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Resumen

La terapia de neuro-retroalimentacién (TNR) es una técnica que disminuye sintomas en padecimientos
diversos al desarrollar habilidades de autorregulacion de la actividad eléctrica cerebral. La TNR ha sido
utilizada como método de tratamiento en el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDA/H).
Se han reportado mejor desempefio después de tratamiento con TNR en la sintomatologia conductual, la
atencion y la actividad eléctrica cerebral del TDA/H. Sin embargo, no se han descrito sus efectos en otros
procesos cognitivos con alteracion en el TDA/H, como son los procesos de memoria. Tampoco se han

realizado analisis de la relacion entre los cambios electrofisiclogicos v los cambios en la cognicion.

Por lo tanto nuestro objetivo fue evaluar la contribucién de fa TNR bajo el profocolo theta/beta a los cambios
en la atencion, la memoria y la actividad eléctrica cerebral, en nifios con TDA/H y, deferminar si los cambios
perduraban 6 meses después del tratamiento.

En el esiudio participaron 18 nifios con TDA/H y 7 nifios control sin TDA/M, de género masculino o
femenino, de 4° a 6° afo de primaria, de 9 a 12 afios de edad y con inteligencia normal. Los nifios con
TDA/ fueron divididos en dos subgrupos, a un subgrupo se le aplico el protocolo de TNR theta/beta y al
otro subgrupo se le dio terapia de manejo conductual. Para cumblir con los objetivos realizamos tres
evaluaciones: pretratamiento, postratamiento 1 y postratamiento 2 (6 {meses después). En cada una de las

evaluacionas realizamos un electroencefalograma, dos tareas de atencidn y, dos tareas de memoria visual
o verbal,

El EEG el grupe bajo TNR presento disminucion significativa de la potencia en las bandas delta, theta, alfal
y alfa2 en todas las zonas cerebrales. En las pruebas neuropsicologicas ebtuvieron puntajes que indicaban
mejor desempefio en la atencion selectiva y en la memoria visual. En la valoracion postratamiento 2 se
mantuvieron los cambios cognitivos y en el EEG la potencia en todas las bandas disminuy6 en todas las

Zonas cerebrales. Se encontraron altas correlaciones entre los cambios cognitivos y los cambios
electrofisiolégicos.

Considerando los resultados electrofisiolégicos, consideramos que ios cambios en ia atencién y la memoria

visual se debieron a que la TNR modificd los niveles de alertamiento y el funcionamiento de redes de
procesamiento ejecutivo.




Summary

Neurofeedback therapy (NFT} trains behavior to develop regulatory abilities of electric brain activity. NFT
has been used as a treatment option for Hyperactivity Deficit Attention Disorder (ADH-D). Although
cumulating evidence suggesls improvements in behavior, cognition and electrophysiology exist in ADHD
children, there is no description concerning the relation between elecirical changes and behavior or

cognifive improvement, nor evidence of improvement in memory process.

The purpose of this work was to analyze the contribution of NFT fo the cognitive and electrical changes in
HDAD employing the thetafbeta protocol and to determine whether these changes last for at least six month

after end of treatment.

We included 18 children with ADHD and 7 heaithy controls, male or female, 4% to 6% elementary school
grade, 9 to 12 years old and normal inteliigence. ADH-D children were divided in two groups, one under
NFT (theta/beta) while the second group received behavioral management only. Cognitive and
electrophysiological evaluations were dbne before and after ireatment. A final evaluation was performed 6
months after end of treatment in the NFT group exclusively. Selective and sustained attentions, as well as
visual and verbal memory were evaluated. An EEG under eyes closed and open eyes and attention

conditions was also registered.

The NFT group showed significantly diminished delta, thefa, alpha 1 and alpha 2 power in all brain zones
and an improved in selective attention and visual memory. Cognitive improvements remained 6 months after
freatment and new changes appeared. The EEG power decayed in all frequency bands. Finally, strong

associations between cognitive and electrophysiological changes were found.

This data indicate that NFT improves attention and visual memory by means of a better aleriness level and

better functioning of execulive networks.




Introduccion

El Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad (TDAM) es considerado un
problema de salud, con una prevalencia en México del 9 % en ta edad escolar {Barrios, 2006). EI
tratamiento farmacoldgico es el que cuenta con mayor sustento cientifico, por lo que es el mas

utilizado para el TDA/H. Sin embargo, no remedia totalmente el espectro de sintomas que

componen al trastomo. Por o que es necesaria la investigacion controlada de otros tipos de

propuestas de fratamienfo para ayudar a los nifios que sufren de este padecimiento.

Hasta el 2001 afio en que inicié investigacion en esta area, se habian publicado cerca de
5000 articulos sobre nifios con TDA/H. Durante los afios que he trabajado en la investigacion del
TDA/H se han publicado cerca de 4500 articulos méas. Por ese motivo esta fesis no pretende
proveer una vision de todo lo que se sabe acerca del TDA/H. Siendo Psicologa Educativa y
Maestra en Neurociencias, en la presente Tesis (nicamente pretendo abordar los resultados
obtenidos en las deficiencias cognitivas en nifios con TDA/H, a través de la retroalimentacion de
frecuencias del electroencefalograma (EEG), lo cual se conoce como retroalimentacion del EEG o
terapia de neuroretroalimentacion (TNR).

i

El EEG resuita de la suma de potenciales postsinapticos excitatorios e inhibitorios de
aferencias y eferencias nerviosas, por lo que es un instrumento muy utilizado en la evaiuacion de
diferentes estados del organismo. Existe una extensa literatura de experimentacién cientifica en la
que se asocian cambios en diferentes bandas del EEG con estados psicolégicos especificos, en
particular, se ha descubierto que durante diferentes fases de los procesos cognitivos pueden
observarse modificaciones en una o varias caracterisiicas y frecuencias del EEG. Esta técnica ha
sido muy utilizada para el estudio de numerosos frastornos psiquiatricos. Entre ellos esta el
TDA/H. A través de observaciones de la conducta y la neurofisiologia, varios grupos de
investigacion han planteado que el TDA/H es una enfermedad que puede presentarse como
resultade de alteraciones neuroldgicas diversas, como son: retraso en la maduracion,

hipoalertamiento o hiperalertamiento del sisterna nervioso.

Gracias a hallazgos electroencefalograficos en animales nace la TNR a finales de los

80's, cuarenta afios después de la utilizacion del EEG en estudios con humanos. Sin embargo,




rapidamente se instald a nivel clinico sin una base cientifica solida, con la sola la justificacion de
que siguiendo protocolos sencillos se reporfaban cambios positivos en los pacientes y los
pacientes no podian esperar a la obiencién de resultados cientificos mas sélidos. La TNR ha sido

fuertemente criticada, principalmente por dos razones:

1. Se aplica con una vision simplista de la contribucion de las diferentes frecuencias del EEG

a los diversos estados cognitivos.

2. En la TNR se adjudica el mejor desempefio cogniivo o comportamental a la _

retroalimentacion de! aumento de ciertas frecuencias, sin determinarse qué sucede con
otros procesos en los que fa disminucion de la potencia de una banda podria ser un factor
perjudicial. Por ejemplo la disminucion del ritmo theta en la consolidacion de fa memoria
{Jensen y Tesche, 2002; Hwang y cols. 2005; Onton y cols., 2005).

Por otra parte, los estudios cientificos realizados en relacidn a la TNR se han concretado a
presentar los cambios neurofisiolégicos generales después del tratamiento, sin determinar qué
parte de las bandas de frecuencia o del proceso psicoldgico evaluado son los que se modifican.
L'evesque, Beauregard y Mensour {2006) publicaron por primera vez un estudio de TNR donde se
utilizé la Resonancia Magnética Funcional para indicar los sitios de cambio en el metabolismo
cerebral después del tratamiento. Alin es muy escaso el abordaje cientifico que explica como la
retroalimentacion de ciertas frecuencias del EEG provoca los cambios cognifivos y
comportamentales reportados en los nifios con TDA/H. La presente tesis pretende aportar algunos
datos mas para poder contar con los elementos que permitan la construccién de una teoria
cientifica que explique y perfeccione la técnica de la TNR.

La tesis esta dividida en dos partes: En la Parte |, se realiza la presentacion de los
antecedentes acerca de los temas relacionados con el objetivo de la tesis. En la Parte |l, se
presenta el experimento con sus resultados y discusion.

El primer capitulo dedicado a los antecedentes se centra en los hallazgos en el estudio del
TDA/H. En ¢l se pretende hacer un recuento de las invesfigaciones con mayor trascendencia en el
tema, para asi tener una descripcion completa del sindrome, abordando aspectos como: su
definicion, incidencia, eticlogia, fisiopatologia, sintomas, diagndstico y principales tratamientos. El
segundo capitulo aborda la técnica del EEG, su forma de aplicacion, conceptos para el estudio de

la actividad eléctrica cerebral, las caracteristicas de las diferentes bandas de frecuencia y su




relacion con estados cognitivos y los hallazgos sobre EEG y TDA/H. En el tercer capitulo
abordamos la técnica de la TNR. Especificamente revisaremos sus antecedentes historicos,
algunas teorias empiricas que han surgido para explicar como la TNR modifica el funcionamiento
del sistema nervioso, aspectos tecnicos sobre la aplicacion de la TNR y los principales estudios
cientificos de la TNR en el TDAM y en otros tipos de muestra. A partir de los tres capitulos
mencionados se plantea el problema y los objefivos de fa presente investigacion.

Et cuarto capitulo es el reporte de investigacion propiamente dicho. Se estructurd como
informe de investigacion, especificando el planteamiento del problema, los objetivos, las hipotesis,
el metodo (con la descripcién de las caracteristicas de la muestra, los instrumentos, sus
caracteristicas y forma de aplicacién), los procedimientos sequidos para la implementacion de los
dos tipos de tratamiento empleados (TNR y manejo conductual), la descripcion de la calificacion y
el analisis estadistico de los datos, asi como el seguimiento de los aspectos é&ticos del estudio.

En el quinto capitulo hacemos una descripcion detallada de los resultados. Presentamos,
- por un lado, los resultados de las valoraciones cognitivas en las diferentes fases del estudio y por
otro, los resultados de las valoraciones electrofisiologicas, al igual que las correlaciones
encontradas entre variables cognitivas y electrofisioldgicas. Por Ultimo presentamos los estudios
de caso de dos nifios que fueron tratados con TNR.

El sexto capitulo contiene la discusion de los resultados. En la discusion se contrastan los
datos obtenidos con los de otros investigadores, asi mismo se busca dar una explicacion def
significado tedrico de nuestros hallazgos en base al cimulo de conocimientos cientificos sobre el
electroencefalograma y la cognicién. Finalmente se realizan las conclusiones del trabajo, en donde
planteamos la posible utilidad del estudio, sus limitaciones y preguntas que surgieron y nos llevan
a proseguir la investigacién sobre el tema.
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Capitulo 1

Trastorno por Déficit de Atencidén con o sin Hiperactividad

El Trastorno por Déficit de Atencidn con o sin Hiperactividad (TDA/H) se documenta desde
1902 (Selikowitz, 1997). Previamente se le referia como sindrome hiperkinético, sindrome del nifio
hiperactivo, con dafio cerebral minimo o disfuncion cerebral minima (Rostain, 1991).

El TDAM fue definido por la American Psychiatric Association (1987) como: “un desorden
del desarrollc que afecta el lapso de atencion, el control de impulsos y produce conductas

inapropiadas de acuerdo a la edad. En algunos casos incluye sobreactividad e inquietud extrema”.

Estadisticas de los Estados Unidos de América indican que del 3% al 7% de los nifios en
edad escolar presentan el TDA/H (Manuat Diagnéstico de los Trastornos Mentales-iV, 1995). El
padecimiento es tres veces mas frecuente en hombres que en mujeres (Guevremont y cols., 1990;
Russell y cols., 1995; Barbaresi y cols., 2002; Gershon, 2002).

Ei TDA/H es un problema neuroconductual muy comin y ademas muy limitante. Para una
mejor comprension de este padecimiento a continuacion revisaremos sus caracteristicas
neuroldogicas, comportamentales y cognitivas.

1.1. Etiologia del TDA/H

Las causas especificas que provocan el TDA/H son aln desconocidas, se han propuesto
factores genéticos como la principal causa de trastorno. Biederman y cols. (1995, tomado de
Barkley, 1997) refieren que padres con TDA/H heredan con un 57% de probabilidad el sindrome a
sus hijos. Comings (2001) reportd que el 15% de 95 padres de nifios con TDA/H padecian el
mismo trastorno que sus hijos. Estas estadisticas muestran que aunque un nifio tenga la
predisposicion genética para desarrollar TDA/H, éste no siempre se manifiesta. Existen factores de
riesgo que desencadenan el espectro de sintomas en este trastono (Barkley, 1997 Kelly y
Aylward, 1992; Comings, 2001). Entre los factores de riesgo documentados estan: traumatismos

craneales, epilepsia, desnutricion, hipoxia, leucemia y sus tratamientos, intoxicacion por plome o
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venenos organicos y la ingestion ‘de drogas por parte de la madre durante el eémbarazo
(Rosenberger, 1991; Searight y cols., 1995, Max y cols., 2002, Wait y cols. 2002).

Actualmente se presenta un mayor inferés a la hipotesis de que existen diversas variantes
genéticas en los nifios que sufren de TDA/H. Se ha propuesto que los genes que codifican para
diversos subtipos de receptores dopaminérgicos, noradrenérgicos, serotoninérgicos, gabaérgicos
0 de otros neurotransmisores, estan afectados en estos pacientes {(Comings, 2001; Levifan y cols.,
2002). Kirley y cols. (2002) reportaron cuatro sitios genéticos afectados en el TDA/H que se
relacionan con la dopamina; DAT 1 (transportador de dopamina), DRD 4, DBH y DRD 5 (receptor
de dopamina). Los autores proponen que la afeccién en cada uno de los sitios genéticos provoca
la expresion de diferentes sintomas del TDA/H.

1.2. Fisiopatologia del TDA/H

a) Cambios anatomicos: Los estudios con resonancia magnética nuclear (RMN) en nifios con
TDA/H revelan disminucion en el tamario de algunas estructuras cerebrales, en comparacion
con nifios controles sanos. La zona prefrontal derecha de los nifios con TDAM es 5.2% mas
pequefia y el cuerpo calloso también es mas pequefio (Giedd, y cols. 2001). Presentandose
una mayor area del plano temporal derecho del cerebro, se ¢ree que por elto presentan
preferencia auditiva del oido izquierdo en tareas de escucha dicética (Foster y cols. 2002).
También se tienen repoﬂé‘s de refardo en la mielinizacion de la formacion reticular del tallo
cerebral (Ucles y cols. 1996). Estudios con Tomografia por emision de positrones (TEP)
muestran decremento en el flujo sanguineo det estriado y en la region periventricular posterior,
mientras que las regiones sensoriales primarias y sensorio-motoras se incrementa el flujo
sanguineo (Vaidya y Hall, 1999; Amen y Carmichael, 2004).

Durston y cols. (2003) mencionan que el circuito fronto-estriado parece ser inmaduro en nifios
con TDAMH. En un estudio que realizaron estos autores con RMN funcional {RMNf) se
encuentra que ante tareas de atencion nifios con TDA/H no activan regiones fronto-estriadas
en la misma forma que los nifios normales aunque activan una red mas difusa de regiones,
incluidas las areas prefrontales, dorsolaterales y posteriores.

b) Alteraciones neuroquirhicas: Después de la administracidon de medicamentos estimulantes a
un nifio con TDA/H se observa un gran cambio conductual (Vaidya y Hall, 1999). Esto apoya a

la suposicion de que se encuentran alterados diversos sistemas neuroquimicos en el TDA/H.

i p
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Ademas, estudios experimentaies muestran que lesiones selectivas de neuronas
dopaminérgicas del sistema dopaminérgico meso-cortico-limbico en ratas o primates pueden
provocar deficiencias en procesos atencionales y otras funciones cognoscitivas (Murphy y
cols. 1996). Esto apoya la hipoiesis que es la disfuncién de este sistema neuroguimico,
principalmente, lo que provoca Ids sinfomas en nifios con TDA/H {Nieoullon, 2002).

¢) Otras alteraciones fisiologicas: Se ha reportado que nifios con TDA/H presentan pobre
modulacion del control cardiaco, especificamente en la banda de frecuencias medias (0.3 a
0.15 Hz). Van der Meer (2005) reportd que a diferencia de nifios control sanos, nifios con
TDA/H presentan frecuencias mayores en la banda de frecuencias medias de modulacion
cardiaca, junto con mayores tiempos de reaccion y variabilidad en la velocidad de sus
respuestas ante estimulos presentados con periodos interestimulo largos (2 o 4 seg.),
eliminandose la diferencia ante periodos interestimulo cortos (1 seg.). Van der Meer (2005)
propone que el TDA/H estd asociado con disfuncién en el tallo cerebral, posiblemente
localizado en el niicleo ambiguo y en el locus coeruleus.

1.3. Sintomas def TDA/H

El déficit de atencién se puede presentar con o sin hiperactividad. Sin embargo, ambas
condiciones guardan tres sintomas en comiin: pobre concentracion, el dejar las tareas sin terminar
e inconsistencia en el desempefio (Plizka y cols., 1999). Existen otros sintomas enlistados a partir
de observaciones clinicas que pueden o no estar presentes, entre ellos estan: impulsividad,
torpeza social, inestabilidad, desorganizacion, inflexibilidad, dificultades en el aprendizaje,
problemas con la memoria a corto plazo, baja autoestima, problemas para domir y conducta
desafiante (Selikowitz, 1997; Guevremont, DePaul y Barkley, 1990, Dykman y Ackerman, 1993).
Las habilidades de atencion selectiva estan deterioradas, con la tendencia a dirigir la atencién ante
estimulos inapropiados (Selikowitz, 1997; Seidel y Joschko, 1930).

El Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V) enlista 18 sintomas, los
cuales se utilizan para el diagnostico y el tratamiento del TDA/H, nueve son de conducta inatenta,

seis de conducta hiperacfiva y tres de conducta impulsiva (ver cuadro 1-1).
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CUADRO 1-1 , ,
SINTOMAS MARCADOS POR EL MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS
TRASTORNOS MENTALES (DSM-|V) PARA DIAGNOSTICAR TDA/H

Inatencion:

No pone atencion a los detalles y comete errores por descuido en sus tareas.
Tiene dificultades para mantener la atencion en las fareas o en los juegos,
Parece no escuchar al hablarle diractamente.

No sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, U obligaciones.
Tiene dificultades para crganizar sus actividades.

Evita o le disgusta dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo,

Pierde sus dtites o las cosas necesarias para hacer sus actividades.

Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes.

. Es descuidado en las actividades diarias.

Hiperactividad:

10.  Mueve en exceso manos o pies, 0 se muestra inquieto al estar sentado.

11.  Selevantade su asiento en situaciones donde debe estar sentado.

12.  Corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo.
13.  Tiene dificultades para relajarse o practicar juegos donde deba permanecer quieto.
14.  Esta permanentemente en movimiento como si tuviera un motor por dentro.
15.  Habla demasiado.

Impulsividad:

16. Contesta o actiia antes de que se le terminen de hacer preguntas.

17.  Tiene dificultades para hacer filas o esperar turnos en los juegos.

18.  Interrumpe las conversaciones, juegos o actividades de los demés.

LN WM

1.4. Clasificacion del TDA/H

{.
Se clasifica a los nifios con TDA/H en cuatro subtipos de acuerdo a los sintomas que indica el
DSM-IV: '

a) Trastomo por déficit de atencion con hiperactividad, predominantemente inatento; es
aquel en el que se presentan 6 o mas sintomas de desatencion pero menos de 6 sintomas
de hiperactividad o impulsividad.

b) Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, predominantemente hiperactivo -
impulsivo; es aquel en el que se presentan 6 o mas sinfomas de hiperactividad-
impuisividad pero menos de 6 sintomas de desatencion.

c) Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo combinado; es aquel en que se
presentan 6 0 mas sinfomas de desatencion y 6 o mas siniomas de hiperactividad-
impulsividad.
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d) Trastomo por déficit de atencion con hiperactividad no especificado, esta categoria incluye
trastornos con sintomas prominentes de desatencion 0 hiperactividad-impulsividad que no

cumplen-con los criferios especificados en los subtipos anteriores.

Los criterios del DSM-IV para clasificar el TDA/H se basan en observaciones de los
padres y maestros del nific. Sin embargo, no siempre los padres o maestros son capaces de
juzgar la normalidad de la conducta de sus nifios. La identificacién de més marcadores bioldgicos
0 cognoscitivos, contribuiria al desarrollo y mejor abordaje de la ferapéutica de estos nifios
(Dykman y Ackerman, 1993; Monastra y cols., 2001).

1.5. Diagnostico del TDA/H

La controversia actual acerca de! mejor metodo de diagnéstico y de tratamiento del TDA/H
refleja la divergencia entre las aproximaciones bioldgicas y los factores del entorno. Debido a que
existen numerosos trastornos que pueden confundirse con ei TDA/H su evaluacion y diagnastico
debe incluir mediciones y observaciones detalladas (Rostain, 1991).

El DSM-IV marca siete criterios diagnosticos para poder dar el diagnostico de TDA/M (ver cuadro |

1-2). Et cumplimiento de todos los criterios diagnosticos del DSM-IV segun el reporte de padres y
maestros diferencia nifios control sin TDA/H de nifios con TDA/H y discrimina los subtipos (Power
y cols. 2004).

CUADRO 1-2
CRITERIOS DIAGNOSTICOS MARCADOS POR EL DSM-IV PARA DIAGNOSTICAR TDAM

A. El nifio debe de presentar por lo menos 6 sintomas de una o ambas entidades (inatencion,
hiperactividad-impulsividad).

B. Que la frecuencia o duracidn de los sintoras no sea adecuada para el nivel de desarrollo del
nifio,

C. Que los sintomas se presenten en dos 0 mas ambientes (escuela y casa).

D. Que exista evidencia clara de deterioro significativo de la actividad social, académica, o ambas

{laboral en caso de aduitos).

Que algunas de las conductas se manifiesten desde antes de los 7 afios de edad.

Que los sintomas estén presentes por lo menos durante los tltimos 6 meses previos a la

evaluacion.

G. Que los sintomas no se expliquen mejor por ofro trastorno neurologico del desarrollo o
adquirido.

mm
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Halasz y Vance (2002) se oponen al diagnéstico de un nific con TDA/H simplemente por
que cumpla con los criterios diagndsticos del DSM-IV para TDA/M. Ellos sugieren una
aproximacion de diagnostico psicosocial, asi como una amplia evaluacion del desarrcllo para
identificar factores que contribuyan a la presencia de los sinfomas.

En el diagndstico del TDA/H se debe considerar un examen médico neurolégico, una
entrevista clinica estructurada tanto con los padres como con el nifio, el uso de los criterios del
DSM-IV para TDA/H, escalas de estimacién de auto reporte conductual, inventarios psicoldgicos,
observacion conductual y pruebas neuropsicolégicas (Como, 1997). La Academia Americana de
Pediatria (2001) realizé un consenso entre pediatras, neurdlogos, psicologos, psiquiatras infantiles
y profesionales en educacion y desarrollo, para crear guias diagnosticas de los nifios con TDAH,
Ellos proponen los siguientes lineamientos:

1) Se debe de iniciar una valoracion para diagnéstico del TDA/H si un nifio de entre 6 y 12 afios
de edad presenta inatencién, hiperactividad, impuisividad, bajo aprovechamiento escolar o
problemas de conducta.

2) El diagnéstico del TDA/H requiere que el nifio llene los criterios diagnésticos para TDA/H del
Manual Diagnostico y Estadistico de Desordenes mentales Cuarta Edicion (DSMHIV).

3) Laevaluacion del TDA/H requiere evidencia obtenida directamente de padres o cuidadores del
nifio en relacién a los sintomas principales del TDA/H en varios entomos, la edad de inicio,
duracidn de los sintomas y grado de deterioro funcional.

4} La evaluacién del TDA/H requiere evidencia obtenida directamente del maestro titular {u otro
personal de fa escuela) en relacion a los sintomas principales del TDA/M, duracion de los

sintomas, grado de deterioro funcional y condiciones asociadas.
5) Laevaluacion del nifio con TDA/H debe de incluir la evaluacion de condiciones asociadas.

6) Se indica el uso de pruebas neuropsicologicas para establecer el nivel cognitivo del TDAM,
determinar si existen otros condiciones coexistentes tales como problemas de aprendizaje, o
dafio cerebral en alguna region particular.

Lk
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1.6. Cognicién en el nifio con TDAH

El TDAMH se caracteriza principalmente por fallas en la atencion, estas parecen ser el
resuitado de alteraciones en el funcionamiento ejecutive y dan como resultado problemas de
memoria o aprendizaje.

1.6.1. Atencion

La atencion implica la ubicacion y la seleccion de los estimulos en el entorno, la
comparacion de eventos y seleccion de las respuestas apropiadas, asi como, el mantenimiento y
sostenimiento del nivel de alertamiento (que a su vez regula la atencién) {Luria, 1989; Fernandez-
Duque y Posner, 2001). Segin Fuster (1995, tomado de Rebollo y Montiel, 2006) los fines de la
atencién son: 1) la percepcion precisa de los objetos y la ejecucién precisa de acciones,
especialmente si hay otros objetos o acciones disponibles y 2) aumentar la velocidad de las
percepciones y acciones para preparar €l sistema que las procesa. Para Schachar (1993, tomado
de Servera-Barcelo, 2005) los estimulos del ambiente compiten al desencadenar sefiales de
activacion o ihhibici()n de las respuestas corticales teniendo entonces lugar la prevalencia y
permanencia de la primera sefial gue gana.

Revisiones realizadas desde la teoria energizante indican que existe muy poca o nula
evidencia de que en el TDA/H puro existan problemas en ia atencion enfocada o dividida,
deficiencia en la respuesta de inhibicion, o inhabilidad para cambiar del procesamiento automatico
al procesamiento conirolado. Estando mas bien sus problemas en el atraso para la preparacion de
la respuesta motora, asi como en los procesos de inhibicién (especialmente ante la presentacién
de estimulos con tasas de frecuencia lentas) (Van der Meer, 2005). Otra de las fallas importantes
en el proceso de la atencién del TDA/H esta en el sostenimiento de la atencién a lo largo de una
tarea. Lo cual se refleja en un mayor nimero de omisiones, nimero de errores y variabilidad en la
velocidad de las respuestas conforme transcurre el tiempo. La Dra. Virginia Douglas en mas de 20
afos de investigacion destacd que la ejecucion de nifios con TDAMH en tareas de ejecucion
continua depende de la presencia o ausencia de reforzadores-(Douglas, 1985). Siendo para nifios
con TDA/H mas efectivo un reforzador negativo que uno positivo en la disminucién de sus emores
{Douglas, 1985). Para Douglas el TDA/H presenta cuatro predisposiciones: Rechazo ante la
inversion de esfuerzo, tendencia hacia la gratificacion inmediata, escasa capacidad para inhibir
impulsos y baja capacidad para regular la activacion en la resolucion de problemas (Servera-
Barceld, 2005).
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Por otra parte, Servera-Barceld (2005) sugirieron que el déficit en la atencion sostenida de
los nifios con TDA/H parece ser un problema en |a persistencia dirigida hacia un objetivo o en la
incapacidad para controlar la propia conducta a través de informacion representada intemamente.
En apoyo a esta hipotesis, Vizuet (2005) encontrd que nifios con TDA/H logran un adecuado
sostenimiento de la atencidn al ser retroalimentados acerca de su ejecucion de forma inmediata
con una sefial externa.

Aungue los sintomas mas visibles det TDA/M son la inatencion y la desinhibicion motora,
numerosas investigaciones demuestran que existen otras alteraciones en funciones cognitivas o
habilidades mentales (Barkley, 1997). Estas son: secuenciacion y coordinacion motora, volumen
de memoria y computo mental (Comoldi y cols., 1999), planeacion y anticipacion (Douglas, 1985;
Bayliss y Roodenrys, 2000), fluencia verbal y comunicacién de ideas (Casey y Cohen, 2000),
inversion de esfuerzo y autorregulacion del alertamiento (Barkley, 1997, Shaw y Brown, 1999).
1.6.2. Funciones ejecutivas

El término funciones ejecutivas se refiere a un sistema que facilita el uso de las funciones
mentales para el mangjo de mdltiples tareas de la vida diaria (Brown, 2002). El control gjecutivo
implica autoregulacién, auto-iniciacion, inhibicidn, planeacion estratégica, flexibilidad cognitiva y
control de impulsos (Reader y cols., 1994). El funcionamiento ejecutivo influye en el
procesamiento cognitive para e! mantenimiento de informacion en la memoria de trabajo, en la
inhibicién de la respuesta ante un estimulo sobresaliente y en el sostenimiento y alternancia de la
atencidn con el propdsito de dirigir nuestras acciones hacia objetivos especificos (Blair y cols.,
2005). El espectro de sintomas del TDA/H sugiere que el problema esencial esta en el desarrollo
del funcionamiento ejecutivo del cerebre (Galindo y Villa y cols., 2001; Brown, 2002; Servera-
Barcelo, 2005).

Berkley (1990), inicialmente propuso la teoria de que los sinfomas del TDA/H eran
consecuencia de un problema en fa inhibicion conductual. Barkley propuso que el problema de
atencion en el TDA/H se debia a la falla en el contro! de estimulos. Que a su vez restltaba de la
baja relacion entre un estimulo y la conducta que previsiblemente deberia desencadenar. Planted
que la impulsividad se debia a la incapacidad para demorar reforzadores y a la precipitacion ante
la notoriedad de las condiciones estimulantes presentes (Tomado de Servera-Barcelé, 2005). Sin

embargo, el problema de inhibicion no explicaba todo el espectro de sintomas del TDA/H, ni
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tampoco los ultimos hallazgos sobre este sindrome. Esto llevo a Berkley a desarrollar la teoria de
autorregulacion dei comportamilento.

La teoria de autorregulacion de Berkley (1997) se basa principalmente en el
funcionamiento del l6bulo prefrontal y de las funciones ejecuiivas. El modelo comprende las
interrelaciones entre la inhibicion conductual, las funciones ejecutivas y la autorregulacion
(Berkley, 1997, tomado de Servera-Barceld, 2005). Este modelo indica que los problemas en el
TDAMH inician por la desinhibicion bonductuai, pero fambién existen problemas en la
internalizacion del habla, inmadurez en el control afectivo, en la motivacion y en la activacion, asi
como reduccion en el control motor. Todo esto afectando funciones cognitivas superiores. El
modelo de Barkley puede explicar los siguientes sintomas del TDA/H: desinhibicion de conductas
irrelevantes a la tarea, respuestas no orientadas a un objetivo, impersistencia en el desempefio,
inestabilidad conductual o emocional, dificultad para reengancharse ante interrupciones en las
tareas y pobre autocontrol a partir de representaciones internas.

El modelo de Berkley ha sido apoyado en diferentes investigaciones (Ozonoff y Jensen,
1999; Schachar y cols. 2000; Bayliss y Roodenrys, 2000; Bull y Sheriff, 2001). En un esfudio
realizado en Colombia se aplicaron tres-tareas de funciones ejecutivas a nifios con TDA/H: la
Prueba de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin, la prueba de fluidez verbal (f,a,s) y fluencia
semantica (frutas y animales) y la prueba de historietas de la Escala de Infeligencia de Wechsler
para la edad escolar. Los nifios con TDA/H ejecutaron peor que los controles en todas las
pruebas. Se reveld que los nifios controles presentaban cuatro factores de funciones ejecutivas;
abstraccion y flexibilidad, secuenciacion temporal, atencion sostenida y pre-planificacion. Mientras
que los nifios con TDA/H no mostraron el primer factor (Pineda y cols. 1998). ,

Sin embargo, ofros cuestionan si el problema de funcion ejecutiva es el que pudiera
explicar al trastorno (Band y Scheres, 2005). Bayliss y Roadenrys (2000) encontraron un apoyo
parcial a la hipotesis de que el deterioro en el sistema atencional supervisor (funcion ejecutiva) es
el factor principal de los sintomas de nifios con TDA/H. En algunas mediciones de impulsividad y
perseveracion los nifios con TDA/H realizaban la tarea de la misma forma que los nifios controles.
Una de las pruebas mas utilizadas para evaluar las funciones ejecutivas es la Prueba de
Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin. En su forma breve se eliminaron las tarjetas ambiguas.
Aunque la rigidez cognitiva se es uno de los problemas en funciones ejecutivas de nifios con

TDA/H, Lépez-Campo y cols. (2005) no encontraron diferencias en este proceso entre nifios

ES
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control y niftos con TDAMH. Para evaluar a los niftos ellos utilizaron la forma abreviada de esta
prueba. Lopez-Campo y cols. indicaron que en la forma breve se elimind el factor de ambigliedad.
Este factor actiia como inductor de perseveraciones en problemas de flexibilidad cognitiva. Se ha
concluido que los nifios con TDA/H tienen dificultad en tareas de inhibicion de sus respuestas pero
no en las que requieren flexibilidad cognoscitiva (Bull, 2001; Brown, 2002).

Por otro lado, Sergent (2000) y van der Meer (2005) han propuesto que el problema en el
control ejecutivo presente en los nifios con TDAM es consecuencia de las alteraciones en los
mecanismos computacionales y en los factores energéticos que le subyacen. Los mecanismos
computacionales incluyen: codificacion, busqueda, decision y organizacion motora. Los factores
energeéticos incluyen: esfuerzo y energia para satisfacer las demandas, respuesta fasica (la cual
se da durante la fase del procesamiento del estimulo llamada alertamiento) y la activacion que
implica los cambios tonicos de la actividad fisiologica. Sergent indicd que el funcionamiento
gjecutivo esta asociado con la habilidad para mantener un grupo de problemas resueltos
apropiadamente con el fin de conseguir un objetivo futuro. Asi mismo que esto esta asociado con
planeacién, monitoreo, deteccion de errores y correccion. Por lo tanto, €l defecto en cada uno de
los elementos de esta cadena provoca sintomas diversos en los nifios con TDA/H, sintomas que
se manifiestan en problemas de aprendizaje.

1.6.3. Aprendizaje y memoria

El aprendizaje y memoria es definido por Luria (1975) como “fa impresién (grabado),
retencion y reproduccibn de las huellas de la experiencia anterior, lo que da al hombre la
posibifidad de acumular informacion y contar con los indicios de la experiencia anterior fras
desaparecer los fenémenos que la motivaron”.

Mayes y cols. (2000) sugieren que los problemas de aprendizaje y atencion son un
continuo, estan interrelacionados y generalmente coexisten en los nifios con TDAM. Estos autores
encontraron que de 119 nifios, 60 presentaban TDA/H mas problemas de aprendizaje. El
problema de aprendizaje en la expresion escrita era dos veces mas comin (65%) que los
problemas en la lectura, el deletreo o las matemaéticas. Ef problema de aprendizaje o el problema
de atencion eran mas severos en forma comérbida que en sus formas simples. Reportaron
también que en niffos con problema de aprendizaje también existen ligeros problemas de
atencion, mientras que en nifios con TDAMH, ligeros problemas de aprendizaje.
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Denckia (1996} hace ver que la atencién o la memoria a lérgo plazo no son los correlatos
cognitivos del problema de aprendizaje en los nifios con TDA/H, sino mas bien son los procesos
de codificacion de la informacion y en particular la memoria de frabajo los que se identifican con
deficiencias en los nifios con esta condicion. Por lo que en la memoria implicita, en donde los
nifios no tienen que hacer ningln esfuerzo o emplear una estrategia para memorizar la
informacién ejecutan normalmente (Aloisi y cols, 2004).

Baddley (1992) definic a la memoria de trabajo como el almacenamiento y procesamiento de
informacion en forma simultanea. Baddley indicd que la memoria de trabajo esta compuesta de
cuatro sistemas: 1) un lazo fonol6gico para informacion acustica y verbal, 2) un bloque de dibujo
visuoespacial para informacion visual y espacial, 3} un ejecutivo central supervisor de los sistemas
anteriores y, 4) el almacén episddico, el cual integra informacion del ejecutivo central y de
modalidades diferentes.

Roberts y cols. (1994) sugirieron que la memoria de trabajo depende de la capacidad, inferencia y
computacion, mantenimignto de la informacion después de un retardo y el nivel de activacion
momento @ momenio. La perturbaciéon en la memoria de trabajo depende de la habilidad para
almacenar y procesaf informacién (Stevens, 2005). o

Algunas investigaciones en donde se evalla la memoria de trabajo en nifios con TDAM
encuentran peores ejecuciones en estos nifios respecto a controles sanos (Kuntsi y cols., 2001;
Stevens y cols, 2002a, b), mientras que ofras no (Kuntsi y cols., 2001; Rucklidge y Tanok, 2002).
Al realizarse un analisis de las investigaciones a favor o en contra de esta alteracion en el TDAH
se observa que son varios los factores para estos resultados: 1) la edad de los sujetos, nifios de
edad escolar tienen mas problema que adolescentes, 2) la modalidad de la memoria de trabajo
evaluada, la memoria de trabajo verbal esta menos afectada que la visual o visuoespacial, 3) la
presencia o no de comorbilidad; 4} El no diferenciar las tareas de memoria de frabajo con las de
memoria a corto plazo (Stevens, 2005).

La diferencia de memoria de trabajo y memoria a corto plazo, es que en la primera se requiere del
procesamiento de informacion, mientras que en la segunda solamente fa retencién y recuperacion
de la informacion. Las tareas tipicas de mémoria de trabajo consisten en la presentacion del
material @ memorizar y recuperacion de la informacion por medio del manejo o procesamiento
controlado de la informacion. Por ejemplo, la tarea de volumen atencional digito-color de Stevens y

cols. (2002, tomado de Stevens, 2005), la cual consiste en la presentacion de digitos en diferentes
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colores, el sujeto denomina los colores y posteriormente se le pide la recuperacion de los digitos
en ausencia visual de los mismos. Cuando una tarea de memoria prueba la capacidad de
almacenar informacion a fravés de la organizacion en categorias, entonces también evalla
memoria de frabajo (Stevens, 2005).

Comoldi y cols. (1939} probaron si el problema de aprendizaje y memoria que se observa en nifios
con TDA/H es debido a un problema de almacenamiento de la informacion, de regulacion
ejecutiva o de la habilidad para usar el conocimiento metacognitivo del control ejecutivo. Cornoldi
y cols. (1999) encontraron que nifios con TDA/MH presentaban curvas de aprendizaje visual con
Mas errores y menos respuestas correctas que los controles sanos. Ademas los nifios con TDAH
no utilizaban estrategias de memorizacion de acuerdo con la categoria semantica de los
estimulos. Sin embargo, al recibir ayuda sobre las estrategias para organizar la informacion en
categorias seménticas antes de evocarla, ejecutaban de forma similar a los controles. Cornoldi y
cols. concluyeron que el defecto en el aprendizaje esta en el control ejecutivo, Los nifios, aunque
sepan que hacer, no logran manejar la informacién para mejorar su desempefio.

En conclusion, el problema de aprendizaje coexiste en un gran porcentaje de nifics con TDA/H.
Sin embargo, ei problema de aprendizaje no tiene que ver con problemas de almacenamiento de
informacién sino mas bien, con un defecto en las funciones ejecutivas.

1.7. Tratamientos para ef TDA/H

Existe una fuerte correlacion entre las personas con TDA/H que no han recibido ningtn
tipo de fratamienio y el abuso de alcohol o drogas, la falta de amistades cercanas, la dificultad
para entablar 0 mantener relaciones de pareja, la desintegracion familiar, la no finalizacion de los
estudios, un bajo nivel socioecondmico o ingresos econdmicos por debajo de sus iguales, mayor
frecuencia de accidentes automovilisticos, entre ofras situaciones mas (Kaminester, 1997; Amen,
2001).

Diversos grupos de investigacion han validado diferentes tratamientos para aminorar o
remediar los sinfomas del TDA/H. Existe gran controversia acerca del mejor fratamiento para el
TDA/. Esto permite aportes importantes en cada una de las propuestas.

Szymanski y Zolotor (2001) indicaron que los objetivos comunes de un tratamiento para
las personas con TDA/H son: el lograr que sean capaces de recordar material leido recientemente,
finalizar frabajos escritos, evitar el postergar proyectos o tareas importantes, poder organizar las

& E
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tareas que llevan a cabo, no iniciar un proyecto si no finalizan otro y ser capaces de iniciar trabajos
que no sean atractivos para ellos pero que sin embargo sea necesarios.

Bajo ese enfoque podriamos agrupar los diferentes tratamientos para el TDA/H en cuatro
grandes rubros: el tratamiento farmacolégico, el entrenamiento psicosocial, el entrenamiento
cognitivo y las terapias alternativas. A continuacion revisaremos los mas utilizados o que cuentan
con un trasfondo cientifico. Asi mismo describiremos en detalle el programa de manejo conductual

utilizado en la presente tesis.

1.7.1 Tratamientos farmacolbgicos

Segun la Asociacion Psiquiatrica Canadiense (2005) el tratamiento farmacolégico ha sido
el mas estudiado, el mas administrado y el més efectivo para tratar‘ el TDAM. Los farmacos
ayudan al nifio con TDA/H a tener un mejor control de su atencion y de sus impulsos.

Al administrar un tratamiento farmacolégico el médico informa a los familiares y al
paciente sobre los efectos colateraie§ que se pueden presentary sobre las modificaciones que se
deben de realizar a la dosis hasta lograr el mejor efecto con la dosis adecuada (National Institute
of Drugs Abuse, 2005). A continuacion revisaremos los principales farmacos para tratar el TDA/H.

Psicoestimulantes: Son los farmacos de eleccion para el TDA/H ya que estudios doble
ciego han demostrado que son efectivos para aminorar los sintomas en un 70% de la poblacion
con el trastomo (Szymanski y Zolotor, 2001, Wilens y cols., 2003; National Institute of Drugs
Abuse, 2005). Se cree que los psicoestimulantes facilitan la liberacion y afectan la recaptura de
dopamina y norepinefrina. Estos sistemas se relacionan estrechamente con la sintomatologia del
TDA/H (Selikowitz, 1997; Searight y cols. 1995 y Campbell, 1995). En el cuadro 1-3 se presentan
los diferentes psicoestimulantes, las forma de presentacion, la dosis en las que se presentan, la
dosis por dia y la duracién del efecto en horas. A continuacion revisaremos los principales
farmacos que se utilizan para tratar el TDA/H.

a. Blogueadores de alfa2: Clonidina (Catapres) y Guanafacina (Tenex) modulan emociones y
conductas que pueden presentarse como efectos colaterales de ios psicoestimulantes, como:

tics, irritabilidad, enojo, ansiedad y frustracion.

b. Bloqueadores de beta 0 dosis bajas de antiepilépticos: Carbamazepina (Tegretol) y Divalproex
(Depakote) se utilizan ante la presencia de padecimientos comarbidos como epilepsia o
frastornos de conducta.
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¢. Tranquilizantes mayores: Como Risperidona (Risperdal) que se utilizan ante la presencia de

conducta desafiante oposicional ademas de psicoterapia.

d. Atomoxetina. Medicamento no estimulante inhibidor de la recaptura de norepinefrina,
disminuye los sintomas de inatencién e hiperactividad de nifios con TDAM. Elimina Ia
posibilidad del efecto adictivo, aunque parecen tener efectos nocivos scbre el higado e
incremento de ideas suicidas (Weiss y cols. 2005).

CUADRO 1-3
FARMACOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO DEL TDA/H

Medicamento Forma disponible {mg) Dosis (mg) Dosis Duracion del
pordia  efecto (horas)

Efecto rapido, corta duracion

Metilfenidato (Ritalin) Tableta: 5, 10, 20 Inicial: 5 2a6 1a4
Incremento: 5, 10
Dextroamfetamina Inictal: 25a 5 1a3 1a8
{Dexedrina), {Dextrostat) Capsula: 5,10, 15 Incremento: 2525
: ‘Tableta 5
Lento inicio, larga duracion
Metilfenidato (Ritalin-SR) Inicial: 20 1a3 3ag
{Metadato-ER) Tableta: 20 Incremento; 20
Tableta; 10, 20
Dextroamfetamina Capsula: 5, 10, 15 Inicial: 5 1a3 6a8
{Dexedrina-expansulex) Ingremento: 5
Pemolina {Cylert) Tableta: 18.75, 375y 75, Inicial: 37.5 1a2 7a9
masticable 37.5 Incremento; 18.7
Ripido inicio, larga duracion '
Daytrana Parche Disponible en 10, 1 parche 12
15,20y 30
Anfetamina- . Tableta: 5,7.5,10,12.5, 15, 20, Inicial. 2.5 a 10 1a3 6a8
dextroanfetamina 30 Incremento: 2.5a5
{Adderall)
Metilfenidato (Concerta) Capsula: 18, 36, 54 Inicial: 18 1 12

Incremento: 18

El tratamiento farmacoldgico ofrece la ventaja de que el paciente o los padres del mismo
no invierten gran esfuerzo en su administracion y la mejoria en los sintomas se observa en menos
de 30 minutos. Permite una mayor concentracion diaria, mejora el rendimiento de las tareas,
reduce la hiperactividad tanto en el movimiento como en el habla excesiva y refuerza la
motivacion.

