pérdida de sus funciones intelectuales (incluyendo la memoria) y/o
cambios de personalidad lo suficientemente severos como para que le impidan desempefiarse
adecuadamente en su vida social y laboral. Ademas, debe establecerse la existencia de alguna
etiologia organica. Se considera que los criterios diagndsticos que se presentan en el DSM-
IV son criterios suficientemente confiables en el diagnostico de demencia (Knopman et al.,
2001)

Déficit cognoscitivo que se manifiesta mediante por deterioro de la memoria vy de por lo
menos una de las siguientes alteraciones: apraxia, agnosia, afasia, o alteraciones

disejecutivas.

« [Estos déficits producen en el paciente deterioros en el campo laboral, comao asi en

lo social.

« Los sintomas no aparecen exclusivamente durante el transcurso de un delirio

Cuadro 3.13. Diagnostico de demencia de acuerdo con el Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV, 1994).

Gurland y Toner (1983) ofrecen tres criterios diagndsticos simples: (1) presencia de un
trastorno global de las funciones intelectuales; (2) este trastorno intelectual debe ser gradual
y ocurrir unicamente después de haberse logrado una madurez en las funciones cognoscitivas,

y debe asociarse ademas con otros signos demenciales; y (3) el diagnéstico de demencia no



puede hacerse exclusivamente sobre la base de una deficiencia cognoscitiva, sino que
también requiere un analisis minucioso de la historia clinica del paciente y de las

caracteristicas de instalacion del proceso demencial.

Cuando una persona mayor de 65 afios presenta cambios intelectuales y comportamentales,
se piensa facilmente en un cuadro demencial. Es conveniente, sin embargo, considerar dos
condiciones importantes: el envejecimiento normal y la seudodemencia depresiva, las cuales
por presentar cambios similares pueden generar un diagnostico errado de demencia.

Se debe destacar que muchos de los cambios intelectuales que se observan durante la
senilidad normal son consecuencia de un tiempo de reaccion aumentado (Ardila, 2003). El
anciano comienza a lentificarse en la toma de decisiones, se le dificulta responder ante nuevas
situaciones que impliquen el paso rapido de una estrategia a otra, y la evocacion de nombres
y detalles se torna dificil. Esta lentificacion general, que implica cambios conductuales y
cognoscitivos, se incrementa en situaciones de estrés, fatiga y enfermedad; sin embargo,
constituye un signo benigno del envejecimiento normal, que no exige tratamiento alguno, ya
que si se le da la oportunidad, el individuo puede llevar una vida independiente desde los

puntos de vista personal, familiar y laboral.

Existe una diversidad de demencias, pero la demencia de tipo Alzheimer (o simplemente,
enfermedad de Alzheimer) representa aproximadamente el 60% de los casos de demencia.

La segunda forma maés frecuente es la demencia vascular o demencia por infartos maltiples.

Existen diferentes formas para clasificar las demencias, pero la clasificacion etiolégica
(demencias degenerativas, vasculares, etc.) es la forma mas obvia. La distincion entre
demencias corticales (como la enfermedad de Alzheimer) y las demencias subcorticales
(como la demencia unida a la enfermedad de Parkinson) representa una segunda forma de
clasificacion, frecuentemente utilizada en neurologia y neuropsicologia.

El término “trastorno cognoscitivo leve” es un término general, frecuentemente utilizado para
describir cambios menores pero evidentes en la memoria. Segun esta definicion, una persona
con un trastorno cognoscitivo leve tiene problemas de memoria mas importantes que los que

usualmente se esperarian a su edad, pero no muestra otros signos de demencia, tales como



alteraciones en las funciones ejecutivas. La Academia Americana de Neurologia (Petersen,
Stevens, Ganguli, Tangalos, Cummings, DeKosky, 2001), propuso los siguientes criterios
para el diagndstico de Trastorno Cognoscitivo Leve: (1) el reporte personal del paciente sobre
sus problemas de memoria, preferiblemente confirmado por otra persona, (2) una pérdida en
la memoria mayor de los normal, demostrable a través de pruebas estandar de evaluacion de
la memoria, (3) una forma de pensamiento normal y habilidades normales de razonamiento,

y (4) habilidad conservada para realizar en forma normal las actividades de la vida diaria.

Por otro lado, el termino seudodemencia depresiva se utiliza para describir un sindrome que
se asemeja mucho a la demencia en lo que toca al aparente deterioro intelectual, pero que se
debe a un trastorno depresivo del afecto. Este cuadro depresivo puede convertirse a largo
plazo en una verdadera demencia, ya que en términos practicos el paciente presenta un
decremento en su funcion intelectual. Mas aln, la depresion suele ser una caracteristica de
los estadios iniciales de la demencia, por lo que en la practica clinica pueden encontrarse los
dos fendmenos superpuestos: demencial y depresivo.



