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NEUROCOGNITIVE AND PHARMACOLOGICAL APPROACH TO SPECIFIC LEARNING DISORDERS

Summary Introduccién Specific learning disorders are distinguised from general development disorders since, in general, only

a certain number of processing mechanisms are involved whilst the remainder are unaffected. Development. The classification
proposed by the DSM-1V takes a step towards clinical understanding and use of a common nomenclature. However, neurop-
sychological assessment is essential to understanding clinical subtypes. The neurocognitive approach, when taking into account
the processing systems affected or involved, should include the strategies and principles of a cognitive-behavioural approach,
accompanied by computerized cognitive training. Pharmacological treatment uses drugs with different modes of action depend-
ing on the specific neuropsychological characteristics of each type of disorder of nerve development. We discuss tke clinical u
of various drugs in view of investigations, present and past: methylphenidate for the dysattentional subtype of ADHD; piracetam
in developmental dyslexia of dysideatic type; citocolina in the infantile dysphasias of sensory input predominance, thiapride i
dysfluencias and combined subtype of ADHD; pipamperona in behaviour disorders and the hyperactive-impulsive subtype of
ADHD, with or without associated and selegilina in the dysattention subtype of ADHD and the dysgraphias of the subtype with
predominance of calligraphy and spatial disorders [REV NEUROL 1999; 28 (Supl 2): S 81-93].
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DEFINICION DE LOS TRASTORNOS ESPECIFICOS CLAS|FJCAC|ON DE LOS TRASTORNOS
DEL APRENDIZAJE ESPECIFICOS DEL APRENDIZAJE

Los trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescedna forma de clasificar los trastornos especificos del aprendiza-
cia se incluyen dentro de los trastornos clinicos (eje 1), digl consiste en definir el déficit o la dificultad principal del tras-
Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentalé@rno. Asi, podemos observar que en el DSM-IV éstos se encua-
(DSM-IV, 1995) [1]. Dentro de este grupo de trastornos g&an en cuatro grupos principales.

distinguen: 1. Trastorno de la lectura
— Retraso mental. 2. Trastorno del calculo
— Trastornos del aprendizaje. 3. Trastorno de la expresion escrita
— Trastornos de las habilidades motoras. 4. Trastorno del aprendizaje no especificado.
— Trastornos de la comunicacion.
— Trastornos generalizados del desarrollo. Los criterios para el diagnéstico de los distintos trastornos del

- Trastornos por déficit de atencion y comportamientaprendizaje, segtn el DSM-IV, se adjuntan a continuacion.
perturbador.

— Trastornos de laingestién y de la conducta alimentaria deg jterios del DSM-1V para el diagnostico
infancia o la nifiez. el trastorno de la lectura (315.00)

— Trastornos de tics. A. El rendimiento en lectura, valorado mediante pruebas de
— Trastornos de la eliminacion. precision o comprension normalizadas y administradas de
— Otros trastornos de la infancia, la nifiez o la adolescencia. maneraindividual, se sitia sustancialmente por debajo de lo
esperado dados la edad cronoldgica del sujeto, su coeficiente
Los trastornos del aprendizaje, conocidos también como trastor- de inteligencia y la escolaridad propia de su edad.
nos especificos del aprendizaje o trastornos de las habilidadslLa alteracion del criterio A interfiere significativamente en
académicas, incluyen los trastornos de la lectura (dislexia), los €l rendimiento académico o las actividades de la vida coti-
trastornos del célculo (discalculia), los trastornos de la expre- diana que exigen habilidades para la lectura.
sion escrita (disgrafia) y un grupo adicional que incluye los tra§- Si hay un déficit sensorial, las dificultades para la lectura
tornos del aprendizaje no especificados previamente. exceden de las habitualmente asociadas a él.

Nota de codificacion: si hay una enfermedad médica (p. €j.,
Recibido:04.01.99 Aceptado:15.01.99. neuroldgica) o un déficit sensorial, se codificaran en el eje IlI.
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Tabla I. Test de interferencia Stroop Test. — Disféasicoo sindrome con desorden del lenguaje (I6bulo tem-
poral), o dislexia profunda o disfonética, con una frecuencia
Lectura de palabras ~ Nominacién de colores deINc%Tg)IPia:"(r:llorr:eso del 30 al 70%, segun !as cpferentes series. ]
P — Grafomotor articulatorioo sindrome grafomotor articulato-
Rojo . Verde rio (I6bulo frontal), con una frecuencia del 15 al 50%.
. - — Secuenciacion sindrome del desorden de la secuenciacion
Verde Rojo (I6bulo prefrontal), con una frecuencia del 10 al 15%.
Negro [ | Negro — Visuoperceptivo sindrome de desorden visuoperceptivo, o

dislexia superficial o diseidética (I6bulo occipital), con una

Azul Azul frecuencia del 5 al 10%.

Una propuesta para aislar un subtipo del desarrollo es la que
B. Eltrastorno del criterio A interfiere significativamente en eémplea datos electrofisiolégicos que muestran diferentes tasas
rendimiento académico o en las actividades de la vida cottadurativas entre los hemisferios cerebrales izquierdo-derecho.
diana que requieren capacidad para el célculo. Los métodos de EEG(q (electroencefalografia cuantificada) pue-
C. Sihayun déficit sensorial, las dificultades para el rendimientien proporcionar una importante ayuda en el registro de estos
en calculo exceden de las habitualmente asociadas a él. cambios de forma longitudinal y relacionarlos con los progresos
en el aprendizaje de la lectura [3-5].
Nota de codificacion: si hay una enfermedad médica (p. ej., Los resultados del estudio de Chiarenza [6], en el que se propo-
neuroldgica) o un déficit sensorial, se codificaran en el eje Iie un método para evaluar la funcién motora perceptual a través del
registro de los macropotenciales cerebrales relacionados con el mo-
vimiento (RMCM) durante la ejecucion de una tarea perceptual
motriz, en un grupo de nifios disléxicos, sefiala que los subsistemas
A. Las habilidades para escribir, evaluadas mediante pruelpasa la programacion y verificacion de estrategias son menos efi-
normalizadas administradas de manera individual (o evalugentes, asi como también que los subsistemas relacionados con la
ciones funcionales de las habilidades para escribir), se sitt@rmluacion de la informacion cinestésica y visual son deficientes.
sustancialmente por debajo de las esperadas dados la edads importante explorar las habilidades del hemisferio dere-
cronolégica del sujeto, su coeficiente de inteligencia evaluaho en los diversos subtipos de dislexia. La semiologia de la
day la escolaridad propia de su edad. dislexia profunda presenta muchas analogias con el supuesto
B. Eltrastorno del criterio A interfiere significativamente en epotencial del hemisferio derecho. El comportamiento operacio-
rendimiento académico o en las actividades de la vida cotial del hemisferio derecho de forma gestéltica, sintética frente
diana, que requieren la realizacion de textos escritos (p. @ la forma logica, analitica del hemisferio izquierdo, deben te-
escribir frases gramaticalmente correctas y parrafos organerse en cuenta para una correcta interpretacion funcional con
zados). tendencia localizadora.
C. Si hay un déficit sensorial, las dificultades en la capacidad Segun nuestra experiencia, los dos subtipos mas frecuentes
para escribir exceden de las asociadas habitualmente a dé dislexia del desarrollo son: el subtipo disfonético (disfuncion
temporal) y el subtipo con déficit de la secuenciacién o de la
Nota de codificacién: si hay una enfermedad médica (p. ej. ngarogramacién (disfuncién prefrontal).
rolégica) o un déficit sensorial, se codificaran en el eje lIl. Creemos que es importante evaluar a estos pacientes disléxi-
o . . cos conuna bateria parala exploracion del l6bulo frontirddp-
Criterios del DSM-IV para el diagndstico Color-Word Inteference Tegtermite evaluar la capacidad de
del trastorno del aprendizaje no especificado (315.9) individualizar una de las modalidades de estimulos que poseen al
Esta categoria incluye trastornos del aprendizaje que no cumenos dos modalidades diferenciadas, estimulos de doble entrada
plen los criterios de cualquier trastorno del aprendizaje espe@lmismo estimulo genera dos vias de procesamiento diferentes).
fico. Esta categoria puede referirse a deficiencias observadasamrespecificidad para poder manejar una sola via indica un ade-
las tres areas (lectura, célculo y expresion escrita) que interfierado control en el manejo de lainformacion con interferencia, en
ran significativamente en el rendimiento académico, aun cuanaoas palabras, un buen control de interferencia. La pruebaincluye
el rendimiento en las pruebas que evalian cada una de ekesira de palabras, nominacion de barra de coloresy, finalmente,
habilidades individuales no se sitle sustancialmente por debkmominacion del color de edicion de palabra de colores (azul,
del esperado dados la edad cronoldgica de la persona, su coefgro, rojo y verde).
ciente de inteligencia evaluaday la ensefianza propia de su edast de interferencidtroop Tes{Tabla I)
1. Lectura de palabras
2. Nominacién de colores
3. Nominacion del color impreso.