Una de las controversias mayores en el uso de los tratamientos farmacologicos es la
dependencia que éstos pueden crear en guienes los usan. Estudios con nifios con TDAM (que no

controlaron la presencia de padecimientos comérbidos) tratados con farmacos reportaron que en
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edades posteriores los nifios son mas propensos a usar alcohol, tabaco o drogas ilicitas (Lambert
y Hartsough, 1998 o Barkley y cols., 2003). Sin embargo, otros estudios muestran lo contrario, el
tratamiento farmacolégico no potencia el riesgo de caer en.el alcoholismo, el tabaquismo o en
otras drogas de abuso (Barkley y cois. 2003). Mas aun, hay investigaciones que indican que la
terapia farmacoldgica previene de caer en el riesgo de uso de drogas (Bidederman y cols. 1999,
Faraone y Wilens, 2003; Molina y Pelham, 2003).

En contra de este tipo de tratamiento se argumenta que en lugar de beneficiar al nifio,
beneficia mas bien a los padres y a los maestros (Baldwin y Cooper, 2000). En este sentido,
estudios en animales y humanos demuestran que el tratamienfo farmacologico suprime la
conducta espontanea y social, e incrementa conductas obsesivo-compulsivas sin atender a las
necesidades reales del nifio (Breggin, 1999). Otro de los problemas que se refieren contra la
terapia farmacologica es que en promedio los nifios pueden recibirla durante dos 0 mas afios
(Canadian Psychiatic Association, 2002), siendo por lo tanto un tratamiento muy costoso y
prolongado. En ocasiones los psicofarmacos son prescritos de forma indiscriminada sin respetar
los criterios diagnosticos del padecimiento, en clinica llegan nifios de 3 o 4 afios diagnosticados
con TDA/H y medicados. Debido a sus efectos colaterales, existe mucha inconsistencia en el
seguimiento de Ia terapia, por lo que no se ven resultados positivos en los nifios (Olfson y cols.
2003). Aunque se conoce que solo algunos de los sintomas del TDA/H mejoran con el
medicamento, muchas veces se prescribe la terapia'farmacolégica como terapia Gnica. Sin
embargo, una vez que el organismo elimina el farmaco los sintomas reaparecen, sin que el nifio
aprenda a controlarlos.

1.7.2. Entrenamiento psicosocial

Tratamiento conductual:

El programa de manejo conductual es impartido a los padres o cuidadores del nifio en
grupos o en forma individual, para que eflos sean los encargados de aplicarlo bajo la supervision
de un terapeuta. A continuacion se presenta el programa de manejo conductuat que generalmente
se utiliza en la modificacion de conductas y que fue el utilizade en el presente estudio. E! programa
se baso en las sugerencias y estudios de; Pineda (1987), Flick {(1998) y Pelham y Hoza. (2000).

El' A, B, C, del manejo conductual: Esta parte consiste en que los padres aprendan los

conceptos basicos del manejo conductual, para que puedan asi modificar el ambiente en donde se
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presenfan las conductas del nifio, pues a fravés de dicha modificacion se establecen las

condiciones para el cambio en la conducta. Los conceptos basicos del A, B, C, son los siguientes:

A

Conducta: Es todo lo gue el nifio hace o dice. En el manejo conductual se trabaja con

acciones, no con calificaciones, sentimientos o emociones.

» Determinacion de excesos y carencias conductuales. Su objetivo es tener una linea base
para iniciar las modificaciones conductuales. Los padres y el terapeuta determinaban las
conductas negativas que el nific presenta en exceso o las conductas positivas que
presenta con poca frecuencia para su nivel de edad.

¢ Observacién de la conducta; Los padres aprenden a realizar, a través de la observacion
directa de la conducta del nifio, registros de la frecuencia con que se presenta una
conducta y su duracion. Estos registros se realizan a fraves de todo €l programa y

permiten evaluar la eficacia de la aplicacion de las técnicas.

. .
B. Antecedentes: Se refiere a todo aquello que antecede a una conducta y que contribuye a su
permanencia 0 aumento.

¢ Comunicaciéon. Su objetivo es que el nifio reciba mensajes que pueda comprender
facilmente, para que pueda llevar a cabo lo que se le indico. Es importante reconocer el
tipo de comunicacion que se utiliza con el nifio, ésta generalmente es: agresiva ¢
autoritaria, pasiva y pocas veces asertiva. Debido a la inatencidon de los nifios con
TDAM, es posible que se presenten problemas de comprension, por lo que se plantea
la necesidad de utilizar s6lo la comunicacion asertiva, la cual consiste en la utilizacion
de frases corias, directas, sefialandole al nifio lo que se quiere que haga, mirandolo a
los ojos, en forma positiva (ej. En tugar de decir “no subas los pies a los siliones”, decir

‘baja los pies de los sillones™) y ocasionalmente hacerle repetir la orden.

+ Reglas. Su objetivo es el establecimiento de limites claros en el hogar. Los padres
aprenden a efaborar un proyecto de normas de convivencia en casa. Para ello se realiza
una reunion familiar en la cual se establecen reglas de comportamiento relacionadas
con los siguientes factores: convivencia, orden, economia y aseo personal. Para cada

norma se detallan acciones en las que se establecen consecuencias (ej. Para tomar
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algo ajeno se pedira prestado). Asimismo se enlistan los valores que se quieren
fomentar en la familia con cada norma.

= FExpectativas. Su objetivo es que los padres fengan expectativas reales acerca de las
conductas del nifio y el nifio cambie la percepcion que tiene de si mismo. Los padres
aprenden a expresarle al nifio expectativas de comportamiento positivo y a comentar
esas expectativas positivas con otras personas.

» Organizacion de las actividades familiares. Su objetivo es el acercamiento de los padres

y de la familia hécia el nifio en un plano amistoso, de fal forma que el nifio acepte las

B correcciones sin desagrado. Se revisa el horario de los padres y se establece un

E equilibrio entre las actividades correspondientes al area doméstica, personal, laboral y
familiar. Los padres y el nifio realizan un horario de actividades diaric que comprende:

organizar el fiempo de alimentacion, de suefio, de aseo personal y de estudio, asi como

la participacion en actividades propias del hogar y las diversiones que serviran también

de reforzamiento. Por Ultimo se plantea la necesidad de una convivencia diaria con el

nifio durante al menos 30 min. Durante este tiempo los padres permiten, dentro de

limites previamente establecidos, que el nific haga lo que quiera hacer sin imponerle

otra actividad. También se recomienda la convivencia familiar al menos 1 vez al mes.

C. Consecuencias: Es lo que sucede después de la realizacion de una conducta, las
consecuencias pueden ser positivas o negativas. El uso de las consecuencias es la parte
central del programa, A través de su uso adecuado, el nifio logra el conirol de su
comportamiento. Para que se de el cambio en la conducta las consecuencias se deben de
proveer inmediatamente después de que ocurra un determinado comportamiento,
previniendo al nifio sobre la consecuencia. Se debe, retroalimentar al nifio acerca del porque

de la consecuencia y eliminar el castigo verbal después de que ésta fue otorgada.

D. Consecuencias positivas: “Es un reforzador positivo que aumenta o mantiene la fuerza de
una conducta. De esa manera la conducta reforzada positivamente sera mas probable que
esté presente en el nifio” (Flick, 1998). Como consecuencias positivas estan: aprobaciones
sociales, privilegios, oportunidades para que el nifio lleve a cabo actividades que le gusta

realizar y con mucha cautela otorgar cosas que al nifio le gustan (alimentos o juguetes).
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» (Consecuencias negativas: son “las gue disminuiran o debilifaran Ja conducta que les
precede, de tal manera que la conducta reforzada negativamente sera menos probable
de aparecer’ (Flick, 1998). Estas pueden ser quitar una consecuencia positiva o hacer
que el nifio haga una aclividad que no le gusta. Se hace hincapié en que los castigos
fisicos y verbales deben evitarse en la mayor medida de lo posible, para asi evitar las
reacciones de caracter emocional que generalmente les acompafian y que no son
facilitadoras de la conducta positiva sino mas bien constituyen restricciones
generadoras de comportamientos de oposicion.

Técnicas de manejo conductual: En el manejo conductual se utilizan técnicas especificas
para grupos de conductas. Se ensefian una vez que los cuidadores aprenden a observar la
conducta, a modificar los antecedentes de la conducta y a aplicar consecuencias. Los principios
basicos para aplicar las técnicas son: sin gritar, sin enojarse, sin ceder y consistentemente.

1. Economia de puntos o fichas: Es un sistema que involucra fichas (para nifios menores de 7
afos) o puntos, el cual establece objetivos conductuales especificos al usar consecuencias
positivas 0 consecuencias negativas. La economia de fichas o de puntos presenta varias
ventajas: aumenta las conductas positivas y disminuye las negativas, combina consecuencias
positivas y negativas, permite que se trabaje con varias conductas al mismo tiempo, ensefia
como manejar una cuenia bancaria, ensefia a planificar a futuro o postergar y ensefia a tomar
decisiones. Esta técnica se encuentra disefiada para que los nifios ganen puntos o fichas por
la realizacion de conductas positivas, lo cual les va a permitir la obtencidn, sea de privilegios o
bien cosas que deseen, si pagan los costos establecidos con fichas para asi realizar la
actividad preferida o recibir el objeto deseado.

2. lgnorar la conducta. Se utiliza ante formas de actuar inadecuadas como berrinches, llorar
como medio para demandar aigo, hacer ruidos inapropiados, preguntas repetitivas, etc. El no
hacer casc de ese tipo de comportamiento da lugar a su extincion. Para tener éxito con este
procedimiento se debe: determinar la frecuencia o fuerza de las conductas que hay que
ignorar, ser constante en evitar poner atencion al comportamiento inapropiado, analizar sus
efectos y evaluar en forma continua si el programa funciona.

3. Moldeamiento de la conducta. En el manejo conductual se trabaja con las conductas que

presenta el nifio, ain ante conductas muy rudimentarias, pues a partir de lo que podrian

2
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considerarse como esbozos de un comportamiento que se quiere desarrollar, es factible
implantario en forma completa. Con esta técnica es importante estar alerta a fin de poder
observar cualquier indicio dei comportamiento deseado, para asi reforzarlo positivamente,
primero en forma moderada y luego mas intensamente en la medida que cada vez se parezca
mas a su forma final.

Conducta instrumental. Esta podria definirse del modo siguiente: “hagas ésto...puedes recibir

0 ganarte...". Es decir, si el nifio realiza algo que se busca esté presente en su

- comportamiento, puede proporcionarsele una consecuencia positiva, Los actos apropiados

que realiza el nifio se convierten en medios, instrumentos para conseguir consecuencias
positivas. Por ejemplo se dice al nifio: "Cuando realices tu tarea puedes ver television” y no
decir “Si no haces tu tarea no ves television”.

Ensefiar conductas nuevas. Los padres ensefian conductas nuevas o ayudan al nifio a realizar
correctamente conductas que ya hacia. Las conductas se dividen en pequefios pasos, el
padre demuestra al nific como se realiza cada uno de los pasos correctamente y poco a poco
va permitiéndole realizar las conductas por si mismo hasta complefarlas totalmente. Una vez

que el nifio aprende una conducta nueva él la tendra gue hacer por si solo en el futuro.

Tiempo fuera. La técnica consiste en separar al nifio de cualquier reforzador positivo potencial.
Las conductas para las cuales debe emplearse el tiempo fuera son en general conductas
agresivas en las'que el nifio actia contra si mismo o contra otros.

Costo de las respuestas. Se aplica para evitar que el nifio realice, con un objeto determinado,
ciertas actividades inapropiadas, las cuales le resultan gratificantes. Consiste simplemente en
retirarle el objeto-al desobedecer una vez la orden de dejar de molestar con él, haciéndole la

advertencia de que se le va a retirar para que no contintie con su conducta inapropiada.

Sobre correccion restitutiva. Técnica utilizada al causar un dafio observable en el medio
ambiente. Se hace que el nifio repare el dafio por si mismo.

Sobre correccion de la practica positiva. Consiste en pedirle al nifio que realice una conducta

similar a la problematica pero de forma adecuada en un contexto mas apropiado.

Las ventajas que ofrece este tipo de tratamiento son que actia sobre conductas

especificas consideradas como problematicas por los padres, los maestros o sus iguales. El

aprendizaje de nuevas conductas ayuda a formar nuevas pautas de comportamiento. El nifio
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consigue responsabilizarse sobre su comportamiento y de las consecuencias de sus actos. Se
compromete asi con su propio tratamiento. El entrenamiento y aplicacion se pueden llevar a cabo
en ambientes diferentes del hogar. De esta manera otros miembros de la familia se pueden
beneficiar y los nuevos comportamientos se generalizaran a otros ambientes, lo que lleva a
disminuir el estrés familiar ante el problema, sirve para se fomentar una mejor comunicacion y
relacion entre los miembros de la familia, ayuda a reestruciurar la dinamica familiar, haciendola

mas funcional y permite la utilizacién simultanea de ofros tratamientos.

Las desventajas son que la inadecuada aplicacion de las técnicas invalida su eficacia y
que es un tratamiento que requiere tiempo, esfuerzo y persistencia por parte de los padres para
que se logren establecer los cambios. Es muy dificil de aplicar por padres que también padecen
TDA/H.

Intervencion psicoeducativa

La asesoria psicoeducativa tiene el objetivo de crear las mejores condiciones para que el
nifio con TDA/H pueda aprender de forma optima (Smucker y Hedayat, 2001). En este tipo de
intervencion el terapeuta realiza entrevistas mensuales o quincenales con el maestro del nifto. En
las entrevistas se trata de hacer conciencia sobre lo que es el TDAM y de las estrategias para que
los nifios sobrefleven su problema (Szymanski y Zolotor, 2001).

Una serie de estrategias psicoeducativas para el nifio con TDA/H han sido propuestas por
diferentes autores. Entre ellas estan estrategias para un adecuado entorno de aprendizaje, tales
como el uso de pausas, el fomentar hacer preguntas para incrementar fa atencion;
recomendaciones sobre formas de presentacion de la materia; como encargar las tareas; el uso de
reforzamiento y seguimiento y la forma de ejercer la disciplina en el &mbito escolar. Otro aspecto
en la asesoria psicoeducativa son las adaptaciones en la evaluacion del nifio, en las cuales se
contempla tomar en cuenta el rendimiento diario en la calificacion final del nifio y no solo la
calificacion en el examen. {Rief, 1993, Flick, 1998, Bauermeister, 2000 y Amen, 2001).

Una estrategia central en este tipo de intervencidn son las fichas de reporte diario. A
fravés de ellas los maestros, los padres, el terapeuta y el nifio se hacen concientes de la
intensidad con que se presentan los problemas de conducta en el ambiente escolar. A través del
uso de consecuencias en el hogar, el nifio aprende a regular su comportamiento en el ambiente

escolar (Rief, 1993; Amen, 2001). El nifio es el responsable de entregar y recoger la ficha de
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reporte diario, al enfregar la ficha la maestra da retroalimentacion al nific acerca de su
comportamiento en el aula. Adelante se muestra un ejemplo de la ficha de reporte diario.

La Asociacion de Nifios y Adolescentes con TDA/H (CHADD) en su hoja de hechos
numero 9 indica que los maestros deben trabajar principalmente en: |.a estructuracion del salén de
clases y sus reglas, recompensar conductas apropiadas, utilizar instrucciones claras y formas de
contencion de la conducta adecuadas, adaptaciones estructuradas a los requerimientos
individuales y asi mismo intervenir en forma preventiva para mejorar ef desempefio académico de
los nifios con TDA/M.

FICHA DE REPORTE DIARIO

Por favor marque cdmo se desempefio el nifio hoy
10: Excelents, 9: Muy bien, 8: Bien, 7: Regular, 6: No lo hizo
Facha:

AREA Puntos |
¢ Control de la atengién
e Permanecer en silencio mientras trabaja
*  Permanecer sentado durante las clases
I Jotal de puntos ganados

Klingberg y cols. (2005) demostraron que a diferencia de las tareas en las que se usa lapiz
y papel, el uso de computadoras por nifios con TDA/H en la realizacion de tareas académicas
mejora significativamente el desempefio y la atencidn sostenida.

Las ventajas de este abordaje son: el aumento en el rendimiento escolar, la disminucion
de problematicas dentro del aula, el desarrolio en el maestro de habilidades para mejorar su estilo
de ensefianza para el nifio con TDAH, la mejora de relaciones entre padres y maestros, y entre
maestros y alumnos, e! enriquecimiento del ambiente escolar al fortalecer el proceso ensefianza
aprendizaje y la eliminacién de la frustracion del maestro al no cumplir sus programas con el nifio
con TDAH.

Entre sus desventajas esté el que requiere de maestros comprometidos con el aprendizaje
y desarrollo de sus alumnos. Al inicio implica un esfuerzo extra por parte de los maestros, los
padres y el nifio. Los mejores resultados se obtienen en nifios en edad preescolar y escolar que
requieren de supervision directa y seguimiento de los avances por parte del terapeuta, siendo

necesario que cada maestro tenga contacto continuo con el nifio para instrumentar el programa de
apoyo. '
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Entrenamiento en habilidades sociales:

Como se menciond anteriormente una de las principales dificultades que presentan los

nifios con TDA/H es la baja autoestima, la carencia de amistades cercanas y la aparicion de
relaciones de tipo antisocial, En la psicoterapia individual es dificil frabajar todos estos aspectos,
pues se requiere de sifuaciones reales en donde el nifio se enfrente a todas estas problematicas y
en donde pueda realizar las reestructuraciones que son necesarias en st comportamiento. Para
entrenar las habilidades sociales se recomienda trabajar en grupos en los que se desarrollen
diversas actividades como: deportes, actividades académicas y artisticas, comidas, juegos en
equipo, trabajos con computadoras, etc. Pelham y Hoza, (2000) desarroliaron un programa de
entrenamiento en habilidades sociales en ef cual durante 8 horas diarias, a lo largo de 8 semanas
en el verano ¥ enconfraron que un tratamiento intensivo de este tipo produce en la conducta de
nifios con TDA/M cambios similares a los de la terapia farmacolégica.

En los Estados Unidos de América se implementaron en las escuelas programas con
objetivos encaminados a mejorar las habilidades sociales en los niftos y asi disminuir los
problemas sociales del pais (Cohen 2001). Entre estos programas estan:

» Programa de aptitud emocional o social (AES), esta enfocado a desarrcllar la capacidad
de comprender, procesar y expresar los aspectos emocionales y sociales de la vida. El
programa va dirigido a nifios en establecimientos educativos comunes, alumnos con
necesidades especiales y maestros o adultos que trabajen con los nifios.

* Proyecto de Desarrollo del Nifio (PDN), es un programa de reforma de la escuela, se
disefid para promover el pleno desarrollo social, emocional, intelectual y etico del nifio.

» Programa Yo Puedc Resolver Problemas (YPRP), es un enfoque cognitivo para prevenir
conductas tempranas de alto riesgo. Las principales estrategias utitizadas son: tareas en
las que se promueve la capacidad de pensar en soluciones alternativas, dirigido a conocer
las consecuencias (ej. ¢Que podria suceder si... Julio le pega a Pedro?), incluir Ia
perspectiva social en la toma de decisiones y razonar los fines y métodos (pensamiento
secuencial) en {a solucion de problemas. La implementacion del programa en las escuelas
ha reducidc notablemente la delincuencia, la impulsividad, la inatencion y los problemas
de conducta en los nifios. Asi mismo, ha mejorado el vocabulario, la iniciativa en clase, la
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autoconfianza, la capacidad de refacionarse y el aprovechamiento académico (Cohen
2001).

(3

Las ventajas de esta intervencion son que se aplica en la practica misma del nito con el
grupo de pares. El nifio adquiere una habilidad dificil de desaprender y generaliza faciimente lo
aprendido. Entre las desventajas estan que para su implementacion se requiere de un grupo mixto
{nifios con TDA/H, con otras problematicas que afectan las habilidades sociales y con nifios
sanos), asi mismo, se requiere de entrenadores con experiencia en el desarrollo de habilidades

sociales.

1.7.3. Terapia cognitiva

El TDA/M se presenta con comorbilidades importantes gque estdn en relacion a la
disfuncion en las funciones psicolégicas superiores como son: problemas motores (Poeta y Rosa-
Neto, 2007); problemas en la memoria {Comoldi y cols., 1999); problemas de lenguaje (Casey y
Cohen, 2000) y problemas en funciones ejecutivas (Douglas, 1985; Bayliss y Roodenrys, 2000). Lo
cual deriva o incrementa la magnitud de problemas en el aprendizaje de la lectura, escritura y
calculo, o en alguno de ellos. La terapia cognitiva 0 neuropsicelogica tiene el objetivo de aminorar
0 resolver las alteraciones en las funciones psicologicas superiores presentes en ef nifto. Con
nifios con TDA/H se trabaja principalmente en el proceso de atencion-concentracion y en el
desarrollo de las funciones ejecutivas, procesos en los cuales se presentan las mayores
dificultades. En aquellos nifios que como padecimiento comorbido presentan problemas de
aprendizaje se frabaja también en la habilitacion de los procesos que subyacen a la lectura,
escritura o caleulo (Ameén, 2001).

{Ostrosky-Solis y cols. 2004) desarrallaron un programa de estimulacion de habilidades
atencionales con ejercicios especificos para cada tipo de proceso de la atencion, en su programa
se contempla el trabajo en: habilidades de orientacion, atencion enfocada, atencion sostenida,
atencion selectiva, atencion alternada y atencion dividida. El programa tiene el objetivo de reducir
los deterioros atencionales a traves de ejercicios basicos, variados y dinamicos.

Los beneficios que ofrece esta técnica es que actia sobre funciones cognitivas alteradas
asociadas al TDA/H y también sobre aquellas sen las que se ha generado un retrocesos por
situaciones ambientales no favorecedoras. Promueve asi mismo el desarrollo 6ptimo de las

funciones cognitivas, mejora el aprovechamiento escolar, el desarrollo de habilidades y destrezas
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{cognitivas y motrices). Disminuye la incertidumbre sobre las expeciativas del aprovechamiento

escolar, ademas de que los padres pueden llevar acabo dicho entrenamiento en su hogar. La

técnica tiene pocas desventajas, entre las que creemos esta: el tiempo prolongado para observar

sus efectos sobre la cognicidn y que el entrenamiento requiere supervision constante.

1.7.4. Terapias alternativas

1.

Dietas y suplementos alimenticios. La intervencion a través de dietas es una de las terapias
alternativas mas cominmente usadas. Existen muchas propuestas para el tratamiento de los
sintomas del TDA/H con el fin de aumentar la produccién de dopamina y norepinefrina a
traves de dietas especiales o suplementos alimenticios. Entre las propuestas estan: fas dietas
por eliminacion de afimentos, de restriccion de alimentos que causan alergias y restriccion del
consumo de az(car o apartame. Por otro lado se recomiendan también suplementos
alimenticios, entre eflos las mega vitaminas, los remedios herbales y los antioxidantes
(Canadian Pediatric Society, 2002).

Harding y cols. (2003) encontraron que las megavitaminas (combinacion de vitaminas,
minerales, aminoacidos, prebioticos, acidos grasos esenciales y fosfolipidos) son igual de
efectivas que el Metilfenidato para mejorar la atencion y el autocontrol de nifios con TDAH. En
las investigaciones que fratan de probar la efectividad de estos fratamientos se encuentran

muchas inconsistencias metodologicas por lo que solo algunas son aceptadas como (tiles en

el tratamiento de los nifios con TDAM. La Canadian Pediatric Society (2002) hace una
compilacion de este tipo de terapias, e indica aquellas que estan respaldadas por
investigacion cientifica seria. Indica que sus beneficios se limitan a cierta poblacién de nifios
con TDA/M, principalmente aquellos nifios con sintomas alérgicos, migrafia o con deficiencias

alimenticias.

Terapia de Neuroretroalimentacion (TNR): Diversos estudios demuestran que la TNR en nifios
con TDAM produce mejoria en el rendimiento académico, incrementa el nivel de atencion-
concentracion, los nifios logran finalizar tareas sin presion de los padres, mejoran sus
habilidades organizacionales y disminuyen la impulsividad e hiperactividad moderadas (Lubar,
1995; Lubar y Lubar, 1999). Amen (2001) indico que al utilizar la TNR se observa mejoria de
las conductas desadaptadas, en el aprendizaje, en las calificaciones escolares y en la
autoestima, presentandose iguaimente a un mejor desempefio en el trabajo y un incremento

del cociente intelectual. Las mejorias .son reporfadas fanto por maestros, padres y
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profesionales que tratan nifios con TDA/H (Amen, 2001). Los reportes indican que los cambios
suscitados con la TNR son permanentes y que no se presenta ningln efecto colateral. Esta

técnica se revisara con detalle en el siguiente capitulo.

Los fratamientos alternativos son una opcidn mas en el manejo de los sintomas del
TDA/. No se han reportado efectos colaterales con estos tratamientos. Sin embargo, su principat

desventaja es que todos ellos tienen poca investigacion controlada que sustente su efectividad.

1.7.5. Tratamiento Multimodal

Al utilizar un solo tipo de intervencion terapéutica en el fratamiento det TDA/H se dejan sin
tratar muchos de los problemas a los que el nifio se enfrenta. Por ofro lado, algunos nifios no son
candidatos para algunos de los tratamientos por los efectos colaterales que les pueda causar,
como ocurre con el trafamiento farmacolégico (Petham y Hoza, 2000). En el caso def manejo
conductual o la asesoria psicoeducativa, por que los padres o maestros son incapaces © |
renuentes a realizar las modificaciones indicadas en sus ambientes. En otros procedimientos
terapéuticos, como en la TNR, se requiere de la participacion total del nifio. Por lo que la mejor
opcidn es el tratamiento multimodal (TMM)

El TMM consiste en la combinacion de los diferentes tipos de tratamiento. TMM considera
fodas las necesidades y limitaciones presentes en el paciente y en su entorno familiar y social. En
el TMM se involucran los padres, los maestros, el profesional y el nifio. Se reporta que este tipo de
abordaje es el optimo para atender en forma infegral los problemas del TDA/H (Petham y Hoza,
1996; Pelham y Hoza,, 2000). Pelham y Hoza, (1996) realizaron un estudio en donde dieron a un
grupo de nifios tratamiento farmacoldgico, a ofro grupo manejo conductual con entfenamiento en
habilidades sociales y a un tercero ambos tratamientos. Ellos encontraron que el manejo
conductual infensivo (8 hrs. diarias, 5 dias a la semana, durante 8 semanas de verano) era igual
de efectivo que el tratamiento farmacolégico y, que con fa combinacion de ambos se obtenian los
resultados optimos para aminorar los sintomas. Por ofro lado, Monastra y cols. (2002) realizaron
un abordaje similar al de Pelham pero incluyeron un tercer grupo bajo TNR. Ellos encontraron que
la combinacién de los tres abordajes proveia los mayores cambios positivos en la actividad
eléctrica cerebral, en la cognicién y en la conducta de los nifios. Para que un fratamiento para el

TDAM sea efectivo, necesita abarcar todos los dominios de funcionamiento def nifio en forma
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intensiva, de esta manera se puede asegurar que sus efectos permanezcan a largo plazo {Pelham
y Hoza, 2000). '

Por lo revisado en este escrito podemos damos cuenta que hace falta mayor investigacion
de los efectos a largo plazo de los tratamientos, analizar aquellos componentes de los

tratamientos que los hacen efectivos y evaluar el costo-beneficio de las intervenciones.

1.8. Consideraciones

Existe exiensa investigacion sobre los aspectos que pudieran explicar, detectar o remediar
el TDAMH. Sin embargo, en cada una de las areas no se ha llegado a conclusiones finales. Aunque
existen propuestas de fratamiento validadas gracias a investigacion con riguroso controf
metodolégico, no siempre resuelven la totalidad de los sintomas que componen el TDA/H, ademas
de que presentan las desventajas ya descritas. Es necesario ahondar en la investigacion de las
propuestas de tratamiento no invasivas, de corta duracion, con efecto permanente y ante las
cuales se cuente con indicios o evidencias de que el nifioo con TDA/H puede responder
favorablemente.
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Capitulo 2

Actividad Eléctrica Cerebral

Se utilizan diveréoé métod.os para estudiar las funciones cerebrales y la fisiopatologia de diversos
trastornos. En las Glfimas décadas se han introducido técnicas como la TEP y la RMNf. Estas
técnicas tienen una buena resolucion espacial, sin embargo, presentan pobre resolucion temporal.
Por ofro lado se encuentra el electroencefalograma (EEG) y un derivado del EEG que son los
potenciales relacionados a eventos. El registro de la actividad eléctrica cerebral provee una alta
resolucion temporal, no es invasivo, pues se registra la actividad eléctrica desde la superficie del
craneo (Holcomb y cols., 1985; Novak y cols., 1995; Greenham, 1998; Jonkman y cols., 1997a,b;
Harter y cols., 1988a, b; Hillyard y Picton, 1987; Meneses, 2000; Steger y cols., 2000; Idiazabal-
Alchea y cols, 2001; Yordanova y cols., 2001) y puede aportar datos no s¢lo sobre patologias
cerebrales especificas sino también sobre estados funcionales (Spehimann, 1989).

2.1. El Electroencefalograma

El EEG se refiere a la actividad eléctrica medida sobre el craneo que. emerge de neuronas
principalmente en la en la corteza cerebral (97%) (Nunez, 1995). La actividad eléctrica que se
registra en el EEG es el resultado de un patron complejo de fa actividad de células principalmente
piramidales y una pequefia confribucion de las células granulares y la glia (Pilgreen, 1995).

El sitio hacia donde fluye la actividad eléctrica en una célula es liamado pozo y al sitio donde la
corriente eléctrica surge se le llama fuente. Entre el pozo y la fuente se genera un campo etéctrico.
Los campos eléctricos se pueden formar en el apice de ia célula, en su parte media o en la base
de la misma.

l.a acfividad de una gran cantidad de neuronas produce cambios de voltaje medidos en microvols
(v) que pueden variar en un rango aproximado de 10 a 100 pv. La actividad eléctrica cerebral se

mide de acuerdo con el numero de ciclos u ondas que se generan en un segundo. Un ciclo es
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comprendido como la medida desde la parte més alta (cresta) de una onda hasta la parie mas alta
de la siguiente onda, la parte mas baja de la onda se le denomina valle.

Se han descrito cuatro tipos fundamentales de actividad elécirica cerebral: la actividad delta que
comprende ondas con una frecuencia menor a 4 Hz o ciclos por segundo, ondas theta con
frecuencia de 4 a 7.5 Hz, las ondas alfa con una frecuencia de 8 a 12 Hz y las ondas beta con 13 a
30 Hz. Algunos estudios en los que se evalla el tipo de frecuencia que predomina durante un
proceso cognitivo prefieren hacer una division mas pequefia de las frecuencias. Por ejemplo Weiss
y Pappelsberger (2000) utilizaron la-siguiente division de las frecuencias del EEG: delta 1 (1-2 Hz),
delta 2 (3-4 Hz), theta (5-7 Hz), alfa 1 (8-10 Hz), alfa 2 (11-12 Hz) y beta 1 (13-18 Hz), beta 2 {19-
30 Hz)

La frecuencia depende de los generadores subcorticales y corticales activados cuando esta
presente un cierto estado en el individuo. Por medio de registros intracraneales de la actividad
eléctrica se descubrid que el hipocampo es una de las estructuras subcorticales que generan el
ritmo theta (Oddie y Bland, 1998). Asi mismo este ritmo esta regulado por la corleza cingulada y fa
corteza prefrontal-medial superficial (Asada y cols, 1999). El talamo, el sistema reticular y la
corteza parieto-occipital son asociados con la generacion del ritmo alfa (Iinouye y cols. 1986;
Nunez, 1995). El ritmo beta parece también generarse en la via ascendente del sistema reticular y
el tAlamo (Nunez, 1995).

Los diferentes ritmos electroencefalograficos se presentan durante todos los estados fisioldgicos
del organismo (los estados que van desde ef coma hasta la euforia), sin embargo durante cada
estado predomina un tipo de ritmo. Por ejemplo, en sujetos sanos, durante el suefio de ondas
lentas predomina el ritmo delta, durante el suefio de movimientos oculares rapidos aparecen
frecuencias mezcladas, durante la vigilia en reposo con ojos cerrados predomina el ritmo alfa,
mientras que en la vigilia activa predomina el ritmo beta (Corsi, 1983).

Las caracteristicas de fa actividad eléctrica cerebral dependen-del tipo de tarea cognoscitiva que
se realice o de si la tarea es realizada por una persona con alguna alteracion neurologica. Por
ejemplo, nifios con TDA/H presentan incremento en la actividad theta ante tareas que requieren de
atencion-concentracion, mientras que nifios sin trastornos neurologicos presentan un incremento
en el ritmo alfa y beta (Griinewald-Ziiberbier y cols., 1978; Belyavin y Wright, 1987; Jasiukaitis y
Hakerem, 1988; Barry y cols., 2002; Clarke y cols., 2001a, 2001b y 2002).
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En la técnica del EEG se utilizan términos como coherencia, fase, amplitud, simetria, potencia
total, potencia absoluta y potencia relativa. La coherencia en el EEG indica el vinculo funcional
entre dos regiones cerebrales separadas, una coherencia baja indica que dos areas cerebrales no
estan funcionalmente relacionadas, mientras que una coherencia muy alta indica que dos areas
funcionalmente diferentes no han sido diferenciadas apropiadamente (Thatcher y cols., 2000). La
fase es la cantidad de cambio del EEG en el tiempo con el fin de obtener la coherencia maxima
(Nunez, 1995). La simetria es la similitud en el voltaje entre areas homdlogas (Pilgreen, 1995). La
amplitud dé_la onda es la distancia entre la cresta y el valle de la onda y depende de la potencia de
la sefial, la cual resulta de la sumacion de los campos eléctricos producidos por los impulsos
nerviosos. La potencia total es el area bajo la curva de todas las frecuencias del EEG. La potencia
absoluta de una frecuencia es la medida del area bajo la curva de una frecuencia determinada. La
potencia relativa es el porcentaje de potencia absoluta que tiene una frecuencia con respecto a
otras en ef EEG (Martinez y Rojas, 1998).

Se cree que casi toda la actividad registrada en el EEG emerge de lazos intracorticales. Sin
embargo, fambién se sabe que la actividad cortical esta modulada por grupos de células del
hipocampo (ritmo theta) y del talamo (ritmo alfa) llamadas neuronas marcapaso. Los disparos de
las neuronas marcapaso producen los ritmos que se registran en el EEG en la superficie del
craneo (Nunez, 1995; Lubar, 1997).

Nunez (1995) hace la analogia entre el funcionamiento del cerebro y el de un violin. Ei EEG evalla
la neurodinamica cortical que se genera en tres tipos de resonancias entre colu.mnas neuronales.
La Hamada resonancia local ocurre entre el espacio angosto de una macro columna y la siguiente,
este tipo de resonancia produce actividad eléctrica cerebral de muy alta frecuencia (30 a 80 Hz)
llamada actividad gama. La resonancia regional ocurre entre macro columnas que estan
separadas por varios centimetros, este tipo de resonancia genera frecuencias intermedias como
alfa o beta. Por Oftimo la resonancia global se desarrolla entre areas cerebrales lejanas, como las
areas fronto-parietales o fronto-accipitales; esta resonancia genera actividad lenta de tipo theta o
delta. Los tres tipos de resonancia operan en forma autonoma o son dirigidas por el marcapaso
talamico (Silberstein, 1995).

El marcapaso talamico produce diferentes ritmos. Los ritmos dependen del lazo que el marcapaso
tatamico active, pero también tiene que ver con los cambios en los lazos corticales que se generan

por el aprendizaje, emaciones, mofivacion o algunos tratamientos. Estos eventos pueden cambiar

36




Vizuet, D.C. EIEEG

la tasa de disparo del marcapaso falamico y generar un cambio en su patron de disparo (Nunez,
1995; Silberstein, 1995). En la analogia entre el violin y el cerebro propuesta por Nunez (1995), las
cuerdas son el marcapaso talamico que dispara a diferentes frecuencias, la cavidad del violin que

produce los diferentes timbres del sonido serian fas resonancias locales, regionales y globales.

2.2. Registro del Electroencefalograma

En el registro electroencefalografico se colocan electrodos sobre el craneo. La sefial que se
registra desde el cerebro se amplifica para hacer visibles las fluctuaciones en el voliaje. Estos
cambios en el voltaje se conciben como cambios funcionales (el paso del suefio a la vigilia) o
como los signos de las posibles patologias {Luck y Girelli, 1998).

La colocacidn de los electrodos sobre el cuero cabelludo, se hace cominmente de acuerdo con el
sistema intemacional 10-20. El sistema comprende 21 sitios de registro que estan separados por
una distancia del 10 o del 20%, a partir de unas medidas que se hacen tomando como referencia
el inion y los bordes preauriculares (ver montaje del sistema internacional 10-20 en figura 2.1). Se
pueden evaluar también todos los sitios sobre el craneo que se deseeh, existen gofras hasta con
256 sitios de registro. Los electrodos son hechos de uri metal de alta conductividad como son el

oro, la plata o el platino y se adhieren al craneo con una crema conductora (Harmony y Gonzélez,
2001).
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Figura 2-1. Sistema internacional 10-20 para
colocacion de electrodos desarrollado por Jasper.

Los electrodos en el caso de los registros llamados monopolares son colocados en los sitios

donde se quiere registrar la actividad eléctrica cerebral (zona activa). Dichos electrodos se

[
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conectan a un amplificador diferencial el cual también recibe la sefal eléctrica de una zona
inactiva llamada de referencia. En los registros bipolares ambos electrodos son puestos en zonas
activas y convencionalmente uno de esos electrodos se utiliza como referencia y al otro se le
considera activo. El amplificador diferencial realiza una resta entre la actividad eléctrica de las dos
zonas. Como zonas de referencia generalmente se ufilizan la punta de la nariz, la frente, los
l6bulos de las orejas o los mastoides cortocircuitados, el mastoide o lobulo de la oreja derecha
para electrodos del hemisferio derecho y el mastoide y lobulo de la oreja izquierdo para electrodos
del hemisferio izquierdo, la referencia promedio (voltaje promedio de fodas las regiones activas) o
un electrodo que se le boldca en el vertex (Cz), entre otras (Martinez y Rojas, 1998).

La sefial que se registra y amplifica, puede imprimirse en un papel 0 pasar a traves de un
convertidor analogico-digital ef cual toma muestras de la actividad eléctrica cerebral cada cierto
tiempo, en periodos de muestreo que por ejemplo se lievan a cabo cada 10 ms.

2.3. El EEG digital

H
También se le conoce como electroencefalografia cuantificada, digital o computarizada. El EEG

digital y el mapeo cerebral son las dos técnicas de EEG computarizadas més utilizadas. En estas
técnicas la actividad analdgica que sale de los amplificadores se transforma en digital, se muestra
gréaficamente en la pantalla de una computadora y se guarda para su posterior analisis en un disco
(Martinez y Rojas, 1998).

La forma de registro es basicamente igual a la del EEG tradicional. Para el mapeo cerebral se
pueden utilizar electrodos colocados conforme al sistema internacional 10-20 o una gorra elastica.
La gorra contiene electrodos prefijados de acuerdo al mismo sistema o modificado para utilizar un
mayor numero de electrodos.

Existen bases de datos de EEG digifales de personas sin o con patologias del sistema nervioso en
las que se evallan sujetos con amplios rangos de edad como la desarrollada y actualizada por
Thatcher y cols. (2000). La base de datos de este autor contiene los datos del EEG de 625 sujetos
con edades entre 2 meses y 82.6 afios. Hay otras bases de datos de EEGs que permiten
comparar a un sujeto de quien se sospecha tiene alguna alteracion en su funcionamiento cerebral
con un grupo de sujetos sanos de su misma edad.

El EEG digital y el mapeo cerebral son muy utiles en ef diagnostico de diversas enfermedades del

sistema nervioso central, como son tumores, accidentes cerebro vasculares, demencias,
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traumatismos craneoencefalicos, entre otras. Condiciones neurologicas como el TDA/H revelan
patrones de mapeo cerebral caracteristicos. A continuacion revisaremos las caracteristicas
electroencefalograficas de ninos sanos y nifios con TDAH.

2.4. Caracleristicas de las bandas del EEG y cognicion

Spitzer y Sejnowski {1997, tomado de Othmer y cols. 1999) indicaron que existe una alta relacion
entre la actividad eléctrica cerebral de alta frecuencia y fenomenos fransitorios (la atencion
selectiva, la memoria de trabajo y la-evocacién de un recuerdo). Mientras que fa adividad eléctrica
cerebral de baja frecuencia tiene que ver con estados que se mantienen por periodos largos de
tiempo, como el alertamiento, el suefio, la vigifia, asi como otras mas.

A continuacion describiremos las caracteristicas de las diferentes bandas de frecuencia y su
refacion con estados cognitivos del organismo:

Delta: Su incremento generalizado se asocia con disminucién en la vigilancia o alertamiento {La
]

France y Dumont, 2000) y con el establecimiento y mantenimiento del suefio (Latta y cols. 2005;
Kaufmann y cols. 2006). Asi mismo, el incremento de la frecuencia de 3 Hz en zonas fronto-
centrales se asocia con respuestas de orientacion {Onton y cols., 2005).

Theta: Suele ser de baja amplitud, se incrementa con la edad y tiene una distribucion en regiones
temporales. Su potencia se incrementa ante deterioros en el desempefio de tareas atencionales
(Nunez, 1995), asi como ante decrementos en la vigilancia o el alertamiento {LaFrance y Dumont,
2000). El Theta fimbico se incrementa ante el monitoreo de errores y ha sido asociado con la
regulacion de la accion a través de procesos de control afectivo (Luu y cols. 2004).

Igualmente theta esta asociada con procesos de memoria, La frecuencia de 7 a 8.5 incrementa su
potencia en areas frontales significativamente en la efapa de codificacion y recuperacion en tareas
de memoria de trabajo (Jensen y Tesche, 2002). Se ha encontrado ademas que el incremento de
theta se correlaciona positivamente con el numero de reactivos a retener en la memoria {Jensen y
Tesche, 2002). Igualmente se incrementa en la corteza cingulada anterior dorsal en tareas que
involucran memoria de trabajo y esfuerzo mental (Hwang y cols. 2005). Se ha planteado Ia
hipotesis de que el theta en el hipocampo regula el cronometraje de transmision de informacion
mediada por los disparos neuronales (Hwang y cols. 2005; Onton y cols., 2005).
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Ast Raghavachari y cols. (2001) quienes realizaron registros de EEG intracraneales in vivo en
humanos epilépticos ejecutando tareas de memoria. Estos autores reportaron incremento
considerable def theta hipocampal al inicio del ensayo de aprendizaje, durante todo el ensayo y
durante el periodo de retardo y, una caida abrupta al finalizar el periodo de retardo. Estos autores
interpretaron que el theta tiene una funcién importante en la organizacion de reactivos muitiples en
la memoria de trabajo.

Summerfield y Mangels (2005) reportaron que la coherencia de theta fronto-parietal se incrementa
ante la memorizacién de estimulos contextuales en una tarea de memoria semantica. Por otro lado
Molle y cols. (2002) observaron que la sincronizacion de theta junio con fa desincronizacion de alfa
se incrementa ante codificacion intencional. Se tiene reporte también que durante fa codificacion
se presenta en una misma fase una actividad en el rango de 6 a 13 Hz en diferentes regiones del
cerebro, la cual cambia de fase ante la recuperacion de la informacion (Rizzuto y cols. 2006).

Alfa: En la infancia se observa un incremento progresivo de la frecuencia del ritmo basico de las
regiones posteriores (4 Hz & los 4 meses de vida, alrededor de 6 Hz a los 12 meses, 8 Hz a los 3
afios, 10 Hz a los 10 afios). A estas dltimas edades la frecuencia del ritmo alfa menor de 8 Hz o
diferencias interhemisféricas mayores a 1 Hz se consideran patologicas. La amplitud es variable,
de 20 a 60 pV (50 UV en promedio). Se aceptan como amplitudes normales de 100 a 200 pV (mas
en nifios que en adultos). Los frazados de ritmo alfa con bajo voltaje no se consideran patolégicos.
Su espectro de frecuencias se divide-en alfa 1 que vade 8 a 10 Hz y alfa.2 de 10 a 12 Hz.