EL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION (TDA) Y EL
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E
HIPERACTIVIDAD (TDAH): ( TRASTORNOS
DIFERENTES?

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) se caracteriza por un patron
persistente de falta de atencion o hiperactividad e impulsividad, 0 ambos, cuya frecuencia y
gravedad es mayor de lo tipicamente observado en individuos con un nivel comparable de
desarrollo (American Psychiatric Association, 1994). El TDAH es un trastorno heterogéneo,
es decir, las personas presentan perfiles diferentes de sintomas primarios (p.

ej., en el nivel de actividad), de trastornos asociados, de trasfondos familiares, de cursos
evolutivos y de respuestas al tratamiento. Dada esta diversidad, el TDAH ha sido tipificado

en subgrupos con caracteristicas clinicas mas homogéneas.

En esta conferencia nos proponemos resumir los hallazgos de las investigaciones que han
estudiado grupos tipificados de acuerdo a la presencia o ausencia de hiperactividad

impulsividad.

Estos son los que sélo presentan deficiencias atencionales (denominado trastorno por déficit
de atencion (TDA) o TDAH con predominio de déficit de atencidn) y los que presentan
deficiencias atencionales e hiperactividad-impulsividad (denominado trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad o TDAH, tipo combinado). En la medida en que la evidencia
cientifica nos lo permita, quisiéramos dejarlos con la idea de que un grupo de los nifios que
reciben el diagnostico de trastorno por déficit de atencion (TDA) presentan un trastorno
diferente al que presentan los nifios con el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad-

impulsividad, tipo combinado (TDAH).

También describiremos las implicaciones que esta vision tiene para la evaluacion, el

diagnostico y el tratamiento de los nifios con estas dos condiciones. Pensamos que aun



cuando estos dos grupos de nifios no presenten trastornos diferentes, es necesario establecer

objetivos terapéuticos distintos para ellos.

Algunas consideraciones criticas en la definicion actual del TDA
Lamentablemente, los criterios disponibles en la actualidad para identificar el TDA se
caracterizan por la imprecision y por la ausencia de una definicion clara del patron de

sintomas que describe a este trastorno. Estas limitaciones se explican a continuacion.

NUMERO DE SINTOMAS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TDA

En la nosologia de la cuarta edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-IV por sus siglas en inglés; APA, 1994), los criterios para el diagndstico del
TDA requieren la presencia de 6 0 mas sintomas de falta de atencion y 5 o menos de
hiperactividad-impulsividad. En contraste, para el TDAH se requiere la presencia de 6 0 mas

sintomas tanto de problemas de atencion como de hiperactividad impulsividad.

Un punto de corte tan poco discriminatorio, sobre todo cuando la presencia de sintomas de
una u otra clase depende de la interpretacion clinica, falla en distinguir claramente estos dos
tipos del trastorno. Ademas, contribuye a que el TDA incluya un grupo heterogéneo de nifios,
es decir, unos que pudieran tener problemas de atencion y ser poco activos y poco impulsivos,
y otros con problemas atencionales, pero casi tan activos e impulsivos como los nifios que
pertenecen al TDAH. Con los criterios actuales, es, pues, factible que algunos nifios
diagnosticados con el TDA (p. €j., aquéllos con 4 6 5 sintomas de hiperactividad-
impulsividad) sean casos subclinicos del TDAH. Es necesario tener en cuenta esta posibilidad
al interpretar los resultados, a menudo inconsistentes, en la literatura cientifica y al momento

de hacer un diagnostico clinico (Milich, Balentine & Lynam 2001).

TIPOS DE SINTOMAS DE LOS PROBLEMAS ATENCIONALES

Los resultados de un nimero reducido de estudios sugieren que los nifios con el TDA, o0 un
grupo de ellos, presentan un problema atencional asociado al Tempo Cognitivo Lento (TCL,;
p. €]., perdido en el espacio, lento, suefia despierto) que es diferente al que presenta el TDAH
(p. €j., Barkley, DuPaul & McMurray, 1990; Lahey y colaboradores, 1985,1987). En un



estudio con nifios puertorriquefios, encontramos que los sintomas de TCL observados por los
maestros en el aula distinguieron correctamente el 75% de los nifios con el TDA y el TDAH,
mientras que aquellos observados por las madres distinguieron correctamente el 71% de los
casos (Bauermeister, Matos y colaboradores, 2005). De este tipo de evidencia surge,
entonces, la hipotesis de que los sintomas que verdaderamente definen al TDA son aquéllos
asociados al TCL, los cuales no son utilizados en la actualidad para el diagnostico de este

trastorno.