Criterios del DSM-1V para el diagnéstico
del trastorno de la expresion escrita (315.2)

PERFILES NEUROPSICOLOGICOS
EN LOS TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE

Trastorno de la lectura A continuacién mostramos los resultados de un estudio neuro-

La dislexia del desarrollo es un problema comun que afecta apsicoldgico realizado en nifios con dislexia del desarrollo (DD),

porcentaje que varia entre el 5y el 15% de la poblacién escolaryo control de interferencia resulto ser el protagonista para una
De acuerdo con la clasificacion de Nass de 1991 [2], se pwitara diferenciacion de los subtipos estudiados.

den distinguir cuatro perfiles neuropsicoldgicos mayores en los Poblacion: DD de los subtipos DD-Disfonética (n= 4) y DD-P

pacientes disléxicos: (con déficit de la programacion) (n= 4).
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Tabla Il. Resultados del estudio neuropsicoldgico realizado en nifios con
dislexia del desarrollo (DD).

prefrontales, por ello también se les conoce como disejecuti-
vos. Asi, las dificultades en la secuenciacion de diversos even-

tos cobran una dramaticaimportancia en el manejo del ordena-
miento numérico y la aplicacién de rutinas analiticas
secuenciadas para la resolucion del calculo. Estos pacientes
con trastornos por déficit de atencién con hiperactividad
(ADHD, del inglésAttention Deficit with Hyperactivity Disor-

der) no sélo muestran una discalculia del desarrollo, sino que
también presentan en mayor o menor grado un compromiso en
casi todas las tareas detputcerebral. Por este motivo, la
discalculia es una manifestacion sintomatica secundaria al pro-
ceso principal (disfuncién prefrontal) [13-16].

Por el contrario, en los pacientes con discalculia espacial, las
manifestaciones clinicas son secundarias a un proceso de dis-

Laprueba que evalua el control de interferencia (mecanisrhuncion del hemisferio subdominante para el lenguaje, de mane-
inhibitorio neocortical prefrontal) mostré una clara diferencisa que estos pacientes muestran una clara independencia entre
entre ambos grupos, en los errores de tipo congruentes {esptad-habilidades del calculo aritmético (deficitarias) y del lengua-
ficos para el control de interferencia}, (DD-D: 3,25 frente §. A veces, puede estar comprometida la expresion escrita del
DD-P: 50,75). lenguaje y provocar un componente disgrafico.

Esta diferencia se correlacion6 adecuadamente con los re-El tratamiento de este tipo de discalculia debera tener en
sultados de las pruebas que evalltan: la flexibilidad cognitieaienta las técnicas de reforzamiento de habilidades tutoras que
(Wisconsinerrores de perseveracion: DD-D: 4,75 frente a DD-Re ejercen desde areas indemnes, frontales y temporales [17-20].
11,75); la atencion sostenida (CHarget latencia en milise- . .
gundos; DD-D: 383 ms frente a DD-P: 554,75 ms); la atencigd@storno de la expresion escrita
selectiva (AMT-Respuestas incorrectas, DD-D: 7 frente a DD-Rlientras que la caligrafia es esencialmente unatarea visuomo-
10), y la vigilancia (RT-Auditivo: DD-D: 289,25 ms frente atriz, que incluye copiar, calcar y escribir al dictado, la expre-
DD-P: 548 ms; RT-Visual: DD-D: 346,5 ms frente a DD-Psion escrita requiere un proceso de pensamiento mas complejo.
537,25 ms) (Tabla Il). Dada la complejidad y la naturaleza heterogénea de los proble-

Conclusién: el control de interferencia esta afectado solo emas de aprendizaje, son muchos los posibles problemas de
el subtipo DD-P, asi como también lo estan otras habilidadenguaje escrito.
representativas del funcionamiento prefrontal. Es evidente la Generalmente, se observa una combinacion de deficiencias
participacion del I6bulo frontal en la fisiopatologia de la DD-Pen la capacidad del individuo para componer textos escritos, lo
El rol que ejerce el I6bulo frontal en el mecanismo de control dgie se manifiesta en errores gramaticales o de puntuacién en la
interferencia ya fue documentado previamente [7-11]. elaboracion de frases, una organizacion pobre de los pérrafos,

La indemnidad de las funciones prefrontales en el grugsrores multiples de ortografia y una grafia excesivamente defi-
DD-D sugiere, por un lado, la independencia funcional de btaria. Este trastorno puede presentarse de forma pura, pero casi
sintomatologiay, por otro, la definicion de entrenamientos tersiempre acompafia a otro tipo de trastornos del aprendizaje. Los
péuticos especificos [12]. diagnosticos diferenciales méas frecuentes son los correspon-
dientes a la disgrafia del preescolar o del desarrollo (benignay
transitoria), alos trastornos sensoriales por afectacion del I6bulo
Los trastornos matematicos especificos estan relacionados pgrietal y a los motores por trastornos del desarrollo de la coor-
neralmente con trastornos de la percepcion, memoria, lenguaigacion motora.
razonamiento, funcionamiento motor y lectura. 1. Trastornos de la planificacidn de frases (I6bulo prefrontal).

Ladiscalculia se presentaen el 5-6% de la poblacion infanti2. Trastornos ortogréficos y gramaticales (I6bulos temporal y
La competencia de los procesos aritméticos requiere la funcién parietal).
de un ndmero de procesos mentales superiores, con la actividadT rastornos caligraficos y espaciales (I6bulos frontal y oc-
coordinada de ambos hemisferios. cipital).

1. Alexia y agrafia para numeros (grupo afésico, l6bulo

temporal).

2. Discalculia espacial (disfuncion visuoespacial, I6bulo occfRBORDAJE NEUROCOGNITIVO.

pital y parietal). ENTRENAMI_ENTO COGNITIVO COMPUTARIZADO
3. Anarritmia (I6bulo frontal). Sustrato teorico
4. Atencional y secuencial (en los nifios con sindrome disatefxisten enfermedades que, como sabemos, involucran especi-

cional, I16bulo prefrontal). ficamente a los aspectos cognitivos y a otras minusvalias mul-
5. Grupo mixto. tiples.

A patrtir de este hecho ha surgido la necesidad de una imple-
Segun nuestra experiencia, las discalculias funcionales nraentacion terapéutica que contemple el trabajo de los aspectos
frecuentes son las observadas en el grupo de pacientes parearocognitivos, manifestados de forma alterada, en la evalua-
dores de un sindrome disatencional con o sin hiperactividamon neurolingiiistica y neurolégica, con su correspondiente co-
Estos nifios presentan, desde el punto de vista neuropsicoldgéato estructural o funcional.
co, un déficit o bien una alteracion de las funciones ejecutivas Este entrenamiento neurocognitivo puede cumplimentarse

DD E-C RTA RTV CPT AMT W-nt W-p W-at

DD-D 3,25 289,25 346,5 383 7 81,25 4,75 2.651

DD-P 50,75 548 53725 554,75 10 84,25 11,75 3.189

E-C: errores congruentes en el Stroop Test; RTA: tiempo de reaccién modalidad
auditiva (ms); RTV: tiempo de reaccion modalidad visual (ms); CPT: tiempo de
latencia empleado para las respuestas target (ms); AMT: nimero de respuestas
incorrectas en la discriminacion de la rotacién espacial; W-nt: nimero total de
cartas mostradas para finalizar la tarea; W-p: nimero de errores de persevera-
cién; W-lat: tiempo de latencia empleado para las respuestas correctas (ms).

