TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD (TDAH)

Flexibilidad cognitiva, sintoma adicional del trastorno por déficit
de atencidn con hiperactividad. ¢Elemento predictor terapéutico?

M.C. Etchepareborda, F. Mulas

COGNITIVE FLEXIBILITY, AN ADDITIONAL SYMPTOM OF ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER.
ISIT ATHERAPEUTICALLY PREDICTIVE ELEMENT?

Summary. Introduction. Cognitive flexibility is a capability acquired during infancy that can be evaluated from the age of 8
onwards. This executive function can affect patients with dorsolateral frontal lesions. Involvement of this function in some
children with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) would point to an additional disorder. Aims. The objective of
this study was to report on the involvement of cognitive flexibility in patients with ADHD from the age of 8 years onwards, to
establish a correlation with the progressive phenomenon in its devel opment, and to relate the findings from the study of cogni-
tive flexibility with those of the attentional function. Subjects and methods. A group of 50 children diagnosed as suffering from
ADHD (8-21 years old) and 50 normal children were evaluated. The same subjects were submitted to a study of their atten-
tional functions, their inhibitory control mechanisms aswell astheir cognitive flexibility. Results. At least 38% of the patients
studied showed involvement of cognitive flexibility. No statistically significant relation was observed when data were linked to
the age variable, which could point to the absence of the maturation factor, unlike the results observed in the case of sustained
attention. Patients with poor cognitive flexibility also present disorders involving attentional discrimination, the control of
impulses and interference control. Conclusions. The group with cognitive rigidity as a symptom added to the attentional
disorder could correspond to a complex subtype that does not respond so successfully to stimulants. Conseguently, cognitive
flexibility studies could reflect an indicator for selecting the type of pharmacological treatment to be employed. [ REV NEU-
ROL 2004; 38 (Supl 1): S97-102]
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INTRODUCCION

El DSM-1V [1] destaca como sintomas nucleares del trastorno
por déficit de atenciéon con hiperactividad (TDAH), la hiperacti-
vidad, la desatencion y laimpulsividad, y como caracteristicas
accesorias la presencia de la sintomatol ogia antes de los 7 afios,
una duracién de més de 6 meses y la ausencia de enfermedades
neurol dgicas o psiquiatricas.

Sin embargo, a pesar de estas recomendaciones diagnosti-
cas, se pueden confundir los TDAH con otros cuadros conduc-
tuales conocidos hoy como ACQ syndromes, y que incluyen
estados de ansiedad, depresion, agresividad, delincuencia, per-
sonalidad esquizoide y afecciones psicosomaticas.

Creemos que unaforma precisade llegar al diagndstico de
TDAH es la documentacién de |as funciones cerebrales fron-
tales, que incluyen: las funciones atencionales (estado de aler-
ta, atencion sostenida y la discriminacién atencional), €l con-
trol de impulsos, €l control de interferencia y la flexibilidad
cognitiva [2-7].

El WCST (del inglés, Wisconsin Card Sorting Test) se des-
arroll6 originalmente para evaluar € razonamiento abstracto en
la poblacion de adultos normales. Brenda Milner [8], del Insti-
tuto Neuroldgico de Montreal, utiliz6 el Wisconsin Test para
evaluar pacientes con lesiones frontales, y encontro claras dife-
rencias en los pacientes con lesiones frontales dorsolaterales
con respecto a otros con lesiones orbitofrontal es. En los pacien-
tes con lesiones dorsolaterales se demostrd una incapacidad
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parael cambio de un principio de clasificacion a otro, aparente-
mente debido alainterferencia perseverativa.

La primera versién normalizada fue la de Heaton [9] de
1981 para adultos, con una evaluacion de 150 probandos nor-
males y 208 pacientes con |lesiones cerebrales bien documenta-
das, de varias localizaciones. Se ha argumentado que las areas
dorsolaterales del 16bulo frontal no se hacen completamente
funcionales hastala adolescencia[10,11]. Sin embargo, el estu-
dio de Chelune[12,13], de la Universidad de California, en San
Diego, realizado en 1985, sobre la normalizacion del Wisconsin
Test en lainfancia, muestra que ala edad de 10 afios lasredliza-
ciones sobre el WCST son indistinguibles de las de los adultos.