¢ TRES SUBTIPOS DEL TDA?

La discusion anterior nos lleva a plantearnos la posibilidad de identificar nifios con un
pseudo-TDA que son en realidad casos del TDAH. Nos plantea también la posibilidad de
identificar nifios que no son hiperactivos-impulsivos, pero que presentan problemas
atencionales diferentes: unos caracterizados mayormente por los sintomas de inatencién

definidos en la nosologia actual y otros definidos mayormente por los sintomas de TCL.

El reto que tenemos los clinicos y los investigadores es tipificar el trastorno en grupos
clinicamente homogéneos, no solamente a base de la presencia o ausencia de hiperactividad-
impulsividad sino de los problemas atencionales que pudieran ser diferentes. Al presente no
sabemos si estos dos grupos de nifios con problemas atencionales diferentes y con niveles

bajos de actividad presentan cuadros clinicos distintos y si son diferentes del TDAH.

TIPO DE DISTURBIO ATENCIONAL

Los nifios con el TDA que son identificados cuidadosamente (p. ej., con no mas de 3 sintomas
de hiperactividad-impulsividad) pueden presentar un disturbio atencional asociado al TCL,
caracterizado por pasividad, lentitud, somnolencia, falta de energia, confusion, estar “perdido
en el espacio” y sofiar despierto. Aunque esta disfuncion atencional puede reflejarse en
sintomas tradicionales de problemas de atencién (p.ej., no prestar atencion cuando se le habla,
ser olvidadizo, perder cosas, etc.), la naturaleza de los sintomas del TCL sugiere que los nifios
con el TDA presentan problemas para regular el estar alerta o vigilante (McBurnett y

colaboradores, 2001) o en la atencion focalizada o selectiva (Barkley, 2006). Esta hipétesis



también plantea que los nifios con el TDAH presentan problemas en la habilidad para resistir

distracciones y sostener el esfuerzo atencional (Barkley, 2006).

CONCLUSION BASADA EN LA REVISION DE LA LITERATURA

Como sefialamos anteriormente, no se puede perder de vista que los nifios con el TDA
estudiados en las investigaciones cientificas resumidas previamente presentaron con toda
probabilidad problemas atencionales diferentes e inclusive pueden haber sido casos muy
similares al TDAH en cuanto al nimero de sintomas de hiperactividad-impulsividad que
presentaron. Esta situacién limita la interpretacion de los hallazgos. Ademas, muchas de estas
investigaciones adolecen de otras limitaciones metodoldgicas serias, tales como la utilizacion

de muestras muy pequefias.

Milich y colaboradores (2001) han planteado que el TDA y el TDAH pueden considerarse
como trastornos distintos o relativamente independientes en la medida en que difieren en
caracteristicas esenciales, caracteristicas asociadas o comorbilidad, demografia vy
epidemiologia, caracteristicas neurocognitivas (inteligencia, aprendizaje y neuropsicologia),
historial de psicopatologia familiar, respuesta a tratamiento y curso natural y pronostico. El

TDA'y el TDAH pueden diferir en sus caracteristicas esenciales.

Un grupo de nifios con el TDA parece caracterizarse por la presencia de un tempo cognitivo
lento. Los dos trastornos difieren en las caracteristicas asociadas o comorbilidad. EI TDA no
presenta un patrén de comorbilidad diagnostica con trastornos perturbadores ni con el
trastorno bipolar, mientras que el TDAH si. Los dos trastornos también difieren en su patron
de interacciones sociales. Los nifios con el TDAH tienden a ser dominantes y controladores
en sus interacciones mientras que los que tienen el TDA tienden a ser mas pasivos y retraidos.
La prevalencia del TDAH es mas alta y la edad de inicio mas temprana, que la del TDA.

Estos hallazgos apoyan la distincion de los dos trastornos.

Los dos trastornos no parecen diferir en caracteristicas demograficas y neurocognitivas.



No hay suficiente investigacion en cuanto al historial de psicopatologia familiar, respuesta a
tratamiento y pronostico. No obstante, la evidencia escasa disponible apoyaria la hipétesis

preliminar de que ambos trastornos difieren en su respuesta a tratamiento y prondstico.

Aun cuando la evidencia necesaria para apoyar el planteamiento de que el TDA 'y el
TDAH son trastornos distintos sea inconclusa, el hecho de que ambos grupos presentan
perfiles diferentes de sintomas y condiciones asociadas tiene implicaciones importantes para

la evaluacion, el diagndstico, el tratamiento y la investigacion.