Trastorno del célculo
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utilizando lainstrumentacion computarizada como complemen- En nuestros entrenaemtos intentamos ensefiar y ejercitar

to de otros medios de ejercitacion [21]. Esta orientacion en el wesirategias que permitan alcanzar ese aprendizaje positivo. Las estra-
de los sistemas computarizados, con la puntual facilitacion, cdagias son tareas ditas de operaciones mentales que apuntan
tribuira en la organizacion de la atencién, lamemoria, la secuena solucién de un problema.éfifasis de las mismas se remon-

cia, la motivacion y la planificacion sobre bases perceptualtgsa 1960 con los trabajos de Flavell et al sobre memoria mediata
(visuoauditivas), motoras (uso del raton, teclado, postura) y lip- asimismo, con el trabajo de Bruner et al en la solucion de
gulisticas (comprension de consignas verbales, orales y escripgsblemas en los nifios.

explicacion de situaciones, resolucion de las mismas). En los afios 80 se abarcaron dos nuevas areas relativas al
Referente a esta instrumentacion, el estimulo computariziesarrollo de estrategias, la primera es la integracion de las di-
do favorece aspectos como: ferencias del desarrollo y las diferencias individuales en el uso
— Equilibrio motivacional por el gran incentivo perceptual. de estrategias, y la segunda se refiere al uso espontaneo de estra-
— Gran atractivo a nivel perceptual visual. tegias por nifios pequefios.
— Mayor velocidad en la presentacion del material. En los procesos empleados en llevar a cabo una estrategia
— Autocorrecciones mas rapidas. intervienen la metacognicidn, la motivacién, los contextos, los
— Mayor independencia en las realizaciones. factores de eficiencia y las dimensiones de la tarea estratégica

Limitacién visual cuando las ejecuciones estan controlad@onsistencia, efectividad e intencionalidad). Sin embargo, la

para periodos, que favorecen la concentracion y atencidewve de la definicion caracteristica de la conducta estratégica
sostenida, aunque el nivel de exigencia debe ser propuessola intencién del nifio, la manera y las situaciones donde
para periodos cortos en la sesion. muestra su intencionalidad, las cuales son dificiles de demos-
— Introduccién en los programas de los procedimientos neutoar.

cognitivos para que los nifios aprendan a aprender y a desa-Asimismo, debemos considerar que la importancia del fun-

rrollar habitos positivos de trabajo intelectual. cionamiento cognitivo tiene un integrante fundamental en la
— Utilizacién productivay rapida de las facilitaciones que sirvememoria, aunque no esta limitada solamente a ella; muchos
para incrementar la forma y el modo del aprendizaje. autores tienen en cuenta la atencion, la imitacion, la comunica-

— Posibilidad de desarrollar una secuenciacion en el procesccitin y la automatizacion.
reeducacion, a fin de precisar donde y cuando se produce elDe acuerdo con lo planteado, se entiende el papel fundamen-
fallo, cémo se produce y no avanzar hasta corregirlo. tal del conocimiento en el desarrollo de las estrategias como su
— Desarrollo del espectro perceptual, con la interrelacion deediador, factor que deberemos considerar en nuestros entrena-
elementos cognitivos como laidentificacion, memoria, conmientos; y, en consecuencia, preguntarnos si el nifio tiene el
paracion, contraste, discriminacion, atencion, motivaciéon (veonocimiento de los elementos con los cuales queremos ensefiar
luntad, interés, autoactividad). la estrategia.
— Valoracion de los diferentes tipos de respuesta como: comu- , .
nicacién (respuesta verbal), producto (forma escogida pafgtodologia operativa
comunicar la interpretacion: resultado del pensamiento deara que este tratamiento resulte adecuado a cada caso en par-
ductivo) y el desempefio (sea perceptual o0 motriz). ticular, se deben considerar los antecedentes de los niveles al-
— Gratificacion a través de los logros espiralados. canzados en la evaluacion neurolinglistica, a fin de poder defi-
— Contemplacion dindmica de procesos basicos de aprendiaa-deficiencias en las areas cognitiva, linglistica, niveles de
je como diferenciacién, integracién, generalizacién y transomprensién, expresion y cognicion, que involucren la resolu-

ferencia. cion de situaciones probleméticas perceptuales y generales para
— Creacién de las bases para el desarrollo de técnicas de esstablecer el plan de tratamiento, que contemplara:
dio y trabajo intelectual. a) Planeamiento de la funcion ejecutiva: concreto-compu-
. . tarizada-linguistica.
El sistema cognitivo b) Flexibilidad cognitiva: concreta-computarizada-lingiiistica.

Lo computarizado evoca lo perceptual y la percepcion del soft) Automatizacién de las anteriores por las mismas vias: prac-
ware permite una cabal comprensién, iniciando la busqueda detica de los procesos.
detalles pertinentes y la elaboracién de una sintesis ulterior a} Analisis longitudinal de acuerdo con la correccién de los
herente. déficit.
Al plantear situaciones de aprendizaje, se busca la recepcion . .
de diversas fuentes de informacién para facilitar procesos cognitrénamiento planificado. Pasos. Eslabones
tivos tales como el analisis, la comparacion, la organizacion yllas apoyos computarizados son esenciales silas aplicaciones de
transferencia (que implica el proceso de revisién permanenteldg softwares se aprovechan en todo su potencial como técnicas
ejecuciones con sensibilidad no sélo digital, sino visual cognitigaiadas auxiliares de la ensefianza y de la ejercitacion.
de la produccidn, registro y uso de la informacion incorporada en Al trabajar con el ordenador, y para aprovechar al maximo el
huellas mnésicas) [22-26]. potencial de los soportes l6gicos, debemos considerar el planea-
Estas situaciones de aprendizaje con desarrollo cognitivo treiento de la tarea, el entrenamiento de acuerdo con la patologia,
nen como objetivo adecuar a un grado éptimo la motivacion, itas areas de contemplacién, el uso del lenguaje y la guia terapéu-
tentando pasar de un estado de aprendizaje negativo a uno pdgit; como la complementacion oral y las facilitaciones necesa-
vo. En el primero, el pensar se hace repetitivo y, por tanto, impraas, factores favorecidos porque permiten ir visualizando que
ductivo; la curiosidad se transforma en ansiedad, y en la atencidscomponentes a los cuales se hace referencia estan justamente
se realiza la busqueda de detalles irrelevantes e ineficaces darddicados. De esta forma, y considerando la importancia de
la percepcion se ve distorsionada. enfrentarse con un ordenador, no sélo como elemento motivador
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sino como técnica que exige, por ejemplo, una deduccioén del Esta etapallevaaformarunaestructuralégica que permita
mecanismo de resolucién, unatoma del modelo del asistente, delpensar en resolver los problemas de la vida cotidiana y esta-
software y una apreciacion de errores, este instrumento alterna-blecer los pasos para el razonamiento Idgico. Implicalaliber-
tivo serd nuestro principal compafiero en los referentes teéricostad de eleccidon de distintos caminos légicos y una misma
dificiles de comprender. solucién, a partir de diferentes planteamientos probleméticos.
Este entrenamiento actuara en contribucion con las tareas deBusca transformar el error en una fuente de entendimiento y
escritorio habituales, considerando los aspectos antes detalladosuen transporte posterior, y lleva a incrementar la capacidad
de lametacogniciény la estimulacion de los sistemas perceptua-de trabajo reflexivo y creativo. Asimismo, en esta etapa se

les y linglisticos. analizan los pasos que deben seguirse para alcanzar la secuen-
Este entrenamiento cognitivo computarizado sera positivo si cia logica, trabajando las alteraciones en la omision, las cate-
se contempla que: gorizaciones y sus abstracciones correspondientes.

1. Elnifioreciba umput(contenido determinado por el propé- 3. Monitorizacion pre y posfunciongbe refiere al control de
sito del programa) relacionado con cinco areas del desarrollo la tarea, el cual, a través de la ejercitacion, lleva a la aplica-

del aprendizaje y del pensamiento: cién operativa de lo memorizado, que puede ser transferido

— Procesos simbdlicos, tales como reconocimiento y uso a una nueva situacion problemética y generar asi el Gltimo
de letras, nimeros y formas geométricas. eslabdn de la monitorizacion: la automatizacion. Implica,

— Organizacién cognitiva, en tareas como agrupacion, cla- ademas, la guia y conduccién del programador interno, que
sificacion y discriminacion perceptual. es el tomador de decisiones o ejecuciones reflejado en mo-

— Razonamiento y solucion de problemas. Llevar a cabo delos en los cuales se deba focalizar el establecimiento de
las estrategias que se han planificado. metas y logros.

— Comprensién elemental del mundo fisico y social. En este paso, el equipo informatico es de gran ayuda, ya

— Competencia interpersonal y la autoestima. gue permite visualizar los elementos al ser monitorizados

2. Exista un medio o contexto en el cual se utilice el ordenador en su conjunto. En tareas de escritorio, un ejemplo claro de
(hogar o consultorio), donde las influencias mediadoras apor- la aplicacion de esta monitorizacion se observa en la lectu-
tadas por parte de los terapeutas o los padres actlien comaa de textos.
facilitaciones, reforzamientos, guias y orientaciones perce@- AutomatizacionPuede acaecer a través de la transferencia
tuales y/o linguisticas. de una situacion a otra idéntica, con la misma resolucién

3. Eloutputdeseado, los cambios atribuibles al programa, que deductiva o con otra de mayor complejidad, pero en la que
determinen mejoras en las areas descritas en el punto 1, yadeben intervenir factores yaincorporados en situaciones pro-
sea manifestados motrizmente, perceptualmente y/o con sublematicas anteriores.
conjuncién linglistica, que dependera de laedad madurativa  Se trata de transformar la actividad deductiva en habito
del nifio y de los aspectos que nos hemos propuesto trabajarpara su aplicacién posterior de forma productiva en otra ac-

con el programa determinado. tividad. En un principio se utilizaran actividades de lamisma
o, complejidad, con posterior dificultad para integrar resolu-
Programas de ejercitacion ciones aprendidas (transferencia) considerando incluso los