Segln Luria [14], €l trastorno en la organizacion del acto
intelectual que alcanza a pacientes con sindrome frontal,
demuestra ser particularmente distinto del proceso normal.
Estos pacientes no someten las condiciones del problema a un
andlisis preliminar y no confrontan sus partes separadas; por
eso, como regla, ellos sdlo toman fragmentos al azar de las con-
diciones y empiezan a realizar operaciones légicas parciales,
sin intentar formular una estrategia general y sin confrontar su
operacién con otros elementos de las condiciones del problema;
ninguno de ellos enfrenta el resultado obtenido con la condicién
inicial o el modelo propuesto.

En ausencia de un adecuado control mental, las acciones no
se reorientarian segln las experiencias pasadas 0 segin lo verba
lizado en un momento dado. Esta mismadisociacion entre el len-
gugje y la accidon se manifiesta en la dificultad para inhibir una
respuesta ante un estimulo y emitirlaante otro. Eslo que Luriay
Drevre sefial aban como falta de reorientacién alaaccion.

OBJETIVOS
El funcionamiento de los [6bulos frontales se asocia con los
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niveles més elevados de la funcién cortical, con inclusién de  Tabla 1. Distribucién por edad del grupo de nifios con TDAH.
aquellos inherentes a la actividad intelectual, tales como una
conducta orientada a una meta y la planificacion conductual Edad en N°de  Porcentaje Promedio  Desviacion

L anos probandos en meses estandar
autodirigida [15,16].

Tanto los estudios funcionales en pacientes con TDAH, A 8a10 13 26 11,5 753

como los estudios en pacientes con lesién del 16bulo frontal,
. : . B 10212 13 26 134,3 5,02

muestran una afectacion de las funciones atencionales 'y de la
flexibilidad cognitiva[17]. C 12214 13 26 159,4 6,98

Como lo demostraran Lou et a [18], en el estudio de flujo 5 4o 14 ” ” 2077 29,72
sanguineo cerebral, existe una afectacion del flujo en los |6bu- 9 ' '
los frontales y en el niicleo caudado de los nifios hipercinéticos Total 50 100 151 3797
estudiados.

También, Zametkin et a [19] demostraron un menor apro-
vechamiento de glucosa en areas cerebrales frontales através de Las lesiones prefrontales pequefias no afectan la inteligen-
los estudios con tomografia con emision de positrones. cia, pero si larealizacion de las tareas como la categorizacion,

Tabla Il. Resultados generales obtenidos en las pruebas neuropsicolégicas del grupo TDAH teniendo en cuenta la edad.

8a10 10a12 12a14 Mayorde 14  Global 8a10 10a12 12a14 Mayorde 14  Global
COGEP 11,85 13,62 769 9,8 10,78 SATCO1 6,15 2,23 2,76 3,45 3,66
COGES 32,85 33 21,46 2791 28,84 SATCO2 1.502 470,8 803,9 643,5 770,9
COGLAT 3.603 2.678 2.530 2.070 2.746 SATPR 2,30 2 2 0 1,5
COGRC 48,38 47 51,77 44,27 48 SATT1 1.393 1.221 1.186 945,7 1.196
COGS 4,23 4,3 5,6 5,36 4,86 SATT2 1.370 1.164 1.131 952,5 1.162
COGT 110,5 102,56 85,23 83,27 95,88
STBC1 90,92 91,85 94,92 95,65 93,22
CPTECNT 13,77 12,23 11,15 4,27 10,6 STBC2 1.636 1.31 1.143 913,3 1.264
CPTECS 13,38 15,23 9,92 3,45 10,78 STBCE1 9 8,15 5 4,45 6,76
CPTEE 10,54 16,31 73 2 9,32 STBCE2 961,5 756,2 753,9 751 8078
CPTLAT 503,5 464,8 432,1 383,2 448,4 STBP1 81,62 91,46 94,38 94,36 90,30
CPTO 12,08 " 4,5 3,6 726 STBP2 1.880 1.610 1.194 1.031 1.445
CPTRC 37,85 39 45,46 49,64 42,72 STBPC1 74,08 83,62 94,15 94,36 86,24
STBPC2 2.033 1.644 1.428 1.135 1.577
RTA 451,8 438,5 328,8 283,9 379,5 STBPCEC1 11,62 11,38 2,8 3,54 75
RTG 474.5 469,5 332,7 295,2 396,9 STBPCEC2 1520 1243 655,6 859,1 1078
RTV 493,5 500,4 3373 304,5 413,1 STBPCIN1 6,38 5 3 2 4,2
STBPCIN2 573 9379 1.105 433 775,4
SATC1 19 21,15 26,31 27,09 23,24 STBPE1 10,46 8,63 5,6 5,63 764
SATC2 1731 22,08 24,77 27 22,64 STBPE2 1.254 769,6 918,1 708,8 920,7