IMPLICACIONES PARA LA EVALUACION

Evaluacion médica. El nifio debe recibir una evaluacion médica cuidadosa que permita
descartar otras condiciones responsables de los sintomas de falta de atencion o
hiperactividad-impulsividad o identificar aquéllas que agraven los mismos. Por ejemplo, el
trastorno de convulsion de tipo ausencia puede presentar un cuadro de dificultades

atencionales parecido al del TDA.

Evaluacion psicoldgica. Consideramos que es esencial una evaluacion psicoeducativa que
examine el nivel de funcionamiento intelectual del nifio y sus destrezas de lectoescritura

y matematicas y que explore, ademas, la presencia de dificultades emocionales, motrices y
en el lenguaje. Este tipo de evaluacion es muy importante dado el nivel alto de comorbilidad
de estas dificultades con el TDA y el TDAH vy la necesidad de incluir en el proceso de
tratamiento al psicélogo, al médico (neurélogo, pediatra especializado en el neurodesarrollo,
psiquiatra), al logopeda y al terapeuta ocupacional, segin sea necesario.

Es recomendable evaluar también las destrezas sociales del nifio.

Para lograr una evaluacion abarcadora, como la que aqui se recomienda, es imprescindible
obtener informacién acerca de las habilidades, el comportamiento y las dificultades que
presenta el nifio en la escuela. Esto se facilita cuando el maestro contesta cuestionarios o

escalas disefiadas para evaluar la conducta del nifio en el aula.



Finalmente, es necesario identificar los talentos y recursos que presenta el nifio, con miras a

resaltar y desarrollar éstos como parte del programa de tratamiento.

Evaluacion del ambiente y los recursos de la escuela. Con frecuencia, los nifios con el TDA
y el TDAH logran un funcionamiento adaptado en aquellas escuelas que: (1) tienen un equipo
de profesionales preparados para ayudar a estudiantes con estilos de aprendizaje o de
comportamiento diferentes, (2) utilizan métodos de ensefianza dindmicos, (3) tienen una
direccion escolar dispuesta a respaldar los ajustes u otras estrategias de ayuda que implantan
los maestros, y (4) tienen una filosofia de favorecer la comunicacién y el intercambio de
ideas entre los maestros, los padres y los profesionales a cargo del tratamiento del nifio y de
implantar las recomendaciones de estos especialistas.

Caracteristicas como éstas pueden ayudar al clinico en su analisis de si el nifio debe continuar

0 no en la escuela a la que asiste.

Evaluacion de la familia. La dinamica y el clima familiar deben ser también evaluados.

Algunos aspectos a incluir son el estrés familiar, la discordia marital severa, las practicas de
crianza empleadas y la presencia de trastornos psiquiatricos en los padres, sobre todo el TDA,
el TDAH, los trastornos del estado de &nimo y la conducta antisocial. Esta informacion es
esencial para decidir: (1) el plan de tratamiento del nifio, que pudiera incluir psicoterapia para
los padres, la pareja o la familia y (2) si los padres tienen los recursos psicoldgicos para
beneficiarse de un programa de entrenamiento conductual dirigido a ellos o para implantar

recomendaciones de manejo de conducta del nifio en el hogar.

Evaluacion del impacto del contexto social en la vida familiar. Muchas familias pudieran
autoimponerse valores culturales demasiado exigentes en los aspectos académicos, entre
otros, lo cual pudiera convertirse en una presion psicologica para el nifio. Es 16gico pensar
que este tipo de situacion llevaria a la familia a experimentar un mayor estrés relacionado a
las dificultades del nifio que el que experimentarian si no tuviesen ese nivel de exigencia.

Es necesario evaluar el impacto de este tipo de expectativa sobre la familia con el propdsito

de ayudar durante el tratamiento a que se tornen mas realistas.



Implicaciones para el diagndstico
Las diferencias planteadas entre el TDA y el TDAH tienen implicaciones importantes para

el diagndstico de estos trastornos. Estas implicaciones se resumen a continuacion.

1. El TDA debe diagnosticarse integrando sintomas de inatencién con los de TCL. Estos
ultimos (confuso, como en las nubes; sofioliento; letargico; se pierde en sus propios
pensamientos o suefia despierto; poco activo, lento para sus cosas o falto de energia) pueden

ayudar a distinguir mejor a los nifios con el TDA de aquellos con el TDAH.