Ante un deterioro en el desempefio de tareas atencionales presenta una falta de modulacion que
es més importante en las zonas posteriores (Nunez, 1995). El ritmo alfa es enfendido como un
sistema de alertamiento visual, permite la sincronizacion de gamma (Wrobe!, 2000). El Alfa de 8 a
12 Hz se incrementa significativamente en zonas parieto-occipitales durante el periodo de
retencién en tareas de memoria de trabajo {Jensen y cols., 2002). Un incremento en alfa 2
precede a la presentacion de un estimulo que es foco de atencion (Jasiukaitis y Hakerem, 1988;
Barry y cols., 2002). Aparece en respuesta a una sefial de alerta que avisa sobre la llegada de un
estimulo al que hay que atender, Klimesch y cols. (1998) lo atribuyeron a un a un alertamiento
fasico. Klimesch y cols. (1998) reportaron que Alfa 1 se desincroniza cerca de un segundo antes
de que aparezca un esfimulo prueba o estandar y este efecto lo atribuyeron a la expectativa que
se da en el sujeto previendo la llegada del estimulo, mientras que el alfa 2 se desincroniza sélo
después, pareciendo reflejar el desempeio del sujeto en la tarea (Klimesch y cols. 1998). Alfa 1
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permite un estado de alertamiento fasico, mientras que alfa 2 Ia inhibicion de redes corticales para

flevar a cabo un proceso psicologico (Pfurtscheller, 2003).

Befa: Su amplitud es baja {5 a 10 pV); excepcionalmente supera los 30 pV, siendo entonces
considerado anormal. Es simétrica en regiones homologas de los dos hemisferios. La asimetria
significativa (> 35%) o persistente suele deberse a factores extracerebrales (defecto dseo,
alteraciones del cuero cabelludo, efc.) o es patologica. Su rango de frecuencias se divide en beta 1
(12.5a16.0 Hz), beta 2 (16.5 2 20.0 Hz) y beta 3 (20.5 a 28 0 30 Hz).

Todo el rango de Beta esta criticamente involucrado en redes de neuronas  inhibitorias
marcapasos accionadas por el Acido Amino Butirico (GABAs) (Porjesz y cols., 2002). En el rango
15 a 30 Hz en la corteza motora se asocia con movimientos voluntarios de los musculos. La
sincronizacion de este rango de frecuencias representa actividad en la red cortico-muscular al
dirigir la atencién a una tarea motora (Kristeva-Feige y cols. 2002). El incremento en Beta 1 se
asocia también con mayores estados de vigilancia o alerfamiento (Belyavin y Wright, 1987).
Othmer y cols. (1999) mostraron que las personas con un buen desempefio (alto nimero de
respuestas correctas y tiempos de reaccion corios) desincronizan su EEG mas completamente v
recuperan un nivel alto de sincronizacion mas rapidamente gue las personas con un desempefio
pobre, Esto mismo ocurre en €l EEG de un mismo individuo al comparar épocas con un buen
desempefio contra épocas con errores y fiempos de reaccidn altos. Beta reinicia el sistema para
estados en los que se requiere atencion (Wrobel, 2000). Beta refleja de esta manera un sistema
de alertamiento del sistema visual durante el incremento de la atencion visual (Wrbbel, 2000). En
tareas de memoria a corio plazo presenta alta coherencia fronto-parietal en la fase en donde se
memoriza un estimulo (Babiloni y cols. 2004). Se cree que media las represenfaciones de
imagenes en forma coherente y forma un codigo de unibn enire las poblaciones neuronales que
participan en la tarea. Laufs y cols. (2003) al correlacionar EEG con IRMf encontraron que la
actividad beta (17 a 23 Hz) estaba positivamente correiacionadé con la activacion de las cortezas
retrosplenial, temporo-parietal y dorsomedial prefrontal ante operaciones cognitivas espontaneas.
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2.5. EEG en el TDA/H

Distintos equipos de investigacion desarrolfaron bases de datos del EEG de nifios con TDA/H y los
han contrastado con los de nifios control sin pafologia neurolégica (Chabot y cols., 1996; Janzen y
cols., 1995; Man y cols, 1992, Monastra y cols. 1999; 2001). Las bases de datos examinan la
potencia absoluta, 1a potencia relativa, la coherencia entre pares de electrodos o la asimetria, o
mas de una de estas caracteristicas. Los registros se han tomado en una condicién en estado de
reposo con ojos cerrados y durante tareas que requieren de atencidn concentracion (lectura en
silencio, escucha de leciura y dibujo). Se ha reportado que en alrededor del 90% de los nifios con
TDA/H presentan incremento en la cantidad y potencia de la actividad theia y decremento en la
cantidad de actividad beta, predominantemente en regiones frontales del cerebro (Lubar y cols.,
1997; Mann y cols., 1992; 1995; Chabot y cols. 2001; Monasira y cols., 1999, 2001; Hermens y
cols., 2005).

Chabot y cols. (2001) en un analisis de las investigaciones realizadas desde 1975 hasta 1999
sobre EEG cuantitativo y TDA/H, sefialan que los hallazgos mas reportados son el incremento de
theta fronto-central, la proporcién theta/beta y delta (comorbilidad con problemas de aprendizaje);
asi como, disminucion de alfa. Bresnahan y cols. (1999) sugieren que la disminucion de beta
podria estar vinculada con la conducta hiperactiva, mientras que el incremento de theta con la
conducta impulsiva. Sin embargo, Stewart (2001) encontré que el EEG no logra distinguir entre los
subtipos conductuales del TDA/H inatento y combinado.

Griinewald-Ziiberbie y cols. (1978) realizd un anélisis del EEG durante las diferentes fases de una
tarea de ejecucion continua. Ellos enconiraron que nifios con TDA/H presentaban atenuacion del
ritmo alfa al detener sus respuestas ante los estimulos estandar. Lazaro y cols. {2001) encontraron
que, en comparacion con nifios control, los nifios con TDA/H muestran incremento de la actividad
theta durante el periodo preestimuio. Ellos interpretaron que esto subyace a las perturbaciones en
el procesarhiento de informacion de estos nifios. Valdizan y cols {2001) reportaron menores
valores de alfa en las regiones frontales de nifios con TDA/H al realizar una tarea cognitiva e
incremento de delta en las mismas zonas durante reposo.

No todos los nifios con TDA/H muestran bajos niveles de actividad beta ante tareas que requieren
concentracion (Clarke y cols., 2001). Chabot y cols. (1996) encontraron que de 407 nifios con
TDA/H, el 56% mostrd niveles de actividad beta normales, 16.1% altos niveles de beta y el 27.9%

tenian bajos niveles de beta (Tomado de Grunee, 1999). Monastra y cols. (2001) encontraron que
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la razon thetabeta en Cz es mucho mayor en nifios con TDA/H que en nifios sanos,
incrementandose esta diferencia ante demanda cognitiva. |

Aln en estado de reposo el EEG de los nifios con TDA/H no presenta uniformidad en el patrén
electroencefalografico entre sujetos. Clarke y cols. {2001a, 2001b y 2002) estudiaron e! patrén del
EEG en una condicién de reposo con ojos cerrados. Para ello evaluaron 184 nifios con TDA/H tipo
combinado (Clarke y cols., 2001) y 100 nifios con TDAM tipo inatento (Clarke y cols., 2002),
encontrado tres patrones eleciroencefalograficos diferentes. Por medio de los patrones
electroencefalografico Clarke y cols. (2002), encontrando tres patrones electroencefalograficos

diferentes que les permitieron clasificar a los nifios dé las siguientes tres categorias:

a) Grupo hipoalerta: Son nifios con TDA/H con un pafrén de actividad eléctrica cerebral en el que
la potencia total, la potencia relativa de theta y la razon theta/beta estan incrementadas.
Mientras que la potencia refativa de delta y beta estan decrementadas en fodas las zonas
cerebrales. Este tipo de patron electroencefalografico parece ocurrir tanto en nifios con DA-H
del tipo combinado y de predominio inatento. K

b) Grupo con retraso maduracional: Son nifios con TDA/H con incremento en ondas lentas en
todas las zonas y deficiencia de ondas rapidas en zonas fronto-centrales. Esfe tipo de patron
electroencefalografico se presenta también en nifios con TDA/H del tipo combinado y de
predominio inatento.

¢) Grupo sobrealerta: Son nifios con déficit de atencién con hiperactividad con exceso de
actividad beta en todas las zonas cerebrales. Este tipo de patron electroencefalografico parece
ocunir solamente en nifios con TDA/H del tipo combinado y se asocia con una mayor

- tendencia a cambios de humor y rabietas.

L.os estudios recientes se estan avocando a determinar ofras céracteristigas electrofisiologicas que
puedan determinar con mayor certeza el diagnostico del TDA/H a través del EEG. Clarke y cols.,
(2007) reportaron que nifios con TDA/H con el patron electroencefalografico hipoalerta presentan
mayor coherencia infrahemisferica de la banda theta y beta, mientras que los de tipo sobrealerta
muestran alta coherencia de theta entre regiones distantes, anteriores y posteriores, asi como de
theta en zonas frontales. EI mismo grupo de investigadores reportd que el patron

electroencefalografico de adolescentes, confirma que en algunos casos el TDA/H parece ser
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consecuencia de retraso maduracional, ya que estos sujetos mostraron menores potencias de
beta posterior (Hobbs y cols, 2007).

2.6. Consideraciones

Como se puede apreciar existe mucha variabilidad en el patron electroencefalogréfico de los nifios
con TDA/. Esio lleva a suponer que esta patologia puede ser la consecuencia de diferentes
alteraciones neurologicas que se manifiestan en sintomatologias comunes. Aunque las diferencias
encontradas también pueden resultar de la forma en que se diagnostican a los nifios, los distintos
criterios de inclusion de sus muestras o de las condiciones del nifio durante el registro del EEG.
Algo en comin en todos los estudios de EEG y TDAMH es que estos niflos presentan
caracteristicas de su EEG distintas a las de nifios sanos. Puede decirse que las caracteristicas del
EEG reflejan las disfunciones neurologicas existentes en el trastorne. Por ese motivo es valioso
continuar utilizando esta técnica para clarificar la relacion entre las variables neurofisiologicas,
conductuales y neuropsicologicas en el TDA/H.
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Capitulo 3

La Terapia de Neuro-retroalimentacion

3.1. Definicién

La terapia de neuroretroalimentacion {TNR) es también flamada retroalimentacién del EEG o
neuroterapia. La TNR es una variedad de la retroafimentacion biolégica. Facilita la activacion del
flujo sanguineo cerebral a través de la retroalimentacion de ciertas caracteristicas del EEG.
Promueve que el cerebro opere més eficientemente (Demos, 2005).

La TNR suscita el aprendizaje operante, a través del cual los organismos modifican su capacidad
para controlar diferentes estados cognitivos. Esto lo logran con ayuda del refuerzo que se provee a
la modificacion de las caracteristicas del EEG, tales como: la altura del pico de ciertas bandas de
frecuencia, la potencia absoluta o relativa, la proporcion entre dos bandas de frecuencia y la
simetria o la coherencia entre dos derivaciones cerebrales (Thompson y Thompson, 2003).

La TNR es considerada una técnica adjunta para el tratamiento de pacientes con migrafias,
problemas motores, epilepsia, frauma cranecencefélico, alcoholismo'y TDAM, entre otros. Su
objetivo es la normalizacién permanente de la conducta del paciente, sin dependencia de
medicamentos o manejo conductual continuo {Sterman, y Friar, 1972; Barabasz y Barabasz,
1995; Femandez, 2006).

3.2. Antecedentes historicos

Joseph Kamiya (1963) quiso probar si la actividad electroencefalogréfica podria ‘ser reconocida
concientemente. Criswell (1955) describe como Kamiya entrend a un estudiante para que
reconociera la generacién del ritmo alfa (8-12 Hz). Kamiya le dio retroalimentacion verbal cada vez
que el estudiante generaba el ritmo, logrando que aprendiera a generarlo a voluntad. Wyricka y
Sterman (1968) publicaron el entrenamiento en la generacion del ritmo sensoriomotor (RSM) (13-

15 Hz) en gatos. Ellos observaron que los gatos generaban este ritmo al estar atentos y sin
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movirniento. Posteriormente descubrieron que el incremenio de RSM hacia mas resistentes a los
gatos de presentar eventos paroxisticos ante la inyeccion de hidracina (Budzynski, 1999). Estos
hallazgos se consideraron para desarrollar el protocolo de incremento de RSM sobre la banda
sensoriomotora en el fratamiento de epilepsia.

Joel Lubar fue el primero en considerar la TNR para el tratamiento de trasiomos en el aprendizaje,
atencion e hiperactividad en los afos 70. Se empezaron a probar protocolos de retroalimentacion
basados en los resultados de bases de datos de EEGs de pacientes con trastornos cognitivos y
sujetos sanos. Lubar notd que la mayoria de nifios con TDA/H presentaban aumento de la
potencia de la actividad theta v decremento de beta en zonas centrales dei cerebro. En base a
esto, desarrollo el protocolo theta/beta (decremento de theta aumento de beta). Posteriormente
publicé hallazgos positivos en cognicién y conducta en nifios con TDA/H que tratd con el protocolo
(Lubar, 1977).

Margaret Ayers fue otra pionera en el desarrollo de la técnica. Ella fue la primera en fundar una
clinica en la que se aplicaba la TNR. Margaret Ayers desarrollé un profocolo para pacientes con
traumatismo cranecencefalico, ademas de realizar investigacion en el tema (Tomado de Demos,
2005).

Actualmente se desarrollan y prueban numerosos protocolos de TNR. Los protocolos estan
basados en el conocimiento acerca del EEG y su relacién con estados cognitivos especificos del
individuo. En ellos se consideran las caracteristicas particulares del EEG, asi como la
problematica cognitiva, conductual, 0 ambas en cada paciente.

3.3. Propuesta tedrica sobre la TNR y su influencia en el SNC

Abarbanel (1999} indico que la explicacion sobre €l efecto de la TNR en el SNC puede ofrecerse
en tres niveles. A) Un nivel empirico explicaria que el incremento de cierta frecuencia correlaciona
con la presencia de un trastomo, mientras que el decremento con la (édmo por ejemplo es el caso
con la modificacion en los valores de la razon thefa/beta que estan relacionados con cambios
cognitivos o de conducta en el TDA/H); B) Un nivel mas general o tetdrico. C) Un nivel detallado de
los procesos neurofisiologicos alterados en un padecimiento. Sin embargo, aun se desconoce
mucho acerca de los generadores de la actividad eléctrica cerebral y de los procesos que regulan
las funciones cognitivas alteradas en el TDA/H. Por lo tanto la explicacion a nivel tetrico es la mas
conveniente y es la que se ofrece a continuacion.

£
.
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De acuerdo con la teoria de los sistemas el cerebro es un sistema de controi autorregulado. El
modelo de regulacion ineficiente concibe a las patologias neuroidgicas como alteraciones en el
sistema de control. El sistema de regulacion del cerebro puede concebirse sea como un sistema
biceléctrico o bien neurogquimico (Othmer y cols., 1999). Si concebimos que el problema en las
patologias cerebrales esté en la regulacion ineficiente o alterada, entonces es necesario “re-
regular’ el sistema. Othmer y cols., (1999) indicaron que la TNR es una especie de “desafio
regulatorio” ante el cual el sistema responde. La TNR saca al sistema de su equilibrio ritmico en el
que se encuentra la mayor parte del tiempo y lo lleva hacia un nuevo estado. Durante este proceso
el cerebro mueve al sistema hacia su equitibrio previo. Por lo que se ofrece recompensa al sujeto
cada vez que mantiene a su cerebro en el nuevo estado. La repeticion constante del nuevo estado
y la recompensa crean un sistema con mayor autocontrol, mas estable y mas capaz de regresar a
un balance homeostatico. |

Durante la TNR las neuronas neuromoduladas responden a sefiales aferentes repeitivas debido al
incremento de {a eficacia de sus receptores. La eficiencia del sistema pérsiste aln después de que
terminan las sefiales aferentes ejercidas por la TNR. Esto posiblemente es debido a la
potenciacion a largo plazo {PLP) y a la complementariedad que ejerce ia depresion a fargo plazo.
Otra explicacion podria ser que las sefales aferentes repetitivas permitan el crecimiento de
nuevas ramificaciones nerviosas y- asi dar lugar a una mejora en la transmisién sinaptica
(Abarbanel, 1999). )
La neuromodulacion y la PLP estan estrechamente vinculadas (Fisher y Johnston, 1990; tomado
de Abarbanel, 1999). Si la neuromodulacion es llevada a un nivel de funcionamiento optimo llevara
a la PLP también a un nivel de funcionamiento superior y viceversa. En la TNR el sujeto mismo
ejerce control sobre sus sistemas de neuromodulacion y los hace trabajar mas eficientemente
(Abarbanel, 1999). |

Volviendo a la analogia del funcionamiento det sistema nervioso con el de un violin, propuesta por
Nunez (1995), la TNR trabaja con la resonancia de! instrumento. £l mlsico (paciente) es quien
afina su propio instrumento. En el momento de que el musico quiere afinar su instrumento, la
resonancia le ofrece la retroalimentacion al momento de estirar las cuerdas. Esto le indica si debe
sequir estirandolas o si el instrumento ya esta afinado. Si la tension de las cuerdas es la 6ptima

para que el sonido produzca el tono que hara que la pieza musical se escuche melodiosamente.
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Cuando el nifio modifica la imagen o el sonido de la computadora que le retroalimenta, ve y siente
como & mismo mueve la imagen y percibe el estado fisiologico relacionado con el incremento de
su atencion. A través de la retroalimentacion inmediata de las caracteristicas de su actividad
electroencefalografica, puede aprender cual es el estado fisioldgico que corresponde a un grado
de alertamiento 6ptimo, y en el que lleva a cabo la asignacion de recursos atencionales, controla
sus impulsos y realiza un mayor esfuerzo; estados que no reconocia anteriormente. El
reconocimiento de esos nuevos estados y de 1as sensaciones interoceptivas y propioceptivas que
los generan, permite reproducirlos a voluntad, reforzarlos, automatizarlos y establecerlos en el
sistema.

Los cambios en el EEG a través del tiempo ocurren como resultado de cambios en los parémetros
de control neocortical (tiempo, espacio y frecuencia) (Pilgreen, 1995). Por lo que se espera que al
regularse una o dos de las frecuencias, se regulen también las frecuencias restantes y el
funcionamiento de todo el sistema. El que ef sistema funcione de manera regulada implicaria que
las conexiones nerviosas (liberacion del neurotransmisor, las proteinas receptoras, las areas de
conexion, etc.) y la maduracion estructural se modificaron para desarrollar la funcion a un nivel
superior.

Como mencionamos anteriormente el alertamiento, 1a asignacion de recursos atencionales, el
control de impulsos y la inversion de esfuerzo, son procesos que subyacen a todas las funciones
psicologicas, por lo que el regula'f los sistemas o el sistema que los controla, repercutiria de forma
directa en las funciones psicologicas. De esta forma se explicaria ef que la TNR no sdlo produzca
mejoria en la atencion y controle la hiperactividad, sino fambién tenga efectos en ofras areas
cognitivas, emocionales y sociales del nifio con TDAIH.

L'evesque, Beauregard y Mensour (2006) encontraron que después de TNR nifios con TDAH
presentaron acfivacion en varias regiones que componen el circuito mesolimbico ante tareas que
evallan la inhibicion del comportamiento. El sistema mesolimbico esta refacionado con e control
de la atencion, control emocional y confrol motor. La activacion no se presentd durante el
pretratamiento, ni en la valoracion complementaria de niftos con TDA/H que no recibieron el
tratamiento. Esta es fa primera evidencia de que la TNR influye directamente sobre sistemas

subcorticales afectados en el TDA/H.
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3.4. Aspectos técnicos sobre la ép!icacién de fa NR

Para la TNR se utilizan dos interfases: una computadora que emite la refroalimentacion y un
poligrafo analégico digital de uno o dos canales. Los equipos de TNR actuales pueden tener una
frecuencia de muestreo de hasta 1024 muestras por segundo, lo que da alta fidelidad de la sefal
eléctrica cerebral. Se ufilizan también sensores 0 electrodos y pastas conductoras. La preparacion
del paciente es semejante a la ufilizada para reafizar un EEG. La diferencia es que en TNR
generalmente se trabaja con uno o dos sitios de registro de la actividad eléctrica cerebral. Los
montajes que se utilizan son mono o bipotares, con conexion a tierra.

Una sesion de TNR inicia con el registro de EEG de linea base. Con el paciente en estado de
reposo con ojos abiertos o con ojos cerrados {dependiendo del estado en que va a trabajar). Se
toma nota de los valores de las variables con fas que se va a trabajar y se establecen los niveles
de los umbrales para proveer la retroalimentacion. Las variables pueden ser la potencia o la
proporcion ¢ la coherencia de ciertas bandas de frecuencia. El nivel de los umbrales determina
que tan facil o dificit serd para el paciente la tarea. Lubar {1995) recomendd el siguiente
establecimiento det nivel los umbrales: a) en la banda que se quiere incrementar colocar el umbral
1 uv mas arriba del valor de la linea base y b} en la banda que se quiere disminuir colocar el
umbral 1 pv mas abajo del valor de la linea base. Demos (2005) propone establecer los umbrales
de la siguiente forma: a) en fa banda a incrementar situar el umbral de tal forma que el paciente
logre el criterio el 70% del tiempo, b) en la banda a disminuir el 20% del tiempo y ¢) en la segunda
banda a inhibir, que generalmente es la actividad muscular se mantenga el 10% del tiempo.

El EEG del paciente se muestra a través de barras de color, cada barra presenta una linea
horizontal que marca el nivel del umbral previamente establecido. El paciente puede ver como
cambia su EEG momento a momento. Los equipos de TNR actuales pueden ofrecer la informacion
del EEG con una demora menor a 500 ms. Las fluctuaciones en el EEG se pueden mostrar en
forma cruda o agregarse un amortiguador. El amortiguador suaviza la sefial para que el pac'ien.te
perciba con menor dificultad las fluctuaciones en el voltaje. | |

La instruccion que se da al paciente es el mantener por debajo de la linea (umbral} las barras que
representan a las actividades eléctricas a inhibir y por arriba de la linea la barra que representa la
actividad eléctrica a incrementar. Por ejemplo, si el paciente en su linea base tiene 15 uv de theta

en Cz y se quiere disminuir esa frecuencia, entonces recibird retroalimentacion cada vez que la

# -
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potencia de theta en su EEG se encuentre por debajo de 15 uv. En fa figura 3-1 se muestra un

ejemplo del establecimiento de umbrales en TNR.

Teta RSM EMG Teta RSM  EMG

Recibe refuerzoe fo recibe refiderzo

Figura 3-1. Establecimiento de umbrales para la retroalimentacion del EEG (tomado de Demos,
2005).

Junto con las barras de la sefial eléctrica del paciente se presenta un video juego que puede
confener rompecabezas, laberintos 0 imagenes que se mueven o camban de color, etc. Cuando el
paciente logra el criterio establecido se provee la retroalimentacion a través de la madificacion de
la imagen y la presentacion de un sonido. También se le dan puntos por cumplir todos los criterios
durante un tiempo que generalmente es de 0.5 0 méas se'g'undosi; E!l paciente trabaja durante
periodos que pueden variar en tiempo de 3 a 10 minutos. El tiempo 'sé incrementa conforme el
paciente avanza en el numero de sesiones.

Al finalizar cada periodo, €l programa computarizado provee los valores promedio de las bandas
que se retroalimentan al paciente. De esta forma se ofrece refroalimentacion exira sobre la
modificacién en los valores de las bandas de frecuencia.

3.5. Protocolos de la TNR en el tratamiento del TDA/H

Monastra y cols. (2005) seialan los tres protocolos de la TNR mas se utilizados en el TDA/H y que

cuentan con investigacion controlada:

1. Profocolo RSM/Theta: Los electrodos se colocan sobre C3 o C4 (referidos a orejas
cortocircuitadas). El protocolo consiste en el incremento de la potencia o altura del pico de las
frecuencias de 12 a 15 Hz o de 13 a 15 Hz (frecuencias contempladas dentro del ritmo
sensoriomotor) y la disminucion de la potencia o altura del pico de las frecuencias de 4 a 7 Hz
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0 4 a 8 Hz. La refroalimentacion se provee en forma visual o auditiva, siempre que el paciente
mantenga la condicion durante 0.5 seg. E! objetivo clinico es el control conductual, la
reduccién de los sintomas de hiperactividad e impulsividad.

2. Protocolo RSM/Beta2: Los electrodos se colocan sobre C4 (referido a orejas corfocircuitadas).
El protocolo consiste en el incremento de las frecuencias RSM y disminucién de la potencia o
el pico de las frecuencias 22 a 30 Hz (beta2). La retroalimentacion se provee de la misma
forma que en el protocolo anterior. El objetivo clinico es el mismo que en el protocolo 1, pero
dirigido a nifios con exceso de beta 2.

3. Protocolo Theta/Beta: Los electrodos se colocan sobre Cz o C3 (referidos a las orejas
cortocircuitadas para un montaje monopolar), 0 en un montaje bipolar puestos en FCz-CPz
(puntos intermedios entre: Fz, Cz y Pz) 0 en Cz-Pz. Igualmente, cada uno de esos sitios
pueden referirse a cada dreja para montajes bipolares. El protocoio consiste en el incremento
de las frecuencias de 16 a 20 Hz e inhibicion de las frecuencias de 4 a 8 Hz. La
retroalimentacion se provee de la misma forma que en el protocolo 1. El objetivo es mejorar la

atencién y el control conductual, principalmente en pacientes con predominancia de ondas
lentas.

3.6. Efecto de la TNR sobre la cognicion, la conducta y la electrofisiofogia

Son relativamente pocos los estudios realizados para evaluar tos"e_fectos de la TNR bajo
situaciones controladas. Sin embargo, todos los estudios existentes reportan efectos positivos de
la TNR en los diferentes tipos de muestra utilizados. En el cuadro 3-1 se describen brevemente
estudios que realizados con TNR en sujetos sanos 0 con patologias distintas al TDA/H. Los
estudios han tenido el objetivo de probar protocolos de retroalimentacidn, evaluar el efecto placebo
de! tratamiento, comprobar el desarrollo de habilidades de rehabilitacion para atletas y evaluar el
efecto de la TNR en otras funciones cognitivas diferentes a la atencion. Entre los resultados
encontrados en estos estudios estan: el control del nivel -de alertamiento, incremento en la

motivacion, optimizacion del control auténomo y habilidad péra cambiar de estado de activacion de
forma voluntaria (Vernon, 2005). '
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CUADRO 3-1
ESTUDIOS CONTROLADOS CON NEURO-RETROALIMENTACION EN OTROS TIPOS DE MUESTRA
Autores y aiio . Muestra Protocolos Mediciones Resultados
N Edad (afios) Condicién de los sujetos
Cunningham, M.D. & 24 15.88 3 grupos de adolescentes 1.- decremento de alfa, sobre T3-F3 Tareas de habilidades  Mejoria notoria en las tareas de aritméticaen el
Murphy, P.J. {1981) con probiemas de 2.- incremento de affa, sobre T4-P4. verbales, visuo- grupo 2.
. aprendizaje 3.- asesoria sobre técnicas de estudio. espaciales y creafivas
Siniatchkin, Kropp & g Nifios sanos 1! de la negatividad de los potenciales Cuestionario sobre Enla 2° sesion hubo control de sus PCL.
Gerber (2000) corticales lentos (PCL} y U deia estrategias usadas en  La direccion de la refroalimentacion ayudé al
negatividad de los PCL. el enfrenamiento aprendizaje.
Retroalimentacion errdnea de la Pudieron describir la estrategia usada.
direccion del cambio de los PCL. La retroalimentacion eronea ro alterd la estrategia
. utilizada.
Thornton (2600) 64  Casosdetl 59confroles sanos (basede  Dependit de la anormalidad de} EEGen  Pruehas de memoria  Mejoria del 68% al 181% en la memoria.
ab0aios  datos) cada paciente, segin base de datos del  visual y memoria
5 pacientes con TCE EEG ante memorizacién. verbal
Egner, Strawson & 18 231(1.9)  2grupos de universitarios 1. Theta/ aifa, Auto reporte de Grupo experimental incrementd la proporeion Ojc.
Gruzelier (2001) sanos 2. Retroalimentacion placebo activacion Ambos grupos reportaron menor activacion.
Proporcion theta/alfa
Delorme & Makeig 1 Sujeto sano T de12Hzen C3y C4 EEG (64 canales, 15 La requlacion exitosa se acompaiiaba de cambios
{2003 sesiones) asiméfricos en pofencia y coherencia de
frecuencias cercanas y distantes de 12Hzen
diferentes sitios del cerebro. -
Fernandez y cols. 15 711 2 grupos de problemas de  Theta/ alfa {8-12 Hz) {10 nifips) WISC-RM Solo en grupo experimental;
{2003) aprendizaje Refroalimentacién placebo (5 nifios) TOVA- el -
‘ EEG 1 Variabies def TOVA Normaiizacion
: electroencefalografica.
Congedo y cols. (2004) 6 19-22 Universitarios sanos 1. Mbeta(16a20Hz), Vafa{8ai0  EEGLORETA La proporcitn B/o de densidad de comriente
Hz), con TNR LORETA " incrementd durante las sesiones.

Al finalizar el enfrenamiento los sujetos adquirieron
la habilidad de incrementar la razon Bloca
voluntad.

Egner & Gruzelier 25 217 (2.24)  Tres grupos de estudiantes 1. theta/RSM Tarea oddball SMR: incrementd la sensibilidad perceptual, redujo
(2004) de misica sancs 2. theta/Beta PREs omisiones y variabilidad.
3. Técnica Alexander (TA) Beta: redujo iempo de reaccion y amplitud def P300.
' TA: no cambios.
Barnea, Rassis & 20 10412 2 grupos de nifios sanos 1. thetaRMS en C3 Tarea de desicion Se activd asiméfricamente los circuitos, dei control
2. theta/RSM en C4 léxica - hemisférico se modificaron redes hemisféricas

Zzidel (2005)

distantes, diferencialmente en nifios y nifias
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Todos los primeros estudios publicados en los que se evaluaban los efectos de la TNR sobre
funciones cognitivas o conducta, no contaban con grupos controles ante los cuales se pudiera
comparar si los efectos reportados eran por la TNR o se trataban del efecto de otras variables. Sin
embargo, cada uno de ellos aporto informacion valiosa para el desarroflo de investigaciones con
mayor control metodolégico, sugirieron los posibles alcances de la técnica y ayudaron en la
creacion de protocolos de la TNR. Entre esos trabajos esta el de Lubar (1995) en el que se
desarrollo e! protocolo theta/beta. El trabajo de Alhambra y cols. (1995) en el que se encontrd la
normalizacion de diferentes aspectos del EEG (actividad paroxistica, coherencia, potencia
absoluta y potencia relativa) y de la conducta después del tratamiento. Kaiser y Othiner (2001)
fueron los primeros en realizar un estudio con TNR en una muestra compuesta por 1089 nifios, se
reporto que el 85% de los nifios presentaron incremento en el desempefio en una o dos de las
mediciones (atencion, control de impulsos y variabilidad en la respuesta), porcentajes semejantes
fueron reportados por Alhambra y cols (1995) en mediciones semejantes. También se han
reporiado estudios de caso en donde se prueban protocolos basados en los hallazgos de
reportados en la literatura sobre EEG y cognicion, como el reportado por Rossiter, (2002) e! cual
consistio en incrementar las frecuencias de 15 a 18 Hz y disminuir las frecuencias de'2 a 10 Hz en
la zona C3; mientras que en C4 se frabajé en el incremento de fa frecuencia de 12 a 15 Hz y
disminucion de las frecuencias entre 2 a 7 Hz. EI EEG cuantitativo postratamiento mostré que
aungue en cada hemisferio cerebral se utilizd un diferente protocolo de NR, éstos tuvieron un
efecto semejanie al disminuir las frecuencias que iban de los 2 a 7 Hz, mientras que las
frecuencias que se trataron de incrementar no se modificaron mucho. Como conclusion Roisstier
plantea que es importante probar diferentes protocolos de TNR para desarrollar paradigmas de
tratamiento mas eficientes.

El efecto a largo plazo de la TNR ha sido escasamente evaluado. Lubar ('1995) lo hizo
mediante la aplicacion de la Escala Conners en una entrevista telefénica hecha a sus pacientes
con TDA/M, diez afios después de haber sido administrado el tratamiento de TNR. Encontré que
los sujetos reportaban ausencia de problemas de conducta y de actitud negativa, finalizaban
tareas y habian mejorado sus calificaciones y sus relaciones interpersonales. Hasta ahora no se
han reportado los efectos a largo plazo.de la TNR en otras mediciones fisiolégicas o cognitivas en
el TDA/H, por lo que se requieren proyectos de investigacion que evallen estos aspectos.
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A partir de 1995 se empezaron a publicar los primeros estudios controlados en muestras de nifios
con TDAMM, los estudios utitizaron grupos de nifios control con TDA/H. En el cuadro 3-2 se
muestran las caracteristicas de las investigaciones controladas A continuacion se describen sus
principales aportaciones y los alcances mostrados por la TNR.

El reporte mas comun en todos los estudios controlados es el cambio significativo en variables que
evalian procesos de la atencion y en la conducta. Todos los reportes indican mayor eficiencia en
los procesos cognitivos evaluados y en los sintomas conductuales del frastorno, Hasta ahora no
se ha reportado ningun efecto negativo de la TNR bajo ninguno de los protocolos probados. Los
reportes sobre los cambios en la actividad electrica cerebral como consecuencia de la TNR son
escasos, los que existen no realizan un analisis profundo de la reorganizacién que se genera en el
funcionamiento cerebral a partir de la modificacion de diferentes caracterisficas de la actividad
eléctrica cerebral.

L’evesque, Beauregard y Mensour (2006) han sido los primeros en realizar un estudio en donde
fue utilizada la IRMf para indicar los sitios de cambio en el metabolismo cerebral después de TNR.
Describiremos con detalle los resultados en este estudio, debido a lo relevantes que resultan para
la discusién de nuestros hallazgos. Antes del fratamientc ambos grupos ejecutaron de forma
semejante en todas las variables de las tareas Stroop (numérica) y la de detenerse ante una sefial.
Ante las cuales mostraron activacion del I6bulo parietal superior izquierdo en la tarea de Stroop y
ninguna activacion en la tarea de detenerse ante una sefial, Despues del tratamiento, los nifios
mostraron ejecuciones superiores en ambas tareas. Por otro lado, en la tarea Stroop todos los
nifios presentaron incremento en el flujo sanguineo dei ldbulo parietal superior izquierdo.
Mostrandose incremento en el flujo sanguineo de la corteza del cingulo anterior derecho, el nucleo
caudado izquierdo y la sustancia nigra izquierda sélo en quienes recibieron TNR. En la tarea de
detenerse ante una sefial sblo el grupo experimental mostrd activacién en la corteza prefrontal
ventrolateral derecha, e_h la division dorsal de la corteza del cingulo anterior derecha, el télamo
izquierdo, el nlicleo caudado izquierdo y la sustancia nigra izquierda. En el estudio no se conté con
un grupo control sin patologia neuroldgica, que ofreciera los parametros del flujo sanguineo
cerebral normal ante las tareas aplicadas. Este estudio demuestra gue la TNR puede llevar al

sistema cerebral a una actividad regulada y mas eficiente para afrontar adecuadamente las
demandas del ambiente.
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Los estudios antes citados han comparado grupos de pacientes bajo TNR contra grupos de

pacientes sin tratamiento o con un tratamiento diferente y han mostrado que existe mejoria en
tareas que requieren de atencidn-concentracion, en variables conductuales, en ef EEG y en el
funcionamiento de las estructuras cerebrales. Sin embargo, el problema que presentan es que en
todos los estudios existe la influencia de la motivacion, el contacto y los comentarios del terapeuta
hacia el paciente, asi como la forma en que et paciente logra el objetivo de la TNR.
Es necesario contar con investigaciones en los que se realice un disefio doble ciego, en donde los
pacientes se asignen a grupos al azar, en donde el contacto de los pacientes con el terapeuta sea
semejante entre los grupos y en donde existan condiciones placebo apropiadas. Esto permitiria
conocer el porcentaje de pacientes que responde a la TNR. Asi mismo evaluaria el efecto reat de
la modificacion de la actividad eléctrica cerebral sobre la cognicién y la conducta de nifios con
TDA/M (Monastra y cols. 2005).

3.8. Consideraciones

En ninguno de los estudios controlados se reportan efectos adversos del tratamiento. Sin
embargo, en fa clinica se observa que algunos pacientes reaccionan con irritabilidad, ante el
incremento del rimo beta, sobre todo aquellos que estan bajo tratamiento farmacolégico.

Creemos necesario valorar algunos otros procesos Cognitivos que pudieran afectarse por la
modificacion en la proporcion de las bandas de frecuencia, como son a memoria, la creatividad y
la iniciativa. Suponemos también que se potenciarian los efectos de la TNR si en la investigacion
se prueban mas protocolbs, generados a partir de la consideracion del pafrén individual de la
actividad eléctrica cerebral de cada nifio. Asi mismo, se disminuiria la longitud y se aumentaria la
efectividad de los tratamientos farmacolégicos o de las terapias conductuales.
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CUADRO 3-2

ESTUDIOS CONTROLADOS CON NEURO-RETROALIMENTACION EN el TDAH

Autores y afio Muestra {Disefio experimental) Sesiones Resultados
Protocolos
N Edad Condicién de los Por total EEG Conducta Atencion
(afios) sujetos semana

Rossiter y La 46 8-12 TDAMH-iny TDA/H-co (1) 23 nifios recibieron 20 35 20 NR {+) (+
Vaque (1996) sesiones de TNRy 23 nifios

terapia psicoestimulante .
Linden y cols 18 515 TDAMH-in, TDA/H-co,  (0) 9 nifios TNR bajo el protocolo 2 40 NR (+ (+
(1996) TDAM-hi, TDAH +PA ~ theta/beta y a los otros 9

ningdn tratamiento
Camody y cols. 16 8-10 TDA/M-in, TDA/H-co, {0} TNR bajo los protocolos 34 3648 (-) (+ +
(2001) TDA/M-hi, control sano RSM/Theta y Theta/Beta
Monastra y cols. 100 6-19 TDAM-in, TDA/H-co, (1) MCoTNR +MC ambos 1 34-50 (% {+) {+
(2002 evaluados con y sin Ritalin
Fuchs y cols. 3H 8-12 TDAM-in, TDAMH-co,  (1)TNR theta/beta en C3 para 3 36 NR {+ (+
{2003), TDA/H-hi, nifios inatentos y SMR/theta

en C4 para nifios del tipo

_ hiperactivo-impulsivo i

L evesque, 20 911 TDAM-in, TDAMH-co, (1) 10 sesiones de Thetaheta en 2 20 No No {(+
Beauregard y ‘ C3y 10 sesiones de evaluado evaluada,
Mensour (2006) SMR/theta en C4, 5 nifios Mejoria en

sin tratamiento funciones

ejecutivas

Nola. (+):cambio estadisticamente significativo en el puntaje de la variable evaluada; (-): cambio no estadisticamente significativo, en el puntaje de
la variable evaluada, NR: no reportado. + PA (problemas de aprendizaje, disefio experimental: 0 = estudio con grupo control, sujetos asignados en
forma aleatoria, el control en lista de espera, 1 = estudio con grupo control, sujetos no asignados en forma aleatoria, el control bajo fratamiento

placebo o estimulante.
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Capitulo 4

Reporte de Investigacion

4.1. Planteamiento del Problema

En los estudios realizados utilizando la terapia de neuro-retroalimentacion (TNR) en nifios
con TDA/H han evaluado el desempefio cognitivo por medio de tareas de ejecucion continua,
pruebas de inteligencia y calificaciones escolares. Sin embargo, hacen falta estudios en donde se
evallen los efectos de esta terapia en otras funciones cognitivas afectadas en el TDAH, como es
la memoria. Por otra parte, los estudios que reportan cambios en la actividad eléctrica cerebral y
en la cognicion no realizan un analisis profundo sobre la relacion que existe entre los cambios en
las dos dimensiones. Creemos necesario el valorar otros de los mecanismos cognitivos y
electrofisiologicos que pudieran estar contribuyendo a los cambios reportados al utilizar la TNR
para tratar el TDAH. Asl mismo, determinar cual es la relacién entre los cambios cognitivos v los
cambios electrofisiologicos. Consideramos que de esta forma podriamos contribuir en el
entendimiento de la reorganizacion que realizan los mecanismos cerebrales a fravés de esta
técnica. Asi mismo, se conoce solamente un reporte de un estudio controlado sobre los efectos a
largo plazo de la TNR bajo el protocolo alfa 2, por lo que aun s necesario evaluar el efecto a largo
plazo de la TNR utilizando otros protocolos y en ofras muestras psiquiatricas.

Nuestras preguntas de investigacion fueron las siguientes:

¢ Ademas de los efectos de la neuro-retroalimentacién reportados sobre el cociente intelectual,
variables de atencion y conducta existe mejoria en 1os procesos de memoria, los cuales se conoce
fallan en el TDAH?

Considerando el conocimiento que se tiene sobre la relacion entre la actividad eléctrica
cerebral y la cognicidn, ;Los cambios cognitivos provocados por la neuro-retroalimentacion se
explican por la modificacion en el funcionamiento cerebral?
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Si existiera una contribucion positiva adicional de la neuro-retroalimentacion con respecto al
manejo conductual, ;perduraria ésta a largo plazo?

4.2. Justificacion

El uso de la TNR se basa en hallazgos sobre modificaciones en la conducta y cognicion
que no necesariamente puede afirmarse se deban a la neuro-retroalimentacion misma. Primero,
por no tomar en cuenta en sus resultados las variables extrafias durante la aplicacion de la TNR.
Segundo, porque hace falta dilucidar con mayor precision el papel de los ritmos theta y beta en los
procesos cognitivos con funcionamiento anormal en nifios TDA/M,

En principio, al llevar la actividad eléctrica cerebral a niveles normales, se establecen
condiciones para que el comportamiento infantil también adquiera caracteristicas de normalidad.
Por lo que si determinamos con mayor preescision la forma en que la TNR produce tos cambios,
se potenciarian los efectos Adel tratamiento, disminuyendo la longitud y aumentando la efectividad
de los tratamientos farmacolégicos o de las terapias conductuales en los nifios con TDA/H.

Ademas, planteamos podriamos establecer bases para enconfrar correlaciones entre el
registro de ciertos ritmos y procesos cognitivos particulares mediados por ellos, También
consideramos importante obtener datos que permitan entender como la desorganizacion y la
reorganizacion de los ritmos EEG pueden modificar los comportamientos en el TDA/H.

4.3. Objetivos

4.3.1. Objetivos generales

4.3.1.1. Evaluar ios efectos, inmediatos y después de & meses, del protocolo de neuro-
retroalimentacion (NR) theta/beta sobre la atencion, la memoria y la actividad eléctrica
cerebral de nifios con TDA/H.

4.3.2. Objetivos especificos

4.3.2.1. Determinar los mecanismos de la atencion y la memoria; asi como las bandas

electroencefalogréficas que presentan diferencia entre nifios- con TDA/H y nifios
controles sanos, ' '
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4.3.2.2. Analizar los mecanismos de la atencion y memoria que se modifican al retroalimentar
positivamente el incremento en la frecuencia beta 1 y retroalimentar negativamente ia
frecuencia theta en nifios con TDAH.

4,3.2.3. Valorar las ventajas o desventajas de la neuro-retroalimentacién con respecio al
tratamiento de manejo conductual en los cambios en la cognicion de nifios con
TDA/M.

4.3.2.4. Determinar la correlacion existente entre los cambios presentados en l0s mecanismos

cognitivos ¥ los de la actividad eiéctrica cerebral de nifios con TDA/M, despues de
neuro-retroalimentacion.

4.3.2.5. Evaluar si los cambios producidos por la neuro-retroalimentacion perduran seis meses
después del tratamiento.

4.4. Hipbtesis

44.1. Los nifios con TDA/H presentarian ejecuciones cognitivas deficientes antes del
tratamiento con respecto al grupo control sin TDA/H. Especificamente en una prueba
de ejecucion continua tendrian: menor numero de aciertos, mas nlimero de errores,
mas tiempo de reaccion y mas variabilidad del tiempo de reaccion. Mientras que en
una prueba de memoria: menor volumen, menor recuerdo total, mayor numero de
grrores y mayor numero de categorias. No existiria diferencia en las ejecuciones de
los dos grupos con TDA/H.

4.4.2. Antes del fratamiento los nifios con TDA/H presentarian mayor potencia de la actividad
theta y menor potencia de la actividad beta 1 en la parte anterior del cerebro con
respecto al grupo controt sin TDA/M.

443, Después del tratamiento con neuro-retroalimentacion los nifios con TDA/H
incrementarian su nivel de gjecucion en las tareas cognitivas y, la potencia de theta y

beta en zonas anteriores se acercaria a los valores del grupo control sin TDAMH.

4,44, Después del tratamiento el grupo bajo neuroretroalimentacion presentaria mayor
mejoria de sus ejecuciones en las pruebas cognitivas, respecto al grupo bajo manejo
conductual. '
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4.4.5. Los cambios significativos después del fratamiento en 1a cognicion del grupo bajo neuro-
refroalimentacion serian el resultado de las modificaciones en la actividad electrica
cerebral, especificamente en los ritmos theta y beta 1.