Los programas que elijamos privilegiardn una sola area cada errores aprendidos.
vez; aunque de forma simultanea estemos trabajando con otras,
intentaremos que la figura de la ejercitacidn recaiga sobre un .
aspecto a la par. Las areas que considero en mis entrenamiefiftRMACOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO

son las mismas que en el escritorio, pero recordando siemprQFaNTR_A!-,

gran diferencia en la presentacion del estimulo. Estas son molfi@nsmision neurohumoral

cidad finay corporal, grafomotricidad, integracion acustica, métoy en dia se considera que casi todas las sinapsis del sistema
moria auditiva, estimulacion cognitivo-auditiva, estimulaciomervioso central (SNC) estdn mediadas por agentes quimicos.

cognitivo-auditiva-visual, estimulacion cognitivo-motora-visualEstos son liberados por los potenciales de accion que salen del
estimulacion visuoespacial, memoria visual, memoria cognit&xdn e interactian con los receptores postsinapticos de las célu-
vo-visual, semantica, gramatica, bases fonolégicas, calculo, lés efectoras, aumentando su permeabilidad a diversos iones y

gica, secuenciacion y funcion ejecutiva. generando un potencial de accion adicional dentro de ella (célula
El material computarizado debera dividirse en unidades afectora).
ganizadas secuencialmente: Para considerar una sustancia como transmisor neuroquimi-

1. Etapa precognitivaEn esta etapa se establecerd un mecee ésta debe cumplir los siguientes criterios:
nismo de autocontrol que lleve al reconocimiento de lag. Estar presente en las terminaciones nerviosas.
operaciones basicas, por ejemplo: el ordenamiento limit&2. La neurona debe contener las enzimas necesarias para su
do en el espacio y el tiempo. Se realizaran practicas vi- sintesisy liberacion.
suoespaciales y somatoestésicas que faciliten tareas 8leDebe demostrarse la presencia de varios precursores en la
aprendizaje. Se tenderéd al afianzamiento y organizacion de via sintética.
la memoria diferida, a la informacién disponible de forma4. Deberian existir sistemas para la inactivacion del transmi-
rapida e inmediata. sor, enzimas, que deben comprobarse dentro de la neurona o
2. Preplaneamientoloma de conciencia de lanecesidad de un en la vecindad inmediata.
plan de conjunto, describiendo técnicas y estableciendo fub- Durante la estimulacion nerviosa, la sustancia deberia ser
damentos y justificaciones, destinado a facilitar y dirigir la detectable en el fluido extracelular obtenido desde la regién
ejecucion. de las sinapsis activadas.
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Tabla IIl. Clasificacion de los receptores DA, su distribucién y farmacolo- ~ Desde el punto de vista anatomofuncional el sistema dopaminér-
gia, basado en Snyder, 1992. Tomado de Silverstone T, Turner B, 1995 [27].  gico se divide en cinco vias funcionales:

1. Via nigroestriatal.Un déficit de dopamina en este sistema

ggggr%%frsgicos D1 D2 D3 produce un sindrome clinico caracterizado por movimientos
involuntarios, y desorden de la coordinacion y el tono mus-

Localizacién cerebral Neoestriado, Neoestriado, ~Neoestriado, cular. Estos trastornos ocurren en la enfermedad de Parkin-

caudado  caudado sistema limbico son (EP), y pueden estar provocados por farmacos que deple-

Localizacion sinaptica  Postsinptica Pre y post- Pre y post- cionan el cerebro de dopamina, tales como lareserpina, o por
sinaptica sinaptica el bloqueo de receptores DA, tales como las fenotiacinas y

las butirofenonas. Los efectos de la dopamina en los gan-
glios basales son opuestos a los de la acetilcolinay a los de
Sustancia negra No Si Si otros agentes muscarinicos. Uno de esos compuestos, la tre-
morina, produce un temblor similar al de la EP en animales
de experimentacion, que pueden ser abolidos por la atropina.
Afinidad por la dopamina + +4+ e La eficacia de los farmacos anticolinérgicos tales como el
benzhexol o clorhidrato de triexifenidilo (Artane) y la orfe-

Hipofisis No Si No

Adenil-ciclasa Estimula Inhibe No tiene efecto

Potencia fenotiacinica A A M nadrina (Norflex) en el tratamiento de la EP se debe proba-

Potencia butirofenonica + et ++ blemente a su habilidad para bloquear los efectos centrales
de la acetilcolina.

Potencia de neuroléptico  ++ + e 2. Via hipotalamo-hipofisarial.a dopamina liberada por las

atipico (clozapina)

neuronas de esta via inhibe la liberacion de prolactina. Los
farmacos que deplecionan al cerebro de dopamina o que
bloquean los receptores de DA, liberan a la hipéfisis ante-
6. Cuando la sustancia se emplea sobre la célula postsinapticaiior de su accién inhibitoria y provocan una hiperprolacti-
deberia replicar la accidon del transmisor liberado nemia.
singpticamente. Los agonistas de los receptores DA que estimulan estos
7. Los farmacos que producen su efecto por interaccidn con el receptores pituitarios, como la bromocriptina, inhiben la se-
transmisor deberian mostrar que interactan con él de forma crecion de prolactina de forma similar a la dopamina.
predictiva bajo condiciones experimentales. 3. Via mesolimbicaEs posible que desordenes afectivos y la
esquizofrenia estén asociados a un desorden de este sistema.
Los cuerpos de las neuronas del SNC estan cubiertos densam&nYia mesocorticaEsta via esta posiblemente involucrada en
te por sinapsis y es probable que contengan mas de una sustancie patogénesis de la acatisia inducida por drogas.

transmisora que actle en su superficie. 5. ViamedularLa dopamina esté involucrada con la actividad

Las sustancias consideradas transmisoras son: emeética. Los agonistas de la dopamina como la bromocrip-
— Acetilcolina tina producen vomitos, y los antagonistas como las fenotia-
— Acido gamma-aminobutirico cinas y la metoclopramida son antieméticos eficaces.

— Noradrenalina

— Glicina y taurina Receptores de la dopamina

— Adrenalina Existen tres tipos basicos de receptores de la dopamina y al
— Acido glutamico y aspartico menos se ha clonado uno mas (D4).

— 5-hidroxitriptamina Existen diferencias geograficas en la distribucién anatomi-
— Péptidos ca. Los receptores D1y D2 estan ampliamente expresados en el
— Dopamina neoestriado y el caudado, mientras que los receptores DA de la
— Prostaglandinas glandula hipdéfisis involucrados en la modulacion de la secre-
— Histamina cion de prolactina son casi enteramente D2.

— Nucle6tidos ciclicos. Los receptores D3 se encuentran principalmente en areas

cerebrales relacionadas con el sistema limbico.
Los receptores D2 y D3 son pre y postsinapticos, segun su

Dopamina localizacion y funcion (Tabla Il).
La dopamina es un precursor en la via sintética de la noradrena-Se observan importantes diferencias farmacoldgicas entre
lina (NA). los tres tipos de receptores, en términos de su afinidad por la
Fenil-alaninaa Tirosinaa Dopaa Dopaminaa Na dopaminay particularmente de su antagonismo por los farmacos
antipsicoticos.
Localizacion de la dopamina en el SNC: Los antipsicéticos clasicos como las fenotiacinas y las bu-

1. El &rea nigroestriatal, con proyecciones dentro de la corte¢r@fenonas poseen una elevada afinidad por los receptores D2,
limbicay otras estructuras limbicas (el sistema mesolimbicé).que probablemente explique sus efectos adversos extrapira-
2. El sistema tabero-infundibular, con los nlcleos periventrinidales.
culares en union con el I6bulo intermedio de la hipéfisisy la  Unfarmaco desarrollado recientemente, la clozapina, se con-
eminencia media. sidera como un antipsicotico atipico o neuroléptico atipico, por-
3. La médula, con células dopaminérgicas, asociadas con tpe tiene baja incidencia extrapiramidal y una mayor afinidad
nucleos del nervio vago y el nicleo del tracto solitario. por los receptores D3 que otros farmacos clasicos.
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Tabla IV. Clasificacion de los receptores de la serotonina en el SNC. Tabla V. Compromiso de los receptores de la serotonina.
Efggggor n?:gg;}gﬁo Mayor densidad  Agonistas Antagonistas Actividad Sistema del receptor involucrado
Alimentacién 5-HT 1A agonistas, aumenta
5-HT 1A AC Hipocampo, Buspirona Beta 5-HT 2 agonistas, disminuye
rafe, bloqueantes
corteza Conducta sexual 5-HT 1A y 5-HT 1B agonistas, ambos facilitan
e inhiben en diferentes sistemas
5-HT 1B AC Sust. negra, Beta
caudado, blogueantes Suefio 5-HT 1A agonista, retrasa el suefio REM
globo palido 5-HT 2 agonistas, suprime el suefio REM
5-HT 1C Pl Plexo coroideo Metergolina Antipsicotica Algunos neurolépticos atipicos como la clozapina
Metisergida son 5-HT 1C y 5-HT 2 antagonistas
Mianserina
Antidepresiva 5-HT 1A cambia la funcién por la recaptacion
5-HT 1D AC Ganglios basales, Sumatriptin Metergolina inhibitoria monoaminérgica de los antidepresivos
vasos cerebrales 5-HT 2 aumenta el nimero de receptores y la acti-
vidad disminuye en la depresion; regresa a la nor-
5-HT 2 Pl Corteza Ketanserina malidad con el tratamiento
5-HT 3 Canales  Area postrema Ondansetron Ansiolitica La buspirona es un 5-HT 1A agonista
ionicos de la corteza, Granisetron
vago Alucinégena El LSD y la mezcalina son 5-HT 2 antagonistas
5-HT 4 AC Coliculo superior Meto-
clopramida
AC: adenil-ciclasa; PI: fosfatidil-inositol. ABORDAJE FARMACOLOGICO