2. La diferenciacion del TDA y el TDAH se logra limitando los sintomas de hiperactividad-
impulsividad a no mas de tres. Cuando 4 ¢ 5 sintomas de este tipo estan presentes en union
a 6 0 mas sintomas de inatencion, se podria tratar de un caso subclinico del TDAH, es decir,

un pseudo TDA.

3. El criterio de edad de inicio del trastorno antes de los 7 afios no debe ser aplicado
estrictamente al TDA, ya que los problemas con la atencidn tienden a ser mas disfuncionales

a medida que las demandas cognitivas en la escuela primaria y secundaria aumentan.

4. En comparacion con los nifios con el TDAH, los que presentan el TDA tienden a ser
hipoactivos y a no presentar diagnosticos de trastorno negativista desafiante, disocial o
problemas de comportamiento agresivo. No obstante, fuera del aula, los nifios con el TDA
no necesariamente son hipoactivos. El patron de somnolencia, letargo y regulacion
insuficiente de la habilidad para estar alerta se observa mejor cuando el nifio tiene que
involucrarse en actividades pasivas, cumplir con los quehaceres del hogar o llevar a cabo
tareas cognitivas complejas. Ademas, estos nifios presentan conductas que son percibidas por
los educadores y los padres como negativistas o desafiantes. Esta percepcion esta asociada
probablemente a su estilo atencional, lentitud y pasividad al momento de requerirle que haga
tareas escolares, quehaceres en el hogar, asearse, vestirse, etc. (Bauermeister, Matos y
colaboradores, 2005).



5. Al igual que con el TDAH, es necesario distinguir entre personas que presentan el TDA
de aquéllas que presentan un cuadro clinico de trastorno depresivo mayor, trastorno distimico
0 de ansiedad, sin olvidar que el TDAH y el TDA pueden coexistir con estos trastornos. La
obtencion de un historial de desarrollo cuidadoso que incluya informacion familiar y escolar
relevante, el conocimiento preciso del cuadro de sintomas de cada uno de estos trastornos,
asi como su manifestacién en diferentes etapas del desarrollo por parte del profesional, y una

solida formacion clinica son esenciales para lograr esta diferenciacion diagnostica.

6. Es importante distinguir entre los sintomas del TDA y los sintomas de enfoque excesivo o
sobre enfoque propios del espectro de los trastornos generalizados en el desarrollo (p. ej.,
autismo infantil, Asperger) o trastornos en el pensamiento (p. ej., esquizofrenia infantil) tales
como alejamiento afectivo, movimientos motores estereotipados, concentracion excesiva o

preocupacion absorbente e interés fascinante en estimulos particulares.

7. Aligual que los nifios con el TDA, aquellos con inhabilidades especificas en el aprendizaje
tipicamente presentan dificultades atencionales en el aula y al momento de estudiar, pero no
necesariamente durante otras actividades (p. ej., al vestirse, al comer, etc.). Este tipo de
observacion puede ayudar en el diagndstico diferencial de ambas condiciones, que también

pueden coexistir.

8. lgualmente, los sintomas asociados a pérdida auditiva, a trastornos en el lenguaje
receptivo, trastornos de procesamiento auditivo o de comprension auditiva pueden
confundirse con los del TDA. Es importante, por lo tanto, descartar estas condiciones
mediante las evaluaciones correspondientes con el audi6logo o el logopeda. El nifio con el
TDA comprende adecuadamente una vez estd prestando atencion, cosa que el nifio con

problemas auditivos no necesariamente puede hacer.

9. Las subpruebas de las diferentes versiones de la Escala de Inteligencia Wechsler para
Nifios y las pruebas neuropsicoldgicas, incluyendo las de ejecucion continua, no deben
utilizarse para el diagndstico diferencial del TDA y el TDAH. Aungue estas pruebas proveen

informacidn importante, carecen de precision diagndstica para estos fines. El por ciento de



falsos positivos y falsos negativos es demasiado alto como para utilizarse en el trabajo

diagnostico (véase Doyle, Biederman, Seidman, Weber & Faraone, 2000).

10. Es recomendable darle un peso mayor a la evaluacién que hacen los maestros de los

niveles de problemas de atencion e hiperactividad del nifio que a la de los padres.

Estos Gltimos no siempre estan en posicion de evaluar estas conductas con relacion a lo

esperado para la edad o a la etapa de desarrollo del nifio.

IMPLICACIONES PARA EL TRATAMIENTO: PRINCIPIOS GENERALES
Las semejanzas y diferencias previamente resumidas permiten identificar componentes que
deben estar presentes en el tratamiento del TDA y del TDAH. A continuacion se resumen

algunos principios generales para el tratamiento de estas dos condiciones.