4.4.6. Los cambios producidos en la actividad eléctrica cerebral, asi como en la atencion
selectiva y en la memoria de niflos con TDA/H durante la valoracidn inmediatamente
después del tratamiento, perdurarian 6 meses después de haber finalizado el
tratamiento con neuro-retroalimentacion.

4.5. Tipo de estudio

El estudio fue de tipo experimental con un disefio de tipo longitudinal y contd con las siguientes
variables: '

4.5.1. Variables controladas: Presencia del TDA/H, edad, género, escolaridad, cociente intelectual y
destreza manual.

4.5.2. Variables independientes: Tratamientos con neuro-retroalimentacion theta/beta y tratamiento de
manejo conductual.

4,5.3. Variables dependientes:

1. Valores en la actividad eléctrica cerebral: potencia absoluta de las bandas delta, theta,
alfa 1, alfa 2, beta 1 y beta 2 de las condiciones ojos abiertos, 0jos cerrados y atencién
sostenida.

2. Valores en las pruebas de atencién:

a. Tarea ejecucion continua (CPTxx): nimero de respuestas correctas, nimero de
omisiones, tiempo de reaccidn, nimero de errores y variabilidad del tiempo de
reaccion.

b. Pruebas de Cancelacidén: Nimero de acierios.

3. Puntajes en las tareas de aprendizaje: volumen de memoria, aprendizaje total y nimero
de errores (se explican méas adelante).
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4,6. Método

4.6.1. Sujetos:

Trabajo experimental

Todos los nifios fueron reclutados de escuelas publicas del area metropolitana de Guadalajara,
Jalisco y participaron de manera voluntaria en el estudio.

4.6.1.1. Criterios de Inclusion: Edad entre 8 y 12 afios, escolaridad de 4° a 6° afio de primaria, cociente

intelectual total mayor o igual a 90 y dominancia manual diestra (determinada a través de la
parte de evaluacion de dominancia manual la valoracion de signos neurolégicos blandos de la
Escala Neuropsicologica Infantil (Matute y cols. 2005).

1

Nifios control sin TDA/H: Un patron electroencefalografico en estado de reposo con
adecuada madurez de la electrogénesis cerebral, adecuada reactividad, presencia del
gradiente antero-posterior y sin actividad paroxistica.

Nifios con TDA/H: Cumplir con los criterios diagndsticos del DSM-IV para TDAH (ver
criterios en los cuadros 1-1 y 1-2), tipe inatento o combinado vy la referencia por parte de
sus maestros sobre la presencia de 6 0 mas conductas propias del _TDA/H, €on una
frecuencia de ocurrencia en el nifio de “muchas veces” o “casi siempre”.

4.6.1.2. Criterios de no inclusion:

1.

Para todos los nifios: haber reprobado algun afio escolar, haber presentado algun defecto
sensorial no corregido, haber presentado algin padecimiento comérbido como; epilepsia,

accidente cerebro-vascular, tumor, anoxia, retardo mental, problemas de aprendizaje.

Los nifios con TDA/H que no quisieron suspender cualquier tipo de tratamiento para
remediar los sintomas del sindrome.

4.6.1.3. Criterios de exclusion: en el grupo bajo neuro-retroalimentacion se excluyeron a 2 nifios con
TDA/M que recibian la terapia en su escuela y que abandonaron el tratamiento al finalizar &l
ciclo escolar, 1 nifio que durante el estudio inici¢ terapia de dieta para remediar el TDA/M, 1
nifio que durante las 30 sesiones no logrd el aprendizaje de la tarea y a 2 nifios que no
asistieron a la evaluacién Postratamiento 1, por miedo al estudio del electroencefalograma. En
el grupo de manejo conductual se excluyd a dos nifios que no asistieron a la valoracion
postratamiento, las madres de ambos nifios no pudieron aplicar los métodos ensefiados.

65




Cognicién v EEG después de Neuro-retroalimentacion en el TDA/H

4.6.2. Materiales para la seleccion de ja muestra

1. Cuestionario de antecedentes del desarrollo de la Evaluacion Neurapsicologica Infantil
(Matute y cols. 2007).

2, Cuestionario de crilerios diagnosticos del DSM-IV para trastornos de inicio en la infancia
el cual incluyd: ef cuestionario de los criterios para diagnéstico de TDA/H (Matute y cols,
2007). Este cuestionario contiene las 18 conductas indicadas en el Manual Diagnostico
de los Trastornos Mentales version IV (1994) para el diagnéstico del TDAH. Las
conductas son evaluadas en base a la frecuencia con que se presentan en el nifig, se
califican por padres y maestros de forma cualitativa con los rubros; "muchas veces’ que
cuantitativamente equivale a 3 puntos, “algunas veces” equivalente a 2 puntos, “algunas
veces' equivalente a 1 punto, y "nunca” equivalente a 0 puntos. Solamente las conductas
calificadas con 2 y 3 puntos se consideran para el diagnostico del TDA/H, La calificacion
méaxima para las conductas de inatencidn es de 27 puntos, para las conductas de
hiperactividad es de 18 puntos y para las conductas de impulsividad es de 9 puntos.

Este cuestionario Incluyé también un cuestionario de trasiorno del desarrollo de fa
coordinacion, trastorno disocial, trastorno negativista desafiante, trastorno de la ingestion
alimentaria de la infancia o la nifiez, trasforno de la Tourette, trastorno obsesivo
compulsive, encopresis, enuresis, trastorno de ansiedad (ver en el anexo 1.1).

3. Entrevista infantil (ver en el anexo 1.2)

4. Subescalas vocabulario y disefios con cubos de la Escala de Inteligencia Wechsler para
Nifios y Adolescentes Revision Mexicana (WISC-RM) (Wechsler, 1984).

5. Subescalas para evaluacién de lectura, escritura y aritmética de la bateria Evaluacion
Neuropsicologica Infantil (Matute y cols. en prensa). '

€. Equipo de de registro electroencefalografico y andlisis cuantitativo de la actividad
eléctrica cerebral (Electroencefalégrafo Digital MEDICID V). Electrodos de oro, para cuya
aplicacic’ah se utilizo el siguiente material: crema conductora, cinta adhesiva microporo,
algodon, alcohol con acetona y una gorra elastica con 20 electrodos.
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4.6.3. Procedimientos para la seleccion de la muestra

En la figura 4-1 presentamos el arbol de dedicion para la seleccion de la muestra de nuestro estudio.

4.6.3.1. Seleccion de los nifios para 1os grupos con TDA/H:

1. Primera etapa:

a

Se solicitd a los maestros de 4°, 5° y 6° referir a aquellos nifios que presentaran
problemas para prestar atencion o que mostraran hiperactividad o problemas de
conducta y que contaran con los criterios de inclusion descritos anteriormente en el
punto 4.6.1.1. Posteriormente se les solicitd llenar el cuestionarie de los criterios
diagnosticos del DSM-IV sobre TDA/H de cada uno de los nifios referidos.

2. Segunda etapa:

a.

Se obtuvo el consentimiento de los padres para que sus hijos participaran en el
estudio, sblo de aquellos nifios que cumplieron con el criterio "A" {ver en
antecedentes cuadro 1-2) del DSM-IV sobre TDAM, segun la informacion de los
maestros.

Durante la entrevista los padres llenaron el cuestionario de los criterios diagnosticos
del DSM-IV de trastomos de inicio en la infancia y solamente los padres de aguellos
nifios que cumplieron con los siete criterios diagnosticos del DSM-IV para TDAM
contestaron el cuestionario de antecedentes del desarrollo. De esa forma se confirmo
o descarto el diagnostico de TDAM. La entrevista tuvo como objetivo conocer la
historia del desarrollo fisico, emocional, académico, cognoscitivo y social del nifio,
para asi obtener un perfil de los nifios que conformaren la muestra del estudio. Si
durante la entrevista con los padres no se referia aigun factor que estuviera
provocando sintomas facilmente confundibles con el TDA/H (como problemas
familiares o la presencia de algin otro sindrome neurologico adyacente), se
explicaban los procedimientos que se seguirian para la realizacion del estudio. Por
ultimo firmaban la carta de consentimiento de la participacion de sus hijos en el
estudio {ver en el anéxo 1.2)
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3. Terceraetapa:

a.

Para establecer confianza y corroborar {en el grupo con TDA/M) la presencia de los
sintomas del TDA/ referidos por los padres y maestros del nifio, el experimentador
realizé una entrevista al nifio {ver en anexo 1.3).

Posteriormente se aplico la forma abreviada del WISC-RM (Wechsler, 1984),
compuesta por las subegcalas vocabulario y disefio con cubos. Para obtener el
cociente iniglectual total, se sumaron los puntajes escalares de las dos subescalas,
se multiplicaron por ires y al resultado se e sumaron 40 puntos.

Daspués se aplico los apartados de lectura, escritura y aritmética de la Escala
Neuropsicologica Infantil (ENI). Los nifios con un Cl mayor ¢ igual a 90 puntos y ¢on
al menos un puntaje escalar de 8 en promedio en la ENI, fueron citados para el
registro del EEG.

El registro del EEG se realizd en una sesion de 90 minutos. Sélo se seleccionaron a
aquellos niflos con TDA/H que contaron con el criterio de inclusion del EEG. El EEG
fue evaluado por un Doctor en neurociencias experto en neurofisiologia clinica.
Posteriormente se procedio a las sesiones de evaluacion y tratamiento.

4.6.3.2. Seleccién de los nifos para el grupo control sin TDA/MH: Se siguié un procedimiento muy similar
al anterior con los nifios que conformaron el grupo con TDA/MH. Los nifios de este grupo fueron
pareados de acuerdo a la edad, género y escolaridad con los nifios del grupo con TDA/H
tratado con neuro-retroalimentacién.

1,

Con el maestro de planta de los nifios: Inicialmente se solicitd referir a aquellos nifios que
tuvieran calificaciones buenas y muy buenas (8 y 9 de promedio). Debido a que tales
nifios no cumplieron con el criterio de inclusion del EEG, posteriormente se solicitd
solamente niftos con calificacion excelente (9.7 a 10 de promedio). Que contaran con los
criterios de inclusidn antes descritos.

Con los padres y con el nifio se siguieron fos mismos procedimientos descritos con los
nifios con TDA/H, pero aceptando sblo a los nifios que cumplieron con los criterios de

inclusion de este grupo. Se dio una compensacion economica a los nifios de este grupo,

debido que fue dificil que los padres accedieran a que sus hijos participaran en el estudio.
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4.6.4. Caracferisticas de fa muestra de estudio

4.6.4.1. Grupo control sin TDA/H (CO): El grupo fue conformado por 2 nifias y 5 nifios. Conto con

una edad promedio de 10.6 afios (DS = 1.2) y con grado de escolaridad promedio de 4.8
(DS = 0.9). Su cociente intelectual en promedio fue de 134.3 (DS = 16.0). El puntaje
normal en la prueba de aprendizaje fue de 12.0 (DS = 0.44) (ver tabla 4-1). Ningln nifio
reunié ningunc de los criterios diagndsticos. Segln la entrevista con log padres, el
cuestionario de problemas de conducta en la infancia y la observacion directa de los
nifios ninguno presentaba, ansiedad, tics, problemas de conducta, problemas motores 0
trastornos de la personalidad. Todos los nifios contaban con un promedio escolar de 9.7
0 mas y no habian reprobado ningtn afio escolar. El estudio electroencefalografico clinico
en todos los nifios fue normal {ver figura 4-1 y en el anexo Cuadro A-1).

46.4.2. Grupo con TDAMH bajo tratamiento con neuro-retroalimentacion (NR): El grupo fue

conformado per 2 nifias y 7 nifios. Conté con una edad promedio de 10.1 afios (DS = 1.1)
y con grado de escolaridad promedio de 4.9 (DS = 0.9). Su cociente intelectual en
promedio fue de 111.5 (DS = 8.7). El puniaje normal en la prueba de aprendizaje fue de
M = 9.5 (DS =1.2) {ver tabla 4-1). El rendimienlo académico de todos los nifios era
regular (calificaciones escolares de 6, 7 y 8) y no habian reprobado ningun afio escolar.
Todos los nifios reunieron todos los criterios diagnosticos. Segun la entrevista con los
padres, el reporte de maestros y el cuestionario de problemas de conducta en la infancia,
dos nifios presentaban problemas de ansledad, un nifio problemas de conducta y un nifio
problemas de conducta y encopresis. El estudio electroencefalografico clinico en 3 nifios
fue normal y en 6 anormal {ver figura 4-1 y en el anexo Cuadro A-1).

4,6.4.3. Grupo con TDA/H bajo tratamiento de manejo conductual (MC): El grupo fue conformado

por 9 nifios de género masculino. Contd con una edad promedio de 10.6 afios (DS =1.2) y
con grado de escolaridad promedio de 4.9 (DS = 0.9). Su cociente intelectual en promedio
fue de 121.6 (DS =17.2). El puntaje normal en |a prueba de aprendizaje fue de 11.9 (DS =
0.43). El rendimiento académico de cinco de los nifios era regular {calificaciones escolares
de 6, 7 y 8) y los otros cuatro tenian un rendimiento considerado bueno (calificaciones
escolares de 8 y, 9) por parte de los maestros y no habian reprobado ningln afio escolar.
Todos los criterios diagnosticos (ver tabla 4-2). Segin la entrevista con los padres, el
reporte de maestros y el cuestionario de problemas de conducta en la infancia un nifio
presentaba problemas de conducta, dos nifios problemas de ansiedad y uno problemas de
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conducta y ansiedad. El estudio electroencefalografico clinico en 1 nifio fue normal y en 8
anormal (ver figura 4-1 y en el anexo Cuadro A-1).

198 posibles candidatos —
45 no aceptaron participar
Y ’ 0 no se localizaron
153 entrevistas _
. P 59 no cumplieron con los

) criterios de inclusion
94 evaluaciones de 5

37 nifios con TDA/M o sin inteligencia y aprendizaje .
TDA/ con puntajes bajosen | " con _TpA/H mas
las pruebas de aprendizaje 3 N eplleps@ uotra
' 57 evaluaciones cognitivas y anorm:ll_:ldGad del
Electroencefalogramas
13 de controles sin
> TDAM con EEG
anormal
15 con TDAMH .
Neuro-retroalimentacion 11 con TDAH
8 cumplieron Manejo conductual
criterios de |« : ' 2 no asistieron al
exclusion postratamiento
h A A
9 completaron ef estudio 7 controles sin 9 completaron la
TDA/H hasta |a fase valoracién
pretratamiento postratamiento 1

Figura 4-1. Perfil de la seleccion de la muestra.
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Tabla 4-1 Caracteristicas de la muestra del estudio. Se muestra la media, desviacion estandar, el
valor de la K y del nivel de significancia de la comparacion de |as variables entre los
Variables ' ‘

Cco NR [
N 2 nifias 3 nifias 0 nifias
5 nifios 8 nifios 9 nifios
Media DS Media DS Media DS K pK) U
Edad 106 1.2 101 1.1 10.6 1.2 090 083 - ns
Escolaridad 49 0.9 49 0.9 49 09 000 1.0 ns
Cociente
Intelectual
Total 1343 160 1116 87 126 17.2 722 003 *NR<CO
Vocabulario 15.1 29 10.8 29 13.6 36 &N 0.05 *NR < CO
Disefio con 16.1 28 131 20 137 32
cubos 4.4 0.11 ns
Aprendizaje
Total 120 04 95 12 102 07 1388 0.001 *NR<CO,*MC<CO
Lectura 115 08 97 1.3 9.6 1.1 8.41 0.02 *MC<CO
Escritura 121 0.4 10.1 11 10.0 0.9 14.00 0.0009 *NR<CO,*MC<CO
Aritmética 120 06 8.9 W7 104 088 1469 0.0008 **NR<CO "MC<CO
Sintomas del :
TDA/M
Inatencion
Padres 30 3.1 168 30 2.9 39 1805 0.0001 MC > NR* NR>CO*™ MC>CO™*
Maestros 1.1 30 191 5.4 186 36 1477 0.0006 NR > CO** MC » CO™*
Hiperactividad
Padres 20 28 8.0 24 116 55 1297 00015 NR > CO*, MC > CO*
Maestros 04 o8 1M1 6.8 99 40 11.08 0.0039 NR » CO*, MC > CO**
Impulsividad
Padres 1.3 0.8 40 0.7 6.1 28 1450 0.0007 NR > CO***, MC > CO*
Maestros 0.1 0.4 4.0 32 47 23 1149 00032 NR > CO™ MC > CO™*

Grupos CQ: control sin TDAMH, NR: grupo bajo neuro-retroalimentacion, MC: grupo bajo manejo
conductual. * p < 0.05, * p £0.01, ** p = 0.001.
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Figura 4-2 Caracteristicas clinicas de! EEG de los tres grupos.
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4.6.5. Etapas de evaluacion

4.6.5.1. Materiales para las etapas de evaluacion:

1

2100 ms 700 ms 2100 ms 700 ms postestimulo
preestimulo postestimulo  preestimulo I))

50 ms. Estimuto 50 ms. Estimulo 50 ms. Estimulo

EEG: El mismo utilizado en la seleccion de la muestra. Dentro del registro del EEG se
aplico la tarea de atencién raro-comun auditiva visual que se describe a continuacion.

a) Tarea de atencion raro-comdn auditiva-visual: La prueba const6 de 424 estimulos. Los
estimulos fueron las letras "A" y *X" y los sonidos fueron el “laser” y el “chord” (tomados
de la galeria de Windows). La letra “X" y el sonido “laser” se presentaron el 30 % de las
veces (para tener méas tramos de EEG posibles de ser examinados), mientras que la letra
"A” y el sonido “chord" el 70 % de las veces. La emision de los estimulos se realizd por
-medio del programa EsVig104 (Zarabozo, 1998). La tarea consistio en la presentacion
individual de las letras en color amarillo sobre un campo color negro y con puntc de
fijacion al centro de la pantalla de la computadora, intercalando entre cada letra uno de
los sonidos. Nunca se presentaron dos estimulos prueba consecutivamente. La duracion
de los estimulos fue de 50 ms., el intervalo interestimulo fue de 2800 ms., (2100 ms.
antes del estimulo y 700 ms. después del estimulo) el tiempo total de la prueba fue de 20
minutos. La presentacidn de los estimulos en la tarea raro-comtn auditiva-visual fue
como se describe a continuacidn:

prueba visual estandar auditivo estandar visual

2. Evaluacion de ia atencion:

a. Tarea de afencion sefectiva CPTxx visual, Se utilizd esta tarea para obtener 10s
"valores de las variables cognitivas del proceso de atencidn sostenida. La emision de
los estimulos se realizd por medic del programa EsVis104 (Zarabozo, 1998), La
prueba constd de 936 estimulos, Los estimulos fueron las letras del alfabeto escritas
en mayuscula. El estimulo prueba fue la presentacion de dos letras iguales
consecutivas las cuales se presentaron el 20 % de las veces, mientras que los
estimulos estandar fueron aquellas letras a las que no les precedia otra letra igual,
estos se pfesentaron el 80 % de las veces. La tarea consistio en la presentacion
individual de los estimulos en color amarillo sobre un campo color negro y con punto
de fijacion al centro de la pantalla de la computadora, Nunca se presentaron dos

72




Vizuet, D.C. Trabajo expetrimental

estimulos prueba consecutivamente. La duracion de los estimuios fue de 75 ms, el
intervalo interestimulo fue de 1200 ms, el tiempo total aproximado de la prueba fue
de 20 minutos. .

b. Tareas de cancelacién de letras y figuras de ta Escala Neuropsicologica Infantil
(Matute y cols. 2005). '

3. Evaluacién del aprendizaje: Se utilizaron las subescalas de memoria ante estimulos
visuales o estimulos auditivos modificadas (ver modificaciones mas adelante en
°procedimientos de la evaluacion pretratamiento) de la Evaluacidon Neuropsicoldgica
Infantil (Matute y cols. 2005). En las dos evaluaciones postratamiento se utilizaron dos
versiones similares de cada tipo de valoracion de aprendizaje (ver en el anexo 2.1y 2.2).

4.6.5.2. Procedimientos para las etapas de evaluacion:

Considerando las sesiones de seleccion, evaluaciones pretratamiento, evaluaciones postratamiento y
sesiones de neuro-retroalimentacion; los nifios con TDA/H trabajaron en promedio 41 sesiones de entre 30

y 90 minutos cada una. Mientras que los nifios bajo manejo conductual trabajaron con el terapeuta en 7
sesiones de 90 minutos cada una.

A continuacion se describen cada uno de los procedimientos que se emplearon en las sesiones de
evaluacion, en orden cronoldgico.

A. Procedimientos para la evaluacion Pretratamiento (linea base)

1. Registro de EEG:

-

a. El regisiro se realizo en 21 derivaciones (Fp1, Fp2, Fpz, F3, F4, F7, F8, Fz, C3, C4,
Cz, T3, T4, T5, T6, P3, P4, Pz, O1, 02 y Oz) de acuerdo al Sistema Internacional
10/20 (Harner y Saint, 1974). También se monitored el movimiento ocular por medio
de dos electrodos, uno colocado en la parte del canto externc del ojo izquierdo vy otro
en el canto interno del mismo ojo. Como referencia se fomaron ambos mastoides
cortocircuitados.

b. Laimpedancia de los electrodos se acepto por debajo de 10 kQ.

c. Se emplearon filtros con frecuencias de corte en 0.1 y 30 Hz.

d. Elregistro se realizo bajo las siguientes condiciones:

i. Estado de reposo con ojos abiertos y ofra con ojos cerrados, durante 3 min.
cada una.
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ii. Estado de reposo alternando ojos abiertos y ofra con ojos cerrados. Esta
condicion nos sirvid para determinar si los nifios presentaban adecuada
reactividad y el gradiente antero - posterior,

ii. 3 min. de hiperventilacién y 3 min. de recuperacién de hiperventilacion, Esta
condicidn sirvio para descartar |a presencia de actividad paroxistica en los nifios
controles sin TDA/H y determinarla en los nifics con TDA/H.

iv. 20 min. realizando la tarea de atencion sostenida tipo raro-comin auditiva-

visual. Esta condicion nos dio los valores del EEG durante el periodo

preestimulo de las respuestas correctas.

2. Tarea de atencion sostenida tipo raro-comin:

d.

b.

Se coloco al nifto frente al monitor de la computadora, a una distancia de 50 ¢cm,

La instruccidn que se dio a los nifios para realizar |a tarea fue la siguiente: “van a
aparecer en |a pantalla las letras “A” 0 X", ademas vas a escuchar estos dos sonidos
(se le mostraran cuales eran los sonidos diciéndole el nombre de cada uno), tu tienes
que apretar el botdn, lo mas répido que puedas, cada vez que veas la letra X" 0
escuches el sonido “laser’. Antes de la aplicacion de la prueba se dio una sesién de
practica de 10 reactivos para familiarizarlos con el procedimiento.

3, Tareas de atencién

a.

Tarea de atencion sostenida CPTxx visual: La instruccion que se dio a los nifios para
realizar la tarea fue la siguiente: "van a aparecer letras en la pantalla tu tienes que
apretar el botdn cada vez que veas dos letras iguales seguidas, lo mas rapido que
puedas”. Antes de la aplicacién de la prueba se les dio a los nifios una sesion de
practica de 10 reactivos para familiarizarlos con el procedimiento, los ojos de los
nifios fusron colocados a 50 cm. de distancia del monitor de Ia computadora.

Tarea de atencidn selectiva cancelacion de letras y cancelacion de figuras: Se

utilizaron los procedimientos de la ENI para la aplicacion de estas tareas (Matute y
cols. 2005).

4. Tareas de Memoria;

a.

Memoria verbal: Se siguieron los procedimientos descritos por la ENI, solamente que
se evalud la memoria durante 5 ensayos de aprendizaje en lugar de cuatro ensayos,
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b.  Memoria visual: Se utilizé el mismo procedimiento del memoria verbal, Las figuras se
-presentaron en la pantalla de una computadora durante un segundo ¢ada una.

En ias tareas -de memoria se anoté las respuestas en las que perseveraban,
cometian intromisiones, asi como &l orden de evocacion de los reactivos. Las listas
de las tareas de memoria se administraron en forma contrabalanceada en las
diferentes etapas degvaluacion.

Para evaluar el efecto de los tratamientos a corto y largo plazo se realizaron dos evaluaciones
postratamiento a ambos grupos con TDA/H. Debido al efecto de techo que presenid en grupo control sin
TDA/ en las tareas conductuales de la valoracion pretratamiento y a la dificultad para que los padres

accedieran a la participacion de sus hijos en el estudio no se realizo 1a valoracidn Postratamiento 1 0 2 en
“ese grupo.

B. Procedimientos para la Evaluacion Postratamiento 1

Inmediatamente después de la dltima sesion de tratamiento se repitieron los procedimientos de la
evaluacion pretratamiento (el registro de EEG, tareas de atencion y las tareas de memoria) bajo
condiciones similares.

C. Procedimientos para la Evaluacion Postratamiento 2

Seis meses después de haber terminado el tratamiento con neuro-retroalimentacion se repitio el
procedimiento descrito en la evaluacién Postratamiento 1.

4.6.6 Tratamientos

4.6.6.1. Materiales utilizados en los tratamientos:

1. Neuro-retroalimentacion: La captura de la actividad eléctrica cerebral y retroalimentacion se
realizé con el monitor de ondas cerebrales Brain Master version 1.9A, una computadora
portatil Compaq presario Med. 2100, un programa de animaciones en la pantalta Brain Master
Setup Screen y electrodos con chapa de oro. Para 1a aplicacion de los electrodos se utilizo el
mismo material utilizado en el EEG. Para digitalizar, almacenar y procesar la sefial se utilizd
una computadora personal y el programa de Windows Excel.

2. Manejo Conductual: Se elabord un programa de manejo conductual principaimente de
acuerdo a los programas ya existentes propuestos, probados y descritos en los libros
“ADD/ADHD Behavior - change resource ki’ de Flick, G.L. (1998) y "Modificacion de
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conductas problema en el nifio” de Pineda, F.L. (1987), El programa se describe brevemente
en el cuadro 4-1 y de forma amplia en los antecedentes de esta tesis.

4.6.6.2. Procedimientos para la aplicacion de los tratamientos

Los primeros 6 nifios reclutados fueron fratados con neuro-retroalimentacion (NR), los siguientes dos
con manejo conductual (MC), los siguientes 3 con NR'y los (ltimos 7 con MC. A continuacion se describen
los procedimientos en cada uno de los tratamientos.

1. Neurc-refroafimentacion:

a.

Protocolo theta/beta: Se retroalimentd de forma inmediata fa disminucién de la potencia relativa de
theta {4-7.5 Hz) y el incremento de la potencia relativa de beta (15-18 Hz). El EEG de los sujetos
fue muestreado con una tasa de 128 muestras/segundo.

El registro electroencefalografico en la neuro-retroalimentacion se obtuvo de electrodos
monopolares situados en la linea media, uno en Fz y otro en Cz; los electrodos de referencia
fueron colocados en los mastoides y el electrodo a tierra sobre la frente.

El tratamiento fue administrado en sesiones individuales durante 3 dias a la semana, todos los
nifios completaron 30 sesiones de tratamiento. Las sesiones tuvieron una duracién de 30 minutos
inciuyendo la colocacion de electrodos. Cada nific fue tratado durante 3 meses aproximadamente.
Las sesiones de tratamiento se llevaron a cabo durante el dia escolar en la primaria de los mismos
nifios o en un cubiculo libre de estimulos distractores.

Los criterios para la administracién de la neuro-refroalimentacion fueron los mismas utifizados por
Lubar (1995) y por Monastra y cols (2001) los cuales se describen a continuacion:

i, Cada sesion tuvo un periodo de linea base de 1 minuto. En esta se registré la actividad
electrica cerebral sin retroalimentacion, y considerando la amplitud de las bandas theta y beta
se establecieron los valores del umbral para esa sesién.

ii.  Elumbral de la amplitud de theta fue situado a 1 v mas abajo del promedio de uv de dicha

actividad eléctrica en el nifio y en betal 1 uv mas arriba del promedio de Iz linea base para
beta1.

ii. El nivel del umbral de cada nifio fue establecido al inicio de la sesion, sin embargo se

modificaba de tal forma que los nifios recibieran recompensa visual y auditiva entre el 50 y
80% del tiempo.
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iv. El tratamiento estuvo encaminado a decrementar la amplitud de theta, ya sea direE:tamente
inhibiendo 2 amplitud alta de la actividad o recompensando el incremento de la amplitud de
beta, lo cual debia requerir mayor concentracion por parte del nifio y el resultado seria el
decremento de la actividad contraria.

v. La retroalimentacion se provey6 a través de los canales visual y auditivo.

vi. Los eventos fueron definidos como la produccion de la actividad que se queria incrementar
{beta) arriba del umbral en ausencia de la actividad que se queria decrementar (theta). Para
no contaminar la sefial de beta o confundirla con Ia de la actividad electromiografica (EMG 20
- 38 Hz) se incluy6 la inhibicion de esta banda en ¢l criterio para recompensar.

vii. El criterio para recompensar fue la presencia de un evento. La recompensa fue la
modificacion de una imagen en una pantalla animada, la presencia de un tono y la ganancia
de puntos para indicar la presencia del evento.

viii, El costo de respuesta fue la no modificacion de la imagen, la ausencia de la presencia del
tono v 1a no ganancia de puntos ante la ausencia del evento.

Los nifics realizaron dos segmentos de entrenamiento de 10 min. cada uno durante cada sesion
de 30 min. Al finalizar cada segmento, ellos veian su grafica en la que se les mostraba la amplitud
que tuvo theta, beta y EMG durante cada minuto de la sasién.

2. Tratamiento de Mansjo Conductual:

El plan de tratamiento fue piloteado y modificado segun fas necesidades observadas en tres grupos de
padres (10 parejas en total) antes de implementarse con la muestra del estudio.

Descripeion del procedimiento:

a

El tratamiento de manejo conductual se implementd en tres grupos de padres, en los que
participaron también padres de nifios que no cumplieron los criterios de inclusion de! estudio. El
tratamiento de cada grupo se dio en la escuela primaria de los nifios o en el Institute de
Neuroclencias de la U de G.

En las sesiones estuvieron presentes los padres o cuidadores de los nifios v el terapeuta o
profesional encargado def manejo conductual.

El plan de manejo conductual se desarrolié durante 10 sesiones con duracién de 90 minutos que
se llevaron a cabo cada 8 dias, para dar oportunidad a los padres de practicar lo aprendido en la
sesion. El plan de manejo conductual implementado se detallo en la parte de los antecedentes de
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la tesis y en el cuadro 4-1 se presenta el programa de manejo conductual con las tareas
encargadas a los padres.

d. El terapeuta llevd a cada sesién los protocolos y materiales visuales necesarios para trabajar
durante fa misma.

e. Durante las sesiones se explicaron los procedimientos para el mansjo conductual que
correspondian a esa sesion. Se verificaba que los padres entendieran los procedimientos,

cuestionandolos acerca de i0s pasos que seguirian en casa para Implementar con el nifio lo visto
durante la sesion.

f.  Durante cada sesion los padres ademas llevaban tarea para aplicar en casa.

g. Al iniciar la siguiente sesidn se revisaba la tarea, se discutian las dificuitades que se les

presentaron y se les retroalimentaba acerca de [os errores o aciertos que tuvieron al implementar
las técnicas.

h. El plan de actividades para cada sesién fue el siguiente:

Bienvenida.’ : -
Revision de la tarea, aclaracion y correccion de dudas.
Presentacion del tema.

Actividad escrita,

Juego de roles (en las sesiones 7y 9).

Explicacion de la tarea.

o o 0O 0 0O 0
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CUADRO 4-1
PLAN DE PROCEDIMIENTOS DEL PROGRAMA DE MANEJO CONDUCTUAL

Trabajo experimental

Sesidn

Tema

Tarea

1

o

-~

10

{ntroduccion al manejo conductual
El A, B, C, del manejo conductual
Conducta: registros de frecuencia, duracion y cantidad.

Antecedentss: Comunicacién Agresiva, Pasiva y Asertiva

Retroalimentacion de la conducta, conducta instrumental y
cambio en fas expectativas, Organizacion de las
actividades familiares

Proyecto de Reglas en Casa

Consecuencias: C. Positivas. C, Negativas. Consecuencias
del castigo fisico y verbal en el nifio.

Técnicas de manejo conductual:

Economia de puntos

ignorando la conducta, moldeando la conducta, costo de
respuesta, sobre correccion restitutiva, sobre correcgion
de la practica positiva

Ensefiando una conducta nueva

Tiempo fuera

Evaluacion del curso: Aplicacion del cuestionario de excesos
y carencias conductuales. Evaluacién subjetiva del
porcentaje de aplicacion y beneficio de lo aprendido

Determinacion de excesos y carencias
conductuales. Observar fa conducta y
realizar registros

Practicar el estilo asertivo de
comunicacion

Practicar lo aprendido. Realizar un horario
para el nifio y para las actividades
familiares

Establecimiento de las reglas en casa

Realizar una lista de posibles
consecuencias positivas y negativas
para implementar con el nifio. Practicar
el uso de consecuencias

Desarrollar el plan de economia de puntos

Practicar las técnicas aprendidas, Realizar
registros de observacidn en la
implementacién de dos de las técnicas

Enseiiar al nifio una conducta paso a
paso

Ensefiar y practicar la técnica de tiempo
fuera

Continuar aplicande lo aprendido

4.7, Coleccion de los datos

4.7.1. Electroencefalograma

1.

Se seleccionaron 10 tramos de 2 seq. consecutivos, libres de artefactos en las condiciones con
0jos abiertos y con ojos cerrados, los tramos fueron seleccionados a partir del segundo minuto del
registro de cada condicién. Por otro lado, para el andlisis de |a sefial de EEG ante la tarea raro-
comun auditiva-visual, se seleccionaron 1.600 seg. preestimulo de segmentos en donde se

presenté un estimulo prueba tanto visuales como auditivos.

La sefial digital se transformé mediante el Analisis de Transformacion Rapida de Fourier.

La sefial de EEG se analiz6 en 6 bandas de frecuencia: delta (1.5-3.5 Hz), theta (3.5-7.5 Hz), alfa
~ 1(8-10 Hz), alfa 2 {10.5-12 Hz), beta 1 (13-18 Hz) y beta 2 (18.5-25 Hz).
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4. Para reducir nimero de variables, se agruparon los valores de la actividad eléctrica cerebral de las

diferentes derivaciones en cinco zonas, esto se hizo s6lo en las condiciones con ojos abiertos y
con 0jos cerrados:

a.

b
c.
d
e

Zona frontal (F3, F4, F7, F8, Fz),
Zona central (C3, C4, Cz).

Zona temporal (T3, T4, T5, T6).
Zona parietal (P3, P4, Pz).

Zona occipital (01, 02, Oz).

5. Para realizar una evaluacion mas precisa sobre el efeclo de |a atencion sobre la actividad eléctrica

cerebral la condicidn de atencion se realizd la agrupacién de las derivaciones por hemisferio
cerebral, quedando de la forma siguiente;

: izquierda Derecha- Central
Zona frontal F3,F7  F4,F8 FZ

Zona central C3, C4, CZ
Zonatemporal T3, TH T4, T6

Zona parietal P3 P4 PZ
Zona occipital 01 02 0z

Al no encontrar interacciones entre grupos y zonas, se decidié realizar con la condicion de atencion €l
mismo analisis que en las condiciones de 0jos abiertos y 0jos cerrados.

6. La actividad eléctrica de las derivaciones Fp1 y Fp2 fueron excluidas del analisis debido a que
presentaban muchos artefactos musculares y de movimientos oculares.

4,7.2. Tareas cognitivas

4.7.2.1. Tareas de Atencion:

1.

Prueba de atencién sostenida CPTxx visual: Se analizaron las siguientes variables:

a. Nuamero de repuesias correctas: Fueron aguellas en las que el nifio respondi¢ ante el
estimuio infrecuente dentro de un tiempo de 150 a 1000 ms.

b. Namero de omisiones: Fueron aguellas en que el nifio no respondio ante el estimulo
infrecuente,

c.  Numero de errores: Fue Ia respuesta al estimulo frecuente {no prueba).

d. Tiempo de reaccion. Fue el promedio del tiempo que tardaban en responder a las

respuestas correctas.
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e. Variabilidad del tiempo-de reaccion: Fue el valor de la desviacion estandar del tiempo

que tardaban en responder a los estimulos blanco, el cual podia variar entre 0 a 1200
ms.

2. Pruebas de Cancelacion;

a. Numero de acierlos. Fueron todos los estimulos prueba marcados dentro del tiempo
limite (1 minuto).

4.7.2.2, Tareas de Memoria

1. Memoria Visual,

a. Volumen: Numero de reactivos evocados correctamente en el primer ensayo.

b. Recuerdo total: Nimero de reactivos evocados correctamente durante los 5 ensayos
de aprendizaje. |

c. Numero de errores: Numero de respuestas que no correspondian a los estimulos
presentados durante los 5 ensayos de aprendizaje.

d. Numero de categorias: Se considerd la evocacion utilizando categorizacion si los
nifios evocaban 3 reactivos consecutivos de una sola calegoria, fueran circulos,
cuadrados o triangulos.

2. Memoria Verbal: Se consideraron las mismas variables que en memoria visual.

4.8. Anédlisis estadistico

Los andlisis estadisticos se realizaron por medio del programa ESTADIS (Zarabozo, 2002) y el programa
JMP 5.0.1 (The Statistical Discovery Software, 2002).

Se realizaron cinco tipos de comparaciones de los datos en las variables electrofisiolégicas y cognitivas:

Comparacion 1. Se compararon los resultados de los tres grupos del estudio en la fase de valoracién
pretratamiento (comparacion entre grupos).

Comparacién 2. Los 2 grupos con TDA/H fueron cualitativamente diferentes en algunas variables
electrofisioldgicas y cognitivas en la comparacién 1. Debido a esto, se decidié comparar los porcentajes de
cambio resultantes 'de la ejecucion durante el Pretratamiento y Postratamiento 1 en cada grupo con TDAM
{(comparacién entre grupos). Para obtener el porcentaje de cambio los puntajes de 0 se convirtieron a 1 y el

81




Cognicidon y EEG después de Neuro-retroalimentacion en el TDA/H

valor contra el cual se iban a comparar se les sumé 1, posteriormente se utilizé la siguiente formula en
todos los puntajes:

Postratamiento 1 x 100

% de cambio = (

Pretratamiento ) 100

Comparacién 3; Era ambiguo si los cambios significativos de la comparacion 4 fueron debidos a que en la
comparacién 1 ef grupo de MC tuvo mejor ejecucion que el NR alcanzando un efecto de techo o, fue la
terapia de neuro-retroalimentacion ia que provoco los cambios. Por lo que se decidio realizar un segundo
analisis del cambio después de los tratamientos en cada nifio. En esta comparacion se transformaren los
puntajes brutos a puntajes Z de las variables cognitivas. Posteriormente se compararon las ejecuciones
pretratamiento y postratamiento1 de cada nifio de los dos grupos con TDAMH. Para las transformaciones Z
se utilizé la media y DS del grupo control sin TDA/H, usando la siguiente formula:

{Puntaje de un case con TDA/MH - promedio del controt sin TDA/H)

(DS del control sin TDA/H)

Comparacién 4: Se compararon los resultados de las evaluaciones prefratamiento, postratamiento 1 y
postratamiento 2 del grupo bajo neuro-retroalimentacién (comparacion intragrupo).

Comparacién 5: En el grupo bajo neuro-retroalimentacion se realizé un analisis de correlacion por zonas del
EEG, comparando las siguientes variables:

Variables del EEG Variables cognitivas
Ojos abiertos: theta, beta 1. Numero de errores y variabilidad del
Ojos cerrados; deita y theta, beta 1 tiempo de reaccion de la CPTxx
Alencion estimulo visual: delta, theta, alfa 1, beta1  Nimero de errores, recverdo total vy
Atencion estimulo auditivo; alfa 2 y beta 1 C;T;ro de categorias de la memoria

Las variables cognitivas fueron las que en el la comparacion 1 no hubo diferencia ente NR.y MC
y, en la comparacion 2 fueron diferentes. Las variables electrofisiologicas fueran en las que se presentd
cambio significativo en la comparacion 2, se incluyé tambien betal por haber sido una de las bandas
retroalimentadas. Las comparaciones se realizaron en las 5 zonas de la cabeza.
Considerando los hallazgos descritos en la literatura realizamos ofra comparacion igual pero en lugar de
utilizar los valores de las zonas del EEG, lo realizamos con los de algunas de las derivaciones (F3, Fz, F4,
C3,Cz, C4,P3, Pz, P4,01, Oz y O2) y las bandas theta, alfa 1, alfa 2 y beta1.
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4.8.1. Analisis de las variables electrofisioldgicas

Se analizaron los valores del logaritmo natural o los vz de la potencia absoluta de cada banda del
EEG por medio de anélisis de varianza (ANDEVAs) de disefio mixto de dos factores, En los analisis entre
grupos los factores fueron: a) grupos y b) zonas de registro. En el analisis intragrupo se incluyeron los
siguientes factores: a) fase de la evaluacion (Preiratamiento, Postratamiento 1 y Postratamiento 2) y b)

zonas de registro. Para considerar un dato estadisticamente significativo se tomd una probabilidad de alfa
0.05.

4.8.2. Andlisis de las variables cognitivas

Las variables cognitivas fueron analizadas por medio de pruebas no paramétricas. En los analisis
entre grupos se utilizé a Prueba de Kruskal Wallis con la U de Mann-Withney para las comparaciones a
posteriori. Mientras que para los analisis intragrupo se utilizo 1a Prueba de Friedman con la Prueba Rangos
con Signo de Wilcoxon para el analisis a posteriori. En la comparacion 2 se considerd una probabilidad de
alfa menor a 0.05. En los andlisis que realizamos tres comparaciones, se ajustd el valor de la P por medio
del método de Bonferroni, por lo que ;e considero un dato como estadisticamente significativo si
presentaba una probabilidad de alfa igual 0 menor a 0.017.

4.8.3. Andlisis de correlacion entre las variables electrofisiolégicas y las variables cognitivas def
grupo NR '

Para los analisis de correlacién se utilizb la prueba de Spearman Rho. Para considerar un dato
estadisticamente significalivo se tomé una probabilidad de alfa menor ¢ igual a 0.01,

4,9, Consideraciones éticas

Para cumplir con los criterios éticos del estudio se realizaron los procedimientos
considerando los siguientes puntos:

1. Los padres de los nifios firmaron una carta de consentimiento informando la aceptacion de la
participacion del nifio en el estudio.

2. Se proporcionaron a los padres reportes de cada una de las valoraciones realizadas a sus
hijos y de los avances del tratamiento.

3. Se proporciond de forma gratuita todas las valoraciones y los tratamientos con neuro-
retroalimentacion y manejo conductual.
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4. La participacién de los nifios en la valoracién Postratamiento 2 fue opcional, Es decir, después
de entregar el reporte de {a valoracion Postratamiento 1 se sugeria a los padres las
necesidades en el tratamiento de su hijo, como la valoracion por un neuropediatra para
tratamiento farmacoldgico ¢ el manejo conductual, Los padres decidian si su hijo continuaba o
abandonaba el estudio o para iniciar et otro tratamiento.

5. Después de que los nifios con TDAH terminaron su tratamiento fueron remitidos a alguna
institucion para completar su tratamiento y asi remediar los sintomas que no se resolvieron
con la terapia que proporcionamos,

6. Después de que los nifios con TDA/H bajo neuro-retroalimentacion finalizaron su participacion
en el estudio se les proporciond el tratamiento de manejo conductual.

El estudio fue aprobado por fa comisidn de ética del Centro Universitario de Ciencias

Biologicas y Agropecuarias de la Universidad de Guadalajara. Con el nimero de registro
ET022005-09 (ver anexo 5).
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Capitulo 5

| Resultados

Los resultados de la muestra investigada de nifios con TDAMH y de sus controles, se

presentan enseguida en las dos dimensiones estudiadas: cognicion y actividad eléctrica cerebral.

1.

Primero se muestran los resultados encontrados en el pretratamiento, en el que se
comparé al grupo control sin TDA/H (CO), con ef grupo con TDA/ tratado con neuro-
retroalimentacion (NR} y con el grupo con TDA/H tratado con manejo conductual (MC).
Posteriomente se presentan los resultados encontrados en los porcentajes de cambio
resultantes de la comparacion entre la evaluacion pretratamiento y postratamiento 1 del
NR contra los del MC. En esta comparacion se utilizé el porcentaje de cambio en lugar de
los puntajes brutos postratamiento 1 para unificar los puntajes entre las variables y
determinar la magnitud de! cambio.

Enseguida se presentan los puntajes Z pretratamiento y" postratamientc 1 (ambos
referidas a los puntajes del CO) de cada nifio del NR y del MC, en las variables cognitivas
con que resultaron con diferencia significativa en el anélisis de porcentajes de cambio
enire los dos grupos y en dos variables de la CPTxx.