COGEP: errores de perseveracion; COGES: errores simples; COGLAT: tiempo de latencia de las respuestas correctas; COGRC: nimero de respuestas correctas;
COGS: numero de series logradas; COGT: numero total de cartas empleadas; CPTECNT: nimero de errores de comisién No-Target, CPTECS: nimero de errores
de comisién simple; CPTEE: numero de errores de espera; CPTLAT: tiempo de latencia de las respuestas correctas; CPTO: nimero de errores de omision;
CPTRC: numero de respuestas correctas; RTA: tiempo de latencia de las respuestas correctas por estimulo auditivo; RTG: tiempo de latencia de las respuestas
correctas por estimulos auditivos y visuales; RTV: tiempo de latencia de las respuestas correctas por estimulo visual; SATC1: nimero de respuestas correctas
hacia abajo; SATC2: numero de respuestas correctas hacia arriba; SATCO1: nimero de errores de comisiéon; SATCO2: tiempo de latencia de los errores de comi-
sién; SATPR: numero de respuestas precoces; SATT1: tiempo de latencia de las respuestas correctas hacia abajo; SATT2: tiempo de latencia de las respuestas
correctas hacia arriba; STBC1: nimero de respuestas correctas en la nominacion de colores; STBC2: tiempo de latencia de las respuestas correctas en la nomina-
cién de colores; STBCE1: nimero de respuestas incorrectas en la nominacién de colores; STBCE2: tiempo de latencia de las respuestas incorrectas en la nomi-
nacién de colores; STBP1: nimero de respuestas correctas en la lectura de palabras; STBP2: tiempo de latencia de las respuestas correctas en la lectura de pala-
bras; STBPC1: numero de respuestas correctas en la prueba de interferencia palabra-color; STBPC2: tiempo de latencia de las respuestas correctas en la prueba
de interferencia palabra-color; STBPCEC1: nimero de errores congruentes en la prueba de interferencia palabra-color; STBPCEC2: tiempo de latencia de los erro-
res congruentes en la prueba de interferencia palabra-color; STBPCIN1: niumero de errores incongruentes en la prueba de interferencia palabra-color; STBPCIN2:
tiempo de latencia de los errores incongruentes en la prueba de interferencia palabra-color; STBPE1: nimero de respuestas incorrectas en la lectura de palabras;
STBPE2: tiempo de latencia de las respuestas incorrectas en la lectura de palabras.
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Tabla Ill. Tiempos de reaccién. Tiempo de latencia en milisegundos para
las respuestas correctas de acuerdo a la edad de los pacientes del grupo
TDAH.

8a 10 10a12 12a14 Mayorde 14  Global
RTA 451,8 438,5 328,8 283,9 379,5
RTG 474,5 469,5 332,7 295,2 396,9
RTV 493,5 500,4 3373 304,5 413,1

RTA: tiempo de latencia de las respuestas correctas por estimulo auditivo; RTG:
tiempo de latencia de las respuestas correctas por estimulos auditivos y visua-
les; RTV: tiempo de latencia de las respuestas correctas por estimulo visual.

donde el criterio cambia segiin lademanda del examinador o del
ordenador. El paciente prefrontal comprende la tarea, pero per-
severaen el primer criterio de clasificacion [20].

La falta de utilizacién de mecanismos de retroalimenta-
cion resulta en unainadecuada inhibicion frontal en los even-
tos cerebrales [21-23].