1. Los padres y maestros deben ser ayudados a aceptar al nifio como es y no como quisieran
que fuera. Cuando se logra esta aceptacion, se facilita seguir programas de tratamiento de

forma consecuente e implantar recomendaciones.

2. El programa de tratamiento debe ser individualizado de acuerdo al patrén de sintomas,
trastornos comorbidos (p. €j., trastorno depresivo, trastornos en el lenguaje, dislexia, etc.) y
fortalezas del nifio identificados en la evaluacion. Las debilidades y fortalezas de la familia
y la escuela, asi como el impacto del contexto social, deben también tomarse en

consideracion.

3. El tratamiento, en la gran mayoria de los casos, debe ser multidisciplinario, en donde

interviene el médico, el psicologo, el educador, el terapeuta del lenguaje, etc.

4. El tratamiento mas eficaz es aquél que se implanta en los escenarios importantes en donde

el nifio se desenvuelve a través de intervenciones psicosociales, medicacion o ambas.



5. El tratamiento debe estar dirigido a fortalecer la autoestima del nifio, a estimular una
comunicacion efectiva entre él, sus familiares y maestros, a facilitar los procesos de
autorregulacion, a incrementar su aprendizaje escolar, a mejorar las destrezas sociales y
eventualmente a aceptar y manejar por si mismo la condicion.

6. La intervencion psicosocial tiene dos modalidades principales: (a) educacion a los
miembros de la familia, con miras a incorporarlos en el disefio e implantacion del tratamiento,

y (b) terapia y manejo de la conducta en el hogar y en la escuela.

7. De las intervenciones psicosociales, la terapia conductual clinica ha demostrado ser la mas
eficaz para el TDAH en investigaciones cientificas (Pelham, 2002). Este tipo de tratamiento
debe incluir educacion a los padres y maestros en cuanto al TDA y TDAH; entrenamiento a
los padres o los maestros, 0 a ambos, en la implantacion de estrategias de manejo conductual;
y consultoria a los maestros y al personal escolar. Las investigaciones mas recientes
demuestran que los efectos de estas intervenciones se enriquecen si se incluye la ensefianza
de estrategias cognitivo-conductuales (p. €j., pasos a seguir para solucionar problemas, como
usar claves, estrategias de mediacidn verbal para focalizar y sostener la atencion, entre otras)
(Pelham, 2002; Pfiffner & McBurnett, 1997).

8. El tratamiento farmacold6gico mas efectivo, sobre todo para el TDAH, es el que utiliza
medicamentos psicoestimulantes de actuacion prolongada durante el dia, a través de
mecanismos de secrecion sostenida. La atomoxetina (Strattera), un nuevo medicamento no-
estimulante, también ha demostrado ser efectiva para el tratamiento tanto del TDA como del
TDAH. Este medicamento es un inhibidor selectivo de recaptacion de norepinefrina.

9. Los efectos de la terapia conductual clinica sobre los sintomas del TDAH y sobre los
patrones de conductas negativistas y agresivas asociados a este trastorno, no son tan robustos

como los efectos del tratamiento farmacoldgico con psicoestimulantes (Pelham, 2002).

10. Es muy importante estimular la participacién activa de los padres en grupos cuyos

objetivos sean educar y apoyar.



IMPLICACIONES PARA EL TRATAMIENTO DIFERENCIAL DEL TDA Y DEL
TDAH

La terapia conductual clinica, segun definida anteriormente, es necesaria para el tratamiento
del TDA y del TDAH. Los nifios con el TDA son pasivos, poco activos e inhibidos mientras

que aquellos con el TDAH son hiperactivos, desinhibidos e intensos.

Esta diferenciacion lleva a establecer como objetivo terapéutico el facilitar la desinhibicion
en el TDA y los procesos de inhibicion en el TDAH. Este planteamiento es importante para
los nifios con el TDA ya que a menudo, al no presentar un comportamiento perturbador, no

reciben tratamiento alguno o son referidos tardiamente al mismo.

NIVEL DE ACTIVIDAD.

En el hogar, los nifios con el TDA deben ser estimulados y reforzados para que sean mas
activos, demuestren mas iniciativa en sus interacciones sociales y respondan con mayor
prontitud. Es necesario ayudarles a identificar actividades de recreacion, pasatiempos y
deportes que sean de su disfrute y reforzar su participacion en estas actividades. De ser
necesario, se debe restringir el tiempo de ver television o de estar involucrados Unicamente
en juegos electrdnicos y estimularlos a salir de la casa y a compartir con otros nifios en el
vecindario. Los nifios con el TDAH, en cambio, deben ser ayudados y reforzados para
canalizar adecuadamente su actividad por medio de pasatiempos y deportes, y a regular la

misma en los momentos y contextos que es necesario (al cenar, en lugares publicos, etc.).