Después se presentan los resultados encontrados en el NR seis meses despues del
tratamiento en comparacion de los puntajes de sus evaluaciones pretratamiento y
postratamiento 1.

Enseguida se presentan las correlaciones encontradas entre las variables cognitivas y las
variables electrofisiologicas.

Finalmente se presenta el analisis de dos casos del NR.
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5.1. Cognicion
5.1.1, Pretratamiento

En la tabla 5-1 se presentan los puntajes promedio y la desviacion estandar de las
variables cognitivas evaluadas en el pretratamiento en los tres grupos. Estos resultados estan
reportados en puntajes brutos.

CPTxx: EINR tuvo significativamente mayor numero de omisiones que el CO (U = 8.5, p = 0.017).
Los tres grupos no difirieron significativamente en el resto de las variables.

Cancelacion: El NR presentd significativamente menor nimero de respuestas correctas en fa
cancelacién de lefras respecto al CO (U = 6.0, p = .01) y al MC (U = 7.5, p = .001), sin existir
diferencia entre estos dos uitimos grupos (U = 30.0, p = .92). No se encontrd diferencia en la
ejecucion de los fres grupos en la cancelacion de figuras.

Tabla 5-1 Puntaje maximo, media, desviacion estandar (DS), valor de la K, fa U de Mann-Whitney y nivel de
significancia de las comparaciones entre grupos en la evaluacion pretratamiento.

K C.COn=7) NR {n = 9) MC {n = 9)

Puntale Media DS Media DS Media DS K p U
maximo
CPTxx
Num, de RC, 184 1541 185 M70 332 - 1284 190 729 0.3
Nim. de omisiones 184 253 148 608 324 401 152 877 0,03 *NR>CO
Nim. de errores 752 113 - 54 192 87 246 177 307 022
Tiempo de reaccidn (ms) 1000 6529 8041 694.0 5841 6413 1168 322 020
Variabilidad del TR {ms) a 168.7 215 1795 27.3 1803 223 241  3.00
Cancelacion
Letras, NUm. de RC 82 290 58 192 7.3 208 51 11.02 0.004 *MC CO>NR
Figuras, Nim. de RC. 44 273 58 220 41 260 785 482 010
Memoria visual
Volumen 12 53 1.7 36 24 5.0 1.7 333 019
Recuerdo fotal 80 447 6.2 307 128 420 59 589 005
NUm. de errores a 3.3 3.6 126 75 4. 32 B&64 001 *NR>CO
NUm. de categorias 15. 6.6 37 27 2.0 58 26 726 003
Memeoria verbal
Volumen 12 8.7 1.9 5.1 1.3 52 10 284 024
Recuerdo total 60 479 38 414 35 389 138 774 002 = CO>NR
NUm. de errores a 0.4 08 20 3.0 1.9 30 206 038 .
Num. de categoriag 15 1.0 15 29 2.8 1.5 20 282 024

Nota. ** p < 0.017. CO: Grupo control sin TDA/H, NR: grupo bajo neuro-retroalimentacion, MC: grupo bajo
manejo conductual. RC. Respuestas correctas, TR: Tiempo de reaccion. a: puntaje maximo
indefinido.
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Memoria: £l NR presentd significativamente menor puntaje en el recuerdo total de la memoria
verbal que el CO (U =12.0, p = .01), el MC no fue diferente a ninguno de los otros dos grupos (NR:;
U=33.0,p=05 CO:U=18.0, p =.05). En memoria visual el recuerdo fotal no fue estadisticamente
diferente entre los grupos. EI NR tuve mayor nimero de errores en el aprendizaje visual que el CO
(U = 7.5, p = .01, sin ser estadisticamente significativa respecto al MC (U = 13.5, p = .02), no hubo
diferencias entre el CO y el MC (U = 26.0, p =.59).

5.1.2. Postratamiento 1

Porcentaje de cambio pretratamiento vs. postratamiento 1

Se presentan los porcentajes de cambio entre el pretratamiento y el postratamiento 1 de
los grupos NR y MC en cada una de las variables cognitivas, en la tabla A-1 del anexo se
muestran los puntajes promedio de las gréaficas.

CPTxx: En la figura 5-1 se muestran las medias y = 2 ESM de los porcentajes de cambio det NR y
MC. Los grupos no difirieron significativamente en ninguna de las variables. En el numero de
errores y variabilidad del tiempo de reaccion se observd que mientras que el MC presentd una

media y el ESM con porcentaje de cambio negativo, NR tuvo una media con porcentaje de cambio
positivo.

50 - ONR MG
230 -
0 180 |
3 o
g 2
H . 5 130
o @
2 - % 80 -
[ =
=3 o -
& g 30
%
«20 4
|
Nuam. de Nam. de Tiempo de  Variabilidad NG, d
respuestas  omisiones reaccién (ms) del TR {ms) um. de errores

Figura 5-1. Promedio (+2 ESM) del porcenTéje de cambio del pretratamiento vs. postratamiento 1 del grupo

tratado con neuro-retroalimentacion (NR) y det grupo tratado con manejo conductual (MC) en tas variables
de la CPTxx.

Cancelacion: En la figura 5-2 se muestran las medias del porcentaje de cambio y + 2 ESM del NR

y MC. Ei NR tuvo un incremento significativo en el nimero de respuestas correctas en la
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cancelacion de letras (M = 63%, DS 63), respecto al porcentaje de cambio del MC (M = 7%, DS

12) (K = 8.8, p = 0.003). El porcentaje de cambio en la cancelacion de figuras no difirid entre los
grupos.
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Figura 5-2. Promedio (2 ESM) del porcentaje de cambio del pretratamiento
vs. postratamiento 1 del grupo fratado con neuro-retroalimentacion (NR) y del

grupo tratado con (MC) en el numero de respuestas correctas de las tareas de
cancelacion.

Memoria: En la figura 5-3 se muestra las medias y + 2 ESM del porcentaje de cambio del NR y del
MC en las variables de las pruebas de memoria visual y de memoria verbal.

» En la memoria visual se encontraron los siguientes:resultados: el porcentaje de cambio en
el volumen no difirié entre los grupos. El porcentaje de cambio en el recuerdo total fue
significativamente mayor en el NR que en el MC (K =7.3, p = .01), NR fuvo un porcentaje de
cambio positivo (M = 64%, DS 84), mienfras que el porcentaje de cambio del MC fue
negativo (M = - 9%, DS 23). EI NR disminuyo significativamente su numero de errores (M = -
66%, DS 34}, mientras en el MC aumentd (M = 182%, DS 311) (K =5 5, p = 0.2). El porcentaje
de cambio en la evocacion por categorias fue positivo en ambos grupos, significativamente
mayor en el NR (M = 187%, DS 161) que en el MC (M = 0.8%, DS 90) (U =7, p = .004).

» Enla memoria verbal no se encontraron diferencias en el porcentaje de cambo de ninguna
de las variables entre los grupos.
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Figura 5-3. Promedio (2 ESM) del porcentaie de cambio del pretratamiento vs. postratamiento 1 del grupo
bajo tratamiento con neuro-retroalimentacion (NR) y del grupo bajo tratamiento con manejo conductual
(MC) en ias variables de las pruebas Memoria visual y Memoria verbal.

Puntajes Z pretratamiento y postratamiento 1 de los grupos NR y MC.

Durante el pretratamiento el NR tuvo la tendencia de presentar ejecuciones que reflejaban
mayor deficiencia cognitiva respecto al. MC, este factor pudo influir en las diferencias significativas
entre los porcentajes de cambio entre los dos grupos con TDA/H. EI MC pudo presentar menores
porcentajes de cambio por un efecto de techo en sus ejecuciones. Debido a este hecho, se decidid
presentar una descripcion en términos de los puntajes z pretratamiento y postratamiento 1 de cada
caso de los nifios con TDA/H. Los puntajes z se calcularon usando los valores (media y desviacion

estandar) del CO, de modo que la z de cada sujeto del NR y del MC permite compararlo
directamente con los sujetos del CO.

Por ofro lado, al observarse una mayor tendencia a la impulsividad en algunos nifios con
TDAM tipo combinado en el NR después del tratamiento, se decidié evaluar si los cambios
cognitivos fueron diferentes en cada subtipo de TDA/H (TDA/H-in: subtipo inatento; TDA/H-co:
subtipo combinado). En las figuras 5-4, 5-5 y 5-6 se presentan las variables en las que se encontrd
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relacion entre el tipo de terapia o e! subtipo de TDAM, ¢ ambos, en los resultados encontrados
después del tratamiento.

CPTxx

o NUmero de errores: En la figura 54 A se puede observar como el cambio en la evaluacion
postratamiento 1 fue diferente entre los nifios con TDA/H predominantemente inatento (TDA/M-in)
y los de los niftos con TDA/H tipo combinado {TDA/H-co) del NR. En el NR los nifios con TDA/H-in
disminuyeron el nimero de errores completamente, mientras que los nifios con TDA/MH-co
incrementaron su puntaje notoriamente después del tratamiento. Los nifios con TDA/H de ambos
subtipos del MC disminuyeron o presentaron el mismo nimero de errores después del tratamiento.

+ Variabilidad del tiempo de reaccién: En la figura 5-4 B se puede observar como log nifios con
TDA/H-in del NR disminuyeron la variabilidad del tiempo de reaccion, mientras que cuatro de los
nifios con TDA/H-co incrementaron la variabilidad del tiempo de reaccién, en tres de forma notoria.

En el MC no hubo diferencia en las sjecuciones entre subtipos del TDA/M, ocho nifios presentaron
reduccion de la variabilidad del tiempo de reaccion.

Cancelacion

+« Numero de acierios en |a cancelacidn de letras: En la figura 5-5 se observa que todos los
nifios del NR tuvieron mas aciertos en la cancelacion de letras en el postratamiento 1. En el MC
dos nifics tuvieron menor nimero de aciertos despuéls del tratamiento, un nific igual nimero y en
cinco nifios el puniaje fue semejante al de su pretratamiento.

Memoria Visual

« Recuerdo total: En la figura 56 A se puede observar que ocho nifios del NR incrementaron el
recuerdo total después del tratamiento. En el MC sclamente dos nifios incrementaron el recuerdo
lotal y otros dos nifios lo disminuyeron notoriamente.

» Num. de errores: En la figura 56 B se puede apreciar que ocho nifios del NR disminuyeron el

numero de errores después del tratamiento, mientras que en el MC sélo dos nifios disminuyeron el
numero de errores. : ~

» Numero de categorias: En la figura 56 C se puede observar que todos los nifios del NR
incrementaron la evocacion por categorias después del tratamiento, mientras que sélo tres nifios
del MC incrementaron el nimero de categorias.
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Figura 5-4. Puntajes z pretratamiento y postratamiento 1 de cada uno de los nifios de la muestra con
TDA/M —in (predominantemente inatento) 0 TDA/H-co {tipo combinado) en la CPTxx. A: nimero de errores,

B: variabilidad del tiempo de reaccion. En el eje de las abscisas se representa con el ntimero 0 {+ 3 DS) el
puntaje promedio del CO.
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Figura 5-5. Puntajes z pretratamiento y postratamiento 1 del nimero de aciertos en la tarea de cancelacion
de cada uno de los nifios de la muestra con TDA/M-in (predominantemente inatento) 0 TDA/MH-co (tipo
combinado). En el eje de las abscisas se representa con el numero 0 el puntaje promedio del CO = 3 DS.
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5.1.4. Postratamiento 2

Se muestra la comparacion entre los puntajes brutos en las variables cognitivas de las

evaluaciones pretratamiento, postratamiento 1 y postratamiento 2 en el NR. En la tabla A-2 del
anexo se muestran los puntajes promedio y desviaciones estandar de cada una de las
evaluaciones.
CPTxx: En la figura 5-7 se representa la media y + 2 ESM en cada variable de la CPTxx en las
tres evaluaciones. Se encontré que el NR disminuy6 significativamente su tiempo de reaccion en
el postratamiento 2 con respecto al prefratamiento (W =-1.0, p <.01) y al postratamiento 1 (W =-1.0,
p <.01). En el resto de las variables las ejecuciones no difirieron enire evaluaciones.

L]

160 1 - DPratratamlento
M Postratamiento 1 500 { ax 1 p<0.01
1o |
oL B Postratamiento 2 ygp ] ; 1
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Nam. de respuestas Nam. de omisiones Nam, de efrores Tiempe de reacclén {ms) Variabilidad del TR (ms}
correctas

Figura 5-7. Promedio (+ 2 ESM) del NR an las varlables de la CPTxx en las evaluaciones pretratamiento,
postratamiento 1 y postratamiento 2, -

Cancelacién. En 1a figura 5-8 se representa la media y 2 ESM del numero de aciertos en las
prugbas de cancelacion, El incremento significativo encontrado en el nimero de respuestas
correctas en el postratamiento 1 se mantuvo en la evaluacion postratamienio 2. Se presentd
también incremento significativo en el nimero de aciertos en la cancelacion de figuras (letras: W =
0.0, p = .01, figuras: W = 0.0, p = .01). No se encontrb diferencia entre las dos evaluaciones
postratamiento (letras; W = 6.0, p = 0.2, figuras: W = 13.0, p = .5).

Memoria: En la figura 5-9 se muestra los puntajes promedio y +2 ESM de las variables de las
pruebas de memoria visual y memoria verbal en las tres evaluaciones. La disminucion significativa
encontrada en el nimero de errores de la memoria visual en el postratamiento 1 se mantuvo en el
postratamiento 2 (W = -1.5, p = .015), sin disminuir mas (W = 4.0, p = .06). Asi mismo, el incremento
significativo en el numero de calegorias de la memoria visual se mantuvo (W =30, p < .02, sin
incrementarse mas (W = 9.0, p = .2). En el resto de las variables el grupo obtuvo puntajes sin
diferencias estadisticamente significativas.

94




Vizuet Duran, C. Resultados

O Pretratamiento
M Postratamlento 1
& Postratamlento 2

[X] [
=] e

Nim. de aciertos
-
oy

Letras Figuras

Figura 5-8. Promedio (2 ESM) del NR en lag variables de las tareas de
Cancelacion de letras y Cancelacion de figuras en las evaluaciones pretratamiento,
postratamiento 1 y postratamiento 2.
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Figura 5-9. Promedio (+2 ESM) del NR en las variables de las pruebas de Memoria visual y Memoria
verbal en las evaluaciones pretratamiento, postratamiento 1 y postratamiento 2.
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5.2. Actividad eléctrica cerebral

No se enconiraron interacciones entre las zonas del registro y los grupos en ninguna de
las bandas, por lo que los resultados que se presentan en este apartado se refieren a los
resultados por grupo en cada banda sin especificar zonas. Los resultados se presentaran de
acuerdo a la condicion del registro del EEG. En la comparacion de la banda beta 2, en la zona

occipital se utilizaron los puntajes de seis nifios del NR, debido a que el EEG de tres nifios
presentaba mucho ruidoe muscular en esa zona.

5.2.1. Pretratamiento

En la figura 5-10 se muestran los promedios del logaritmo natural de la potencia absoiuta de la
actividad eléctrica cerebral antes del tratamiento en los tres grupos. Los promedios y desviaciones estandar
se presentan de forma numérica en las tablas A-3y A-4 del anexo.

Ojos abiertos: EI CO tuvo significativamente mayor potencia que el NR y el MC en la banda beta 1
(F (2,110) = 7.57, p < 0.001) y sélo con respecto al NR en las bandas delta (F (2,110) = 3.7, p = 0.02),
theta (F (2,110) = 6.12, p = 0.003), alfa 1 {F (2,110) = 4.08, p = 0.02) y alfa 2 (F (2,110) = 5.78, p < 0.01).
En la banda beta 2 no se encontraron diferencias entre los tres grupos.

Ojos cerrados: EI CO y el MC presentaron significativamente mayor potencia de theta con
respecto al NR (F (2,110) = 3.03, P < 0.05). No se encontraron diferencias entre los grupos en el
resto de las bandas.

Atencion estimulo visual: EI CO y el MC presentaron significativamente mayor potencia de la
banda theta con respecto al NR, siendo mayor la diferencia con el CO que con el MC (F (2,280) =
12.86, P < .001). El CO presentd significativamente mayor potencia que el NR y el MC en alfa 1 (F
(2,280) = 9.08, P < ,001), alfa 2 (F (2,280) = 12.74, P < .001) y beta 1 (F (2,280) = 20.34, P < .001). No se
encontraron diferencias entre los grupos en las bandas delta y beta 2,

Atencion estimulo auditivo: EI CO presentd significativamente mayor potencia que el NR en fa
banda theta (F {2,280) = 6.30, P < 0.01). EI CO presento significativamente mayor potencia que el
NR y el MC en las bandas alfa 1 (F (2,280) = 8.99, P < .001), alfa 2 {F (2,280} = 19.59, P < .001), beta 1
(F {2,280} = 20.12, P < .001) y beta 2 (F (2,220) = 3.69, P = .03). No se encontraron diferencias entre
los grupos en la banda delta.
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5.2.2. Postratamiento 1

En la figura 5-11 s& muestran los porcentajes de cambio pretratamiento vs. postratamiento 1 de la
potencia absoluta de la actividad eléctrica cerebral en el NR y MC, En fa tabla A-5 del anexo se presentan
los porcentajes de cambio promedio y la desviacion estandar de los datos. La condicion de atencion no se
evalud en un nino del MC por lo que en este grupo la comparacidn se realzd sdlo can ocho nifios.

Ojos abiertos: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en el
porcentaje de cambio en ninguna de las bandas.

Ojos cerrados: En la banda delta el porcentaje de cambio del NR fue significativamente menor (M
= -8.8%, DS 26.2) que el del MC (M = 14.8%, DS 53.0) (F (1,80) = 6.9, p = .01). En la banda theta el
porcentaje de cambio del NR fue significativamente menar (M = -10.0%, DS 27.9) que el del MC

(M = 5.9%, DS 37.5) {F (1,80} = 5.1, p = .03). No se encontraron diferencias entre los grupos en el
resto de las bandas.

Atencion estimufo visual: En la banda delta el porcentaje de cambio del NR fue significativamente
diferente (M = -7.1%, DS 27.1) &l del MC (M = -4.5%, DS 34.9) (F (1,120) = 15.8, P < .001). En la
banda theta el NR presentd un porcentaje de cambio significativamente diferente (M = -4.98%, DS
24.0) respecto al del MC (M = 8.4%, DS 34.9) (F (1,120) = 10.3, P < .04). En la banda alfa 1 el
porcentaje de cambio del NR fue significativamente diferente (M = -17.8%, DS 35.1) al del MC (M

= 10.7%, DS 81.5) (F (1,120) =12.7, P < 01). No se encontraron diferencias entre los grupos en el
resto de las bandas.

Atencidén estimulo auditivo; En la banda alfa 2 el porcentaje de cambio del NR fue
significativamente diferente (M = -23.4%, DS 31.5) al del MC (M = 2.5%, DS 60.8) (F (1,120) = 42.8,
P < 0.001). No se encontraron diferencias entre los grupos en el resto de las bandas.
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5.2.3, Postratamiento 2

En la figura 5-12 se muestran los puntajes promedio del logaritmo naturat de |a potencia absoluta
de la actividad eléctrica cerebral del NR en las tres evaluaciones. No fue posible realizar el registro ante Ia
condicion de atencion en fres nifios, por lo que los datos en esa condicidn son sdlo de seis nifios. En la
tabla A-6 y A-7 del anexo se presentan los puntajes promedio y la desviacion estandar de los datos.

Ojos abiertos: Seis meses después del tratamiento la potencia absoluta disminuyé
significativamente con respecto al pretratamiento en' las bandas delta (F (2,112) = 25.1, P < .001},
theta (F (2,112) = 5.7, P < 01), alfa 2 (F (2,112) =51, P < 01) y beta 1 (F (2,112) = 5.8, P < .01). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en las bandas alfa 1 y beta 2, ni con la
potencia absoluta del postratamiento 1.

Ojos cerrados: Seis meses después del fratamiento se encontré que solamente la potencia

absoluta de la banda delta disminuy6 significativamente con respecto al pretratamiento (F (2,112) =
5.7,P<0.01). )

Atencion estimulo visual: Con respecto al pretratamiento y al postratamiento 1, se encontrd que
seis meses después del tratamiento hubo significativamente menor potencia en las bandas theta
(F (2,205) = 27.0, p < 0.001) y beta 1 (F (2,205) = 19.5, p < .001). Con respecto al pretratamiento se
encontré menor potencia en las bandas delta (F (2,205) = 25.1, p < 0.001), alfa 1 {F (2,205) = 15.3, p
< .001), alfa 2 (F (2,205) = 21.2, p < .001) y beta 2 (F (2,160) = 10.2, p = .0001).

Atencion estfmulo auditivo: Seis meses despues del fratamiento se encontrd significativamente
menor potencia en las bandas theta (F (2,205) = 28.9, p < .001) y beta 1 (F (2,205) = 31.8, p < .001)
con respecto al pretratamiento y al postratamiento 1. Asi mismo se encontrd significativamente
menor potencia en las bandas delta (F (2,205) = 14.4, p < .001), alfa 1 (F (2,205) = 17.8, p < .001), afa
2 (F(2,205)=46.4, p < .001) y beta 2 (F (2,160) = 14.2, p < .001) s6lo con respecto al pretratamiento.
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5.3. Correlacion entre variables cognitivas y variables electrofisiolégicas en el
grupo hajo neuro-retroalimentacion

Las correlaciones fueron realizadas con los porcentajes de cambio de las variables
cognifivas versus las variables elecirofisioldgicas. Se realizaron dos andlisis de correlacion: 1. Se
compararon las variables cognitivas y electrofisiologicas (por zonas) con diferencia significativa en
el porcentaje de cambio del NR respecto al del MC. Se agregd e! nimero de errores y la
variabilidad del tiempo de reaccidn de la CPTxx, por las diferentes jecuciones encontradas de los
nifios con TDA/H-in y TDA/H-co en esas variables. 2. Se compararon las mismas variables
cognitivas que en la primera correlacion versus el porcentaje de cambio de la actividad efectrica
cerebral de las bandas theta, alfat, alfa 2 y beta1 obtenido en algunas derivaciones en lugar del
puntaje promedio de las zonas.

Comparacion por zonas

En la figura 5-13 se muestran las tendencias de las correlaciones significativas. Se puede
observar que la variabilidad del tiempo de reaccién de fa CPTxx correlaciond positivamente con delta
central en la condicién de atencion (estimulo visual), en la gréafica se diferencid el subtipe de TDA-H
de cada nifio. El numero de categorias en la memoria visual correfacion6 positivamente con theta frontal
durante ojos abiertos y el niimero de errores en la memoria visual correlaciono negativamente con la
potencia de beta1 occipital en la condicion de atencion (estimulo visual).

Comparacion por derivaciones:

Cancelacion de letras-ntimero de aciertos: No se encontré ninguna correlacion significativa.

Memoria Visual — Recuerdo total: En la fabla 5-2 se muestran las correlaciones significativas
encontradas en esta comparacion. Cinco de seis de las correlaciones significativas encontradas
fueron con la actividad electrica de zonas anteriores del cerebro. Encontramos cuatro
correlaciones positivas con beta 1, estas fueron: de Fz en la condicidn con ojos abiertos y de Fz,
Cz y P3 en la condicién con ojos cerrados. Huho también correlacion positiva con alfa 1 de Fz en

la condicion con ojos cerrados y correlacicn negativa con theta de C3 en atencion (estimulo
auditivo).

Memoria Visual — Namero de érrores: En la tabla 5-3 se muestran las correlaciones significativas
encontradas, se puede observar que todas las correlaciones significativas encontradas fueron con
la actividad eléctrica de zonas posteriores del cerebro. Encontramos seis correlaciones negativas
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con beta 1 posterior: de O1en la condicion con ojos abiertos, de P4, 01 y Oz en atencion (estimulo
visual) y de P4 y O1 en atencion (estimulo auditivo). También se encontrd correlacién negativa con

alfa 1 de P4 en ojos cerrados.

Atenckbn - estimulo visual
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Figura 5-13. Correlaciones significativas entre los % de cambio pretratamiento vs. postratamiente 1, de las
variables cognitivas y las variables electrofisiologicas por zonas. SRh = Spearman Rho. En la figura de la
parte superior izquierda, se muestra con circulos blancos a los puntajes de los nifios con TDA/H-in.

Tabla. 5-2 Correlaciones significativas Spearman Rho del NR entre el porcentaje de
cambio pretratamiento vs. postratamiento 1 del recuerdo total de ia memoria visual y

la actividad eléctrica cerebral de derivaciones.

RECUERDO TOTAL . L e
F3 FZ FA4 €3 Cz C4 P3 PZ P4 O 0OZ 02
- TE -
8 £ Al
o3 A2
® B1 082 *
TE
- 078
ok A2
© B1 093 = 082 = 083 *
TE
§8z «
282 A2
- B1
TE 080
EEE
S8 M
B1

Nota. ** p < 0.01, ** p < 0.001, TE: theta, Al; alfa 1, AZ: alfa 2, B1: beta 1.
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Tabla. 5-3 Correlaciones significativas Spearman Rho del NR entre el porcentaje de
cambio pretratamiento vs. postratamiento 1 del numero de errores de la memoria
visual y la actividad electrica cerebral de derivaciones.

NUMERO DE ERRORES

F3 FZ F4 C3 CZ C4 P3 FZ P4 Ol 07 02

TE
8 % Al
F-| A2 "
B1 : -0.78
TE i
g8 A1 : -0.85
& % A2
B1
= TE
g3z M
§ g ‘£ A2 pre *k %
< 1 092 085 -0.82
s3g
SEE Al . e
5 3 A2
< B1 078 -0.82

Nofa. * p <0.01, ** p < 0.001. TE: theta, A1: alfa 1, AZ: alfa 2, B1: beta 1.

Memoria Visual — Numero de categorias: En la tabla 5-4 se muestran las correlaciones
significativas encontradas. Se encontré correlacion positiva con theta de Oz ante la condicidn con
0jos cerrados y de F4 en la condicién con abiertos.

Tabla. 5-4 Correlaciones significativas Spearman Rho del NR entre el porcentaje
de cambio pretratamiento vs. postratamiento 1 del nimero de categorias de fa
memoria visual y la actividad eléctrica cerebral de derivaciones.

- NUMEROC DE CATEGORIAS
F3 FZ F4 C3 CZ C4 P3 PZ P4 Q1 07 02
" TE 084 *
&5
.%
B1
- TE 0.80 *
a% Al
SE A2
e B1 B
- TE
SET A
g2 A2
< 4 B1
s52c¢ TE
823 Al
5@% A2
= B1

Nota. ** p < 0.01, TE: theta, A1: alfa 1, AZ: alfa 2, B1: beta 1.
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5.4. Casos en el grupo bajo neuro-retroalimentacion (dos ejemplos)

Aungue con el NR se observaron cambios significativos a nivel grupal con la
retroalimentacion de las frecuencias theta y beta1, es a nivel individual en donde se encuentra que
los cambios conductuales y cognitivos dependen de dos aspectos: a) el tipo de condicion del
TDAM, es decir si era predominantemente inatento o tipo combinado y b) la calidad de la

participacion de los nifios durante el tratamiento. En el cuadro 5-1 se describe la situacion de cada
nifo.

CUADRO 5-1
CONDICIONES DE LOS NINOS DENTRO DEL GRUPO DE NEURO-RETROALIMENTACION

Nifios Condiciones

Coveem bt 5 22w

DM, DR, DV 3 nifios con TDA/H predominantemente inatento que mostraron interés durante todo el
tratamiento.
DE 1 nifio con TDA/H predominantemente inatento que mostré desinterés durante parte del
tratamiento.
CE,LH, FR 3 nifios con TDA/ tipo combinado que mostraron interés durante todo el tratamiento.
DA, BY 2 nifios con TDAMH tipo combinado que mostraron desinterés durante parte del
- fratamiento.

A continuacién se presenta el caso DMy el caso DA. Se escogieron estos dos casos para
ilustrar el comportamiento de los datos en los dos subtipos del TDA/H, asi como en un nifio que
participd activamente en su tratamiento y otro que particip6 parcialmente.

Debe decirse que. a) para determinar el estado previo al tratamiento en cada nifio los
resultados del pretratamiento se compararon con los puntajes promedios y la desviacion estandar
del CO; b) para reducir los efectos de las variables no controladas durante la evaluacion
postratamiento 1 y poder separar los efectos de la neuro-retroalimentacion sobre los efectos de la
terapia de manejo conductual, los puntajes z postratamiento 1 de cada nifio se compararon con los
puntajes z promedio del MC en el postratamiento 1 y, ¢) por (itimo para determinar en que
porcentaje perduraron 10s cambios, se compraron los porcentajes de cambio postratamiento 1
versus los porcentajes de cambio en el postratamiento 2 (ambos porcentajes de cambio estuvieron

en relacion a la evaluacion pretratamiento). Los puntajes brutos de los otros casos se muestran en
el anexo 111.4)
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5.4.1. Caso | (DM)

I, Descripcion del caso

a) Historia medica: Nifia del sexo femenino, de 10.10 afios de edad, de 5° grado de primaria. La nifia

provenia de una familia integrada, en la que ambos padres tenian una escolaridad de secundaria y
trabajaban en ef comercio. Los padres refirieron durante la entrevista inicial que la nifia presentaba
los siguientes sintomas; atencion corta, dificultad en el aprendizaje de las matematicas, torpeza en
sus movimientos, pobre comprensién, pobre control emocional, hipoactividad, era muy sofiolienta
y socialmente retraida. Dentro de la familia directa (padres, hermanos y tios) existian problemas
de alcoholismo, problemas de aprendizaje y déficit de atencion. El desarrollo intrauterino de DM se
presentd sin complicaciones, su nacimiento fue a término, por cesarea. La actividad de la nifia
duranie el primer afio de vida fue normal, presento retardo para empezar a caminar {(camind a los
20 meses), el control de esfinteres se logro a los 22 meses. La nifia no presentaba algin defecto
sensorial ni tenia ningln otro antecedsnte patologico en el desarrollo.

b) Perfil de inclusion en la muestra: La condicion del TDA/H de DM era predominantemente

inatenta. Los padres indicaron que DM presentaba con una frecuencia de “muchas veces” o “casi
siempre” 6 conductas de inatencién y 3 de hiperactividad-impulsividad, mientras que su maestro
indico 6 conductas de inatencion y O de hiperactividad-impulsividad. Sus puntuaciones escalares
en la Evaluacion Neuropsicolégica Infantil fusron (normal 8 a 12 puntos): en lectura 8 puntos, en

escritura 10 puntos y en célculo 7 puntes, DM tuvo un Cociente Inteleciual total de 109 puntos
(normal 90 a 110},

i, Resulfados cognifivos

a)

Pretratamiento: En la figura 5-14 se puede observar que DM presentd 7 puntajes indicaban
problema de inatencion y de memoria visual y verbal. DM present ejecuciones semejantes a las
del CO en el tiempo de reaccidn, la variabilidad del tiempo de reaccién y el numero de emores en
la CPTxx; en el nimero de aciertos de las tareas de cancelacion; en el nimero de categorias de la
memoria visual y en el volumen y el nimero de categorlas de la memoria verbal.

b} Postratamiento 1: En la figura 5-15 se puede observar qué ‘en catorce puntajes de DM reflejaron

mejor ejecucion después del tratamiento y que ningin puntaje mostré deterioro.
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Memoria Ntim. de categorias
Verbal Num, de etrores
Recuerdo total |
Volumen

Num. de categotias
Memoria - NUIM. de errores

Visual Recuerdo total

Volumen ‘

Nuin. de aclertos figuras
Cancetacion tam, de aclertos Letras

=DM |

- i_Mediag¢o

Varlabilldad (s)
Tlempo de reacclon (ms)

G, de errores
CPTxx Mum. de omistones
Num. de respuestas correctas

.3 2 - 0 1 2 3
Media CO (& 3 DS)

Figura 5-14. Puntajes z de la nifia DM en las variables cognitivas en el pretratamiento. En el eje de las
abscisas se representa el promedio del grupo CO con el nimero 0 + 3 DS. ‘

. NUm. de categorias
Memoria

Verbal

Nim. de errores
Recuerdo total
Volumen

Nam, de categorias

Memoria Num. de erroras

Visual Recuerdo total

Velurnen

Nam. de aclertos figuras
Num. de aclertos letras
Variabilidad (ms})
Tiempo de reacclon (ms)

Cancelacion

Nuim. de errores
CPTxx
Nuiin. de omisiones
HNum, de respuestas correctas

-3 =2

Media CO {z 3 DS}

Figura 5-15. Puntajes z del postratamiento 1 de la nifia DM y del grupo MC. En el eje de las abscisas se
representa con el nimero 0 el promedic (+ 3 DS) del CO.

¢) Posiratamiento 2: En la tabla 5-5 se puede observar los porcentajes de cambio pretratamiento
vs. postratamiento 1 (PT1) y vs. postratarhiento 2 (PT2). En este punto nos intereso realizar
fres observaciones:
1. DM presentd también en esta evaluacion puntajes que indicaban mejoria en las variables
en las que presentd problema en el pretratamiento.

2. Elporcentaje de cambio fue menor al mostrado en el postratamiento 1 en 9 variables.
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3. En comparacion al porcentaje de cambio del su postratamiento 1, DM presentd puntajes
que indicaban mejor desempefio en: el tiempo de reaccion de la CPTxx, en el nimero de
aciertos de las dos tareas de cancelacion y en el nimero de categorias de las dos tareas
de memoria.

Tabla 5-5. Comparacion entre PT1 (% de cambio pretratamiento vs.
postratamiento 1) y PT2 (% de cambio pretratamiento vs. postratamiento 2)
de la nifia DM en las variables cognitivas.

. . . PT1 PT2
CPTxx : Memoria visual
NOm. de respuestas correctasa 30 18  Volumena 300 200
Nam. de omisiones a . -48 22  Recuerdo tofal a 118 100
Tiempo de reaccion {ms) 6.3 -13* NOm. deerroresa -7 -54
Variabilidad del TR {ms) 173 -1 NOm.decategorias 200 400
Nam, de errores -54 15 Memoria verbal
Volumen 100 33
Cancelacion Recuerdo total a 0 29
Letras- nim. de aciertos 19 57 Nim.deemoresa 67  -33
Figuras- nim. de aciertos -6 56" NOm.decategorias 80 460

Nofa. TR: tiempo-de reaccion. a: puntajes anormales en el pretratamiento, b: variables
con purtajes que indicaron mejoria en el procesamiento cognitivo en el postratamiento 1,
c: variables con puntajes que indicaron deterioro en el procesamisnto cognitive en el
postratamiento 1.

1. Resultados electrofisioldgicos

a)

Pretratamiento: En la figura 5-16 se muestra el puntaje Z de la potencia absoluta en cada
condicion del EEG. Los puntajes que presenté DM que cayeron en |a 32 desviacién estandar de la
potencia promedio del grupo CO fueron:

Ojos abiertos: menos delta occipital, mas beta 1 y beta 2 occipital. Ojos cerrados: mayor delta
parietal, mayor beta 1 occipital y beta 2 parietal y occipital. Atencion estimuto visual: mayor delta
central, menor delta occipital, mayor beta 1 occipital y beta 2 occipital, Atencion estimulo auditivo:

mayor beta 1 y beta 2 occipital. La mayor potencia en la banda beta 2 occipital se debio a mayor
ruido muscular en esa zona.

Postratamiento 1. En la figura 5-17 se muestra los el puntajes z postratamiento 1 de DM v del
grupe MC en fas diferentes condiciones del EEG. Algunos de los puntajes de DM mostraron que
eran notoriamente diferentes a los del CO y del MC, estos fueron::

+ Ojos abiertos: menor delta temporal y occipital, theta occipital, alfa 1 occipital y beta 1
temporal y mayor beta 2 occipital, |

o Qjos cerrados: menor delta occipital, mayor beta 1 occipital y beta 2 temporal, parietal y
occipital,
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o Atencion (estimulo auditivo): menor delta temporal y occipital, menor theta occipital, menor
beta 1 frontal, mayor beta 1 y beta 2 occipital.

e Afencion (estimulo visual): menor delta occipital, alfa 2 occipital, beta 1 frontal y temporal y
mayor beta 2 occipital.

3 L D T T L CCRTCTT TP PPPPRNNNPPSNEEY S, SHN T

= L]
. '

Media CO (£ 3 DS}
L —]

FCTPO FCTPO FCTPQ FCTFQ FCTPEOC

FCTPO

DELTA THETA ALEA1 ALFAZ BETA1 BETAZ
—s— DM ojos ablertos —o— DM ojos cerrados Media
---»--- DM atencién (e. visual) --0-- DM atencion {e. auditivo) 77 ¢o

Figura 5-16. Puntajes Z de las variables del EEG pretratamiento de la nifia DM. Los puntajes
promedio del grupo CO estéan representados con el puntaje de 0+ 3 DS en el eje de las abscisas.

En la figura 5-18 se muestran dos épocas del EEG de DM, una durante su pretratamiento y la ofra
en su postratamiento 1. Se puede observar el incremento de alfa y la disminucion de delta en zonas
posteriores del cerebro.

¢) Postratamiento 2: En la figura 5-19 se muestran los porcentajes de cambio postratamiento 1 y
postratamiento 2 (ambos en relacion al pretratamiento). Con las flechas se indican los puntajes que
fueron notoriamente diferentes en el postratamiento 1 respecto al CO y al MC. Se puede cbservar
que los puntajes de beta 1 y beta 2 que eran mayocres a los del CO en el postratamiento 1
disminuyeron. Por otra parte los puntajes de delta que fueron menores a los del CO en el
postratamiento 1 se mantuvieron bajos. También se observa que aifa 1 y alfa 2 parietal aumento en
las condiciones con 0jos cerrados y con 0jos abiertos.
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Figura 5-17. Puntajes z de del postratamiento 1 de la nifia DM y del grupo MC en las diferentes
condiciones del EEG. El promedio del grupo CO esta representado con el nimero 0 £ 3 DS en &l gje de las

abscisas.
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tramos del EEG fueron tomados de un momento en el tiempo semejante.
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Figura 5-19. Porcentaje de cambio postratamiento 1 vs. postratamiento 2 {ambos respecto al
pretratamiento) de la polencia absoluta durante las condiciones de reposo y de atencién en la nifia DM. Con
las flechas se indican los puntajes en los que DM presentd méas de 2 desviaciones estandar respecto al CO
en sus puntajes Z postratamiento 1.

V. Conclusiones en ef caso DM

Antes del tratamiento; Con respecto a la ejecucion del grupo control sin TDA/H, DM presentaba
puntajes en algunas variables cognitivas que sugerian la presencia de problema de inatencion, de memoria
visual y de memoria verbal. Por otra parte DM no presentaba puntajes que indicaban problema en el tiempo
de reaccion, sostenimiento de la atencion, inhibicion de la respuesta inapropiada y memoria verbal. En el
EEG mostré mayor potencia de delta central y parietal, asi como menos delta occipital, También el EEG se
caracterizo por mayores potencias de beta1 y beta 2 parietal y occipital. Los puntajes de beta 2 posterior se
adjudicaron a la presencia de ruido muscular en el EEG.

Después del tratamiento: Comparada con su ejecucion pretratamiento, DM presentd mejoria
todas las funciones cognitivas evaluadas. Todos sus puntajes fueron semejantes a los del CO. En el EEG
disminuyé la potencia de delta, mientras que beta 1 y bela 2 continuaren siendo mayores que los del CO.

6 meses después del tratamiento: Se encontré que DM presentd ejecuciones mas veloces, ya
que su tiempo de reaccion disminuyé adp. méas en ia CPTxx y logro obtener considerablemente mayor
numero de aciertos en las tareas de cancelacion (los cuales dependen en parte de la velocidad para
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realizar ia tarea), asi mismo en la memoria visual y verbal evocd la informacion utilizando mayor
categorizacion. En el resto de las variables se mantuvo la mejoria presentada en los puntajes
postratamiento 1, aunque sus porcentajes de cambio fueron menores. Los porcentajes de cambio de delta
se mantuvieron con el cambio presentado en el postratamiento 1 y los de beta 1 y beta 2 disminuyeron
considerablemente en todas las condiciones dei EEG. Como hallazgo clinico, DM asistié a la evaluacion
postratamiento 2 con sus calificaciones escolares mostrando mayor rendimiento academico en
matematicas y una calificacion mensual en la misma materia de 10 puntos.

5.4.2. Caso 2 (DA)

I. Descripcion del caso

a) Historia médica: Nifio del sexo masculino, de 9.7 afios de edad, de 4° grado de primaria. E} nifio
provenia de una familia integrada, en ia que el padre tenia escolaridad a nivel técnico y la madre a
nivel profesional dedicada al hogar. Los padres refirieron que DA presentaba los siguientes
sintomas: dificultad para controlar el comportamiento, atencion coria, bajo rendimiento escolar,
muy activo, muy pobre control emocional, desobediencia excesiva y encopresis. Dentro de la
familia directa (padres, hermanos y tios) no se refirid ningln trastorno psiquiatrico. Durante el
desarrollo intrauterino de DA se presentd amenaza de aborto, su nacimiento fue postérmino, por
cesarea. La actividad del nifio durante el primer afio de vida fue hipoactivo, presentd retardo para
el control de esfinteres, et cual se logréd durante la noche hasta los 4 afios. No presentaba algun
defecto sensorial ni tenia otro antecedente patolégico df.l desarrollo.

b) Perfil de inclusion en la muestra: La condicion del TDA/H de DA era de tipo combinado. Los
padres indicaron que DA presentaba con una frecuencia de "muchas veces’ ¢ “casi siempre” 6
conductas de inatencién y 2 de hiperactividad, mientras que su maestra indicé 9 conductas de
inatencion y 9 de hiperactividad-impulsividad. Sus puntuaciones escalares en la Evaluacion
Neuropsicologica infantil (normal 8 a 12 puntos) fueron: en lectura 10 puntos, en escritura 10

puntos y en calculo 10 puntos. DA conté con un Cociente Intelectual total Normal, siendo este de
108 puntos (normaf 90 a 110).
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Il. Resultados cognitivos

a) Pretratamiento: En la figura 5-20 se puede observar que DA present6 cuatro puntajes que eran
notoriamente diferentes a los del CO y que indicaban problema de inatencion y memoria visual.

Estas variables fueron: nimero de respuestas correctas y nimero de omisiones en ta CPTxx y, el
numero de errores y el recuerdo total de la memoria visual.

b) Postratamiento 1: En la figura 5-21 se puede observar que DA presentd 8 puntajes que
indicaban mejoria en los procesos cognitivos evaluados, estas fueron: el nimero de aciertos en
cancelacion de figuras y de letras, todas las variables de la memoria visual y el volumen y, el
recuerdo total de la memoria verbal. EI nimero de omisiones de la CPTxx, el recuerdo total y el
numerg de errores de fa memoria visual fueron semejantes a los del CO. Sin embargo, en el
numero de respuestas correctas la ejecucion de DA continu¢ siendo baja respecto a la ejecucidn
del CO. En esta evaluacion incrementé el niimero de errores y ia variabilidad del tiempo de
reaccion en la CPTxx y el nimero de errores en ia memoria verbal.

Num. de categorias
Memoria _ Nium. de errores
Verbal Recuerda total

Volumen |

Nuam. de categorias

Memoria Hdm. de errores |
Visual Recuerdo total NEREER

mDA |
~ - {Media CG

Volumen

Num, de aclertos figuras
NUm. de aclertos letras
Varlabilidad (ms) |
Tlempo de reaccion (ms)

Cancelacion

CPTxx Num. de’errores |
N, de omlislones
Num. de respuestas correctas

-3 -2 -1 (] 1 2 3
Media CO (23 DS)

Figura 5-20. Puntajes z del nifio DA del pretratamiento en las pruebas cognitivas. En el eje de las
abscisas se representa el promedio del grupe CO con el numero 0 + 3 desviaciones estandar (DS).
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Memoria Num. de categorias
Verbal Hum, de errores
Recuerdo total —

Volunen

Num. de categorias i Omc
= = — Medla €O
. Num, de errores i
Memoria

visual Recuerde total
Volumen

Nam. de aclertos figuras

Cancelacién

Nim, de aclertos Letras
varlabilldad (ms)
Tiempo de reacclon (ms)
Ntim. de errores
CPTxx NUm. de omislones

Hiim. de respuestas correctas

-3 -2 -1 0 1 2 3
Media CO (t 3 DS}

Figura 5-21. Puntajes Z del % de cambio (pretratamiento vs. postratamiento 1) del nifio DA y del grupo MC.