Teniendo en cuenta estas observaciones, estudiamos el ren-
dimiento atencional y cognitivo de un grupo de nifios con
TDAH. Laflexibilidad cognitivay la tendencia a la persevera-
¢ion son dos caracteristicas que permiten estudiarse a través de
un test neuropsi col 6gico computarizado, el WCST [24,25].

El objetivo principal es la documentacién de la afectacion
de laflexibilidad cognitiva en |os pacientes con TDAH a partir
delos 8 afios de edad. En segundo lugar, lacorrelacion del feno-
meno evolutivo en e desarrollo delamisma. Y €l tercer objeti-
vo es relacionar los hallazgos del estudio de flexibilidad cogni-
tiva con los propios de la funcién atencional.

SUJETOSY METODOS

Se evalud un grupo de nifios con diagndstico de TDAH, sin tratamiento far-
macoldgico previo —criterios de inclusion: DSM-IV, y escala de Conners
(10 items)—. A los mismos se les realizd un examen neuroldgico, EEG,
audiometriatonal, test de inteligencia (PSB test), escala de Achenbach (123
items), Matching Familiar Figures Test (MFF), test de Stroop (test deinter-
ferencia color-palabra) y monitorizacion cognitiva computarizada, que
comprendio el estudio de las funciones atencionales (estado de alerta, aten-
cidn selectivay atencion sostenida), asi como el estudio de |os mecanismos
de control de espera, deimpulsosy deinterferencia, y también el estudio de
laflexibilidad cognitiva. L os resultados se compararon con |os obtenidos de
un grupo control de nifios normales.

La flexibilidad cognitiva —capacidad para cambiar los criterios de selec-
Cion—se evalud através del WCST. La version computarizada del test permi-
temostrar 128 cartas deformaclaray sencillaatravés de un monitor en color.

Laprimera evaluacion esladel reconocimiento perceptivo de las cartasy
del teclado. Las cartas mostradas deberan seleccionarse segiin la consigna
ofrecida por el ordenador. Una vez descubierta la consigna (forma, color o
cantidad), debera seguir respondiéndose, teniendo en cuenta la consigna
elegida, hasta que el ordenador cambie laregla de juego, y entonces se bus-
cardla nueva consigna o regla. El test finaliza después de seis series com-
pletas, o bien después de mostrar las 128 cartas.

Como en todos los tests, se realiza un pretest para tener la seguridad de
que & mismo se entendio. El intervalo entre la presentacion de las cartas fue
de 8s. Laduracion promedio del test son 15 minutos. Se evallia el nimero
de cartas mostradas, |as correctas, los errores simples, |os de perseveracion
y el nimero de series o criterios completos. A mayor nimero de errores de
perseveracion, menor flexibilidad cognitiva.

RESULTADOS
El grupo de pacientes portadores de un TDAH se evalud desde el punto de
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vista neuropsicol6gico con una bateria computarizada disefiada para la
exploracion de las funciones atencionales y de la flexibilidad cognitiva. Se
examinaron dos grupos de nifios: A, pacientes con TDAH (n = 50), y B,
nifios normales (n = 50). Seincluyeron sdlo aguellos nifios que superaban el
promedio normal de la escala de Conners més 2 DE (5 + 8= 13); esdecir, a
partir de los 14 puntos. El valor promedio de la escala de Conners para €l
grupo con TDAH fue de 19 puntos (intervalo de 14-25).

Distribucion por edad

Las edades incluidas se iniciaban con los 8 afios cumplidos hasta los 21
afos de edad. La edad promedio del grupo fue de 151 meses, o bien, 12
afios y 5 meses (intervalo: 99-256 meses, DE: 37,97) (Tablal). Se distin-
guieron cuatro grupos de edad (8-10, 10-12, 12-14 y mayor de 14 afios). Se
realiz6 unatabla con larelacion entre los resultados obtenidos al separar el
grupo de pacientes con TDAH, de acuerdo alaedad, y los demas resultados
neuropsicol6gicos (Tablall).