Nuevos farmacos en el tratamiento
de los trastornos del aprendizaje

Serotonina En los tltimos afios, con el reconocimiento de los mecanismos
Algunos de los desarrollos mas excitantes de la psicofarmacadie- accion de algunos farmacos, se ha abierto en el terreno
gia durante la ultima década han involucrado a la serotoniciénico un importante espacio de reflexion para la aplicacion
(5-HT) y a sus receptores. terapéutica.

De forma similar a lo que ocurre con la NA, la 5-HT estd El conocimiento de los mapas neuroquimicos, en lo refe-
concentrada principalmente en el hipotalamo y el tronco cerente a la presencia de determinados receptores especificos
bral. Las neuronas de los nucleos del rafe del cerebro medan una distribucién topografica particular, junto con el cono-

contienen 5-HT y NA. cimiento de los sistemas de procesamiento cerebral compro-
La serotonina liberada en el tronco cerebral se extiende anatidos en distintas enfermedades del neurodesarrollo, ha
corteza cerebral y al hipocampo. permitido desde lo tedrico la elaboracion de protocolos de in-

Existen varios subsistemas neuronales de 5-HT, con diferemstigacion.
cias sustanciales en sus actividades farmacolégicas y en la neu£n la practica asistencial ain son escasos los farmacos que
roanatomia. Algunos poseen otros neurotransmisores, aderas logrado consenso universal para su utilizacion, al menos en
dela5-HT, tales como la sustancia ‘P’, lahormona liberadora dkterreno de los trastornos del neurodesarrollo.
tirotrofina, encefalinas, somatostatina y acido gamma-amino- Uno de los farmacos menos cuestionados para el uso en los
butirico (GABA). El significado funcional de estas subpoblatrastornos puros de la atencién es el metilfenidato, si bien no
ciones es aun incierto. siempre muestra el mismo patron de respuesta terapéutico, vy,
Existen evidencias de que los receptores de la 5-HT puedsor el contrario, parece que en algunos pacientes agrava la im-
dividirse en, al menos, cuatro tipos denominados 1, 2, 3, ypllsividad y la hiperactividad [11,28-30].
ademas de otras subdivisiones adicionales para el receptorA nuestro entender, el metilfenidato es el farmaco de prime-
5-HT 1, denominadas 1A, 1B, 1Cy 1D. ra eleccion en los casos del subtipo disatencional sin hiperacti-
Alguno de estos receptores actian através de la adenil-cislilad y con buena flexibilidad cognitiva, si se acompafa de un
sa, como un segundo mensajero; otros a través del fosfoteliitrenamiento de funciones ejecutivas (programa EFE).
inositol, o por influencia sobre los canales i6nicos. Otro farmaco con buena experiencia en la aplicacién clinica
Su importancia se aprecia, por ejemplo, por la accion deda el piracetam. Este agente nootrépico, solo o combinado con
buspirona, un farmaco ansiolitico a través de los receptom@tcolina, muestra una respuesta favorable en los pacientes con
5-HT 1A; lamianserina, un antidepresivo, a través de los receajpislexia del desarrollo. Segun nuestra experiencia, el subtipo
tores 5-HT 1C; el sumatriptan, el farmaco antimigrafia, a travéseidético (visuoperceptivo) logra una respuesta superior a la
de los receptores 5-HT 1D; ondansetron y granisetron, potentdservada en el subtipo disfonético.
antieméticos, através de los receptores 5-HT 3, y la metoclopra-El empleo de este farmaco en los otros dos subtipos,
mida, un antiemético, al menos en parte a través de los recegi@omotor-articulatorio y de la secuenciacion o de la programa-
res 5-HT 4. cién, no muestra respuestas favorables, y, por el contrario, puede
La importancia de la serotonina en psicofarmacologia sesorganizary provocar un estado de excitacion inadecuada para
debe a que estéinvolucrada en la alimentacion, conducta sexlzaproduccion.
suefio, actividad antipsicética, antidepresiva, ansioliticay aluci- La citicolina, empleada en los trastornos del lenguaje, la
négena [27] (Tablas IVy V). atencion y la memoria, ofrece respuestas irregulares, en fun-
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cion del paciente, debido probablemente al patron de biodispb- Tartamudez.

nibilidad particular del farmaco. La experiencia en nifios muess. Tics (en el 1,3% de los pacientes tratados la aparicién de los

tra respuestas mas regulares, hecho ya descrito en la bibliogratics no esta relacionada con la dosis, ni con la duracién del

fia. Segln nuestra experiencia, en pacientes con nifios afectogratamiento [35]).

de disfasia infantil, s6lo la empleamos en aquellos portador&s Sindrome de Gilles de la Tourette (puede precipitar el cuadro

del subtipo denput (trastorno de los mecanismos sensoper- por aumento de los tics motores y fénicos).

ceptivos, barrido mnésico de cortay largalatencia, integracid Mania (en dosis elevada, 45 mg/dia, provocé en un paciente

multimodal, etc.), logrando un mejor nivel de discriminacién unepisodio maniaco alatercera semana del tratamiento [36]).

fonoldgica y de claridad en la produccién verbal. Esto Gltim®. Supresion del crecimiento en ausencia de anorexia. El meca-

se logra, a nuestro entender, por la mejor actitud fonolégica nismo de este problema no esta bien aclarado, pero aparente-

tutora deloutput mas que por un beneficio particular del sis- mente no se relaciona con la liberacion de la hormona de

tema ejecutor motor. crecimiento ni con los patrones del suefio. Numerosos estu-
El clorhidrato de tiaprida, empleado en las disfluencias del dios refieren una supresion de peso y talla, pero no todos

lenguaje y la tartamudez, tics y sindrome de Gilles de la Tou- logranrelacionar estos trastornos con ladosis o laduracion del

rette, ofrece también un perfil terapéutico particular en los tratamiento. Sin embargo, la detencion de latallay del peso es

subtipos hiperactivo-impulsivo y combinado del ADHD, sien- mayor durante el primer afio de tratamiento y estd mas asocia-

do para nosotros el farmaco de primera o de segunda elecciénda con dosis elevadas (mayores de 20 mg/dia).

en estos subtipos [31]. Este antagonista D2 muestra una pd$i- Hepatotoxicidad por el uso endovenoso y en altas dosis.

bilidad terapéutica interesante, ya que posee un bajo impatfio Exantema del tipo dermatitis exfoliativa.

cortical, pero un adecuado control regulador sobre el neod2- Rabdomidlisis.

triado y el caudado. 13. Adiccidn, dependencia fisica y sintomas de abstinencia. La
Un antagonista de la serotonina, la pipamperona, utilizada forma de abuso con este medicamento se produce por la admi-

en los trastornos de la conducta de origen organico, muestranistracion endovenosa o intrarterial de las tabletas trituradas

también un comportamiento adecuado en el subtipo hiper- del metifenidato. Estos pacientes pueden presentar: septice-

activo-impulsivo del ADHD solo o asociado atics, o al sindrome
de Gilles de la Tourette.

La selegilina mejorala neurotransmision y la accién hormo-
nal de la dopamina por la inhibicion de la isoenzima MAO-B.

mia, psicosis paranoide y embolizacion (ojo, pulmén y extre-
midades). Los sintomas de abstinencia son similares a los
sintomas de abstinencia de la anfetamina y un cuadro de de-
presién grave.