En el eje de las abscisas se representa con el numero 0 el promedio + 3 desviaciones estandar (DS) del
co. ,

¢) Postratamiento 2: En la tabla 5-6 se muestra el porcentaje de cambio pretratamiento vs.

postratamiento 1 (PT1) o postratamiento 2 (PT2) del nifio DA. Nos interesaron tres aspectos en los
porcentajes de cambio:

1. Los puntajes de las variables que en el pretratamiento mostraron mas bajo desempefio
respecto al CO, en esta evaluacion mostraron el mismo desempefio (el nimero de respuestas
correctas y el numero de omisiones en la CPTxx) o continuaron con puntajes que indicaban
mejoria semejante a la presentada en el postratamiento 1 (el nimero de errores y el nimero
de categorias en la memoria visual). |

2. Los puntajes que indicaban deterioro en el desempefio en el postratamiento 1 (la variabilidad
del tiempo de reaccion y nimero de errores en la CPTxx y nimero de errores en la tarea de
memoria verbal) presentaron puntajes semejantes a los del pretratamiento.

3. Los puntajes que indicaban mejoria en el desempefio en el postratamiento 1 (el nimero de
aciertos en las tareas de cancelacion, todas las variables de la memoria visual y ef volumen y
recuerdo total de la memoria verbal) disminuyeron en el postratamiento 2. En las variables de

la memoria verbal se encontrd que disminuyeron los puntajes respecto a los del
pretratamiento.
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Tabla 5-6 Comparacién entre PT1 (% de cambio pretratamiento vs. postratamiento
1) y PT2 (% de cambio pretratamiento vs. postratamiento 2) del nifio DA en las

variables cognitivas.
CPTxx Memoria visual
Nim. de respuestas correctasa  -10  -12  Volumens 250 200
Num. de omisiones a -23 0  Recuerdo total » 257 229
Tiempo de reaccién (ms) 11 106 Nium. deerrores a b 100 -79
Variabilidad del TR (ms) « 21 9  Nlm.de categoriasa,t 133 233
NOm., de errores ¢ 84 1 Memoria verbal

Volumen o 20  -20
Cancelacion Recuerdo total b 6 -9
Letras- niim, de aciertos b 32 15 Nim. de emores s 200 o]
Figuras- nim, de aciertos » 43 24 Num. de categorias v 38 175

Nota. TR: tiempo de reaccion. a; puntajes anormales en el pretratamiento, b: variables con
puntajes que indicaron mejoria en el procesamiento cognitivo en el postratamiento 1, ¢:
variables con puntajes que indicaron deterioro en el procesamiento cognitivo en el
postratamiento 1.

I, Resultados electrofisiofégicos

a) Pretratamiento: En la figura 5-22 se muestra el puntaje Z de la potencia absoluta en cada
condicion del EEG del nifio DA: DA presentd mayor alfa 1 y alfa 2 central en |a condicion con ojos
cerrados, respecto al CO.

Media CO ( 3 DS)

-

FCTPO |[FCTPO [FCTPO [FCTPO |[FCTPOQG [FCTPO
DELTA THETA 1 ALFA1 ALFA2 BETA1 BETA2
—e— DA ojos abiertos —o— DA ojos cerrados = —Medla
--+--- DA atenclon (e, visual)  ---o--- DA atencidn (e. auditivo) co

Figura §5-22. Puntajes z de las variables del EEG pretratamiento del nifio DA. Los puntajes promedio

del grupo CO estan representados en el eje de las abscisas con el nimero 0 + 3 desviaciones
estandar (DS).
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b) Postratamiento 1. En la figura 5-23 se muestra los puntajes z postratamiento 1 de DA y del
promedio del MC en las diferentes condiciones del EEG. DA presentd cambios que tendieron a
estar por arriba del promedio del CO y del MC. Solamente en la condicion con ojos cerrados DA
presentd puntajes notoriamente diferentes a los del CO. Estas fueron: mayor potencia delta
central (en el limite delta parietal), alfa 1 y alfa 2 central. Beta 1 y beta 2 incrementaron en
potencia, aunque fueron semejantes a los dei CO.

El la figura 5-24 se muestran 2 épocas de EEG de DA, Una del pretratamiento y otra del
postratamiento 1. Se observa mayor potencia de alfa y deita en las derivaciones centrales y de alfa en las
derivaciones parietales y occipitales después del tratamiento,

Ojos abiertos - DA - MC Qjos cerrados

w

[

Media CO (£ 3 DS}
d 4 =3

"~

&

FCTPO
DELTA

FCTPO
THETA

FCTFO
ALFA1

FCTPO
ALFA2

FCTPQ
ALFA1

FCTFPO
BETA1L

FCTPO
BETA2

FCTFQ
DELTA

FCTPO
THETA

FCTFO
ALFAZ

FCTPOQ
BETAZ

FCT#®O
BETA1

Atencién {estimulo visual) Atencion {estimulo auditivo)

Y

Media CO (+ 3 DS}
' 4 -]

FECTPOQ
BETA2

FSTFRO
BETA1

FCTPO
THETA

FCTPO
GELTA

FCTFPO
THETA

FCTFO
DELTA

FCTPOQIFCTPO
ALFA1 ALFA2

FPCTPOFCTFOO
ALPAT ALFAZ

BETA1 BETAZ

Figura 5-23. Puntajes z de la evaluacion postratamiento 1 del nifio DA y del grupo MC en las diferentes

condiciones del EEG. El promedio del grupo CO esta representado con el numero 0 + 3 desviaciones
estandar (DS) en el gje de las abscisas.
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Figura 5-24. Se muestran dos épocas del EEG del nifioc DA durante la condicién con ojos abiertos. Los
tramos del EEG fueron tomadas de un momento en el tiempo semejante.

¢) Postratamiento 2: Por problemas técnicos no se registro el EEG bajo la condicién de atencion

selectiva en DA. En la figura 5-25 se puede observar que los porcentajes de cambio de alfa 2 en
la condicion con ojos cerrados disminuyeron casi a nivel de linea base, sin embargo en la
condicion con ojos abiertos tanto aifa 1 como alfa 2 permanecieron con porcentajes de cambio
altos. La potencia de delta central en ojos cerrados disminuyd.

Ojos ablertos -o- Postratamiento 1

Qjos cerrados
- Postratamiento 2

400 ] _ 200
350 ] »
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a
E 250 1 )
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o 150 | 50 g . o
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g d\ /\ 14 jA ANy A VA
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FCTPO |[FCTPO |(ECYPO |[FCTPO PLTPQ |[FCTP O FCTPG |[FCTRPG [FCTPRG [FCTPO PCTPO [FCTPOQ
DELTA THETA ALFA{ ALEA2 RETA1 BETAZ DELTA THETA ALFA1 ALFAZ BETA1 BETAZ 1

Figura 5-25. Porcentaje de cambio en el postratamiento 1 y en e! postratamiento 2 (ambos respecto al
pretratamiento) de la potencia absoluta durante las condiciones de reposo del nifio DA.

V. Conclusiones en el caso DA

Antes del tratamiento: Con respecto a la ejecucion del CO, el nifio DA presentaba puntajes
en algunas variables cognitivas que sugerian la presencia de inatencion y problemas en la
memoria visual. En el EEG mostrd mayores puntajes de la potencia de alfa central.

Después de! tratamiento: DA presentd puntajes que indicaban mejoria en el nimero de
aclertos en cancelacion de figuras y de letras, todas las variables de la memoria visual y el volumen,
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recuerdo total de la memoria verbal. Mejord su puntaje en las variables en las que presentd problema
en el pretratamiento. Asi mismo, el nimero de errores y la variabilidad del iempo de reaccion en la
CPTxx y el nimero de errores en la memoria verbal mostraron puntajes que indicaban deterioro en el
desempefio. En el EEG alfa 1 y alfa 2 continuaron ¢on potencia mayor a la del CO en ojos cerrados
y también delta central fue mayor a la del CO.

6 meses despues del fratamiento: Se encontrd que DA mejord sus ejecuciones en
memoria visual respecto al pretratamiento, regreso al nivel del pretratamiento en las variables que
tuvo ejecuciolnes que mostraban deterioro en el desempefio en la evaluacién postratamiento 1 y
disminuy6 la mejoria en el desempefio de las variables que mostraron mejores puntajes en el
posfratamiento 1. En el EEG alfa 2 se mantuvo con mayor potencia que la linea base, aunque
disminuy6 un poco respecto al postratamiento 1, mientras que delta, beta 1 y beta 2 presentaron
decremento. Como dato clinico, los papas de DA refirieron que el nifio estaba presentando mejor
rendimiento escolar y que realizaba sus tareas sin ayuda, sin embargo, también era mas inquieto.
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~ Capitulo 6

Discusion

Ef objetivo de esta investigacion fue evaluar los efectos inmediatos y el mantenimiento de
los efectos de la terapia de neuro-retroalimentacion (TNR) bajo el protocolo theta/beta, 6 meses
después de haber finafizada. Las variables evaluadas fueron: la atencién, la memoria y la actividad
eléctrica cerebral de nifios con TDA/H. Para ello aplicamos pruebas neuropsicolégicas de atencion
y memoria y registramos la actividad eléctrica cerebral en nifios con TDAM divididos en dos
grupos, uno bajo tratamiento con neuro-retroalimentacién (NR) y el ofro tratado con rhanejo
conductual (MC) y nifios sin TDA/H.

Los resultados apoyan la hipotesis de que la TNR ayuda a mejorar las ejecuciones en
tareas de atencion y memorié y sugieren que la mejoria en los procesos cognitivos se debieron a
la modificacién en los niveles de alertamiento, incremento en el reflejo de orientacion, mayor
inversion de esfuerzo y a la utilizacion de mejores estrategias de codificacion. Creemos que los
mejores desempefios cognifivos postratamiento tuvieron lugar principaimente por los cambios en
la potencia de las frecuencias delta y theta. Los efectos a largo plazo de la TNR dependieron de la
cooperacion de los nifios durante su tratamiento que permitid su debida aplicacién estableciendo
fas asociaciones entre el decremento de la actividad electroencefalografica deseada y los
estimulos reforzantes proporcionados, los cuales sirvieron para aumentar las actividades en el
sistema nervioso relacionadas con el alertamiento.

6.1. Cognicién
6.1.1. Pretratamiento
Nuestro objetivo al comparar nifios control sin TDA/H {(CO) versus nifios con TDA/H a nivel

cognitivo y electrofisiolégico, fue contar con parametros de lo que podiamos esperar en ambas
dimensiones en nuestra muestra de nifios con TDA/H. Consideramos que los datos del CO nos
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sefvirian para indicar aes el nivel en que los nifios con TDA/H alcanzaron la “normalidad” gracias a
los tratamientos.

De acuerdo a lo esperado, en la evaluacion previa, los nifios con TDA/H del NR
presentaron desempefios por debajo de los alcanzados por el CO en algunas variables cognitivas
tales como: mayor nimero de omisiones en la CPTxx, menor niimero de aciertos en la
cancelacion de letras, menor recuerdo total en la memoria verbal y mayor nimero de errores en la
memoria visual. Sin embargo, nuestra hipotesis que planteaba que ésto se presentaria en todas
las variables cognitivas no se comprobé, pues, no se encontraron diferencias entre los grupos en
las variables de la CPTxx correspondiendo al numero de errores, tiempo de reaccién y variabilidad
del tiempo de reaccion; ni tampoco en el nimero de aciertos de la cancelacion de figuras, ni en el
- volumen, el recuerdo total y el nimero de categorias de la memoria visual o el volumen, el nimero
de errores y el numerc de categorias en memoria verbal. A continuacion se discuten los hallazgos
en cada una de las pruebas aplicadas.

CPTxx, el mayor nimero de omisiones podria indicar problemas en los procesos de atencion
selectiva controlada en el NR. La atencion setectiva controlada incluye procesos como la deteccion
y la discriminacion estimulos, asi como la orientacion de los receptores visuales hacia los
estimulos que son foco de atencion, Este tipo de atencion requiere inversion de esfuerzo conciente
para dirigir la atencion hacia los estimulos gue hay que atender {(Meneses, 2001). El problema en
estos mecanismos es el sintoma central en el TDA/H (Selikowitz, 1997; Seidel y Joschko, 1990).

En numerosos trabajos en donde se evallan variables de atencion en pruebas de ejecucion
continua, se han reportado mayor nimero de errores, mayores tiempos de reaccion y mayor
variabilidad del tiempo de reaccion en la ejecucion de nifios con TDA/M respecto a controles sanos
(Laboni y cols. 1995; Oosterlaan y Sergeant, 1998; Kunisi y cols. 2001; Winstanley y cols. 2000),
aunque debemos decir que otros estudios no encuentran diferencias en estas variables (Van der
Meere y cols. 1995; Hervey y cols. 2006). Se han planteado diversas hipotesis, las cuales suponen
que diversos factores influyen sobre este resultado, como son: el tipo de distribucién de los datos
(Hervey y cols. 2006; Advokat y cols. 2007), la presencia ono de comorbilidad {Newcorn y cols.,

2001), la historia familiar del TDA/H {Crosbie y Schachar 2002), el subtipo de TDAM (Collings,

2004) y las caracteristicas de la tarea (Van der Meere, 2005).
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En un estudio previo (Vizuet, 2004) en el que se utilizd la misma version de la CPTxx se
encontro también un desempefio igual en el nimero de errores, en el tiempo de reaccién y en la
variabilidad del tiempo de reaccién enire nifios con TDA/H y nifios control sin TDA/H. Se ha
reportado que tareas de ejecucion continua con intervalos interestimulo rapidos (alrededor de 1
seg.) no diferencian entre nifios con TDA/H y niflos sanos. Las diferencias sélo se observan con
intervalos interestimulo mas largos (4, 8 seg.) (Van der Meere, 2005). La version CPTxx que
utilizamos fuvo un intervalo interestimulo de 1200 ms. Se postula gue ese tipo de tarea demanda
muchos recursos atencionales e incrementa los niveles de alertamiento, lo cual provoca que nifios
con TDA/H puedan resolver la tarea en forma semejante a nifios controles sanos por la inversién
de esfuerzo realizada (Van der Meere, 2005).

Cancelacion: Se ha reportado que la tarea de cancelacion en su version D2 (cancelar la letra D
con dos lineas abajo) parece no ser sensible a los defectos en el procesamiento cognitivo del
TDAM (Gomez y Sanson, 1994; Matier y cols. 1994; Qades, 2000), pero que sin embargo, parece

diferenciar problemas de lectura o apréndizaje (Halperin, 1991). Los nifios del NR en nuestro
- estudio presentaban rendimientos escolares regulares y puntajes normalizados bajos en algunas
variables de lectura, escritura o calculo, 0 en mas de una de ellas. Posiblemente la version de
letras fue sensible a estos problemas, mientras due la de dibujos no lo fue.

Memoria. Estda muy documentado que tos problemas de memoria en el TDA/H no se deben a
alteraciones en los procesos de memotia, como son el registro, el aimacenamiento, la codificacion
o la recuperacién de informacién; sino a problemas en la memoria de trabajo. Las pruebas que
utilizamos para evaluar memoria de trabajo no son las mas utilizadas para estos fines. Sin
embargo, las pruebas contaron con categorias para facilitar el recuerdo y asi evaluar el
procesamiento de la informacién. Este tipo de pruebas se considera que evaltian memoria de

trabajo y se les llama pruebas de memoria de trabajo de simple volumen (Stevens, 2005;
Roodenrys, 2006).

Ninguno de los grupos utilizd estrategias de memorizacion como el agrupamiento por
categorias en el primer ensayo de memorizacion, por lo que el desempefic semejante entre los
grupos en el volumen de memoria visual o verbal es un indicador de que tenian una buena
capacidad de registro y retencion de la informacion presentada en forma visual o verbal y que no
existian entre ellos diferencias en el uso de estrategias de memorizacion.
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Se conoce que las dificultades en la memoria son debidas a fallas en la memoria de
trabajo, principalmente visuoespacial (Stevens, 2005; Roodenrys, 2006} y en la memoria explicita
de material visual presentado en forma inusual, es decir dibujos rotados o degradados. El que los
grupos hayan ejecutado de forma semejante en el nimero de categorias usadas para evocar os
reactivos de la memoria visual o verbal, nos puede indicar que los nifios con TDA/H no tenfan
problema en ese proceso o que el CO egjecutd de forma deficiente, En la memoria verbal la
evocacion en los tres grupos se hizo usando poca categorizacion, mientras que en memoria visual
el CO tuvo mejor categorizacion que el NR, Estos resultados apoyan la literatura en la que se
sefiala que no se encuentran deficiencias en la memoria de frabajo verbal, sino que éstas
aparecen en la memoria la visual o visuoespacial.

Otro aspecto a resaltar en este punto fue que la diferencia en las variables cognitivas no
se presentd en todos los nifios con TDA/M. Los nifios del MC quedaron en un puﬁto intermedio
entre el NR y el CO. Los nifios del MC solo difirieron del NR en el mayor nimero de aciertos en
cancelacion de letras. ;Podria algin factor no controlado causar las diferentes tendencias
presentadas por tos grupos con TDA/M respecto al CO?

Los grupos fueron tomados de escuelas plblicas, tuvieron una edad semejante, una
escolaridad semejante y contaron con un cociente intelectual normal. Sin embargo, el NR difiri6 del
CO en inteligencia total y verbal. Asi mismo, aunque se cuidd que los nifios no tuvieran problemas
de aprendizaje asociados al TDA/H, la mayoria de los nifios del NR tenian un desempefio escolar
regular, mientras que los del MC tenian un desempefio escolar regular o alto. Las caracteristicas
electrofisiologicas clinicas no contaron para la mejor ejecucion cognitiva del MC, ya que este grupo
tenia mayor afectacion respecio al NR. Sin embargo, a nivel cuantitativo el EEG fue diferente en
mas variables en el NR respecto al CO, que en el MC.

El buen desempefio escolar no sélo depende de si el nifio tiene un nivel de inteligencia
normal o superior, sino de muchos otros facfores tales como; que tan estructurada o solida es fa
familia donde crece, las caracteristicas neurofisiclogicas y neuropsicolégicas del nifio y el apoyo
que le brinde el proyecto educativo al cual asiste (Gareca, 2005, Cubero, 2006). El desempefio
gscolar correlaciona positivamente con el buen desempefio en variables cognitivas tales como:
habilidades verbales, memoria ascciativa, memoria de trabéjo y velocidad de cierre visuai
(Hakstian y Cattell, 1978, tomado de Urquijo, 1996; Aguirre-Pérez, 2007).
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Creemos que las diferencias a nivel neurofisioldgico se reflejaron en el nivel de
inteligencia y desempefio escolar de los grupos con TDA/H y que ésto fue lo que influyd en sus
distintos desempefios cognitivos. -

6.1.2. Postratamiento

Nuestro objetive central en el estudio fue anafizar los mecanismos de la atencién y
memoria que se modifican al retroalimentar positivamente el incremento en la frecuencia beta 1y
refroalimentar negativamente la frecuencia theta en nifios con TDA/H.

EL NR tuvo mejoria significativa respecto al porcentaje de cambio del MC en: el numero
de aciertos de la prueba de cancelaci(;h de Ietfas y, el recuerdo total, el nimero de errores y el
numero de categorias de la memoria visual. La diferencia de la mejoria entre los grupos en estas
variables pudo deberse a dos factores: a) la terapia de manejo conductual (TMC) no fue tan
efectiva como la TNR con respecto a mejorias cognitivas o, b) que el MC ya tenia ejecuciones muy
eficientes desde antes del tratamiento alcanzando un efecto de techo. Considerando estos dos
factores comparamos en cada grupo con TDA/M, la diferencia de los puntajes Z en el
pretratamiento y postratamiento 1. Al tomar como referencia la ejecucion del CO en ambos grupos
se podia determinar si las ejecuciones de un caso se normalizaban, caian fuera de la norma de la

ejecucion de un grupo sin TDA/H o preéentaban puntajes que indicaban deficiencia en el proceso
" evaluado despues del tratamiento. Esto controlé la vertaja que un grupo tenia sobre el otro en

algunas variables, ademas nos permitié que realizaramos haiiézgos interesantes también en otras
vartables. '

CPTxx: En los nifios del NR que presentaban TDA/H-co se encontrd incremento dramatico en el
numero de errores y la variabilidad del tiempo de reaccion, mientras que en los de TDA/H-in
descubrimos lo contrario con una magnitud semejante (aunque figeramente menor en la
variabilidad del tiempo de reaccion) a la ejecucién del MC.

Van der Meer (2005) formuld la hipotesis de que el problema principal de nifios con TDA/H
esta en la reguiacion del estado requerido para desempefios eficientes. El autor reportd que
aunque los nifios con TDA/H no tienen dificultad en la atencion cuando responden a estimulos que
se proporcionan a una tasa de presentacion rapida (alrededor de 1 seg.), el nimero de errores en
la misma tarea se incrementa drasticamente cuando estan bajo los efectos de Metilfenidato. Van
der Meer indico que'tanto, las tareas de atencion o inhibicién a una tasa rapida de presentacion de
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los estimulos, como el Metilfenidato, incrementan la activacion de fa linea base de nifios con
TDA/M provocando scbreactivacion. Por ofra parté, Egﬁler y Gruzelier (2004) reportaron que
estudiantes universitarios presentaron mayor tendencia a respuestas impulsivas (menores tiempos
de reaccidn y mayor nimero de errores} y mayor amplitud del P300 frontal, centrat y parietal
despues de recibir TNR bajo el protocolo theta/beta, pero que esto no ocurrio en otro grupoe bajo el
protocolo RSM/Theta, Los autores adjudicaron los resultados a una mayor excitacion cortical
general en el grupo bajo el protocolo theta/beta. Estos estudios sugieren que la TNR bajo el
protocolo theta/beta lleva los niveles de alertamiento mas alla de los requeridos para el
desempefio Optimo de una tarea que incrementa también el alertamiento.

Como se menciond en el punto anterior, los nifios con TDA/H presentan desempeifios con
mas omisiones y mayores tiempos de reaccion en tareas con periodos interestimulo largos, quiza
debido a que ese tipo de tareas les induce hipoactivacion. Por lo tanto, la hipoactivacién como la
sobreactivacion provocan ejecuciones mas deficientes en el TDAM, pero en sentido contrario.
Mientras que la primera se refleja en un mayor numero de omisiones y mayores tiempos de
reaccion, la segunda se refleja en un mayor nimero de errores, menores tiempos de reaccion y
mayor variabilidad del tiempo de reaccién. La teoria de regulacion del estade del organismo de
Van der Meer (2005) puede explicar estos dos hechos encontrados en el TDA/H.

De acuerdo con la teoria de regulacion del estado del organismo, todos los sintomas del
TDA/H se pueden explicar por problemas en el sistema de alertamiento, debidos, principalmente, a
una disfuncion primaria en el tallo cerebral, especificamente en el nicleo ambiguo y en el locus
coeruleus. Van der Meer y cols. (2005) encontraron que a diferencia de nifios confrol sanos, nifios
con TDA/H presentan frecuencias mayores en la banda de frecuencias medias de modulacion
cardiaca (0.3 a 0.15 Hz), junto con mayores tiempos de reaccion y variabilidad del tiempo de
reaccion ante estimulos presentados con pericdos interestimulo largos (2 o 4 seg.). Asi mismo, se
ha reportado que entre mejor es el desempefio mayor decremento en la amplitud de las
frecuencias medias de modulacion cardiaca (Mulder y cols. 1995, Althaus y cols. 1998). Tanto el
nivel de alertamiento y la vigilancia atencional como fa reactividad cardiaca son regulados por el
nucleo ambiguo y el locus coeruleus. Estos nlcleos tienen conexiones directas e indirectas con
estructuras subcorticales que presentan alteracion en el funcionamiento o anormalidades en
tamafio en el TDAM, especificamente con la corteza cingulada anterior (Langleben y cols. 2002),
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corteza insular (Sergeant y cols. 2003; Vaidya y cols. 2005) y nicleo central de la amigdala
(Winters, 2004).

No podemos explicar totalmente nuestros resultado a la luz de la teoria de Van der Meer,
pues en los nifios con TDA/H-in la TNR no provocd esta sobreactivacién. Tanto el MC como los
nifios con TDA/H-in del NR tuvieron disminucién en la variabilidad del tiempo de reaccion y
numero de errores en esta prueba. Consideramos que esto puede evidenciar dos situaciones: a) la
situacion de ejecutar la CPTxx en una segunda ocasion después de haber estado bajo una serie
de procedimientos experimentales provocd desempefios con mayor control atencional e inhibicion
motora o, b) tanto la TMC como la TNR (theta/befa) provocaron mayor regulacién del estado del
organismo, pero en el TDA/H-co hubo ofro factor que provoco sobreactivacion.

Esta situacion nos indica que la neurofisiologia en cada subtipo es diferente y que no es
detectada por el EEG. Clarke y cols. (2001a, 2001b y 2002) han reportado que tanto nifios con
TDA/-in como nifies con TDA/H-co pueden presentar patrones de EEG semejantes. En nuestro
estudio fuvimos nifios con patrones de EEG semejantes. a los tres patrones de EEG propuestos
por Clarke y cols. {2001). Posiblemente las diferencias no son detectadas porque el EEG refleja
particularmente la electrofisiologia cortical (Nunez, 1995} y a nivel subcortical es en donde se
podria descubrir la diferencia.

Seria necesario realizar estudios en donde se pruebe la teoria de Ven der Meer,
analizando los diferentes subtipos del TDA/H, para determinar si en el TDA/M-in aparece la
disfunciéon en la reactividad cardiaca. Igualmente hace falta considerar otros aspecios de los
estados del organismo definidos sobre la base de diversos patrones de actividad fisiolégica, como
son: los ritmos respiratorios, la repuesta electrodérmica, la actividad electromiografica, el flujo
sanguineo periférico y central, como se hace, por ejemplo, en las investigaciones sobre el reflgjo
de orientacion.

Més adelante discutiremos los resultados encontrados en las correlaciones, los cuales

parecen explicar el mayor numero de errores y la mayor variabilidad del tiempo de reaccion de los
nifios con TDA/H-co después de 1a TNR.

Cancelacion de fetras: Consideramos dos condiciones para determinar si fue la TNR fa que
provocod el mayor porcentaje de cambio en el NR: una fue el que el 100% de los nifios de ese
grupo hubieran presentado mas nimero de respuestas correctas después del tratamiento y, el que
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la ejecucion de algunos nifios incrementara més de 2 desviaciones estandar respecto a la
ejecucion media del CO.

En esta tarea no se dividieron las ejecuciones del TDA/H-in y del TDA/H-co. Sin embargo,
los nifios con TDA/H-co fueren los que presentaron las ejecuciones con puntajes que indicaban
mayor mejoria en los procesos evaluados con esta tarea Creemos que fa modificacion en el
estado ejercido por la TNR provoct ejecuciones més veloces, optimas para la realizacion de una
tarea sin caracteristicas para provocar sobrealertamiento (presentacion repetida de estimulos con
intervalos de presentacion de alrededor de 1 seg.). La tarea de cancelacion implica el rastreo
visual de estimulos presentados en secuencias arregladas en renglones. Considerando que la
mayoria de las actividades o tareas escolares tienen caracteristicas semejanies a las de la tarea
de cancelacion, el desempefic escolar podria mejorar por el alertamiento o la activacion provocada
con la TNR bajo el protocolo theta/beta.

Memoria Visual: Respecto. a la ejecucion del NR, la ejecucion del MC era mejor en forma
estadisticamente significativa antes del tratamiento en lo que respecta al numero de errores v
clinicamente mejor de manera significativa en el recuerdo total y numero de categorias. Sin
embargo, existe una razén para considerar que la mejoria en el postratamiento, en el NR, fue el
efecto de la TNR: el porcentaje de cambio de los grupos se dio en sentido positivo en el 96% de
las ejecuciones del NR (no hubo cambio en nimero de categorias en un nifio que tuvo una

cooperacion parcial durante el tratamiento), mientras que en el MC lo fue en el 30% de las
gjecuciones.

Mencionamos anteriormente que los estudios indican que la memoria a corto plazo no
estd afectada en el TDA/M, pero si la memoria de trabajo principaimente visual o visuoespacial
(Stevens, 2005, Roodenrys, 2006, Fuggetta, 2006). Douglas y Benezra (1990) reportaron menor
uso de estrategias de memoria elaboradas en nifios con TDAMH, como seria, por ejemplo, el
agrupamiento de reactivos en una oracion para facilitar el recuerdo, de ahi que cuando se indica a
los nifios con TDA/H que utilicen esfrategias de memorizacion tienen menor problema, por ello,
Aloisi y cols. (2004) sugirieron que el problema en el TDA/H esté en las dificultades para generar
espontaneamente estrategias de organizacion. Nosotros apoyamos la hipdtesis de Aloisi y cols.
(2004), ya que nosotros hunca indicamos a los nifos que utilizaran estrategias de agrupamiento

por categorias. Sin embargo, 8 nifios del NR incrementaron su ufilizacion despues del tratamiento
y sélo 3 del MC.
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La mejoria en las variables de memoria visual pudo haberse debido a dos factores: a) al
incremento en el estado de alertamiento, el cual permitié una mejor capacidad de organizacion de
la informacion para ser evocada mas eficientemente o, b) el mejoramiento en los mecanismos del

control ejecutivo central, que permitieron mayor capacidad y exactitud en la memora de trabajo de
simpie volumen.

El contar con mediciones objetivas tanto de indicadores del nivel de alertamiento como de
un mejor funcionamiento ejecutivo después de TNR podria aclarar estas opciones. En un
experimento realizado con gatos bajo el protocolo RSM/theta, Sterman (2005) encontrd que ante
respuestas bajo recompensa se activaban circuitos neuronales los cuales inhiben las vias de
alertamiento del cerebro anterior. ;Pudiera ejercer un efecto contrario el protocolo thetafbeta?
Hasta ahora no hemos encontrado investigaciones en donde se evalle el sistema de alertamiento
con mediciones objetivas después de TNR bajo el protocolo theta/beta.

Si la TNR solo influyé sobre los niveles de alertamiento de los nifios, entonces el que los
nifios del NR utifizaran méas eficientemente que los del MC las estrategias de categorizacion
después del tratamiento sugiere que gran parte del problema en memoria de trabajo visual de
simple volumen en el TDA/H es debido a un factor energético o de regulacion del estado qUe

permite hacer opciones de comportamientos aprendidos que no pueden ser considerados en
estados de bajo alertamiento.

Kennedy y Scholey (2000) encontraron que durante tareas de memoria que requieren
esfuerzo cognitivo para 1a retencion, se presenia aceleracion en el ritmo cardiaco, lo cual
incrementa los niveles de glucosa disponibles en las zonas cerebrales que participan en la tarea.
Asl mismo, que la aceleracion del ritmo correlaciona positivamente con ia efectividad para resolver
la tarea. Posiblemente en los nifios con TDA/H se presenta el incremento en la frecuencia cardiaca
por el mayor esfuerzo que tienen que invertir para mantener el estado de alertamiento adecuado

para resolver las exigencias del ambiente, sin embargo, esto no les es suficiente, debido a la
disfuncion cerebral que padecen.

Por otra parte, para poder determinar si la mejor utilizacidn de ios mecanismos de control
gjecutivo fueron los gue provocaron la mejoria en la memoria de frabajo visual de simple volumen,
quiza una solucién estaria en comparar la gjecucion en esta tarea con otras tareas que evallien
funcionamiento ejecutivo. Sin embargo, aunque encontraramos con esta estrategia resuftados
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positivos no podriamos separar €l efecto de un mayor estado de alertamiento. A través de
imagenes de RMNf, L'evesque, Beauregard y Mensour (2006) encontraron que en nifios con
TDA/H, después de TNR bajo los protocolos thetalbeta y RMS/theta, se presentaba un incremento
en el flujo sanguineo de estructuras del circuito fronto-estriade ante la ejecucion de tareas que
evallian funciones ejecutivas como es la tarea Stroop y la tarea de detenerse ante una sefial, lo
cual ya es un indicio de como el alertamiento influye en el sistema ejecutivo.

Parece, pues, haber concordancia en que la TNR modifica el funcionamiento de
estructuras que pariicipan fanto en estados de alertamiento, como en las que participan en el
funcionamiento ejecutivo. Sin embarge, aun es necesario evaluar con mediciones objefivas los el

estado de alertamiento y los mecanismos de las funciones ejecutivas ante tareas de memoria de
- trabajo.

¢ Por qué no se presentd mejoria en memoria verbal? Una posible explicacion podria ser
que durante el prefratamiento los dos grupos con TDAM tuvieron mejores ejecuciones en la
memoria de trabajo verbal que en su memoria de trabajo visual y, que la diferencia de ambos
grupos respecto al CO tambien fue menor en la memoria verbal. Esto pudo ejercer en los grupos
un efecto de techo en sus ejecuciones. Otro motivo que tal vez pueda explicar este hecho, es
posible que tenga que ver con algunos de los planieamientos actuales sobre las deficiencias en el
sistema visual magno celular en los casos de problemas de aprendizaje de la lecto-escritura,
sistema que también pudiera estar afectado en los nifios de nuestra muestra.

La alteracion en memoria de trabajo visual y no en la memoria de trabajo verbal se puede
explicar a nivel neuroanatémico. Se ha reportado que en el TDA/H existe mayor anormalidad en
estructuras del hemisferio derecho que en estructuras de hemisferio izquierdo (Pfeifer y cols.
2005). Los hallazgos indican que en el TDA/H se presenta menor volumen de la corteza frontal
derecha (Hynd y cols., 1990, Filipek y cols, 1997; Hesslinger y cols, 2002). E! volumen del
putamen derecho es mayor que el izquierdo, mientras que en controles sanos ocurre lo contrario
(Filipek y cols, 1997). Existe también hipofuncionamiento en la corteza prefrontal mesial derecha,
cuando nifios con TDA/M ejecutan fareas de control motor (Rubia y cols. 1999). También se ha
reportado decremento en la perfusion de las cortezas temporal lateral y medial derecha en nifios
con TDA/H en condicion de reposo (Kayay cols, 2002). |
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Pero ;Cual es la asociacion entre las caracteristicas neuroanatémicas, los mejores
puntajes en la memoria de trabajo visual y el mayor nivel de aleriamiento generado por la TNR
bajo el protocolo thetalbeta? Se conoce que el sistema de alerfamiento del tallo cerebral, presenta
mayor namero de interconexiones nerviosas con el hemisferio derecho del cerebro (Yamasaki y
cols. 2002; Faw, 2006). Por otra parte, durante tarcas de memoria de trabajo visual se ha
encontrado mayor activacion de la corteza dorsolateral prefrontal derecha (Fockert, y cols, 2001).
Pudiera ser que los mayores niveles de alertamiento provocados por la TNR causaron que los
nifios tuvieran menor dificultad para procesar la informacién manejada por el hemisterio derecho,
lo cual les permitié organizarla en categorias para poder evocaria con mayor facilidad.

En la tarea que comentamos tampoco hubo diferenclas en la ejecucion de los subtipos del

TDA/H. Al igual que en las tareas de cancelacion, Ia tarea no tiene caracteristicas que lleven a
provocar sobrealertamiento.

6.2. Actividad Eléctrica Cerebral

6.2.1. Pretratamiento

Respecto a la actividad eléctrica cerebral, nuestras hipdtesis se cumplieron también
parcialmente. En las bandas rapidas (alfa 1, alfa 2, beta 1 y beta 2) encontramos lo esperado. E!
CO present6 mayor potencia absoiuta que el NR o el MC. Sin embargo, el CO presentd mas
potencia en la actividad theta en todas las zonas del cerebro y en todas las condiciones del

registro de EEG respecto al NR y sélo con respecto al MC en la condicién de atencién (estimulo
visual).

En la literatura los hallazgos mas frecuentes al comparar el EEG de nifios con TDA/H y
nifios control sanos son: mayor cantidad de theta relativa o absoluta y de la proporcion theta/beta
o theta/alfa en zonas anteriores del cerebro en los nifios con TDA/H (Chabof, 1999; Clarke y cols.
2001a, 2001 b, 2002; Monastra, 2001; Barry y cols. 2003). En analisis por edad y escolaridad se
ha encontrado mayor potencia de theta en Cz en la edad escolar (Gordon y cols., 2005). Sin

embargo, Clarke y cols. (2001) también han encontrado nifios con exceso de actividad beta, delta
0 alfa.

No pudimos determinar con claridad las diferencias en los patrones
electroencefalograficos de los nifios sanos y de los nifios con TDA/H, ya que en México atn
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carecemos de una base de datos vélida y confiable del EEG en sujetos sanos. Al realizar la
transformacion z de los datos en cada caso de nuestra muestra con TDA/H contra los del CO nos
dimos cuenfa que algunos nifios, sin importar el grupo, presentaban mayor cantidad de delta
anterior o posterior, otros menos beta posterior, uno mayor cantidad de alfa central y otros mayor
cantidad de beta con disminucion de alfa posterior. Sin embargo, los puntajes z de la potencia de
theta en todos los niflos con TDAM indicaron que la potencia de la banda theta era semejante a la
del CO. Lo que no esperabamos es que los niflos del CO tuvieran una mayor cantidad de theta
que la comunmente encontrada en otros estudios en ese tipo de nifios.

Al respecto podriamos decir que el entorno puede influir sobre la estructura y funcion del
cerebro (Stewart ~Tools and Technologies, 2002) y éste es un factor que pudo haber influido son
las diferentes condiciones de los niflos mexicanos en comparacion con los nifios del primer
mundo. Podriamos suponer que 1os nifios mexicanos norrﬁéies en algunos estraios sociales, viven
en condiciones de riesgo mayores que los nifios del primer mundo y asi explicar los hallazgos de
actividad lenta e incluso paroxistica en los nifios normales.

Para la seleccion del CO en nuestro estudio se realizd EEG y pruebas de lectura, escritura
y calculo a 20 nifios; solo 7 (35%) cumplieron los criterios electrofisiologicos y cognitivos para
entrar en ese grupo. Los 7 nifios seleccionados presentaron en las pruebas neuropsicologicas de
lectura, escritura y caiculo una puntuaciéon escalar promedio normal. Sin embargo, 4 nifios
presentaron una proporcion theta/beta mayor o igual a 2.5. Ricardo-Garcell y cols. (2004)
reportaron que el 26% de una muestra de adolescentes mexicanos candidatos para formar un
grupo control sano presentaban depresion, ansiedad, déficit de atencion, electroencefalegrama
anormal, 0 mas de una de estas caracteristicas.

La pobre nutricion infantil es uno de los problemas que vivimos en los paises de tercer
mundo. Los problemas de nutricion en la infancia temprana afectan el desarrollo normal del
cerebro (Dykman y Pivik, 2003). Se han encontrado menores niveles de acido folico en nifios de
bajo nivel socioecondmico (Olivares y cols, 1985), asi como retardo en el crecimiento, hipotonia y
retardo de la maduracion cerebral en nifios o lactantes con bajos niveles de acido folico (Arokawa,
1970, tomado de Olivares y cols. 1985). Creemos que el factor nutricional influy6 en parte para

gue en nuestro grupo CO no se presentara el patrén de EEG caracteristico reportado en estudios
de primer mundo.
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La inclusion de nifios control-sanos en la muestra de cualquier estudio que tenga el
objetivo de realizar comparaciones cognitivas, electrofisioldgicas, 0 ambas con las de nifios con
algtin padecimiento psiquiatrico, debe considerar varios criterios en conjunto y no sélo algunos de
ellos. Estos criterios son: el rendimiento académico, la ausencia de padecimientos psiquiatricos, la
ejecucidn normal en pruebas neuropsicoldgicas y un electroencefalograma normal. Creemos que
asi las conclusiones serian mas aceriadas. El estudio por nosotros realizado demostré claramente
la insuficiencia de los criterios para constituir grupos de control. Asi mismo, mostrd los problemas
para determinar los factores que deben tomarse en cuenta para considerar la normalidad de una
poblacién heterogénea por naturaleza, como lo es la que asiste a las escuelas en México, la cual

proviene de diversos estratos con composiciones muy diversas en cuanto a la estructura familiar.

6.2.2. Postratamiento

Esperabamos que la TNR modificara la potencia de las bandas theta y beta 1 en el
sentido del reforzamiento, es decir que la potencia de theta disminuyera y la potencia de beta 1

incrementara. Asi mismo, que la TMC no provocara cambios significativos en ninguna otra banda
del EEG.

En la fase pretratamiento el NR y el MC difirieron solamente en la mayor potencia de ia
banda theta a favor del MC en la condicion de atencion (estimulo visual). Sin embargo, después
del tratamiento encontramos que en el NR la potencia de la banda theta disminuy6 {en ojos
cerrados y atencion — estimulo visual), mientras que en el MC aumenté. En el mismo sentido en el
NR disminuy¢ la potencia de la banda delta (mismas condiciones que theta) y de la banda alfa2
{en atencion — estimulo auditivo), mientras que en el MC se incrementaron las potencias. Los
cambios electrofisiologicos en el NR los atribuimos a la TNR ya que sdlo consideramos aquellos
que diferian significativamente de los cambios presentados por el MC. Por otro lado, ambos
grupos disminuyeron en un porcentaje semejante la potencia de la banda beta1

Se ha reportado que la retroalimentacién de una banda puede mover la potencia de
bandas cercanas, por ejemplo, al inhibir la potencia de la banda theta se puede influir sobre la
disminucién de delta y el incremento de la banda affal {Demos, 2003). Por ese motivo en el
trabajo clinico, la TNR no se limita a la refroalimentacion de una banda. Generalmente ante la
inhibicion de 4 a 8 hz se puede producir incremento en las bandas de 3a7 hzo de 6 a 10 Hz. En
el trabajo clinico se inhiben estas bandas en forma combinada (por sesiones o dentro de una
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misma sesion, segin sea la necesidad del paciente) para el cumplimento de los objetivos de la
terapia del paciente (Thompson y Thompson, 2003).

¢Por qué la banda betal no presentd el cambio esperado con el tratamienio? Con el
programa computarizado que utilizamos durante la TNR eran mas evidentes las fluctuaciones de
la banda theta que de la banda beta1. La banda theta tiene una amplitud muchc mayor que la
banda beta1, por lo que era necesario utilizar una diferente escala en la visualizacion de cada
banda, sin embargo, el programa no lo permitia. Creemos que existid durante la TNR mayor
énfasis en cuanto a la disminucidn de Ia banda theta que ante el incremento de la banda betat.
Otro factor que pudo haber obscurecido el incremento de beta 1 es lo esiresante que resulta por
primera vez la situacion del registro electroencéfalogréﬁco para la mayoria de los nifios. El
incremento en el nivel de estrés hace que se incremente la potencia de beta. Durante la
evaluacion postratamiento 1, después de que los nifios estuvieron durante 30 sesiones expuestos
a colocacion de electrodos sobre su cabeza, se puede esperar que la potencia de beta disminuya.
Para determinar la situacion de beta en el postratamiento, era necesario contar con valores de la
potencia promedio de més de un EEG realizados antes del tratamiento. Asi se hubiera controlado
la respuesta del estrés sobre la potencia de beta.

En la mayoria de los estudios con TNR no se reportan los cambios que se presentan en el

EEG después del tratamiento o se indica que no hubo cambio significativos (Rossiter y La Vaque,

1995; Linden y cols. 1996; Carmody y cols. 2001; Egner y Gruzelier, 2004; Rossiter, 2004). Otra
posible explicacion podria ser que el incremento esperado en betal no se pudo detectar con el
EEG, pero que quizas otro tipo de técnica como la RMNf podria indicar mayor activacion a nivel
subcortical,

Al respecto, como ya lo habiamos dicho, L'evesque, Beauregard y Mensour (2006)
encontraron que en nifios con TDA/M, después de TNR bajo los protocolos theta/beta y
RMS/Theta, presentaban incremento en el flujo sanguineo de la corteza del cingulo anterior
derecho, el nlcleo caudado izquierdo y la sustancia nigra izquierda al desempefiar la tarea Stroop
{que evalla inhibicion del comportamiento). Asi mismo, se observd activacion en la corteza
prefrontal ventrolateral derecha, en la divisidn dorsal de la corteza del cingulo anterior derecha, el
talamo izquierdo, el nicleo caudado izquierdo y la sustancia' nigra izquierda ante la tarea de
detenerse ante una sefial. Como podemos darmnos cuenta, la Gnica activacion que reportaron de
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corteza fue en la regién ventrolateral prefrontal, sin embargo, el EEG no detecta actividad eléctrica
de este sitio cuando se registra sobre el cuero cabelludo.

¢ Qué efecto pudo haber ejercido la TNR en los procesos cognitivos de los nifios del NR
por la modificacion en las potencias de las bandas delta, theta y alfa 27 Como se menciond en el
capitulo 3 de esta tesis, se ha encontrado mayor incremento de delta en todas las zonas
cerebrales ante disminucion en la vigilancia o alertamiento (La France y Dumont, 2000), ante el
establecimiento y mantenimiento de! suefio (Latta y cols. 2005; Kaufmann y cols. 2006) y
especificamente de la frecuencia de 3 Hz fronto-central ante respuestas de orientacion (Onton y
cols., 2005). De acuerdo con estos hallazgos y con nuestro hallazgo en el diferente desempefio de
los nifios con TDA/H-co versus los de TDA/H-in en la CPTxx, creemos que la disminucion en la

potencia de la banda delta en el NR pudiera refiejar que la TNR provocd mayores niveles de
alertamiento.