Distribucion por sexo

Se examinaron 41 varones (82%) y nueve nifias (18%). Del estudio de rela-
cion entre los resultados obtenidos a separar €l grupo de pacientes con
TDAH, de acuerdo a sexo, y |os demés resultados neuropsi col 6gicos, no se
observaron diferencias con alto grado de significacion estadistica, en €l ana
lisisdetodasy cada unade las variables estudiadas.

Control deimpulsos

Se midi6 por el nimero de respuestas de comision en el CPT, para las
realizaciones O-non target (7,2 frente a 1,3) y por la velocidad de res-
puestay los errores cometidos en MFF (tiempo total: 136 sfrentea229 s;
errores cometidos: 19 frente a 3). El control de impulsos que se ejerce
frente ala realizacion de tareas motoras y cognitivas no se desarrolla en
forma adecuaday completaen los pacientes con TDAH. Lafaltao bienla
pobre preparacion para unatarea dada, después de la presentacion de una
sefial de espera, ocasiona un mayor nimero de errores con respecto a
grupo control.

Estado de alerta

Lentas repuestas en laslatencias del tiempo de reaccién mono y multimoda-
les, comparadas con las realizaciones del grupo normal. Relacion entre los
resultados obtenidos al separar el grupo de pacientes con TDAH, de acuer-
do aloslogros en la prueba de tiempo de reaccidn en todas |as modalidades,
y los demas resultados neuropsi col 4gicos. Las tres modali dades estudiadas,
laauditiva, lavisual y laglobal mostraron un rendimiento similar cuando se
las relacioné con la edad de la muestra, y se lograron tiempos menores en
los grupos de mayor edad (Tablalll).

Pobre preparacion para una tarea

La pobre preparacion para unatarea, después de una sefial de espera (situa-
cion O-target), se documentd por € nimero de respuestas precoces obser-
vadas durante el intervalo preparatorio (3 frente a0,5), como por €l relativo
acortamiento del tiempo de realizacién comparado con el tiempo de reac-
¢ioén monomodal visual.

Discriminacién atencional

La discriminacion atencional o atencion selectiva mostré un rendimiento
global del 75% del total esperado. El 44% de los probandos no mostro afec-
tacion impulsiva dentro de la prueba, cuando se lo relaciond con los errores
de comision del grupo control normal.

Atencion sostenida

El 26% de los pacientes con TDAH mostr6 un nimero de omisiones en €
CPT dentro de los valores esperados, mientras que €l 74% restante present6
un nimero elevado de omisiones. Por otro lado, en referencia al nimero de
respuestas correctas, también el 26% de los pacientes logré un valor normal.

Flexibilidad cognitiva

Lamayoriadelos nifios completaron el test de Wisconsin, a redlizar las seis
series esperadas. Sin embargo, esta tarea hizo mostrar un promedio de 95
cartas, frente asdlo 59 cartas para el grupo control. Tanto los errores simples
como los de perseveracion fueron mayores en el grupo de estudio que en €
control. Promedio de errores simples: 28 frente a 13; promedio de errores de
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perseveracion: diez frente a cuatro. Se observo una serie de variables
neuropsi col 6gicas con alto grado de significacion estadistica cuando se las
relaciond con el nimero de series logradas en el WCST (Tabla V).

DISCUSION

Los probandos masculinos prevalecieron sobre los femeninos,
con unarelacion de 8,2:1,8. El andlisis de las diferentes varia-
bles relacionadas con el sexo no mostré diferencias significati-
vas. En consecuencia, |as respuestas obtenidas tanto en proban-
dos de sexo femenino como masculino fueron similares.

Teniendo en cuenta la diferencia etaria, se obtuvo una dife-
renciasignificativa en las variables relacionadas con la atencién
sostenida; ello podriaindicar un factor madurativo involucrado
en la funcion atencional mencionada. Cuanto mayor fue la
edad, mayores logros se obtuvieron en la prueba de atencién
sostenida (CPT), expresados por €l aumento de las respuestas
correctas y ladisminucion de las omisiones.