Este farmaco, empleado habitualmente en el tratamiento del4a Hipersensibilidad al metifenidato. Sdlo tenemos constancia
EP, ha mostrado también un perfil particular en un grupo de de dos casos publicados con desarrollo de edema de ojos y
pacientes con trastornos por déficit de atencion (ADD). Segun eritema multiforme.
nuestra experiencia, es (til en los trastornos disgréficos, esfb- Eosinofilia (por el empleo endovenoso, en caso de abuso).
cialmente para el subtipo denominado trastorno caligréafico y
espacial (I6bulos frontal y occipital). Indicaciones:

1. ADD con y sin hiperactividad

Descripcion de los farmacos 2. Narcolepsia

Metifenidato

El metifenidato es un farmaco estimulante derivado del pipeEfectos terapéuticos en el ADBe emplea en nifios mayores de
din [32]. 6 afios, en una dosis repartida en dos tomas (antes del desayuno y
Sus caracteristicas farmacocinéticas son: antes del almuerzo) o tres tomas (desayuno, almuerzo y merien-
1. El pico plasmaético se alcanza alrededor de las 2 horas. da). La dosis ideal se encuentra entre 0,2 y 0,5 mg/kg/dosis. La
2. Posee unavida media de eliminacion que se encuentra eattministracion en tres tomas diarias parece ser mas eficaz de
las 2 y las 7 horas. acuerdo con la mejoria conductual observada en un grupo de pa-
. La unién a proteinas es del 15,2%. cientes con ADHD [37].
. Metabolismo hepatico extenso (deesterificacion). El estudio de Brown y Sleator [38], realizado en nifios hiper-
. Eliminacién urinaria del 1% del farmaco sin modificar.  activos, demostr6é una mayor eficacia sobre la impulsividad y los
trastornos del aprendizaje cuando se empled el metifenidato en
Mecanismo de accidon del metifenidalih.metifenidato es un una dosis baja de 0,3 mg/kg/dia, comparado con una dosis mayor
estimulante leve del SNC. Posee propiedades similares a di@sl mg/kg/dia y con placebo.
anfetaminas, con predominante actividad central y minimo efec- El metifenidato es eficaz en el aumento de la atencién y la
to sobre el sistema cardiovascular. reduccion de la impulsividad y la actividad motriz en nifios hipe-
Elmecanismo de accidn, por el cual el metifenidato ejerce mctivos. Sin embargo, la mejoria de la actividad motora se desa-
efecto conductual en los nifios, no se ha determinado aun (Giblla s6lo en situaciones controladas, pero no en momentos libres
man, 1990 [33]; Olin, 1991 [34]; Prod Info Rita@in 1998). Se de esparcimiento [39]. Estos autores también describen una me-
piensa que su efecto estimulante se desarrolla en el sistemgata del estilo conductual, pero no sobre la eficiencia en el apren-
tivador del tronco cerebral y la corteza cerebral. dizaje, la sociabilidad y el juicio de conducta.
Los efectos adversos mas destacados son: Por el contrario, en otros estudios se resalta una mejoria en la
1. Intranquilidad. realizacion académica, funcién cognitiva, realizacién motora,
2. Disfluencia del habla. conducta social y funciones del hemisferio derecho, pero con muy

g b~ w

3. Ataxia. poco efecto sobre la autoestima de los nifios [40,41].
4. Veértigo. En el subtipo desatento, es decir, en los nifios con ADD sin
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hiperactividad, el empleo de metifenidato en dosis comprendidas los pacientes psicoticos la ritalina puede exacerbar los trastor-
entre los 0,4 y 1,2 mg/kg/dia, repartidas en dos dosis divididass de la conducta y del pensamiento, no se utiliza en depresiones
produce una mejoria en la realizacién académica cuando se cgnaves. El abuso crénico puede llevar a una marcada tolerancia y
paran los resultados escolares con los obtenidos en los afios gependencia psiquica. Se tendra precaucién en pacientes con
vios [41]. epilepsia o hipertension. Deben realizarse controles heméticos
En el subtipo hiperactivo-impulsivo, es decir, en los nifios cgreriddicamente durante tratamientos prolongados. Se mantendra
hiperactividad y sesgo atencional, mejora laimpulsividad y los tragaa cuidadosa supervision del farmaco. Tratamiento concomitan-
tornos del aprendizaje, pero sélo en dosis bajas de 0,3 mg/kg/dia [R8Eon agentes presores, inhibidores de la MAO, antidepresivos
En el subtipo combinado, es decir, en los nifios con ADHD, seciclicos, anticoagulantes, anticonvulsionantes, fenilbutazonay
ha observado una respuesta mas lenta en los tiempos de reagu@metidina. No se recomienda su utilizacién en nifios menores de
visual, con dominancia sobre el campo visual izquierdo, lo géeafios de edad y debe evitarse durante el embarazo y la lactancia.
indica una mejor funcion sobre el hemisferio derecho [40].  Asimismo, los conductores de vehiculos o usuarios de maquina-
El uso del metifenidato en nifios con ADD y epilepsia se reias deben tomar precauciones.
comienda cuando no existen crisis y se mantiene un tratamiento
anticonvulsionante de base (fenitoina, fenobarbital). La dosis felacetam
comendada es de 0,3 mg/kg, s6lo una vez al dia. Sin embaigkpiracetam es un agente nootrépico que mejora el aprendizaje y
debe utilizarse con precaucion en aquellos que aun tienen crislia ynemoria.
reciben farmacos antiepilépticos [42]. Sus caracteristicas farmacocinéticas son:
El metifenidato en nifios con trastornos del espectro autista El pico plasmatico se alcanza en los primeros 30 a 45 minutos
debe emplearse con mucho cuidado, ya que puede provocar agide la administracion oral;
taciény crisis de excitacion psicomotriz. Sinembargo, en algun@ Posee una vida media de eliminacién que se encuentra entre
casos puede mostrar mejorias en la concentracion, la hiperactivi-5 y 6 horas;
dad, la conducta constructiva y los movimientos estereotipadd3. No se metaboliza en el cuerpo, y el 98% se elimina en forma
Se ha empleado con éxito el metifenidato de liberacion soste- inalterada por orina;
nida (MSR) en pacientes con infeccion de tipo VIH-1 abusadores Logra altas concentraciones en el tejido cerebral y en el liqui-
de sustancias, ya que ha logrado una mejoria significativa en lasdo cefalorraquideo. Las concentraciones mas altas se encuen-
pruebas neuropsicolégicas realizadas, superior a las respuestatran en la corteza cerebral y el bulbo olfatorio y, en menor
obtenidas bajo el efecto de placebo. Sin embargo, cuando se uti-grado, en el tronco cerebral [46].
liz6 MSR en el tratamiento de los déficit cognitivos, no se supe-
raron las respuestas obtenidas bajo el efecto de placebo [43]Mecanismo de accion del piracetail.piracetam es un agente
Otros empleos en los que se ha observado su eficacia son: nootrépico (2-oxo-1-pirrolidin acetamida). Su mecanismo de ac-

1. Narcolepsia. cién esté pobremente definido. Para algunos investigadores es un
2. Depresion. estimulador metabdlico y para otros mejora selectivamente la
3. Terror nocturno. eficacia de las actividades integrativas superiores de origen telen-
4. Dolor cronico (asociado a analgésicos narcoéticos), disminugefalico [46,47].

la sedacion. Laaccion primaria de este farmaco es la mejora sobre el apren-
5. Esquizofrenia (asociado a la clorpromacina), aunque tambidizaje y la memoria [48].

puede exacerbarla. El piracetam es un derivado ciclico del GABA. Se ha demos-
6. Sincope vasovagal [44]. trado que a este farmaco le falta una actividad hipnética y los
7. Traumatismo encefalocraneal (mejoralavelocidad de los pefectos gabérgicos.

cesos mentales [45]). Los estudios animales han mostrado la capacidad del piracetam

parafacilitar el aprendizaje y para recuperar laméwion adqui-
Empleos en donde se ha observado su ineficacia: rida, asi como para mejorar la transferencia de informacion
1. Trastorno obsesivo-compulsivo interhemisférica a través del cuerpo calloso y proteger al cere-
2. Demencia senil bro contra injurias fisicas y quimicas, entre ellas la amnesia
3. Abuso de cocaina. retrograda inducida por hipoxia [48-50].
Tanto bajo condiciones normales como en condiciones de

Contraindicaciones del metifenidato: hipoxia, el piracetam aumenta los niveles de adenosin trifosfato
1. Ansiedad, tensién o agitacion (ATP) en el cerebro, estimulando la transformacion de ADP a
2. Glaucoma ATP [50].
3. Hipersensibilidad al metifenidato En la transmisién colinérgica aumenta la liberacion de acetil-
4. Tics motores o sindrome de Gilles de la Tourette. colina, pero también estimula la liberacion de dopamina.
Precauciones en el empleo del metifenidato: Indicaciones:
1. Evitar en nifios menores de 6 afios. 1. Dislexia infantil. El piracetam tiene un efecto definitivo

2. Durante los tratamientos prolongados se recomienda realizarsobre la dislexia en la infancia, especialmente en lo que se
hemograma, conférmulaleucocitariay recuento de plaquetas, refiere a una mejoria en la velocidad de lectura [51,52].