-y

Por otra parte, se ha encontrado que la potencia de theta se incrementa en zonas
anteriores del cerebro ante deterioros en el desempefio de tareas atencionales (Nunez, 1995), de
forma generalizada ante decrementos en la vigilancia o alertamiento (LaFrance y Dumont, 2000) y,
en el sistema limbico ante mayor esfuerzo mental {Hwang y cols., 2005) o ante el monitoreo de
errores, asociado éste con la regulacion de la accion a fravés de procesos de control afectivo (Luu
y cols. 2004). También incrementos-en la potencia de la banda theta frontal e hipocampal ante
mejores ejecuciones en tareas de memoria han sido reportados en numerosas investigaciones
(Raghavachari y cols., 2001; Jensen y Tesche, 2002; Hwang y cols. 2005; Onton y cols., 2005;
entre otros). Dos trabajos (Hwang y cols. 2005; Onton y cols., 2005) han planteado la hipétesis de
que el theta hipocampal regula el cronometraje de transmisién de informacion mediada por los
disparos neuronales. Como se discutit anteriormente el NR llevé a que los puntajes en la memoria
visual mejoraran en el proceso cognitive. Por lo tanto, la disminucion de theta como efecto de la
TNR posiblemente influy6 en el incremento en el nivel de alertamiento, para facilitar una mayor
velocidad en el procesamiento de la informacion,

El ritmo alfa occipital es entendido como un sistema de alertamiento visual (Wrébel, 2000),
incrementos en la potencia de alfa 2 preceden a la presentacion de un estimulo que es foco de
atencion (Jasiukaitis y Hakerem, 1988; Barry y cols., 2000) y aparecen en respuesta a una sefal
de alerta que avisa sobre fa llegada de un estimulo al que hay que atender (Kfimesch y cols.,

1998). Se le atribuye a este ritmo la inhibicién de redes corticales para llevar a cabo un proceso
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psicolégico de forma efectiva (Pfurtscheller, 2003). Beta ihléfement‘q su potencia tambien ante
mayores estados de vigilancia o alertamiento (Belyavin y Wright, 1986), asi como durante el
periodo de incremento de atencion auditiva o visual, en forma especifica en uno u ofro de estos
sistemas sensoriales, solo en los ensayos con éxito, a fravés de la facilitacion en el flujo de
informacion de la via corfico-geniculada (Othmer y cols., 1999, Wrobel, 2000). En nuestros
resultados la disminucion de alfa 2 y el no incremento de beta 1 quedan sin explicar por &l hecho
de que no registramos todas las frecuencias. Es posible que la actividad gama aumentara a la
disminucion de theta, o simplemente que el aumento de alfa 1 llevara al establecimiento de un
estado mas adecuado para la atencién. Sin embargo, ta disminucién mas importante de alfa 1y 2
en el grupo de NR en relacién con el MC en la condiciones de estimulacion visual y auditiva,
muestra que la reactividad de esos ritmos fue mayor a la registrada en la evaluacion inicial, lo cual
es un signo positivo que se correlaciona con los con los efectos de mejoria conductual.

Por otra parte, cabe aqui mencionar que los hallazgos en las correlaciones entre la
actividad eléctrica cerebral y los procesos cognitivos con cambio significativo después de la TNR,
pudieron permitimos un andlisis mas detallado y certero de la posible reorganizacion
electrofisiolégica y funcional que se presenté después de la TNR.

8.3. Correlacion entre los cambios cognitivos y electrofisiologicos de los nifios con TDAH
tratados con neuro-retroalimentacion

No todos los nifios trabajaron de igual forma en la TNR, por io que solo a nivel individual
se puede apreciar mejor la relacion enfre los cambios en la cognicion y la actividad eléctrica
cerebral. En la mayoria de los estudios que reportan asociaciones entre actividad eléctrica
cerebral y cognicién, los valores del EEG se registran cuando el sujeto esta realizando una tarea
que evalia la funcién cognitiva de interés. Nuestros resultados son de correlaciones entre los
cambios electrofisiolégicos postratamiento ante condiciones de reposo y atencion selectiva, con
los cambios postratamiento en el procesamienio cognitivo de tareas que fueron realizadas en un
momento diferente. Creemos que los cambios nicos en el funcionamiento del sistema nervioso
ante las condiciones de reposo v los cambios ténicos ¢ fasicos ante la condicion de atencion son
los que se reflejan en nuestras correlaciones. Se encontraron correlaciones muy altas que estan
muy asocladas con fas propuestas tedricas existentes y seran discutidas a continuacion.
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6.3.1. Correlaciones encontradas con las variables de la prueba CPTxx

Encontramos que en la medida en que la potencia de la banda delta de la zona central
(C3, Czy C4) disminuy6 despues del tratamiento, también disminuyé la variabilidad del tiempo de
reaccion en esta prueba. Mas aun, encontramos que solo fos nifios con TDAM-in fueron en los
que se encontrd disminuciéon en la potencia de delta, mientras que en los TDA/H-co ocurrio lo
contrario. Como se menciond en el punto 6.2.2 el incremento de delta estd asociado
principalmente con estados bajos de alertamiento {La France y Dumont, 2000; Latta y cols. 2005;
Kaufmann y cols. 2006), por lo que a partir de este resultado se podria afirmar que los nifios con
TDA/H-in def NR tuvieron menor variabilidad del tiempo de reaccion debido a una mejoria en el
alertamiento. Sin embargo, este resultado puede parecer paradojico en los nifios con TDA/M-co.
Nosotros hemos supuesto gque los nifios con TDA/H-co cometieron mas errores y tuvieron mas
variabilidad del tiempo de reaccion después del tratamiento por un sobrealertamiento, ef cual fue
provocado por la TNR aunado a las caracteristicas de la CPTxx que utilizamos. En ellos se
encontré sea, menor decremento (maximo -7%) de delta central ¢ bien mayor incremento de dicha
banda (méximo 29%) ante fa tarea frecuente-infrecuente ante el estimulo visual. Cabe sefialar
para explicar este resuitado que la tarea CPTxx y la tarea frecuente-infrecuente utilizada para e!
registro de EEG, tuvieron, ambas, intervalos interestimulo que provocaron reacciones contrarias
en nifios con TDA/H (Van der Meer, 2005). Mientras que la CPTxx tenia intervalos de 1200 ms., la
tarea frecuente-infrecuente tenia intervalos de 2800 ms. Lo cual podria indicar que su estado de
alertamiento se sobreactivd sélo ante la CPTxx pero se inactivd ante la tarea frecuente-
infrecuente.

También se ha reportado incremento de delta fronto-central, especificamente en Ia
frecuencia de 3 Hz, ante respuestas de orientacion hacia estimulos que proveen informacién
potencialmente importante (Klimesch, 2001; Onton y cols., 2005). La respuesta de orientacion
involucra la acomodacion de los sensores para mejorar la captacién de informacion externa
(Richards, 2001), de ahi que otra explicacion pudiera ser que el mayor numero de errores y la
mayor variabilidad del tiempo de reaccién en esta tarea por los nifios con TDA/H-co, fue el efecto
del incremento en el alertamiento dado por las caracteristicas de la CPTxx, la TNR y el incremento
de delta, pudo haber aumentado ciertas respuestas de orientacion generadoras de ondas rapidas
limitadas a la activacién de un cierto sistema sensorial, no registrado por nosotros, con inhibicidn
de los restantes y ondas lentas en las rfgiones _relacionadas con ellos, pues si todos los sistemas
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sensoriales se hubiesen activado, ésto hubiera determinado una desincronizacion generalizada en
el EEG.

6.3.2. Correlaciones encontradas con fas variables de lfa prueba de memoria visual

Recuerdo fotal: Encontramos cuatro correlaciones positivas en condiciones especificas que
incluso fueron diferentes a las encontradas a nivel general, asi, con la banda beta 1 (2 de Fz, 1 de
Czy 1 de P3). Entre mayor potencia (0 menor decremento) de la banda beta 1, mayor incremento
en el recuerdo total visual, Asi mismo hubo correlacion positiva de esta variable con el incremento
de alfal en Fz. Como mencionamos anteriormente potencias altas de la banda betal estan
asociadas con estados elevados de alertamiento y vigilancia atencional (Betyavin y Wright, 1986) y
con un nivel de desempefio alto en tareas de atencion (Othmer y cols, 1999), Asi mismo, se ha
reportado conectividad fronto-parietal mediada por el incremento en la coherencia de befa y de
gamma ante tareas de memoria visual a corto plazo (Babiloni y cols. 2004). Estos autores
proponen que de esa manera se optimiza la generacién de:representaciones en la memoria visual.
Por otra parte, Ray y Cole (1985) reportaron mayores canfidades de beta en el lobulo parietal
izquierdo ante mejores ejecuciones cdgnitivas y de alfa parietal ante ejecuciones eficientes en
tareas de arifmética mental. El incremento de theta ante tareas de memoria es el mas
documentado en analisis en donde se analizan tramos del EEG registrado durante el desempefio
de las tareas. Sin embargo, en analisis finos del comportamiento de las bandas del EEG durante
las distintas fases del proceso cognitivo, ensayo por ensayo, se ha encontrado fambién que beta
se incrementa en la fase de codificacion. Al incremento de beta se le atribuye la codificacion de
representaciones internas de los estimulos, independientemente de la modalidad de su
presentacion o de su ausencia fisica (Onton y cols. 2005).

Con respecto a la banda theta encontramos una correlacién negativa: entre mas
disminucion de la potencia de theta de C3 (en la condicidn de atencion ante estimulos auditivos)
méas aumenté del recuerdo total. La disminucién de theta en el protocolo theta/beta ha sido muy
cuestionada, por el posible efecto negativo que pudiera causar en los procesos de memoria, de
ahi gue sea conveniente sefialar aqui el hecho de que en la corteza frontal, theta correlaciona
positivamente con la codificacion y recuperacion de informacion (Jensen y Tesche, 2002), en la
corteza cingulada con la memoria de trabajo y el esfuerzo mental (Hwang y cols. 2005) y en el
hipocampo con la regulacion y el cronometraje de la transmision de informacién (Onton y cols.,
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2005). Hasta ahora no existen reportes de afectacion en la memoria de los pacientes al ser
tratados con la TNR.

Como ya mencionamos anteriormente, el patrén de EEG mas reportado en nifios con
TDA/H es el incremento de theta fronto-central. Uno de sus sintomas que ha sido asociado a esta
caracteristica del EEG es el mayor pensamiento introspectivo o atencién a estimulos internos de
estos nifios (sofiar despiertos). Posiblemente la TNR (theta/beta) no afectd el ritmo theta frontal o
hipocampal, llevando los niveles de theta central a valores normales, lo que condujo a una mayor
eficiencia en el desempefio en la tarea de memoria visual, sin afectar en forma negativa el
proceso. Otra explicacion que se le ha dado a la magnitud de theta de en zonas anteriores del
cerebro ante tareas de memoria es que pudiera reflejar la cantidad de esfuerzo realizado por el

sujeto para ejecutar 1a tarea y no la cantidad de informacion que es manipulada {Onton y cols.
2005).

Creemos que en conjunto, la modificacion que se generd a pariir de la TNR en la potencia
de las bandas theta, beta 1y alfa 1 provocd mejor desempefio en la retencion de informacion en la
memoria visual. Asi mismo, en cada nifio pudo haberse generado el cambio por uno o mas
modificaciones en los mecanismos de los procesos cognitivos. Lo cual dependié tanto del subtipo
del TDA/M, como de las estrategias de regulacion que haya empleado cada nifio.

Numero de errores: En el andlisis por zonas encontramos que el mayor decremento en el niimero
de errores de la memoria visual, estuvd asociado con la mayor potencia (0 el menor decremento)
de beta 1 en zonas postericres del cerebro (P4, O1 y Oz). Habiamos mencionado que beta
posterior refleja un sistema de alertamiento del sistema visual durante el incremento de la atencion
visual (Wrobel, 2000). Wrobel indico que cuando la informacion visual es relevante en una tarea, el
estado atentivo necesario para el registro 0 manejo de esa informacién, debe de acompafiarse por
activacion de ia via cortico - geniculada y que las neuronas del nicleo pulvinar del sistema tecto-
pulvinar, podrian proveer una fuente de actividad modulatoria permitiendo el flujo de informacién
de estimulos relevantes hacia centros visuales superiores.

Tambien se encontrd que entre mas disminucion de fa potencia de alfa 1 en P4 menor
disminucion en el nimero de errores en la farea de memoria visual. Este resultado apoya lo
encontrado por Angelakis y cols. {(en prensa). Estos autores aplicaron TNR en condiciones doble
ciego, bajo el protocolo de incremento de la potencia de alfa (8-13 Hz) sobre POz (un punto
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intermedio entre Pz y Oz) en ancianos. Los autores encontraron que los sujetos mejoraban en
habilidades de memoria visual y verbal. Esto pudo ser debido a que el incremento de alfa posterior
esta asociado con mayores recursos atencionales invertidos en la tarea (Wrébel, 2000).

Numero de calegorias: Encontramos que en los nifios en quienes se presentd una menor
gisminucion (o un incremento) de la banda theta en la zona frontal (F7, F3, Fz, F4 y F8) y en Ia
derivacion F4 ante la condicion con ojos abiertos y en Oz en la condicién con ojos cerrados, fueron
los que tuvieron mayor incremento en el nimero de categorias.

Se han reportado correlacion positiva entre la potencia de alfa anterior y theta anterior con
la ejecucion de tareas de memoria de frabajo visual o verbal (Gevins y cols. 1997; Clark y cols.
2004). Cuando se ha asociado la potencia de theta a la ejecucion en tareas de memoria de
trabajo, se ha propuesto que theta (proveniente del cingulo anterior) refleja el mayor esfuerzo
realizado por los sujetos ante situaciones en las que la cantidad de informacion a procesar es
mayor 0 en situaciones en.las que se produce cansancio (Gevins y cols. 1997). Se ha propuesto
también que el incremento de theta frontal estd asociado con el proceso percepiual y de
codificacién de la memoria de frabajo visual {(Hwang y cols., 2005).

Onton y cols. (2005) reportaron que en diferentes fases de una tarea de memoria de
trabajo visual pueden observarse incrementos en el pico de 3 hz, en theta o en beta. El pico de 3
hz fronto-central esta asociado a la respuesta de orientacion ante un estimulo saliente, beta es
asociada a la codificacion de la informacién ya que se presenta después de que la informacion es
retirada y con méas potencia ante estimulos recordados y, theta fronto-central podria corresponder
a ajustes dinamicos de la corteza frontal medial en relacion con el tipo de ensayos o las demandas
de la tarea, que dependen de la eficiencia del proceso, Sin embargo, en un estudio de registro
intracraneal en pacientes epilepticos, se reportd que el incremenfo de theta estaba presente
durante todas las fases de una tarea de memoria de trabajo en regiones corticales (incluyendo la
zona occipital) y subcorticales (Raghavachari y cols 2001)..Por ello se propone que theta participa
en la organizacién de los multiples reactivos que se tienen que manejar en la memoria de trabajo y
en el procesamiento sensorial de los mismos (Raghavachari y cols 2001) y parece organizar la
sincronizacion de las espigas para la codificacidén de memoria a corto plazo (Onton y cols. 2005).

Considerando los hallazgos reportados en la literatura, las correlaciones positivas entre el
incremento en el nimero de categorias uilizadas y el theta frontal, creemos que esta correlacion
encontrada refleja que los nifios tuvieron una mayor habilidad en la inversion de esfuerzo y una
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‘mejor habilidad para la organizacién de los reactivos; mientras que la correlacion con la actividad
de la zona occipital indicaria un mejor procesamiento sensorial. Por otro lado la correlacién
negativa entre el incremento en el-recuerdo total con theta central y la positiva con beta1 anterior
pareceria indicar incremento en los niveles de alertamiento.

Los cambios elecirofisiolégicos se presentaron con diferente magnitud en los nifios;
mientras que en unos nifios se presentaba decremento en la potencia después del tratamiento, en
otros se incrementaba. La relacion entre la potencia de delta y la variabilidad en la CPTxx fue muy
estrecha, ya que solo en los nifios con menor variabilidad hubo menos delta en el postratamiento;
sin embargo las mejores ejecucionas en la memoria visual se presentaron en fodos los nifios, aun
cuando el cambio en las bandas delta, theta, alfa 1 y beta 1 no explicara su resultado. Creemos
que esto se debid a que la TNR influy6 de diferente forma en la modificacion de los procesos que
subyacen a la memoria visual y a la atencion selectiva en cada nifio. Por lo tanto algunos nifios
mejoraron los procesos de la memoria por mayor eficiencia en los procesos cognitivos por la
modificacién en el funcionamiento de uno o més mecanismos de regulaciéon. Creemos que el

andlisis de casos en este sentido nos pudiera indicar de qué forma se reorganizé el sistema
cerebral en cada nifio.

Las correlaciones encontradas estan en relacién con los planteamientos tedricos acerca
de las funciones activadoras de beta, el papel de theta fronto-central y los problemas en funciones
cognitivas en el TDA/H. Sin embargo, los estudios de correlacion entre la actividad eléctrica
cerebral y el desempefio cognitivo evaluados en un mismo momento, pueden proveer mayor
informacion sobre como se da la interaccién entre los diferentes procesos cognitivos y las
frecuencias del electroencefalograma.

6.4. Persistencia de los cambios cognitivos y electrofisiologicos mostrados por nifios con
TDA/ tratados con neuro-retroalimentacion

En nuestro estudio también tuvimos el objetivo de evaluar si los cambios a nivel cognitivo
y electrofisiolégico producidos por la neuro-retroalimentacion perduraban seis meses después de
haber finalizado el-tratamiento. En la cognicidén los cambios perduraron, con excepcién del
recuerdo total. En la actividad electrica cerebral también perduraron los cambios, asi mismo, theta
presentd menor potencia que en la primera evaluacion postratamiento.
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Conocemos solamente dos estudios en donde se ha evaluado el efecto a largo plazo de la
TNR. Lubar (1995) aplicd un cuestionario a través de una entrevista telefonica y encontré que 10
afnos después de finalizada la TNR, los pacientes refirieron que a diferencia de su situacion antes
del tratamienfo, en ese momento eran capaces de finalizar tareas, habian mejorado sus
calificaciones escolares y sus relaciones interpersonales. E! estudio de Lubar {1995) y nuestro
estudio no contaron con un grupo comparativo, por lo que la perdurabilidad de los cambios puede
ser adjudicada a una mayor maduracion cerebral por el paso del tiempo, a la exposicidn repetida
del sujeto a una situacion de evaluacién, o a la TNR.

Se tiene el reporte de Fernandez y cols. (2003) quienes encontraron que nifios con
problemas de aprendizaje, fueron diagnosticados con un examen neurolégico (realizado en forma
doble ciego) como nifios sanos dos_afios después de haber finalizado la TNR; mientras que los
nifios que sirvieron de control y a quienes se les dio entrenamiento placebo de TNR continuaron
presentando problemas de aprendizaje. Aun es necesario contar con mas estudios doble ciego,
con grupos comparativos para determinar el porcentaje de perdurabilidad de los cambios
provocados por la TNR en ofras funciones cognitivas y bajo otros protocolos de retroalimentacion.

6.5 Hallazgos en el analisis de casos

Al realizar el andlisis de dos casos del NR nos pudimos dar cuenta que en los efectos de
la TNR bajo el protocolo theta/beta otros dos factores influyeron sobre los resultades: 1) el subtipo
de TDA/MH y, 2) la calidad de la participacion de los nifios en las sesiones de entrenamiento, lo cual
ya lo habiamos seflaladc al hablar de los efectos del interés que el paciente muestra durante el
tratamiento.

Durante el entrenamiento con TNR seis nifios pariiciparon activamente, mientras gue tres
eran renuentes a participar en algunas sesiones. Este es un problema que se presenta en la
mayoria de los estudios en los que se ufiliza TNR y en general en el trabajo clinico. En
investigaciones con muestras grandes se forman subgrupos dependiendo de esta variable

(Monastra y cols.,, 2001), mientras que en muestras pequefias este es un problema dificil de
controlar (Congedo y cols. 2005).

Tuvimos tres casos de nifios con TDA/H-in que cooperaron durante toda la TNR y uno que
cooperd parcialmente. Asi mismo, hubo tres casos de nifios con TDA/H-co que cooperaron
durante todo el tratamiento y dos en los que su cooperacion fue parcial. Los dos casos que se
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escogieron para el analisis representaban condiciones opuestas. Uno con TDA/M-in que participo
activamente en su tratamiento (caso DM) y otro con TDA/H-co renuente a participar en algunas
sesiones (caso DA). El caso DM se seleccion6 porque de entre los 3 nifios con TDA/H-in que
cooperaron en su terapia, los padres y maestros de DM refirieron despues de! tratamiento mejoria
notable tanto en su comportamiento como en sus calificaciones escolares. En los otros dos casos
semejantes a DM se refirié fo mismo, aunque en uno de ellos el comportamiento postratamiento
era cercano a la hiperactividad. Por ofro tado se escogio el caso DA porque fue el que cooperd
menos durante el fratamiento y aunque sus padres refirieron mejoria en calificaciones escolares,
sin embargo, los problemas de conducta que presenfaba se acentuaron. En este punio
analizaremos algunos resultados diferentes o comunes entre los casos DM y DA,

DM presentaba puntajes que reflejaban mas problema en los procesos cognitivos que DA
antes del tratamiento. Sin embargo, después del tratamiento DM present puntajes que indicaban
mejoria en trece de catorce variables cognitivas, en ocho de ellas con mejoria igual 0 mayor a 2
desviaciones estandar de la media del CO, sin presentar deterioro en ninguna ejecucién. Por su
parte DA presentd mejoria igual o mayor a 2 desviaciones estandar de la media del CO sélo en
cuatro variables y deterioro en cuatro variables, que fueron: en el nimero de errores y la
variabilidad del tiempo de reaccion en la CPTxx, asi como el nimero de errores en la memoria
verbal. Este resultado corresponde con lo planteado anteriormente. El subtipo de TDA/H influye en
el efecto de la TNR bajo el protocolo theta/beta. Ambos nifios mejoraron en magnitud semejante
en el nimero de aciertos en la cancelacion de letras v, el volumen, el recuerdo total y el nimero de
errores en la memoria visual. Esta es ofra evidencia de que independientemente del subtipo de
TDAM o del interés que muesire el nifio durante su tratamiento, el protocolo theta/beta influye
sobre estas otras variables cognitivas.

Al comparar el EEG de los pacientes se destaca que DM presentaba antes del tratamiento
exceso de delta centro-parietal y en la parte occipital delta se encontraba disminuida. Recuérdese
que se ha encontrado mayores potencias de delta en pacientes con problemas de aprendizaje
(Fonseca y cols., 2006). DA por su lado, presentaba puntajes Z que caian dentro de la 3
desviacion estandar positiva de la media del CO en las potencias de alfa 1 y alfa 2 en la zona
central de la cabeza. Aungue la banda alfa ha sido asociada con eficiencia en el desempefio de
tareas de atencién y memoria, el exceso de esta banda también se ha descrito ante la presencia
de TDA/M (Clarke y cols., 1999). Después del tratamiento DM presentd disminucidn de igual o
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mayor a 2 DS respecto al CO de delta frontal, central y temporal, por lo que sus mejorias
cognitivas parecen ser consecuencia de estd disminucion de la potencia de la banda delta. Por su
parte DA, a pesar de no cooperar al 100% en todas las sesiones de su entrenamiento, mostro
incremento en la potencia de todas las bandas, especialmente de delta, alfal y alfa2, betal y
beta2, Esto pudo haber sido el efecto de un trabajo inconsistente por parte del paciente 0 a las
caracteristicas psicofisiologicas correspondientes al subtipo de TDA/H. -

Respecto al efecto a largo plazo de la TNR se observd que éste dependio en gran medida
de la calidad de la participacion en el entrenamiento. DM presentd en esta fase puntajes en las
pruebas cognitivas que indicaban mayor velocidad de procesamiento y en las habilidades de
memoria de trabajo. Las mejorias presentadas en el postratamiento inmediato, decayeron a la
mitad o figeramente menos, después de seis meses. Por su parte en DA sus puntajes con mejoria
en el postratamiento inmediato, decayeron a la mitad (numero de aciertos en la cancelacién de
letras y figuras), a nive! de la linea base (numero de omisiones y nimero de errores en la CPTxx,
numero de errores en la memoria verbal), o tuvieron puntajes que indicaban deterioro en el
procesamiento (numero de aciertos y tiempo de reaccion en la CPTxx, volumen y recuerdo fotal de
memoria verbal), aunque, tuvo mayor eficiencia en la evacacion de la memoria visual y verbal a
través de categorizacion. Respecto al EEG las frecuencias de la paciente DM que presentaron
cambio en el postratamiento se mantuvieron con el cambio, Mientras que en DA los cambios
regresaron a nivel de la linea base y sblo en alfa 1 y alfa 2 regresaron a niveles que se
encontraban a la mitad de los obtenidos inicialmente con el tratamiento.

Estos dos casos evidencian, lo que otros autores ya han comentado, el subtipo del TDA/H
y la calidad de la participacion del paciente en su tratamiento son factores que influyen sobre los
efectos de la TNR (Lubar, 1993; Lubar y Lubar, 1999; Egner y Gruzelier, 2004), De acuerdo con lo
encontrado en estos dos casos, el protocolo theta/beta seria indicado principalmente para el
subtipo del TDA/H inatento. En el subtipo del TDA/H combinado la TNR bajo el protocolo
thetalbeta influyd positivamente en la memoria de trabajo visual. Posiblemente al aplicar este
protocolo durante menos junto con ofros protocolos como el SMR/theta o el incremento de alfa2-se
influiria mas sobre el efecto positivo en ofras funciones cognitivas y no se generaria el efecto de
sobreactivacion enconfrado en los nifios de nuestra muestra. Es importante también adapfar el

protocolo de la TNR de acuerdo con las caracteristicas electrofisiologicas del paciente, las cuales
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se pueden determinar con los puntajes Z de una base de datos, valida y confiable, de la actividad
eléctrica cerebral de nifios con caracteristicas semejantes a las del paciente.

Otro aspecto importante de considerar en la TNR como opcion de tratamiento en el TDA/H
es, si la terapia es administrada como técnica Unica o si se utiliza como técnica adjunta a
tratamiento farmacolégico 0 a TMC. En los dlimos afios se han publicado trabajos en donde se
compara la efectividad de la TNR conira ofros tipos de tratamiento (Thompson y Thompson, 1998;
Monastra y cols. 2002 y Fuchs y cols. 2003}. Se ha concluido que los efectos de la terapia en los

nifios con TDA/H son mayores con el abordaje multimodal y que la TNR no debe de ser aplicada
como herramienta unica de tratamiento.

6.6. Reorganizacion en el funcionamiento cerebral como efecto de la terapia de neuro-
retroalimentacion en el TDA/H

Antes del tratamiento los nifios con TDA/M tratados con TNR presentaban menores
potencias de la actividad eléctrica cerebral que ha sido asociada con activacién cortical, procesos
de memoria, inversion de esfuerzo y atencidn, en todas las zonas cerebrales. Cognitivamente el
NR presentaba bajos puntajes en fodas las pruebas, sin embargo, solo en algunas variables
evaluadas, la diferencia era significativa respecto al CO, como era el caso en procesos cognitivos
como: los procesos de seleccion de informacion visual, la codificacion de informacion visual, er la
velocidad del procesamiento de informacion, y en procesos de la memoria de trabajo visual y
verbal. Por diferentes reportes de la literatura suponemos que las deficiencias en la memoria eran
consecuencia de problemas de tipo ejecutivo y no de almacenamiento o evocacion de la
informacion. El que la anormalidad en la actividad eléctrica cerebral se presentara en todas las
zonas cerebrales, indica que la alteracién funcional era generatizada.

Después del tratamiento disminuy6 la potencia de delta, theta y alfa 2 en todas las zonas
cerebrales lo mismo en estado de reposo o actividad mental. De acuerdo con lo gue se conoce
sobre la aclividad electrica cerebral y su relacion con procesos cognitivos, los cambios
electrofisiolégicos pudieron provocar mayor nivel de alertamiento, mayor incremento en la
respuesta de orientacidn del sistema visual, optimizaciOn de la generacion de representaciones en
la memoria visual lo que lleva a una mejor codificacion, menor inversion de esfuerzo ante tareas

que requieren procesamiento cognitivo, mayor velocidad en el procesamiento de la informacion y
menor eficiencia en procesos de la atencion selectiva como podria ser el incremento en la
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orientacion visual provocando deterioro en la inhibicién de la respuesta. Cognitivamente NR
presentd puntajes en algunas tareas que indicaban mejoria en ia velocidad del procesamiento y de
procesos cognitivos de la memoria de trabajo visual, posiblemente en los procesos que tienen que
ver con la mejor utilizacion de estrategias de codificacién, asi como incremento en las respuestas
impulsivas. La disminucidn de alfa 2 y el que el ritmo betal no presentara cambios en el
postratamiento podria indicar que la mejoria cognitiva no se debié a incrementos en los niveles de
atencion, sino mas bien, fue consecuencia en parte del incremento en el nivel de alertamiento y a
un mejoramiento en el funcionamiento ejecutivo.

¢ Como se pueden explicar los procesos de reorganizacion que realizd el cerebro por la
refroalimentacion negativa de la frecuencia theta y la retroalimentacion positiva de la frecuencia
betal sobre las derivaciones Fz y Cz en los nifios con TDA/H? Abarbanel (1999) indico que la
explicacion sobre el efecto de la TNR en el SNC puede ofrecerse solamente a nivel empirico por
dos razones, 1) aun se desconoce mucho sobre el papel que desempefian los diferentes ritmos
electroencefalogréaficos en los mecanismos que subyacen a los procesos cognitivos, 2) no se ha
determinado completamente la fisiopatologia del TDA/H. Por lo tanto la explicaciéon que se ofrece a
continuacion, aunque se basa en los hallazgos de este trabajo, aun no se confirma.

E!l modelo de regulacion ineficiente concibe a las patologias neurologicas como
alteraciones en el sistema de control autorregulado (cerebro). La alteracion en la regulacion puede
presentarse en los sistemas bioelectricos o neuroquimicos, o en ambos (Othmer y cols., 1999). La
TNR induce al sistema de control a un "desafio regulatorio” ante el cual, segin los datos de
numerosos reportes, el sistema responde. La TNR saca al sistema de control del TDA/M de su
equilibrio ritmico en el que permanece la mayor parte del tiempo y lo lleva hacia un estado con una
regulacion diferente, que no necesariamente es la Optima para que su sistema responda de forma
adecuada a las demandas que se le imponen. Los hallazgos sobre la mejoria cognitiva después
de TNR parecen indicar que la repeticion constante del nuevo estado y la recompensa establecen

un sistema con mayor autocontrol, mas estable y mas capaz de regresar a un balance
homeostatico.

Durante el proceso de regulacion el sistema esta en constante resistencia al cambio y
regresa hacia su equilibrio previo, sin embargo, el cambio se establece gracias a la recompensa
recibida cada vez que se mantiene el nuevo estado, La recompensa permite que se logre el
aprendizaje del nuevo estado tanto por condicionamiento operante (Congedo y cols., 2004). En el
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condicionamiento operante el estimulo en la TNR seria la experiencia del estado regulado que
permite determinar respuestas asociadas para lograr esa condicion y de esa manera obtener el
estimulo reforzante que seria la modificacion de la imagen en fa pantalla y el sonido, los cuales
ofrecen una recompensa al sujeto. La respuesta operante es la potencia de las bandas de
actividad eléctrica que se retroalimentan, las cuales aumentan en frecuencia. El condicionamiento
operante se logra a través de las relaciones entre respuestas y estimulos reforzantes (Alcaraz,
2001). Gracias al condicionamiento operante el paciente provoca activamente el estado regulado

para recibir la recompensa, principalmente a través de las aferencias del sistema sensorial visual y
auditivo y el control de las eferencias motoras.

Durante la TNR el nific busca una estrategia para la autorregulacion, probando estrategias
que pueden ser apropiadas ¢ inapropiadas (Dunn y cols., 1986). Tanto la busqueda de la
estrategia para ser reforzada positivamente como el reforzador afectan el resultado final en la
TNR. Para obtener reforzamiento ante diferentes protocoles de TNR se requieren de estrategias
de autorregulacion diferentes. Por ejemplo, se conoce que para obtener recompensas en el
protocolo RMS/theta es necesario el control motor y la atencion enfocada. En el protocolo
theta/beta es mas necesario incrementar el estado de alertamiento y la atencion ehfocada. Por
otra parte en el protocolo RMS/beta?2 se obtiene el refuerzo al contener el movimiento, mantenerse
atento hacia estimulos externos e inhibir pensamientos improductivos. Por Gltimo en ef protocolo
theta/alfa 2 se requiere de atencién-concentracion y relajacion (Thompson y Thompson, 2003).

Durante la TNR el nifio percibe el estado psicofisiologico relacionado con el control de
mecanismos que subyacen a diferentes funciones cognitivas, como son el control atencional, el
nivel de alertamiento optimo, el control de impulsos o la inversion de esfuerzo; estados que no
reconocia él anteriormente. El reconocimiento de esos nuevos estados y de las sensaciones

interoceptivas y propioceptivas que los generan, permite reproducirlos a voluntad, -reforzarlos,
automatizarlos y establecerlos en el sistema.

L.os patrones de conectividad cortical en el humano descritas por Mesulam (1998) pueden
explicar porqué aunque durante la TNR se escogen uno o dos sitios para registrar la actividad
eléctrica cerebral que se va a retroalimentar, los cambios en el EEG a través del tiempo ocurren
como resultado de cambios en los parametros de control neocortical (tiempo, espacio y frecuencia)
en més sitios del cerebro. Es muy probable que al ensefiarse la regulacion con las frecuencias de

una o dos derivaciones, se regulan también ias frecuencias restantes y el funcionamiento de todo
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el sistema por las conexiones entre las redes de conexidn cortical y subcortical, asi como por el
efecto de la neuromodulacion de origen subcortical, la cual esta muy asociada a la construccion de
las representaciones de las redes en la neocorteza (Fuster, 2005).

Existen varios eventos cerebrales que pudieran contribuir para que el que el sistema
funcione de manera regulada en forma permanente después de la TNR. Podria explicarse por ia
actividad cerebral reverberante en la que los impulsos nerviosos se mantienen por un periodo de
tiempo permitiendo modificaciones estructurales en las neuronas {Hebb, 1949, tomado de Fuster,
2005), Otro e'vento es la potenciacion a largo plazo y la depresion a largo plazo (Alcaraz, 2001). El
codigo de memoria, es ofra de las aproximaciones en la explicacion de la plasticidad cerebral
debida al aprendizaje (Weinberger, 2001).

La modificacion en el funcionamiento cerebral puede ocurrir por la modificacion de los
circuitos que ya existen o por la generacion de nuevos circuitos (Kolb y Whishaw, 1996). La
modificaciéon de los circuitos que ya existen puede generarse a través de distintos mecanismos

como son: la compensacion conductual, el crecimiento de colaterales o el factor de crecimiento
nervioso, entre otros.

6.7. Preguntas derivadas del estudio

Los estudios en donde se demuestra la utilidad de la TNR han realizado comparaciones
entre grupos de nifios que realizan diferentes tareas cognitivas o reportes de padres o0 maestros
acerca de la conducta de los nifios. Sin embargo, la TNR se encuentra en un punto en el que l0s
avances en los descubrimientos obtenidos por el uso del EEG y en materia de cognicion crean la
necesidad de estudios més detallados y controlados con esta técnica.

A partir de los antecedentes revisados y 10s resultados encontrados en esta investigacion

surgen preguntas que pudieran derivar en investigaciones futuras. A continuacion se presentan las
preguntas y sus posibles formas de resolverlas.

1. ¢Fueron mayores estados de alertamiento, incremento en el reflejo de orientacién u ofros
factores neurofisiologicos los que provocaron el distinto efecto de la TNR bajo el protocolo
theta/beta en los dos subtipos del TDA/H? Para contestar esta pregunta se tendrian que
realizar mediciones sobre otros aspectos de los estados del organismo  ¢como son: ritmos

respiratorios, respuesta electrodérmica, flujos sanguineos periféricos y centrales, actividad
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electromiografica, actividad cardiaca, enire ofras respuestas que reflejan con mayor
objetividad estos estados.

¢El efecto de la TNR bajo el protocalo theta/beta mejora la ejecucion en otras funciones
cognitivas nunca evaluadas en el TDA/H tratado con esta terapia? Para resolver esta pregunta
se necesitaria la evaluacion y el analisis detaifado de ofras funciones cognitivas antes y
después de la TNR. AUn es necesario determinar si hay cambios en percepcion, en el
lenguaje, en la praxis, la escritura, la aritmética y la abstraccion.

¢Sila TNR provdcara cambios positivos en ofras funciones cognitivas, los cambios se verian
reflejados en el mejor funcionamiento cerebral? Las imagenes de RMNf cuando los nifios

realizan algunas tareas neuropsicolégicas antes y después del tratamiento contribuirian a dar
contestacion a esta pregunta.

Utilizando anélisis de banda estrecha se han reportado que cambios en la potencia de ciertas
frecuencias del EEG corresponden a las distintas fases de una tarea de atencién-inhibicion en
sujetos sanos. ;Como modifica los procesos de la atencidn la TNR? Para resolver esta
pregunta se tendria que realizar un analisis de banda estrecha ante las distintas fases de los
segmentos de la tarea en donde €l nifio responde correctamente y en donde comete errores.

¢ Seria diferente el efecto de la TNR bajo el protocolo theta/beta en las funciones cognitivas
valoradas, si los sitios de refroalimentacion fueran otros o si se utilizara un montaje bipolar?
Considerando los hallazgos reportados en la literatura sobre la relacion de la actividad
eléctrica cerebral y la actividad cognitiva, seria necesario formar diferentes grupos con
caracteristicas electrofisioldgicas semejantes, en los que se probarian diferentes montajes.
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7. Conclusiones

Considerando los hechos expuestos en esta fesis, podemos concluir que la terapia de neuro-
retroalimentacion provoca cambios demostrables a nivel cognitivo y electrofisiologico. Existe
asociacion estrecha entre los cambios generados por la terapia de neuro-retroalimentacién en la
actividad eléctrica cerebral y en los mecanismos cognitivos. Respecto a los cambios en la
actividad eléctrica cerebral, después del tratamiento se presentd mayor disminucion en la potencia
de las bandas delta, theta, alfa 1 y aifa 2, en relacion al cambio mostrado por los nifios que fueron
tratados con ferapia de manejo conductual. Los cambios cognitivos generados por fa
retroalimentacion ante el incremento de la banda beta 1 y el decremento de la banda theta estan
asociados con el incremento en el nivel de alertamiento, la respuesta de orientacion, mejor
procesamiento sensorial visual, a optimizacion en la inversién de esfuerzo conclente para dirigir la
atencién hacia los estimulos que hay que atender o para el procesamiento ejecutivo de
informacion en la memoria de trabajo visual. L.a reorganizacion funcional que se genera a partir de
la neuro-retroalimentacion se asocia con varios factores, entre los cuales podemos mencionar e
subtipo de TDA/H, la motivacién del nifio ante los procedimientos terapéuticos, la estrategia de
autorregulacion utilizada por el paciente, el patron de actividad electroencefalografica del paciente
y el protocolo de neuro-retroalimentacion utilizado. El efecto de la terapia de neuro-
retroalimentacion bajo el protocolo theta/beta fue diferente en cada subtipo del TDA/H. En ambos
subtipos del TDA/H el protocolo theta/beta generd mejoria en los procesos de la memoria de
trabajo visual. Sin embargo, solo en los nifios con TDA/H tipo combinado se generd la tendencia”
hacia respuestas impulsivas y con mayor variabilidad en el tiempo de reaccion. Creemos que esto
pudo ser el efecto de menores niveles de alertamiento o del incremento en la respuesta de

orientacion ya que el cambio estuvo asociado con el aumento en la potencia de la banda delta en
la zona central.




Los efectos de la terapia de neuro-retroalimentacion se mantuvieron seis meses después de
haberse finalizado el tratamiento. Los efectos a largo plazo parecen depender, en parte, de la
cooperacion del paciente durante su tratamiento.

La presente investigacion abordé un tema polémico dentro de las neurociencias, ef tratamiento del
TDA/M por medio de la retroalimentacion de los ritmos eléctricos cerebrales. Se han demostrado
su influencia sobre los procesos de la atencion, la memoria y la actividad eléctrica cerebral, Es
necesario realizar estudios encaminados a determinar los cambios funcionales o estructurales del
sistema nervioso, para de esa forma perfeccionar la técnica y tener mayor alcance sobre sus
efectos en diferentes padecimientos psiquiatricos. Asi mismo, aun es necesario contar con mas
investigaciones en las que se evaluen los efectos diferentes protocolos de neuro-
retroalimentacion, las cuales se realicen con disefios doble ciego, en donde los pacientes se
asignen a los grupos al azar, en donde el confacto de los pacientes con el terapeuta sea similar
entre los grupos y en donde existan condiciones placebo apropiadas. Esto permitiria una mayor
objetividad sobre los cambios descritos después de neuro-retroalimentacion y permitiria conocer el
porcentaje de pacientes que responde a la terapia de neuro-retroalimentacion.
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1. Instrumentos para la seleccion de la muestra

1.1 Criterios diagnosticos def DSM-IV para trastornos de inicio en la infancia

CUESTIONARIO PARA PADRES

Mombre del nifio: Sexo : Mase [] Fem [ ].

Edad ___ Fecha de Nacimiento: / / Grado Escolar,_____ Grupo.

Escuela:____ Turno Municipio: Llenado por: Padre D Madre |:\ Otro

Fecha: / / Nombre Teléfono!

1.- En cada renglén marque con una X lafrecuencia con la que observa cada uno de Atgunas | Muchas Casi

los sigulentes comportamientos en su nifto. Nunca | “Joces | veces | siempre
N Dol eReheionaosrdatalesiyicomete errores por descuido en sus tareas

2. Mueve en exceso manos o pies, o se muestra inquigto cuando estd sentado
AEsnTiend Dmttades.para: mantenarlg aloncion en las tareas o en 0§ juegos
4. Selevanta de su asiento en situaciones donde debe estar sentado
R Dateceoacchar duando sale habla direciamente
6. Corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hagerlo
ek Noisiguetinstiiccionesty nio fingliZatareas escolares, encargos, u obligaciones
8. Tiene dificultades para reIaJarse 0 practlcar juegos donde deba permaneger quieto
R neheincaliadeas para’ orgamzar*sus actlvidades _ :

R E,wté‘{oﬁl‘e“iidfs‘ﬁﬁsta Hedicarse s tateas que requieren un esfuerzo

Scticas necesarias para hacer sus actividades
14 Contesta 0 actisa antes de que se le terminen de hacer prequnias
P oe istaedcimenteicon estimulos irrelevantes
16 Tieng dificultades para hacer filas o esperar turnos en [os juegos
R EsTEsiiinadaen las actividades diarias . -
18. Interrcumpe las conversaciones , juegos o actividades de los demés

Por favor No deje renglones sin  contestar |

2 - Solamente para los comportamientos que se presentan en su nifioc Muchas Veces

a) ¢Desde cuando los ha observado? d) ¢Ha recibido algdn tipo de apoyo?
Antes de los 7 afios ....... . NoeO 8ig

Después de los 7 afos ... Si ha recibido indique:

o Casi Siempre margue con una X

b} ¢ En qué otros lugares los presenta? e) :De qué tipo?

Medico O Educativo O

Escuela H - Casa de familiares H . Actualmente . Actualmente .

EnlaCalle Casa de amigos . Hace menos de 1 afto . Hace menos de 1 afio .

Otro: Hace més de un afio Hace mas de un afio )
Nombre del medicamento:

¢) ¢Le ocasionan problemas en:

Psicologico O Otro 0
s RENDIMIENTO ACADEMICO? [Nol|. Actualmente .
sus RELACIONES FAMILIARES? [No]. Hace menos de 1 afio . Actuaimente
sus RELACIONES SCCIALES? Si Hace méas de un aflo Hace menos de 1 afio

Cada semana 45min. desde hace 4 meses. Hace mas de un afio
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SOCIALIZACION

« Indique la gravedad de la conducta y durante cuanto iempo la ha presentado:
o Leve: pocos ¢ ningln problema de comportamiento sélo causan daftos minimos & otros
o Moderado: el nimero de problemas de comportamiento y su efecto sobre ofras personas son intermedios entre «leves»
y «gravesy
o Grave; varios problemas de comportamiento o [0$ problemas de comportamiento causan daiios considerables a otros.
+ Marque conuna X la sequnda columna de respuestas st ha presentado la conducta durante los (ltimos 6, o marque la (ltima
columna si ha presentado Ia conducta durante los (fimos 12 meses.