El estado de aerta evaluado por los tiempos de reaccion
auditivo, visual y global (auditivo y visual) permitié observar
cuatro grupos diferentes, seguin el tiempo de latencia entre la
presentacion del estimulo y la respuesta observada. Un 26%
logro respuestas entre 200 y 300 ms, similares a las del grupo
control normal, mientras que € 74% restante mostré tiempos
més lentos. La variable edad también mostr6 una relacion
importante en el desarrollo de esta habilidad, con un p = 0,0017.
Las tres modalidades estudiadas, auditiva, visual y la global,
mostraron un rendimiento similar cuando se lo relaciond con la
edad de la muestra, y se lograron tiempos menores en los gru-
pos de mayor edad. Sin embargo, también existio una asocia-
cién no relacionada con la edad, pero si con laflexibilidad cog-
nitiva. A menor tiempo de latencia en los tiempos de reaccion,
mayor nimero de series logradas en la prueba de flexibilidad
cognitiva (RTG-COGS, p = 0,04).

La atencion sostenida (CPT) presentd un comportamiento
relacionado con la edad, pero también con variables como el
estado de alerta, la discriminacion atenciona y el control de
interferencia. Con respecto al estado de aerta, a mayor nimero
de respuestas correctas en €l test de atencién sostenida, menores
tiempos de latencia en los tiempos de reaccion (CPTRC-RTG,
p = 0,015); mientras que para la discriminacion atencional ocu-
rrié un menor nimero de errores precoces, por impulsividad,
cuanto mayor fueron loslogros de laatenci6n sostenida (CPTR-
SATPR, p = 0,0098). También, a mayor atencion sostenida,
menor nimero de errores incongruentes en la prueba de interfe-
rencia palabra-color (CPTRC-STBPCIN1, p = 0,0078).

Ladiscriminacién atencional o atencién selectiva mostré un
rendimiento global del 75% de lo esperado. El 44% de los pro-
bandos no mostré afectacion impulsiva dentro de la prueba,
cuando se lo relacion6 con los errores de comision del grupo
control normal. El nimero de errores de comisién del SAT mos-
tro unarelacion estadisticamente significativa con € nimero de
series logradas en la prueba de flexibilidad cognitiva (COG). A
menor nimero de errores de comision, mayor nimero de series
logradas (SATCO1-COGS, p = 0,018).

Laflexibilidad cognitiva, expresada por €l nimero de series
logradas, mostré un comportamiento similar a grupo control en
el 62% de los casos (las seis series esperadas, logradas). No se
observé una relacion estadisticamente significativa, cuando se
relacionaron los datos con la variable edad; ello podria indicar
la ausencia del factor madurativo a partir de la edad de estudio
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Tabla IV. WCST (del inglés, Wisconsin Card Sorting Test). Lista de varia-
bles con alto grado de significacion estadistica (test x%: valores de p), que
surge de la relacion entre los resultados obtenidos al separar el grupo de
pacientes con TDAH, de acuerdo a los logros en la prueba de flexibilidad
cognitiva (WCST), y los demds resultados neuropsicolégicos.

Test ?: valores de p

COGEP 0,0059
RTG 0,028

SATC1 0,0001
SATC2 0,0398
SATCO1 0,018

SATPR 0,0002
STBC1 0,0134
STBCE1 0,0236
STBP1 0,0525
STBPC1 0,0216
STBPCEC1 0,0170
STBPE1 0,0486

COGEP: errores de perseveracion; RTG: tiempo de latencia de las respuestas
correctas por estimulos auditivos y visuales; SATC1: nimero de respuestas
correctas hacia abajo; SATC2: nUmero de respuestas correctas hacia arriba;
SATCO1: numero de errores de comumero de respuestas correctas en la
prueba de interferencia palabra-color; STBPCEC1: nimero de errores con-
gruentes en la prueba de interferencia palabra-color; STBPE1: numero de res-
puestas incorrectas en la lectura de palabras.