de forma periddica. También mejora la memoria auditiva secuencial de corto
3. Hipertension arterial. plazo [52].
4. Pacientes psicoticos. Ladosisrecomendadaes de 1,65 g dos veces aldia. Con
5. Trastornos convulsivos o anormalidades EEG. esta dosis se han observado mejoras significativas en la
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comprensién y la capacidad lectora, cuando se compdricolina
con placebo. La citicolina es un pirimidin 5’nucledtido, utilizado por sus pro-

La experiencia con el subtipo disfonético, en una dospedades dopaminérgicas cerebroactivas en diversos trastornos
de 3,3 g/dia, mostré una mejoria en el reconocimiento de lasuroldgicos.
palabras, pero la diferencia no fue significativa comparada Clasicamente se empleaen el tratamiento de la EP en adicion
con larespuestadel grupo que recibié placebo. Segun Ackata levodopay en otras condiciones, aunque aln sin una eviden-
man, 1991 [53], el piracetam es més eficaz que el metilferwia completa de los beneficios (demencia vascular, enfermedad
dato para la dislexia, y se le debe seguir considerando pdeAlzheimer (EA), traumatismo craneal, apoplejia).

el tratamiento. La colina derivada de la citicolina atraviesa la barrera hema-
2. Mioclonias. En combinacidn con otros agentes (acido vabencefalica, presumiblemente sirviendo como una fuente para
proico, clonacepam y primidona), especialmente los de ot& acetilcolina y la fosfatidil-colina.
gen cortical. La mayor porcidn de la dosis de citicolina administrada en el
Cuando se ha suspendido bruscamente el piracetam, aagianismo es incorporada en los tejidos y utilizada en la biosin-
el 50% de los pacientes han vuelto a padecer crisis [54].tesis y labiodegracionincluyendo lecitinay sintesis de membra-
La mejoria de las anormalidades electrofisioldgicas ama lipidica. Se trata de un precursor esencial en la sintesis de la
pacientes con mioclonias corticales reflejas puede no tradeeitina y aumenta la sintesis de la acetilcolina.
cirse en una mejoria clinica. Diferentes estudios [57-60] indican las siguientes acciones:
1. Efecto de proteccion de la membrana celular en la isquemia
Otros empleos en los que se observo su eficacia: cerebral, con mejoria de la funcién neuroldgica, a través de
1. Alcoholismo. la aceleracion de la sintesis de fosfolipidos.
2. Reaccion extrapiramidal inducida por neurolépticos (acti2. Atenuacion de la progresion del dafio celular isquémico, por
cia, temblor, rigidez, discinesia tardia). supresidn de la liberacién de 4cidos grasos libres.
3. Anemiafalciforme (mejorala deformacién de los eritrocitos3. Mejoriade lafuncion cerebral porinteraccion con otros trans-
[55)). misores y/o receptores.
4. Sindrome de Raynaud (disminuye la agregacion plaguetarid, Propiedades vasoactivas y antiplaquetarias, que llevan ame-
prolonga el tiempo de sangrado, disminuye la viscosidad del jorar la microcirculacion.
plasma [56]). 5. Efecto antiparkinsoniano a través de la activacion del siste-
5. Vértigo (reduce la frecuencia del ataque, la gravedad y la ma dopaminérgico. Este efecto se desarrolla en el cuerpo
duracion). estriado (por la activacién de la tirosina hidroxilasa), eleva
6. Demencia tipo Alzheimer (resultados variables). la sintesis de dopamina, inhibe la captacion de la dopamina
7. Afasiaen pacientes con accidente cerebrovascular o trauma-por el sinaptosoma, y aumenta la sensibilidad de los recep-
tismo de craneo (dudoso). tores de dopamina cuando éstos han sido deprimidos por el
8. Disfasia infantil (combinada con terapia del lenguaje) [49]. uso prolongado de levodopa.
Contraindicaciones: Algunos posibles efectos terapéuticos, atribuidos por Fernandez
1. Hipersensibilidad previa al piracetam [61] y De la Morena [59], son:
2. Corea de Huntington. . Mejora las dificultades del lenguaje

Precauciones:

. Mejora la espasticidad, |a rigidez y la bradicinesia
. Mejora los déficit motores

O WNE

1. Insuficiencia renal . Mejora la atencién
2. Pacientes ancianos con enfermedades multiples. . Mejora la memoria
. Modifica la actividad bioeléctrica cerebral [62]
Reacciones adversas: — Disminuye la actividad lenta delta en el EEG
1. Enel SNC: — Aumenta la actividad alfa significativamente.
En dosis medias (s6lo un 3% de los pacientes) .
— Nerviosismo Tiaprida
— Irritabilidad El clorhidrato de tiaprida es un neuroléptico atipico de la familia
— Cefalea de las benzamidas. Su mecanismo de accién es un agente antago-
— Depresion (1 caso). nista (bloqueante) de los receptores dopaminérgicos D2 [63].
En dosis elevadas: Se emplea en los movimientos anormales de tipo coreicoy la
— Sobrestimulacion excitacion psicomotriz; patologia hipercinética del nifio y del
— Trastornos del suefio adolescente (inquietud, nerviosismo, ansiedad, agitacion, agresi-
— Mareos vidad); tics y discinesia tardia.
— Empeoralos movimientos coreicos en laenfermedad de La tiaprida ha demostrado ser eficaz en la reduccion de la
Huntington. discinesiainducida por la terapia con levodopa en la EP. También
2. En el aparato gastrointestinal: ha sido util en los cuadros de excitacion debidos a la retirada del
— N&useas alcohol.
— Dispepsia Latiaprida haresultado beneficiosa en disminuir laincidencia
— Dolor abdominal y la gravedad de los tics, en el sindrome de Gilles de la Tourette
— Flatulencias y en la tartamudez; en el tratamiento de la agitacion, la agresivi-

Elevacién de enzimas hepaticas (raroy sin explicaciordad, la ansiedad y los trastornos del suefio en pacientes ancianos;
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también, como coadyuvante de la naloxona y la anestesia barbi- El pico plasmatico se alcanza en la 1 hora.

tdrica en la terapia ultracorta de detoxificacion de opiaceos, y @ Posee una vida media de eliminacion que se encuentra en
la reduccion de los movimientos involuntarios en pacientes con 0,15 horas.

sintomas extrapiramidales. 3. Metabolismo hepético, produce n-desmetildeprenil, anfeta-

El mecanismo de accioén de la tiaprida, una benzamida susti- mina y meta-anfetamina. El n-desmetildeprenil es el princi-
tuida clasificada como un neuroléptico atipico, es un selectivo pal metabolito.
antagonista del receptor dopaminérgico DA-2, adenil-ciclasa in- La anfetamina y la meta-anfetamina formadas a partir
dependiente, al que le falta afinidad por el receptor DA-1. del metabolismo de la selegilina son principalmente los is6-

Este farmaco posee un débil efecto sedativo y cataléptico y esmeros levigiros, los cuales son tres o cuatro veces menos
activo sobre los receptores previamente sensibilizados a la dopa-activos que el isémero dextrégiro.
mina, que son los responsables de los efectos discinéticos.

Su efecto ansiolitico es independiente de sus propiedadéscanismo de accién:
antidopaminérgicas. — Laselegilina es una fenil-alquil-amina, que se asemeja en su

La tiaprida no causa dependencia fisica ni psiquica, ni des- estructura a la anfetamina.
ciende elumbral convulsivo. Es més potente que los neuroléptices Quimicamente es una fenilisopropil-N-metilpropinil-amina,
clasicos en el desplazamiento nigrico del 3H-spiperone. Tanto lay su isémero levégiro es clinicamente activo.
tiaprida como los neurolépticos clasicos son iguales en el despla- Es un inhibidor de la MAO con especificidad por una de sus
zamiento estratial de 3H-spiperone (demostrado en ratas). La in-isoenzimas, la MAO-B. La enzima MAO existe en dos for-
ducciodn de la conducta cataléptica se correlaciona con el despla-mas, la isoenzima MAO-A y MAO-B.
zamiento del 3H-spiperone en el estriado. — Laserotoninay la epinefrinatienen alta afinidad por laisoen-

El bloqueo de la hiperactividad inducida por la apomorfinase zima MAO-A.
correlaciona con el desplazamiento del 3H-spiperone en las aread.a feniletilamina, la telemetilhistamina y la dopamina tie-
extraestriatales. nen alta afinidad por la isoenzima MAO-B.

En contraste con los tranquilizantes, la tiaprida posee un mi La selegilina inactiva de forma irreversible a la MAO. El
nimo efecto sobre la vigilancia y los tiempos de reaccion. En dosis farmaco se une covalentemente a uno de los cofactores de la
terapéuticas, no posee los efectos catalépticos de otros neurolépisoenzima MAO-B (en un sitio activo), y asi evita la unién
ticos clasicos, ni efectos antihistaminicos ni cardiovasculares. del sustrato con este lugar.