Gravedad Durante los Durante los
(leve, moderado, grave) dltimes 6 Uitimos 12

meses meses

m

Ha mamfestado crue!dad fisica con personas

PR A anifestadsicrieldatifisica con; animalésmii

6 Ha robado enfrentando a Ia v_ictima
b Aoz ado aalgliensaiingsactividad Sextal s

B. Ha rovocado :ncendlos

S AdeET

12. Harobado objetos de cierto valor sin enfrentam|ento con Ia vigtima (p EJ "
robos en tlendas pero sm allanamlentos 0 destrozos, falsn' caclones)

14, Se ha escapado de casa durante ta noche por lo menos dos veces.
viviendo en Iz casa de sus padres o en un hogar susfitutivo (o sélo una

vez sin regresar durante un largo perlodo de tiempg)
el

2 = AR
Verffique si no dejé ningln renglén sin contestar,
Los problemas que Usted marcd provocan deterioro importante de la actividad social o académica? SI{ ), NO { )

CONDUCTA

Marque conuna X la primera columna de respuestas si ka conducta se ha presentado durante los Gtimos 6 meses en forma muy
frecuente, e indique en la Gitima columna de respuestas sila conducta le causa problemas sociales o académicos.

Durante los Gltimos § Provoca deterioro en la
meses actividad social ¢

académica

ﬁ"’dmse*’enca[enzaf”l”ﬁ’éﬁi’re o pataletas i

JoreRiga sl susideniandas

. A menudo molesta dehberadamente a otras personas

P

A menudo €s rencoroso 0 vengativo

Verifique si no dejo ningun rengldn sin contestar,
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Marque con una X si el nifio presenta algunas de las siguientes condiciones:

en las achvudades cotlduanas que requueren coordmacsén motora es sustancialmente inferior al gsperado
dada la edad cronolbgica del nifio y su coeficiente de inteligencia. Puede manifestarse por retrasos significativos en la
adquisicion de los hitos motores (p. gj,, caminar, gatear, sentarse), caérsele los objetos de la mano, «torpeza, mal
rendimiento en deportes o caligrafia deficiente.

2. Los trastornos interfieren significativamente el rendimiento académico o las actividades de la vida cotidiana.

3. Eltrastorno no se debe a una enfermedad médica (p. ej.,, paralisis cerebral, hemiplejia o distrofia muscular) y no cumple los

_criterios de trastorno enerallzado del desarrollo

1. Alteracibn de Ia allmentaclbn mamfestada por una dlfcultad persistente para comer adecuadamente, con incapacidad
significativa para aumentar de peso ¢ con pérdidas significativas de peso durante por lo mencs 1 mes.

2. Laalteracion no se debe a una enfermedad gastrointestinal ni a ofra enfermedad médica asociada (p. &j,, reflujo esofagico).

3. El frastorno no se explica mejor por la presencia de ofro trastorne mental o por la ng disponibilidad de gimentos.
El inicio es anterior a los 6 afios de edad.

TTC'§ e | '

1. Enalgin momento & |0 largo de la vida ha habndo tlcs rnotores mulhples y uno o mas fics vocales, aunque no
necesariamente de modo simultaneo. (Tic es una vocalizacién o movimiento sibito, rapido, recurrents, no ritmico y
estereolipado.)

2. Lostics aparecen varias veces al dia {habitualmente en oleadas) casi cada dia o intermitentemente a lo largo de un periodo
de més de 1 afip, y durante este tiempo nunca hay un periodo libre de tics superior 8 més de 3 meses consasutives.

3. Eltrastorno provoca un notable malestar o deterioro significativo social, escolar o de otras areas importantes de la actividad
del nifio.

4, Laafteracion no se debe a los efectos fisiologicos directos de un farmaco (p. e}, estimulante) o de una enfermedad médica
p. €] cefalitls posvinca)

1. Evacuacuén repehda de heces en Iugares madecuados (p ej vestndos o suelos), sea involuntaria o mtencmnada

2. Porlo menos un episodio al mes durante un minimo de 3 meses.

3. Elcomportamiento no se debe exclusivamente a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (p. €], laxantes) ni a una
enfermedad médica, exceplo a través de un mecanismo que implique estrefiimiento.

Especificar tipo: Sélo nocturna Sélo diurna Nocturna y diurna

4, Emision repetida de orina en la cama o en.los vestidos {sea voluntaria o intencionada).

5. Elcomportamiento en cuestion es clinicamente significativo, manifestandose por una frecuencia de 2 episodios semanales
durante por lo menos 3 meses consecutivos o por |a presencia de malestar clinicamente significativo o deterioro social,
académico {laboral) o de ofras Areas importantes de la actividad del nifo.

6. Elcomportamiento no se debe exclusivamente al efecto fisiologico directo de una sustancia (p. ej., un diurético) ni a una
enfermedad médica (p. g, diabetes, espina bifida, frastorno convulsivo).

Personalidad
Marque con una X la frecuencia con la que el nifio presenta las siguientes condiciones:

Nunca | Algunas | Muchas Casij
veses veces | siempre

Mp?

Bl orden la orgamzacuﬁn olos horanos

b. Perleccmmsma que mterﬁere con la finalizacion de Ias tareas (p. EJ es mcapaz de acabar un
pro ecto porque no cumle 5US groplas __gem:las que son demaSIado estrlctas)
o % 4 et -

d. Excesiva terquedadd escrupuiosmad e mﬂexmurdad en tenﬁas de moral éfica o valores (no -
amb bie a Ia ldenhﬁcambn con Ia cultur 9 la pehgt(m), _

Es reacio a delegar tareas ] trabajo en otros ano ser que éstos se sometan exactamente a
su manera de hacer las cosas,

i Es

Muestra ngldez y obstinacion,
Verifique si no dejd ningln renglon sin contestar.
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ANSIEDAD

Margue con una X la frecuencia con Ia que el nifio presenta las siguientes condiciones:

Nunca

Algunas

Mughas

Casi

veces

veces

siempre

Preocdpécnbn excesiva y persustente bor la posmle pérdida de las principales figuras
\nnculadas 0 a Qque estas sufran un posmle daﬁo i

Remstenma o negaﬂva permstente a ir a laescuelao a cualqmer otro sitio por miedo a Ia
separacion

Negaﬂva 0 reS|stenc|a persmtente air a dormlr sin tenercerca una figura vinculada
importante o a ir a dormir fuera de casa

B8l asftebetidasdntematica derseparacion

Quejas repetidas de sintomas fisicos (como cefaleas, doloreg abdominales, nauseas o
vimitos) cuando ocuire 0 se anticipa la separacion respecto de figuras importantes de
vinculacion.

De los comportamientos que marco en MUCHAS VECES o CAS! SIEMPRE indigue ¢on una X lo siguisnte:

2. 4Desde cuando ha observado las conductas?
Antes de los 6 afios (1
Después de los 6 afios { )
Las dltimas cuatro semanas ()

b.  ¢lLe ocasionan problemas en?:
su RENDIMIENTO ACADEMICO Si{ } NO{ )
sus RELACIONES FAMILIARES SI{ ) NO{ )
sus RELACIONES SOCIALES SI{ ), NO( )

¢.  ¢las conductas ocurren junto con algun trastorno generallzado del desarrollo, esquizofrenia u ofro trastorne

pospsicotico?
SI{ ) NO( )
Verifique si no dejo ningan renglén sin contestar.
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1.2. Forma de aceptacion para participar én el proyecto de investigacion,

A quien corresponda:

Yo declaro libre y voluntariamente que acepto que mi
hijo patticipe en el estudio "Cambios a corto y largo plazo
en la cognicidn y en la actlwdad eléctrica cerebral después de entrenamiento con neuro-retroalimentacion en
niflos con déficit de atenclon con o sin hiperactividad” que se realizara en el Instituto de Neurociencias de la
Universidad de Guadalajara, cuyos objetivos consisten en evaluar los efecios de un profocolo de neuro-
retroalimentacion en las funciones cognoscitivas y la actividad eléctrica cerebral,

Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos, para lograr los chjetivos mencionados
consistiran en métodos no invasivos y que mi hijo no corre ningln riesgo.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los sigulentes beneficios para mi hijo: aprendera a controlar su
atencién y canocera el entrenamiento con neuro-retroalimentacidn, En caso de que decida retitar a mi hijo de su
participacion en este estudio antes de finalizar el mismo, no podré esperar ninguno de los beneficios antes
citados y mi hijo no podré regresar de nueve al estudio.

Es de mi conocimiento que mi hijo sera libre de retirarse de |a presente investigacién en el momento que yo asl o

desee. También que puedo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacién
n este estudio.

Fecha:

Nombre del padre o madre del nifig:
Firma:

Direccion:

Papa: Firma:
Direccion:

Mama: Firma:
Direccion:

1.3. Entrevista Infantil
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¢C0omo se llama tu papd, tu mama y tus
hermanos?

¢Qué cosas te gustaria que mejoraran en tu
casa?

¢En tu familia con quien te llevas mejor?,
¢ Porqué?

Y con quien te llevas peor?, ;Por qué?

¢ Tienes algin problema can algulen de tu
familia?, ¢ Qué fipo de problema?

¢ Cudl crees 0 que es la causa del
problema?

¢QUé quieres ser de grande?

¢ Cuales son tus pasatiempos favoritos?

¢ Te gusta ir a a escuela?, ; Por que?

¢ Qué materia te gusta mas en Ia esuela?,
éPor que?

. ¢Qué materia te gusta menos en la

escuela?, ,Porqué?

¢Que te gusta hacer cuando no vas ala
escuela?

(Quienes son tus mejores amigos en ta
escuela?

LA aue jusgas con ellos?

. ¢ Tienes enamigos en la escusla?, sila

respuesta es si, ,Por qué?

¢Quién de tus maestros imparte las mejores
clases?

¢ Te disgusta alguno de tus maestros?, ; Por
que?

¢ Qué cosas te gustarian que mejoraran en
la escuela?

¢ Tienes algun problema en fa escuela?,
+Qué tipo de problema?

. ¢Cual crees 10 que es la causa del

problema?
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CUADRO A-1

~ INTERPRETACION CLINICA DE LOS ESTUDIOS DE EEG PRETRATAMIENTO EN CADA NINO DE LA
MUESTRA.

Grupo  Nifio Interpretacién neuroldgica del EEG.
- MD  Estudio del EEG dentro de limites normales,
g MF  Estudio del EEG dentro de limites normales
— AC  Estudio del EEG dentro de limites normales
S AE  Estudio del EEG dentro de limites normales
I= MH  Estudio del EEG dentro de limites normales
é RH  Estudio del EEG dentro de limites normales.
HA  Estudio del EEG dentro de limites normales o
CE  Signos de muy leve irritacion cortical temporo-parietal bilateral con discreto predominio izquierdo
DV Deficit ligero en la maduracion global de la elecirogénesis cerebral con relacion a la edad
cronologica del paciente
- LA EEG anormal, signos de leve a ligera irritacion cortical difusa, con marcado predominio temporal
&2 bilateral.
= £ DA Estudio de EEG dentro de limites normales.
< 2 DM Deficit leve en la maduracional global de la electrogénesis cerebral en relacion a la edad
= @ cronolégica de la paciente
8 & DE  Estudio del EEG dentro de limites normales.
8 o BV Deficit ligero en la maduracion giobal de la electrogénesis cerebral con relacion a la edad
= ; cronoldgica de la paciente. Signos de ligera irritacion cortical fronto-tem poro-parietal bilateral.
FR  Signos de leve a ligera alteracion funcional cortical difusa en ausencia de grafoelementos
irritativos focales, asi como un leve déficit leve en la maduracién global de la eleotrogenesm
cerebral con relacion a la edad cronoldgica del paciente
DR Electroencefalograma dentro de los limites normales
DB Electroencefalograma anormal, déficit leve en la maduracion global de la electrogénesis en
relacion a la edad cronologica de |a paciente, signos de Ilgera irritacion cortical difusa con
marcado predominio frontal bilateral.
JN Déficit leve en la maduracional global de |a electrogénesis cerebral en relacion a la edad
cronolbgica del paciente.
=X JA - Déficit ligero en la maduracion global de |a electrogénesis cerebral con relacién a la edad
8c cronoldgica del paciente.
g % LD Signos de ligera irritacion cortical generalizada, con marcado predominio temporo-parietal
o = bilateral.
' § HA  Electroencefalograma anormal, déficit leve en la maduracion global de la electrogénesis en
§ o relacion a la edad cronologica de la paciente, signos de leve a ligera irritacion cortical temporo-
£ 3 parietal bilateral.
=

BJ Déficit muy leve en la maduracional global de |a electrogénesis cerebral en relacion a la edad
cronologica del paciente.

MA  Signos de leve a ligera irritacion cortical generalizado con marcado predominio frontal bilateral.

HM  Ligero déficit maduracional global de la electrogénesis cerebral con refacion a la edad
cronolégica del paciente.

LA Electroencefalograma dentro de los limites normales.
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2. Pruebas de aprendizaje para las valoraciones Pretratamiento y Postratamiento

2.1, Curvas de aprendizaje verbal

Curvaverbal1 Curvaverbal2 Curvaverbal 3

1. Vaca 1. Playa 1. Silla
2, Mango 2, Dedos 2. Templo
3. Piema 3. Came 3. Arroz
4. Gato 4. Cerro 4. Mesa
5 Cuello 5 Lengua 5. Tienda
6. Coco 6. Polio 6. Leche
7. Puerco 7. Bosque 7. Cama
8. Boca 8. Hombros 8. Cércel
9. Limén 9. Papas 9, Salsa
10. Tigre 10. Lago _10. Sala
11. Mano 11. Nariz 11. Banco
12. Uva 12. Huevo 12. Sopa
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2.2. Curvas de aprendizaje visual
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Actividad eléctrica y cognicion después de neuro-retroalimentacion en ninos con TDAH
3. Resultados en las pruebas cognitivas y en el registro electrofisiolégico

Tabla A-1 Promedios y desviacion estandar (DS} del grupc NR y MC de las variables cognitivas en el pretratamiento, postratamiento 1 y el
porcentaje de cambio con su analisis estadistico enfre grupos.

NR

Pretratamiento ~ Postratamiento! % de cambio Pretratamiento  Postratamiento | % de cambio

Media DS Media DS Media DS Media DS Media DS Media DS K p
CPTxx
Nlmero de respuestas cormrectas 117.0 332 1284 324 12.0 15.9 1284 19.0 1420 228 127 241 000 096
Namero de omisiones 60.8 324 439 286 226 440 401 15.2 371 227 43 524 044 051
Numero de errores 19.2 8.7 340 363 885 2125 246 17.7 9.6 46 454 307 176 012
Tiempo de reaccion (ms) 6940 581 6652 B63 41. 39 6216 1005 630t 479 50 269 071 04
Variabilidad (ms) 1795 273 1863 368 44 18.6 1893 223 166.1 194 115 122 378 005
Cancelacion
NOm. de aciertos letras 19.2 7.3 28.3 6.8 63.4 63.2 298 5.4 320 6.3 74 122 876 0003 *
NOm. de aclertos figuras 220 41 278 6.1 28.1 29.0 26.0 7.5 282 82 14 332 086 035
Memoria visual
Volumen 36 24 5.1 16 1125 1356 50 1.7 52 24 98 1120 287 008
Recuerdo fotal 30.7 129 421 8.0 63.7 84.0 420 59 377 85 92 384 725 0007 *
Nimero de emores 12.6 75 31 39 655 337 41 3.2 58 36 1875 2407 549 Q02 *
Ntimero de categorias 27 21 6.6 3.0 186.7 161.7 58 2.6 44 25 0.8 902 88 0003 =
Memoria verbal
Volumen 5.1 1.3 55 11 14.3 364 52 1.0 57 18 104 360 000 096
Recuerdo total 414 35 42.8 4.3 43 16.3 432 33 42.3 57 - 13 159 033 057
Numero de errores 26 27 1.6 15 71.8 1803 1.7 29 1.3 1.7 160 1374 013 (072
Numero de categorias 29 29 1.5 1.6 1086 198.2 1.5 2.0 10 17 125 524 36 006

*p<0.05,* p<0.017, se refieren al la comparacion entre los porcentajes de cambio. NR: grupo bajo neuro-retraalimentacion, MC: grupo bajo maneje conductual
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Tabla A-2 Promedios y desviacion estandar (DS) de las variables cognitivas del grupo NR en el pretratamiento, postratamiento 1 y
postratamiento 2. :

PRETRATAMIENTO (PT) POSTRATAMIENTO 1 (PT1) - POSTRATAMIENTO 2 (PT2)

Media DS Media DS Media DS Q p W
CPTxx
Ndm. de respuestas comrectas 1170 332 1284 324 118.4 414 422 0.20
Nam. de omisiones 60.8 324 439 286 527 291 429 020
NUm. de erores 19.2 87 340 36.3 36.1 297 006 020
Tiempo de reaccién {ms) 694.0 58.1 665.2 553 5814 90.3 956 <001 *PT2<PT,PT1
Variabilidad {ms) 179.5 273 186.3 36.8 190.2 41.3 267 .20
Cancelacion
Letras: Respuestas correctas 19.2 7.3 283 6.8 30.2 6.4 1482 0001 *PT<PT1,PT2
Figuras: Respuestas correctas 220 41 27.8 6.1 28.6 6.3 7.52 005 *PT2>PT,PT1
Memoria visual .
Volumen 36 24 51 16 -52 16 675 005
Recuerdo total 307 129 o421 6.0 40.8 5.5 622 005
Numero de errores ‘126 75 3.1 39 4.8 37 1112 0005 *PT>PT1,PT2
NiOmero de categorias 27 2.1 6.6 30 7.0 40 11.70 < 0.005 *PT<PT2
Mermoria verbal
Yolumen 5.1 1.3 55 1.1 59 1.6 079 020
Recuerdo fotal 414 35 42.9 43 470 4.2 388 020
Nimero de errores 20 30 1.7 15 17 17 006 020
Namero de categorias 29 29 1.6 16 34 2.3 2.87 0.2

*p<0.05"p=<0.017.
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Actividad el€ctrica y cognicion después de neuro-retroalimentacion en nifios con TDAH

Tabla A-3 Promedios y desviacion estandar (DS) del logaritmo natural de la potencia absoluta del EEG pretratamiento dei CO, NRy MC, en sus
condiciones basales.

0JOS ABIERTOS I - . OJOSCERRADOS
co NR MC co NR MC
Media DS Media DS Media DS p Media DS Media DS Media DS p

DELTA  f 8.2 0.3 8.1 0.2 8.2 0.4 *CO>NR 82 0.2 8.2 0.3 83 04

c 8.2 0.2 8.2 0.3 8.3 04 * 83 02 8.4 63 83 03

T 76 0.3 7.3 0.3 76 0.3 . 78 03 76 04 77 05

P 82 0.2 8.1 0.3 8.1 0.5 * 84 03 84 05 83 06

0 79 02 7.4 0.6 7.6 0.5 * 81 03 7.7 08 79 08 _
THETA F 79 0.3 77 0.3 77 0.5 = CO>NR 80 03 7.8 04 81 06  *COMC<NR

c 8.0 0.3 79 0.3 8.0 0.5 = 83 05 8.2 05 84 06 *

T 7.3 0.3 6.8 0.3 7.2 0.4 * 78 06 7.3 06 77 06 .

P 7.9 03 7.6 0.3 77 0.6 = 85 07 8.3 0.7 84 08 *

0 75 04 6.9 0.5 7.1 0.6 - 82 08 75 .0 79 10 *
ALFA1 ¢ 7.2 06 66 04 6.8 05 *CO>NR 76 06 73 06 76 08

C 75 05 7.2 04 74 09 * 80 07 81 08 82 09

T 7.0 0.6 6.1 0.6 6.6 1.0 * 78 08 7.4 1.1 78 10

2 7.8 0.8 73 0.8 74 1.3 * 87 10 8.8 12 88 1.2

0 7.9 0.8 6.7 1.0 6.9 13 * 90 08 8.2 14 85 14
ALFAZ  F 7.0 0.5 6.5 0.4 6.8 0.3 *CO>NR 7.1 0.5 6.8 06 71 04 *CO>NR

C 74 07 7.1 0.6 77 08 = 77 0B 76 08 79 08 *

T 6.9 0.6 6.2 0.6 8.7 0.8 b 73 06 6.9 08 73 06 .

P 76 0.7 7.2 0.9 74 14 - 80 08 7.9 10 79 10 .

0 7.8 0.8 63 08 7.0 12 " 85 05 7.5 10 78 12 +
BETAT F 6.6 0.5 6.2 0.3 6.3 03 *CO>NR,MC 66 04 6.2 02 65 03 =00 >NR

c 6.5 0.5 6.1 03 6.2 0.3 - 67 04 6.3 03 65 04 e

T 6.2 0.4 59 0.4 6.0 0.3 e 64 04 6.0 04 62 03 -

P 6.5 0.4 6.2 0.4 6.1 05 e 68 04 6.6 05 65 05 i

0 6.3 0.4 6.2 0.6 6.0 0.5 e 67 04 6.5 06 64 06 e
BETA2 F 6.2 03 6.0 0.6 6.3 06 58 03 59 04 6.1 05

c 58 04 56 0.3 58 0.5 58 04 58 03 60 05

T 56 04 57 0.5 5.6 06 54 03 57 05 56 05

P 56 0.4 56 0.4 55 0.5 57 04 58 04 57 06

0 5.6 04 6.1 0.9 54 0.6 58 0.3 6.2 08 57 07

*p<0.05,* p<0.01,** p<0.001. F: zona frontal, C: zona central, T: zona temporal, P: zona parietal, O: zona occipital.
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Tabla A-4- Promedios y desviacion estandar (DS) del logaritmo natural de la potencia absoluta (uv) de la fase pretratamiento del CO, NR y MC,
en atencion selectiva.
' ATENCION (ESTIMULO VISUAL) __ ATENCION (ESTIMULO AUDITIVO

co NR MC co NR MC
Media DS Meda DS  Media DS D Media DS Media DS Media DS p

DELTA F 8.2 0.4 82 0.3 82 0.2 83 04 8.2 0.3 82 0.2

C 8.2 0.5 8.3 0.3 83 0.1 8.3 0.4 8.3 03 8.2 0.1

T 7.6 0.3 75 03 7.6 0.2 76 0.3 75 0.3 1.7 0.3

P 8.1 0.5 8.2 03 8.2 0.2 8.2 0.5 8.2 0.3 83 03

0 i 0.5 7.6 04 7.9 01 78 0.5 7.6 0.5 8.0 02
THETA F 79 0.5 77 0.3 8.0 0.3 **MC y CO>NR, 79 0.5 7.8 0.2 79 0.2 *CO>NR

c 8.0 0.6 79 0.3 8.1 0.3 **C0>MC - 80 05 8.0 03 8.0 02 »

T 72 0.6 6.9 03 7.3 0.3 e 7.2 0.6 6.9 0.3 7.3 3 e

P 77 0.8 76 0.3 7.9 04 b 78 0.8 77 0.3 7.9 0.4 e

0 7.2 0.7 7.0 0.5 75 0.4 b 7.2 07 7.1 0.5 75 04 -
ALFA1 F 69 038 6.6 0.3 7.2 05 **CO>NRYMC 6.8 07 6.7 0.3 7.2 05 ™ CO>NRYMC

c 7.3 14 7.1 04 74 05 b 7.3 1.0 7.2 0.4 74 06 i

T 6.7 1.2 6.3 05 6.9 0.6 b 6.7 1.2 6.3 06 70 07 e

p 74 14 7.5 06 78 0.9 e 7.5 13 7.6 07 79 1.0 e

0 7.2 14 7.2 0.7 8.0 1.0 - 7.2 14 7.2 1.0 8.4 1.0 b
ALFA2 F 6.9 0.4 6.5 0.4 69 0.5 **+CO>NR,MC 6.8 0.4 6.7 04 72 06  *™CO>NR,MC

c 75 0.7 71 06 , 75 05 hiad 74 0.7 7.2 0.5 76 07 -

T 6.7 0.8 6.4 0.6 6.9 0.5 i 6.8 0.9 6.5 0.6 71 07 -

P 1.2 1.0 74 07 7.8 0.6 b 7.3 1.1 75 0.8 8.0 038 o

0 71 1.2 7.2 0.8 8.0 0.6 o 71 1.2 73 0.9 8.4 0.6 i
BETA1 F 6.4 0.4 6.1 03 6.7 0.3 ** CO>NR, MC 6.4 04 6.1 0.3 6.7 03  ™CO>NR,MC

c 6.1 04 6.0 0.4 6.6 04 b 6.2 04 6.0 0.4 6.6 04 b

T 59 0.4 59 0.4 6.1 0.3 b 6.0 0.4 59 0.4 6.2 0.3 i

P 6.1 05 6.1 0.5 6.6 04 o 6.2 0.5 6.2 05 6.6 0.4 e

0 641 0.6 6.4 0.7 6.3 0.3 b 6.1 0.5 6.4 0.7 63 03 i
BETA2 F 6.0 04 58 0.5 6.2 0.4 6.1 04 5.9 05 62 04 *CO>NR,MC

C 5.6 0.5 5.5 0.3 57 0.3 57 04 55 0.3 58 0.4 *

T 55 05 5.7 0.5 55 04 55 0.5 57 0.5 5.6 0.4 *

P 54 0.5 55 03 55 0.3 54 05 55 04 56 04 *

0 56 0.5 6.2 0.8 5.6 0.4 57 04 6.2 0.7 5.7 0.5 *

*p<0.05,* p<0.01, ** p <0.001. F: zona frontal, C: zona central, T: zona temporal, P: zona parietal, O: zona occipital.
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Tabla A-5 Promedio y desviacion estandar (DS) del porcentaje de cambio entre pretratamiento y postratamiento 1 en los:grupos MC y NR en cada
condicion del registro de EEG.

OJOS ABIERTOS ~ - 0J0S CERRADOS ATENCION ESTIMULO VISUAL ATENCION ESTIMULO AUDITIVO
NR MC NR MC NR MC NR MC
Media DS Media DS p _ Media DS Media Ds p _ Media DS Media Ds p _ Media DS Media DS p
DELTA F  -0.1 196 22 346 -6.2 213 24 276 86 174 -39 255 ™ 122 120 58 270
C 157 306 16 22.1 13 212 33 %1 60 182 54 %5 41 210 56 253
T 4.9 34.8 17 21.0 86 26.0 101 87 = 164 189 48 181 = 81 190 54 185
P 107 534 128 46.5 139 274 296 554 % .73 306 201 455 = 66 142 29 332
0O 55 39.8 222 52.7 138 360 286 929 * 259 332 53 5.7 * 195 288 -48 469
THETA F 115 193 5. 224 166 136 7.0 248 * 32 198 05 %6 ¢ 104 91 18 227
c 09 209 0.8 21.9 15 31.2 2.1 23 * 14 188 85 %2 ¢ 00 175 0.1 26.8
T 20 432 44 18.3 120 253 50 183 * 73 28 02 183 ¢ 28 218 30 124
P 18 60.4 127 470 106 305 209 485 * 03 258 245 457 ¢ 35 215 147 425
O -186 381 6.8 38.9 124 369 18.3 511 * .13 214 9.6 506  * A75 243 17 423 =
ALFA1  F 126 368 54 343 0.1 284 104 425 27 208 37 24.2 100 206 187 426 *
c .04 929 09 52.8 0.3 392 6.9 416 28 287 118 538 57 224 177 §12 =
T 220 1257 0.8 4.1 162 241 146 382 97 335 128 288 38 276 80 308 *
P 693 2867 485 1054 111 439 7.3 52.1 100 571 306 721 155 388 %5 524
O 1038 4212 283 553 144 616 58 60.8 340 305 127 720 * 263 353 162 658 *
ALFA2 F 132 280 127 204 6.6 46.9 66 423 104 161 94 KT 217 202 42 229 ¢
c 03 768  -114 381 48 29 - 02 336 156 247 -08 a4 - 251 219 99 339 *
T 107 1173 61 38.2 150 504 154 635 455 400 103 417 ¢ 199 327 75 342
P 346 1735 294 1065 75 564 201 774 144 496 282 622 * 230 403 128 369 *
O 434 A 826 2171 114 1022 568 1689 333 386 452 1508 322 423 297 1213
BETAl F 38 320 101 293 -84 414 144 252 45 204 57 143 M7 231 57 175
c 35 7 84 236 7.0 383 135 253 54 232 0.4 119 46 286 145 9.8
T 28 629 155 300 -10.1 485 225 238 123 474 13 177 88 548  -129 7.7
P 146 582 49 482 475 394 43 366 78 39 54 187 136 393 1.8 259
0 -1 458 8.8 496 79 60.3 3.0 51.6 284 300 115 488 271 508 -18.1 283
BETA2 F 169 73.1 184 271 -76 333 141 319 -144 253 87 1.9 126 319 137 154
c 05 506  -143 300 35 403 126 242 08 346 97 132 08 321 470 111
T 37 76.6 15 638 07 58.1 208 374 1.1 762 120 325 05 805 143 189
P37 89.3 0.3 56.0 0.6 559 -1.3 37.9 68 376 29 29.0 57 391 -9.2 16.0
*p<0.05*p<0.01,"* p<0.001. F: zona frontal, C: zona ceniral, T: zona temporal, P; zona parietal, O: zona occipital.
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Tabla A-6 Promedios y desviacion estandar (DS) del logaritmo natural de la potencia absoluta en el grupo NR en del pretratamiento, postratamiento
1y postratamiento 2.

0JOS ABIERTOS - ) ‘ R : 0JOS CERRADOS
Pretratamiento Postratamiento 1 Poétratamienf.o 2 Pretratamiento Postratamiento 1 Postratamiento 2
T (PT1) ' PT2) P FT1) (PT2)
Media DS Media DS Media DS p Media DS Media DS Media DS p
DELTA 8.1 0.2 8.1 0.3 8.0 0.3 = pT > PT2 8.2 0.3 8.1 03 8.0 0.4 *PT > PT2
c 8.2 0.3 8.3 0.3 8.1 0.3 o 8.4 03 83 0.3 8.2 04 -
T 7.3 03 7.3 0.4 7.2 0.4 we 7.6 0.4 74 0.4 7.4 0.4 "
p 8.1 0.3 8.1 0.3 7.9 0.3 o 84 0.5 8.3 05 83 0.6 -
0 74 0.6 7.2 0.5 7.1 0.5 " 7.7 0.8 75 0.6 7.3 0.5 "
THETA  f 77 0.3 75 04 75 0.3 * PT> P72 7.8 0.4 7.6 0.3 7.7 0.4
c 7.9 0.3 79 0.3 78 0.3 " 8.2 0.5 8.2 04 8.0 0.5
T 6.8 03 6.7 04 6.7 04 - 73 0.6 7.2 0.6 7.1 0.5
p 7.6 0.3 75 0.6 74 03 - 8.3 0.7 8.1 0.7 8.1 0.7
0 6.9 05 6.6 05 6.5 0.5 i 7.5 1.0 7.3 1.0 7.1 0.7
ALFAT 6.6 04 6.4 05 6.5 0.3 *PT > PT1 7.3 0.6 7.3 0.8 7.3 0.8
c 7.2 0.4 7.0 0.6 73 0.6 . 8.1 0.8 8.1 0.8 8.0 0.9
T 6.1 0.6 6.0 0.8 6.2 0.6 * 74 1.1 7.2 1.1 7.3 1.0
p 7.3 0.8 7.0 1.0 7.2 0.7 - * 8.8 1.2 8.5 1.0 8.7 13
0 6.7 1.0 6.3 1.1 6.6 1.1 * 3.2 1.4 7.9 1.3 7.9 1.3
ALFR2 g3 04 63 0.5 6.3 03 *PT>PT1,PT2 6.8 0.6 6.8 08 6.7 0.7 *PT>PT2
c 7.1 06 69 0.7 7.0 07 . 7.6 0.8 75 0.9 7.3 0.8 *
T 6.2 0.6 6.0 0.8 6.1 06 - 6.9 0.8 6.6 1.1 6.6 0.9 *
P 7.2 0.9 6.9 09 7.0 0.7 " 79 10 7.7 12 76 10 *
0 6.9 0.8 6.4 1.0 6.3 1.0 = 75 1.0 72 15 6.9 1.0 *
BETAT F 6.2 03 6.1 05 6.0 0.4 = pT > PT{,PT2 6.2 0.2 6.1 0.4 6.1 04
c 6.1 0.3 59 0.4 6.0 0.4 = 6.3 03 6.2 0.5 6.2 0.5
T 59 04 57 0.6 57 0.7 " 6.0 0.4 58 0.6 59 0.6
P 6.2 04 59 0.5 6.0 0.5 " 6.6 0.5 63 07 6.4 0.6
0 6.2 0.6 538 06 57 0.7 - 6.5 0.6 6.3 0.9 6.0 0.8
BETAZ F 50 06 59 0.6 59 06 *PT>PT1 59 04 57 05 57 0.4
c 56 03 55 0.4 55 0.3 * 58 0.3 57 0.5 57 0.4
T 57 05 54 0.5 57 0.6 . 57 0.5 55 05 55 03
P 56 04 53 0.5 5.3 0.3 * 58 0.4 57 0.6 57 0.5

*p<0.05 *p<0.01,™ p<0.001. F: zona frontal, C: zona central, T: zona temporal, P: zona parietal, O: zona occipital.

186




Actividad eléctrica y cognicion después de neuro-retroalimentacion en nifios con TDAH

Tabla A-7 Promedios y desviacion estandar (DS) del logaritmo natural de la potencia absoluta ante atencion {estimulos visual y auditivo) del

grupo NR en las el pretratamiento, posiratamiento 1 y postratamiento 2
' ' ESTIMULO VISUAL ' : _ ESTIMULO AUDITIVO ‘

Pretratamiento Postratamiento 1 Postratamiento 2 Prefratamiento  Postratamiento 1  Postratamiento 2

FT} (PT1) (PT2) (FT) (PTY) (F12)
Media DS Media DS Media DS p Media DS Media DS Media DS P
DELTA F 8.2 0.3 8.1 0.3 7.9 62 *PT>PTi,PT2 8.2 0.3 8.1 0.3 7.8 0.3 ™ PT>PT1PT2
C 8.3 0.3 8.2 0.3 80 0.2 83 0.3 8.3 0.2 8.0 0.3
T 75 0.3 7.3 0.3 7.1 0.3 75 03 74 0.3 7.2 04
P 8.2 03 81 04 79 0.3 8.2 0.3 8.1 0.3 8.0 0.3
0 7.6 04 72 0.5 7.1 0.4 765 -05 7.3 05 7.1 05
THETA F 77 0.3 77 0.3 7.5 03  *PT>PT1,P12 7.8 0.2 7.7 02 75 0.3 ™PT>PT1,PT2
C 79 0.3 7.8 0.2 7.6 0.3 PT1>PT2 8.0 0.3 7.9 0.2 76 02 PT1>PT2
T 6.9 0.3 6.8 03 6.5 0.4 6.9 03 6.9 0.3 66 0.4
P 7.6 0.3 78 04 74 0.3 7.7 0.3 7.7 6.3 7.3 03
0 7.0 0.5 6.7 05 6.5 04 7.1 0.5 69 0.5 6.5 0.5
ALFA1 F 6.6 0.3 6.6 04 6.5 04  *™PT>PT1PT2 6.7 0.3 6.6 04 6.5 04 *PT>PT1,PT2
C 7.1 0.4 7.1 05 69 0.4 7.2 04 7.1 0.5 6.8 0.3
T 6.3 0.5 6.1 0.7 59 0.6 6.3 066 = 6.2 07 59 0.7
P 75 06 7.2 0.8 7.2 07 76 07 7.3 0.9 7.2 08
. 0 72 0.7 6.7 1.1 6.4 1.1 7.2 1.0 6.8 1.1 6.5 1.2
ALFAZ F 6.6 0.4 64 0.5 6.3 04 *“PT>PT1,PT2 6.7 04 " 64 0.5 6.3 04 *PT>PT1,PT2
C 71 0.6 6.9 0.7 6.8 0.6 172 0.5 6.9 07 68 0.6
T 6.4 0.6 6.1 08 58 07 6.5 08 6.2 0.7 59 6.7
P 74 07 7.0 0.9 6.9 07 75 08 7.1 0.9 7.1 0.8
0 7.2 0.8 6.7 1.0 6.4 1.0 7.3 0.8 6.8 0.9 6.5 1.0
BETA1 F 6.1 0.3 59 04 58 0.3 *™PT>PT1,PT2 6.1 0.3 6.0 0.4 58 03 *PT>PTtPT2
c 6.0 04 59 0.4 57 0.3 PTi>PT2 6.0 04 6.0 0.4 58 0.2
T 59 04 57 0.5 55 0.6 59 c.4 57 0.5 56 0.6
P 6.1 0.5 6.0 04 58 04 6.2 0.5 6.0 0.5 59 0.4
0 64 0.7 5.9 6.5 58 07 6.4 07 59 04 59 0.7
BETA2 F 58 0.5 57 6.5 58 07 **PT>PT2 59 05 57 0.6 57 07 *PT>PT1,PT2
c 55 0.3 54 0.4 5.3 0.3 55 0.3 54 04 54 0.3
T 57 0.5 55 05 54 0.6 57 0.5 54 0.5 54 0.6
P 5.5 0.3 5.4 04 5.2 0.3 55 0.4 54 0.4 5.3 0.3

*p<0.05,*p<0.01, ™ p<0.001. F: frontal, C: central, T: temporal, P: parietal, O: occipital. Los valores de p se refieren en cada banda a todas ias zonas.
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4, Resultados en bruto de los criterios de seleccion y variables cognitivas en
cada uno de los casos del estudio

Tabla A-8 Puntajes brutos de las pruebas utilizadas para cumplir con los s criterios de seleccion de la
muestra,

Inteligencia

Aprendizaje

- Conductas del TDA/H

" Conductas del TDAH

(WISC-RM) {ENI) DSM-IV para padres DSM-IV para maestros
inatencion  Hiperactividad  Impulsividad Inatencion  Hiperactividad  Impulsividad

Normal Normal Maximo Maximo Maximo Méximo Maximo Maximo

90-110 8-12 27 Pis. 18 Pts. 9 Pts. 27 Ps. 18 Pts. 9 Pls.
co
MD 118 11.6 4 0 2 0 0 0
MF 124 126 3 7 1 0 0 0
AC 151 1.3 0 1 2 0 1 0
AE 151 12.2 3 0 1 0 0 0
MH 142 12.3 9 1 1 8 2 1
RH 112 11.9 2 4 2 0 0 0
HA 142 12.0 0 1 0 0 0 0
NR g
CE 121 8.0 16 . 10 4 17 16 3
ov 103 86 14 4 3 17 11 1
LH 118 10.3 17 8 4 14 17 8
DA 108 10.4 17 8 4 24 16 7
DM 109 8.2 17 9 4 20 0 0
DE 124 ' 8.6 21 10 5 27 12 4
BY 115 11.7 20 1 5 14 11 5
FR 109 10 11 5 3 26 17 8
bR 97 104 18 9 4 13 0 0
MC
DB 109 9.0 18 15 9 24 15 8
N 135 9.9 20 15 6 20 8 4
JA 115 11.3 15 4 1 16 5 2
LD 154 10.0 25 11 8 18 3 1
HA 121 1.1 23 16 9 2 13 7
BJ 112 9.6 27 18 9 12 12 7
MA 124 9.8 26 14 5 18 9 5
HM - 130 10.3 21 9 4 16 11 4
LA 04 10.4 22 2 4 22 13 4

CO: Grupo control, NR: grupo bajo neuro-retroalimentacion, MC: grupo bajo manejo conductual
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Tabla A-9 Puniajes brutos del grupo NR en las tareas de atencion y memoria

Cancelacién  Cancelacion Memoria Visual * Memoria Verbal

. de Letras de Figuras
Niim. de Nim.de Nom TR Varabilidad Nim. de Nam. de Volumen Recuerdo  Nim. Nim.de Volumen Recuerdo  Nim. Nim. de
respuestas  omisiones de (ms) (ms) respuestas respuestas total de categorias total de categorias
comectas ermores corectas correctas €ITores eIrores
Maximo 184 184 752 1000 - 82 a4 12 60 - 15 12 60 - 15
NR
CE 56 103 36 692 219 9 20 3 30 7 5 6 4 0 i
DV 71 106 22 662 204 24 19 2 27 19 3 6 39 0 0
2 W e 43 2 T8 156 19 21 4 38 3 5 4 38 4 2
g DA 123 61 17 77 181 19 2 2 14 19 3 5 44 1 3
S DM 109 65 13 764 166 21 18 1 17 13 0 3 35 3 3
£ DE 134 39 18 676 193 9 19 7 50 2 1 -5 43 1 9
a By 168 14 7 684 130 33 30 5 36 23 2 6 46 0 B
FR 113 86 12 626 199 2 20 7 46 10 5 7 4 9 2
DR 150 34 6 626 168 18 24 1 18 17 0 4 43 0 0
CE 87 88 68 656 217 28 28 6 45 3 9 7 46 0 3
Y 84 89 10 636 196 2 24 3 39 3 8 7 39 4 0
e H 121 46 98 722 218 26 25 6 47 1 9 6 39 2 2
S pa 105 7 17 8 25 30 7 50 0 7 6 a7 3 2
E w1 34 6 T2 1% 2 17 4 37 3 2 6 49 1 4
£ DE 141 3 9 646 188 18 24 3 k¥4 2 3 5 46 0 0
§ BY 161 23 6 691 145 40 30 6 42 2 4 4 37 0 3
FR 135 35 74 610 220 38 36 7 49 1 11 5 43 2 0
DR 180 2 4 572 136 2% 3 A 33 13 6 4 40 3 0
CE 32 108 20 51 242 27 20 4 34 5 2 5 43 5 1
o~ DV 105 73 7 493 209 26 29 5 42 4 1 7 48 1 1
L2 H 105 57 54 619 213 32 36 5 50 4 10 9 52 4 8
S DA 102 61 35 751 181 22 2 6 46 4 7 4 40 1 4
Eom 51 " 678 165 33 2 3 % 6 4 1 45 2 3
Z e 120 55 87 602 225 23 24 4 33 1 3 7 46 0 2
§ BY 166 16 6 567 137 a0 33 8 48 6 14 5 46 1 3
FR 134 42 43 484 217 39 41 7 43 0 6 6 53 0 6
DR 173 1 0 520 123 30 29 5 37 13 6 6 50 1 3
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Anexos

Tabla A-9 (continuacion

Cancelacion  Cancefacion Memoria Verbal

" Memoria Visual

. } " de Letras de Figuras .
Nim. de Nim.de Nim. TR. Variabilidad Nim. de Num. de Volumen Recuerdo  NGm. NOm. de  Volumen Recuerdo  Num. Nim. de
respuestas  omisiones de ms) (ms) respuestas respuestas fotal de categorias fotal de categorias
comectas ermores correctas corectas errores emores
MC
DB 140 40 6 607 177 30 25 5 50 5 4 5 4 0 0
JN 145 2 10 672 190 24 27 4 48 2 8 4 36 9 0
2 JA 125 49 17 643 203 22 2 5 36 0 1 4 43 0 3
£ LD 114 53 22 690 232 2% 21 6 45 2 10 7 47 1 6
g HA 120 54 58 588 203 28 277 5 46 5 5 5 46 1 0
g B 103 21 17 633 188 34 31 4 33 8 6 5 42 2 2
a MA 164 20 11 690 163 32 19 4 38 8 7 6 43 0 1
HM 112 57 3 698 189 36 19 3 38 7 4 5 46 2 2
LA 133 5 45 374 159 36 43 9 4“4 0 7 6 44 0 0
- 02 98 82 3 603 167 33 24 4 3 8 7 7 44 2 0
JN 169 9 8 628 179 28 14 9 a1 5 5 5 £ 4 1
o, A 58 12 605 173 18 27 3 3 7 3 4 37 0 2
a D 121 52 14 692 180 33 36 5 41 4 6 6 37 1 0
g M 4y 7 7 514 173 2 27 7 23 1 5 7 . 49 0 0
5 B s 3% 21 638 184 3 36 5 35 8 4 9 52 0 5
& MA 52 2% 8 706 145 35 27 7 50 0 8 5 37 1 0
HM 160 24 5 570 124 36 19 1 bal 11 0 3 38 4 1
LA 149 35 13 654 170 42 44 B 43 8 2 5 46 0 0
co
MD 120 55 10 650 211 25 21 3 36 10 2 6 43 0 4
g W 167 % 10 563 173 25 27 4 37 0 2 5 44 0 0
2 138 30 17 757 162 23 28 5 47 1 6 9 51 0 1
8 A 167 13 18 643 168 30 22 8 52 1 6 5 45 1 0
1’,_,= MH 161 16 14 685 165 26 24 5 43 1 8 9 53 0 0
o RH 156 26 7 617 163 KYJ 31 7 49 6 11 8 50 2 2
HA 170 12 3 551 139 37 38 5 49 4 11 5 49 0 0

NR: grupo bajo neuro-retroalimentacion, MC: grupo bajo manejo conductual, CO: Grupo control, R.C: Respuestas correctas,T.R. = fiempo de reaccion.
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