incluida, es decir, a partir de los 8 afios de edad. Sin embargo,
esta variable (flexibilidad cognitiva. COGS) mostro, en si mis-
ma, una gran asociacién con valores estadisticamente significa-
tivos con otras variables, como e estado de alerta, la atenciéon
selectivay el control de interferencia. Con respecto a estado de
alerta, a mayor nimero de series logradas en € test de cogni-
cién, menores tiempos de latencia en los tiempos de reaccién
(COGS-RTG, p = 0,028). Mientras que para la discriminacion
atencional, ocurrié un menor nimero de errores precoces y de
errores de comision, por impulsividad, con un mayor nimero de
respuestas correctas hacia ambas direcciones espaciales, cuanto
mayor fueron las series logradas (COGS-SATPR, p = 0,0002;
COGS-SATCOL1, p = 0,018; COGS-SATC], p = 0,0001; COGS-
SATC2, p = 0,0398). También, a mayor niimero de series logra-
das, mgor rendimiento en la prueba de control de interferencia,
logrando un mejor control de los errores congruentes, estimulos
con doble entrada (COGS-STBPCECL, p = 0,0170).

Cuando se tiene en cuenta la curva de desarrollo con los
logros a través del WCST, fundamentalmente en el nimero de
categorias 0 series logradas y los errores de perseveracion, las
realizaciones de los nifios de 6 afios de edad son similares a
aquellas de los adultos con lesiones frontales focales [12,13].

Esto no sugiere que los nifios tengan unalesion cerebral a
esta edad, sino que posiblemente estas regiones frontales no
estan todavia funcionalmente maduras a los 6 afios. A esta
edad, el nifio esta en lo que Piaget refiere como periodo preo-
peracional, caracterizado por una ‘incapacidad para cambiar
su atencién a otros aspectos de una situaciéon’. Esto puede
ocurrir por una tendencia a la perseveracién y dificultad en
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generar estrategias aternativas para resolver problemas pro-
pios de esta edad.

Las lesiones en areas prefrontales podrian aparecer como
asintomaticas antes de la edad de 7 afios, ya que €l nivel de
perseveracion sera igual al del grupo de edad; sin embargo, a
la edad de 7 afios los nifios sobrepasan |as realizaciones de los
adultos con lesiones frontales, pero no a agquellos adultos con
lesiones focales no frontales, lo que sugiere que la region fron-
tal comienza a ser operacional, aunque todavia no esta fun-
cionalmente madura.

Esta edad también marca el comienzo del periodo de Piaget
de las operaciones concretas, en €l cua |os nifios comienzan a
desarrollar nociones de la composicion de clases.

El periodo final de Piaget del desarrollo cognitivo, las ope-
raciones formales, se caracteriza por la habilidad de gjustar €l
pensamiento simbdlico y testar las hipbtesis. Si esta etapa del
desarrollo cognitivo corresponde al desarrollo funcional de la

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD (TDAH)

region prefrontal, los nifios deberian ser capaces de realizar ta
reas conceptuales en una manerasimilar alade los adultos.

Nuestros datos muestran una independencia de los resulta-
dos de la flexibilidad cognitiva con la edad, a partir de los 8
afos; por tal motivo, creemos que la afectacion de esta capaci-
dad de origen neocortical se puede reconocer ya desde este
momento. Estos datos indican, por un lado, que la mayoria de
los pacientes del grupo (62%) poseen un nivel de flexibilidad
normal a partir de los 8 afios. Por otro lado, los pacientes con
poca flexibilidad cognitiva también presentan trastornos en la
discriminacién atencional, el control deimpulsosy el control de
interferencia. Este grupo con sintomatol ogia mas florida podria
corresponder a un subtipo complejo que no responde con tanto
éxito alos estimulantes [26].

En consecuencia, el estudio de la flexibilidad cognitiva po-
driareflgjar unindicador paralaseleccion del tipo detratamien-
to farmacol 6gico a empl ear.
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DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD. ¢ELEMENTO PREDICTOR TERAPEUTICO?

Resumen. Introduccion. La flexibilidad cognitiva es una capacidad
adquirida en lainfancia, que puede evaluarse a partir de los 8 afios
de edad. Esta funcion gecutiva puede afectarse en pacientes con
lesiones frontales dorsolaterales. La afectacion de esta funcion en
algunos nifios con trastorno por déficit de atencién con hiperactivi-
dad (TDAH) indicaria una afeccion adicional . Objetivo. Documen-
tar la afectacion de la flexibilidad cognitiva en los pacientes con
TDAH a partir de los 8 afios de edad, correlacionar € fenémeno
evolutivo en el desarrollo de la misma, y relacionar los hallazgos
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FLEXIBILIDADE COGNITIVA, SNTOMA ADICIONAL