En la escuela, los maestros deben perseguir también estas metas. Los nifios con el TDA, por
ejemplo, deben ser reforzados por participar mas en las actividades docentes del aula, tales
como contestar preguntas e involucrarse en la discusion de la clase. En contraste, aquéllos
con el TDAH deben ser estimulados y reforzados por esperar su turno, por escuchar con

cuidado las instrucciones y no actuar impulsivamente.

TRABAJO ESCOLAR.
Las escuelas deben hacer modificaciones en sus practicas y procedimientos para atender las

necesidades de los nifios con el TDA 'y TDAH. Ambos tipos de nifios necesitan ser reforzados



activa y frecuentemente por mejorar su trabajo escolar. En el hogar, los padres deben ensefiar
y reforzar las actividades rutinarias necesarias para hacer las tareas escolares, tales como
anotar éstas, traer los cuadernos y demas materiales escolares, establecer un horario para el

periodo de estudio, terminar las tareas y entregarlas al maestro.

De igual manera, en el aula, los maestros deben reforzar el entregar las tareas escolares, tener
los materiales necesarios para comenzar un trabajo, empezar éste y mantenerse en el mismo
hasta completarlo. Es sumamente importante que los maestros cotejen si el nifio anotd las

tareas asignadas y fechas de examenes, de entrega de proyectos especiales, etc.

Es de mucho valor usar una hoja de informe escuela-hogar de trabajo diario, en donde los
maestros evalGan periédicamente y comunican a los padres el comportamiento y el
desempefio del nifio en el aula. De esta manera, los padres pueden reforzar el esfuerzo y los
logros obtenidos durante el dia escolar. Varios autores han desarrollado o recopilado
recomendaciones para facilitar las conductas antes descritas en el aula (Bauermeister, 2002).

DESTREZAS SOCIALES.

Los nifios con el TDA y el TDAH necesitan mejorar sus destrezas sociales y aumentar su
sentido de competencia personal, pero con énfasis diferentes. Los nifios con el TDA necesitan
desarrollar destrezas para ser mas auto afirmativos, para hacer amigos, para unirse a un juego,
etc. Aquéllos con el TDAH necesitan desarrollar destrezas para auto controlarse, para
mantener amigos, para ignorar o no sobre reaccionar a burlas, etc. Estas destrezas pueden
desarrollarse por medio de explicaciones, ensayos conductuales o juego de roles, practica en
vivo, etc., como parte de un programa de modificacion conductual en el que estén también

involucrados los padres 0 maestros.

Esta involucracion de los adultos ha demostrado ser importante para el éxito de este tipo de

programa (Pfiffner & McBurnett, 1997; Pfiffner, comunicacién personal, nov., 2006).

MEDICACION.



La evidencia cientifica disponible en cuanto a la eficacia del uso de la medicacion estimulante
en el tratamiento de los nifios con el TDA indica que un por ciento mas alto de éstos no
responde al medicamento en comparacién con aquéllos con el TDAH. Los que responden lo

hacen a una dosis mas baja (Barkley et al., 1991).

La experiencia clinica es consistente con los resultados de Barkley y colaboradores (1991),
es decir, la respuesta de los nifios con el TDAH al metilfenidato se observa con mas facilidad
y esté definida mas claramente. No obstante, los nifios con el TDA pueden beneficiarse de
esta modalidad de tratamiento, por lo que es necesario considerar y examinar su efecto
terapéutico. Otros medicamentos que han demostrado su eficacia para reducir sintomas de
inatencion en nifios con el TDA son atomoxetina (Strattera) y anfetamina-dextro anfetamina
(Adderall) (Bauermeister y colaboradores, 2003). Es recomendable que los padres y maestros
tengan una expectativa realista en cuanto a los cambios favorables que puedan observarse en
el nifio como resultado de la medicacién, con miras a no desanimarse y descontinuar el

tratamiento al no detectar cambios draméticos en su comportamiento.

IMPLICACIONES PARA LA INVESTIGACION

Como se desprende de este capitulo, es necesario realizar investigaciones adicionales sobre
el TDA en las cuales se usen criterios diagnésticos bien definidos y con muestras amplias.
Estas investigaciones podrian reafirmar la distincion de estos dos trastornos, identificar las
estructuras y procesos neurobioldgicos subyacentes, guiar la decision en cuanto a en qué
grupo amplio de trastornos se debe ubicar el TDA y ayudar a disefiar programas de

tratamientos psicosociales y farmacoldgicos.