DA PERTURBACAO POR DEFICE ATENCIONAL COM

HIPERACTIVIDADE. ELEMENTO PREDICTOR TERAPEUTICO?
Resumo. Introducdo. A flexibilidade cognitiva € uma capacidade
adquirida na infancia, que pode avaliar-se a partir dos 8 anos de
idade. Esta fun¢do executiva pode ser afectada em doentes com
lesBes frontais dorso-laterais. O envolvimento desta funcdo em
algumas criangcas com perturbagdo por défice atencional com
hiperactividade (PDAH) indicaria uma afeccao adicional. Objecti-
vo. Documentar o envolvimento da flexibilidade cognitiva nos
doentes com PDAH a partir dos 8 anos de idade, correlacionar o
fendmeno evolutivo no desenvolvimento da mesma, e relacionar 0s
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del estudio de flexibilidad cognitiva con los propios de la funcion
atencional. Sujetosy métodos. Se evalué un grupo de 50 nifios con
diagndstico de TDAH (8-21 afios) y 50 nifios normales. A los mis-
mos se les realiz6 un estudio de las funciones atencionales, de los
mecanismos de control inhibitorio y también de |a flexibilidad cog-
nitiva. Resultados. Al menos un 38% de los pacientes estudiados
mostré una afectacion de la flexibilidad cognitiva. No se observd
una relacién estadisticamente significativa, cuando se relaciona-
ron los datos con la variable edad, |o que podria indicar la ausen-
cia del factor madurativo, a diferencia de lo observado con la aten-
cion sostenida. Los pacientes con poca flexibilidad cognitiva tam-
bién presentaron trastornos en la discriminacion atencional, €l
control de impulsos y el control de interferencia. Conclusiones.
Este grupo con rigidez cognitiva como sintoma adicional al tras-
torno atencional podria corresponder a un subtipo complejo que
no responde con tanto éxito a los estimulantes. En consecuencia, €l
estudio de la flexibilidad cognitiva podria reflgjar un indicador
para la seleccion del tipo de tratamiento farmacol 6gico a emplear.
[REV NEUROL 2004; 38 (Supl 1): S97-102]

Palabras clave. Atencion selectiva. Atencion sostenida. Control de
espera. Control de impulsos. Control de interferencia. Flexibilidad
cognitiva. Rigidez cognitiva. Subtipos disatencionales. Trastornos
por déficit de atencion con hiperactividad.
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achados do estudo de flexibilidade cognitiva com os préprios da
fung&o atencional. Sujeitos e métodos. Avaliou-se um grupo de 50
criancas com diagndstico de PDAH (8-21 anos) e 50 criangas nor-
mais. Aos mesmos realizou se um estudo das fungdes atencionais,
dos mecanismos de controlo inibitério e também da flexibilidade
cognitiva. Resultados. Pelo menos 38% dos doentes estudados mos-
traram um envolvimento da flexibilidade cognitiva. N&o se obser-
vou uma relacdo estatisticamente significativa, quando se relacio-
naram com dados com a variavel idade, o que poderia indicar a
auséncia do factor maturativo, a diferenca do que foi observado
coma atengao sustida. Os doentes com pouca flexibilidade cogniti-
va também apresentaram perturbagdes na discriminacdo atencio-
nal, o controlo deimpulsos e o controlo de interferéncia. Conclusdes.
Este grupo com rigidez cognitiva, como sintoma adicional da per-
turbagéo atencional, poderia corresponder a um subtipo complexo
gue ndo responde com tanto sucesso aos estimulantes. Em conse-
quéncia, o estudo da flexibilidade cognitiva poderia reflectir umin-
dicador para a seleccéo do tipo de tratamento farmacol égico a uti-
lizar. [REV NEUROL 2004; 38 (Supl 1): S97-102]

Palavras chave. Aten¢do selectiva. Atengdo sustida. Controlo de
espera. Controlo de impulsos. Controlo de interferéncia. Flexibili-
dade cognitiva. Perturbac&o por défice atencional com hiperactivi-
dade. Subtipos desatencionais.
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