CONCLUSION

Hemos resumido los hallazgos de las investigaciones que han estudiado el TDA 'y el TDAH.
Basandonos en la evidencia cientifica disponible, desarrollamos y sustentamos la idea de que
un grupo de los nifios que reciben el diagndstico del TDA presentan un trastorno diferente al
que presentan los nifios con el TDAH. Ademas, describimos las implicaciones que este

planteamiento tiene para la evaluacion, el diagndstico y el tratamiento de los nifios con estas



dos condiciones, incluyendo algunas consideraciones para el tratamiento diferencial de las
mismas. Se necesitan mas investigaciones que confirmen los hallazgos encontrados hasta el
momento y que arrojen luz sobre algunos asuntos que permanecen en controversia. No
obstante, la evidencia acumulada hasta ahora sugiere la necesidad de revisar y actualizar
nuestras concepciones acerca del déficit de atencion con y sin hiperactividad, asi como de
asumir una postura flexible y un acercamiento critico al trabajar con nifios que presentan las
caracteristicas alusivas a estas condiciones. De ello dependera, en gran medida, la eficacia

de nuestros esfuerzos por proveer ayuda a estos nifios y a sus familias.

La consideracién de los sindromes resultantes del dafio cerebral tiene enorme valor dentro
del examen neuropsicoldgico del paciente, no solo desde el punto de vista de la determinacion
de la topografia del dafio, sino también con respecto a la conducta que ha de seguir con el
paciente: cuales son sus limitaciones, cual es su posibilidad laboral actual, qué tratamiento

se debe sugerir a la familia, cuéles son sus perspectivas y posibilidades, etcétera.

Una adecuada evaluacion neuropsicologica permite hacer una descripcion de su situacion
cognoscitivo-conductual, que es en dltima instancia el dato fundamental del paciente como
persona. Ciertamente, la informacion més valiosa para el neuropsicologo es siempre el
estatus clinico del paciente. Si este presenta un trastorno afasico del lenguaje o una amnesia
anterdgrada grave, estos son por lo menos tan incapacitantes como una hemiparesia 0 una
perdida sensorial. Existe una consideracion importante al hablar de los sindromes cerebrales:
las secuelas del dafio cortical son asimétricas. Los sindromes propios del dafio izquierdo estan
usualmente un tanto mas relacionados con el lenguaje, con la actividad verbal, con el sistema
de lectura, escritura y calculo. Por el contrario, el dafio hemisférico derecho afecta mas el
conocimiento critico del propio paciente y su ubicacion temporoespacial en el mundo
(Cuadro 3.14).



Prosopagnosia

Agnosia visual aperceptiva

Zona Derecho lzquierdo
Frontal Aprosodia motora Afasia de Broca
Fuga de ideas y concretismo Fluidez verbal disminuida
Alteracion en la inhibicion de | Reduccién en la espontaneidad
respuestas comportamental
Alteracion en la conducta social | Apatia, adinamia
Trastornos no verbales Defectos metacognitivos
Parietal Neqgligencia unilateral Afasia
Apraxia del vestir Alexia y agrafia
Agnosia topografica Apraxia motora
Habilidad espacial alterada Acalculia
Apraxia construccional Autotopoagnosia
Alexia y agrafia espacial Confusion derecha-izquierda
TemporalZ Agnosia auditiva no  verbal | Discriminacion fonologica alterada
Trastornos de la memoria no Trastornos de la memoria verbal
verbal
Occipital Agnosia espacial Alexia sin agrafia

Simultagnosia

Agnaosia visual

Cuadro 3.14. Sindromes predominantes del dafno cerebral derecho e izquierdo.

Igualmente, los cambios emocionales del paciente y su respuesta al defecto existente,
depende también de la lateralidad de la lesién. Sabemos que en caso de patologia izquierda
unida a afasia son comunes las respuestas del tipo depresion, sensacion de impotencia e
incapacidad, vivencia de catastrofe y tragedia, y otras similares. Por su parte, cuando se trata
de dafio hemisférico derecho, son mas frecuentes las respuestas de falta de critica al defecto
(anosognosia) e infravaloracion de las limitaciones, entre otras manifestaciones. Los
trastornos consecuentes al dafio hemisférico derecho pueden mas probablemente pasar
inadvertidas en un examen neuroldgico de rutina; un trastorno afésico del lenguaje es por lo
general evidente, en tanto que una amnesia para lugares o una severa dificultad

construccional pueden no ser tan notorias.