La tiaprida tiene un efecto antiemético central y su actividad- La isoenzima MAO-B es la forma principal de la MAO en
ansiolitica es pobremente entendida. el cerebro humano, tanto en los espacios intra como extra-

) neuronales.
Pipamperona — Laselegilina mejora la neurotransmisién y la accién hormo-
La pipamperona es un agente neuroléptico con una potencia denal de ladopamina por lainhibicién de laisoenzima MAO-B.
leve a moderada, que se clasifica dentro del grupo de las butiro-Asimismo, inhibe la captacion de dopaminay tiramina; y la
fenonas [64]. liberacién de noradrenalina por los sinaptosomas.

Este agente se emplea en el tratamiento de trastornos de-aEl estudio de Rinne [66]sugiere un efecto neuroprotector de
conducta tales como la agresion y ansiedad, y la depresion dela selegilina en la EP.
varios tipos. También es beneficioso como un agente regulador de
los ciclos suefio-vigilia. Indicaciones:

Este medicamento es un antagonista del receptor 5-HT 21y Enfermedad de Parkinson.
demuestra una débil afinidad por los receptores D2 y D3. N&. Retrasa el inicio del empleo de levodopa en las etapas pre-
presenta efectos anticolinérgicos. Se puede emplear como farma-coces de la EP.
co Unico o en combinacion con otros neurolépticos mas potent&s. Parkinsonismo.

La pipamperona tiene un efecto positivo sobre los trastorngs Depresion.
perceptuales, la conducta autista y las estructuras de la persohaADD.
lidad rigidas. Este agente posee un efecto positivo sobre varias
enfermedades psiquiatricas como la esquizofrenia y los des6r@entraindicaciones:
nes de la personalidad (agresion y hostilidad) [65]. 1. Hipersensibilidad a la selegilina

La pipamperonano es considerada un hipnotico, pero si regila Empleo simultdneo de meperidina.
los ciclos suefio-vigilia. Con la administracion de pipamperona, el
paciente duerme con mas facilidad, se levanta menos veces duRaecauciones:
te la noche y experimenta menos despertares. 1. Dosis superiores a 10 mg/d, porque la inhibicién de la mo-

También se utiliza en el tratamiento de diversas formas de noaminoxidasa se transforma en no selectiva.
cuadros depresivos, entre ellos la depresion reactiva. Este agehteDosis maxima de levodopa (debido al riesgo de exacerbacion
es un antagonista dopaminérgico que no influye sobre la presiénde los movimientos involuntarios inducidos por farmacos).
intraocular, pero si sobre el flujo sanguineo ocular (experiencia 8n Pacientes ancianos (mayor frecuencia de efectos adversos).
conejos). 4. Uso concurrente de antidepresivos triciclicos o inhibidores

de la recaptacién de serotonina.

Selegilina

La selegilina, a-deprenil, es un inhibidor de la monoaminoxi-Efectos adversos:

dasa (MAO), especifico para la isoenzima B, o MAO-B. 1. Trastornodel suefio. Evidencia controvertida. Insomnio frente
Sus caracteristicas farmacocinéticas son: a mejora del patrén de suefio en las depresiones enddgenas.
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Psicosis y reacciones psicoticas. Presencia de alucinaciobes estudios doble-ciego con placebo y selegilina, realizados en

2.
y confusion.
3. Agitacion (dosis dependiente).
4. Confusién (dosis dependiente).
5. Discinesia.
6. Hipotension.
7. Nauseas, estrefiimiento y pérdida de apetito.
8. Aumento de la libido, en el tratamiento de la depresion.
9. Visién borrosa y diplopia.
10. Fotosensibilidad, caida del cabello.

pacientes con demencia de tipo Alzheimer, demuestran una me-
joria delacognicion. Dicha mejoria fue significativa enla fluencia
de palabras, memoria espacial a largo plazo y tareas de cancela-
cion [66], asi como en la memoria verbal [66].

En otros estudios se observé un aumento de la interaccion
social, de la actividad fisica y de las tareas cognitivas complejas
que requieren de un esfuerzo sostenido. También se demostré
una disminucion de la ansiedad, la depresion, la tension y la
agitacion.

ADHD: el 50% de los pacientes tratados mostraron una

Combinacion con alimento4. diferencia de otros inhibidores mejoria de los sintomas de ADD, dentro de los primeros 7 a 10
de la MAO, la ingestion de selegilina junto con alimentos quiias [66].
contienen tiramina (quesos, salami, cerveza, vino Chiantiorojo) En un paciente de 19 afios con ADHD, que bajo los efectos

del
ron

no provoca el efecto hipertensivo.

Experiencia clinica:

1. Demencia

. Trastorno de atencion con hiperactividad

. Depresion endbgena, no enddgena y bipolar

. Narcolepsia (en altas dosis)

. Parkinsonismo (como terapia adjunta)

. EP (retarda la necesidad del empleo de la levodopa).

OO WN

metilfenidato presentd un cuadro de confusidn, se advirtie-
efectos beneficiosos inmediatos tras la administracién de

selegilina [66].

La selegilina fue eficaz y bien tolerada en el tratamiento del
ADHD asociado al sindrome de Gilles de la Tourette y al tras-
torno obsesivo-compulsivo (TOC). La mejoria clinica de los
sintomas del ADHD fue del 90%. Sélo dos pacientes mostraron
un aumento de los tics [66].
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ABORDAJE NEUROCOGNITIVO Y FARMACOLOGICO ABORDAGEM NEUROCOGNITIVA E FARMACOLOGICA
DE LOS TRASTORNOS ESPECIFICOS DE APRENDIZAJE  DAS ALTERACOES ESPECIFICAS DA APRENDIZAGEM

Resumenlntroduccion Los trastornos especificos del aprendizajeResumo.Introducao As alteracdes especificas da aprendizagem
se diferencian de los trastornos globales del desarrollo, porque, eiferenciam-se das patologias globais do desenvolvimento, por-
general, sélo se encuentra afectado un nimero de mecanismogjde, em regra, sé se encontra envolvido um niimero de mecanismos
procesamiento en particular, con indemnidad del ré3&sarrollo  de processamento especifico, com integridade dos rest@wes.

La clasificacion propuesta por el DSM-IV ofrece un punto de partidsenvolvimentoA classificagdo proposta pelo DSM-1V oferece um
para el entendimiento clinico y el empleo de una nomenclatura ponto de partida para o consenso clinico e para a utilizagdo de uma
comun. Sin embargo, es imprescindible una evaluacion neuropsicmmenclatura comum. No entanto, € imprescindivel uma avaliagcao
légica para el entendimiento de subtipos clinicos. El abordaje neneuropsicoldgica para a compreensao dos subtipos clinicos. A
rocognitivo, teniendo en cuenta los sistemas de procesamiento af@serdagem neurocognitiva, tendo em consideracao os sistemas de
tados o comprometidos, debe incluir las estrategias y los principipsocessamento envolvidos ou comprometidos, deve incluir as es-
del enfoque cognitivo-comportamental, acompafiado de un entretgatégias e os principios da abordagem cognitivo-comportamen-
miento cognitivo computarizado. El acercamiento farmacoldgictl, acompanhada de um treino cognitivo computarizado. A tera-
llega de la mano de farmacos con diversos mecanismos de acciggéytica farmacoldgica baseia-se nos diversos mecanismos de
que responden a la relaciéon que éstos tienen con el perfil neuropaécdo dos farmacos, e sua accdo no perfil neuropsicolégico es-
colégico especifico de cada tipo de trastorno del neurodesarrollo. ecifico de cada tipo de patologia do neurodesenvolvimento.
plantea el uso clinico de diversos farmacos a la luz de las investigarop8e-se a utilizacéo clinica de diversos farmacos perante os
ciones recientes y pasadas: el metilfenidato para el subtipo disatatados das investigagdes recentes e passadas: o metilfenidato para
cional de los trastornos por déficit de atencidn con hiperactividad subtipo com défice de atencao do ADHD; o piracetam utilizado
(ADHD); el piracetam en el empleo de la dislexia del desarrollo dea dislexia do desenvolvimento de tipo diseidético; a citicolina
tipo diseidético; la citicolina en las disfasias infantiles de dominimas afasias infantis com dominio do input sensorial; o tiaprida
delinputsensorial; la tiaprida en las disfluencias y subtipo combinas altera¢des da fluéncia e subtipo combinado do ADHD; a
nado del ADHD; la pipamperona en los trastornos de conducta y @ipamperona nas altera¢des da conduta e no subtipo hiperactivo-
el subtipo hiperactivo-impulsivo del ADHD, solo o asociado a ticsmpulsivo do ADHD, isolado ou associado a tics, e a selegilina no
y la selegilina en el subtipo desatento del ADHD y en las disgrafiasibtipo desatento do ADHD e nas agrafias do subtipo com domi-
del subtipo con dominio del trastorno caligrafico y espacial [REViio da alteragdo da caligrafia e espacial [REV NEUROL 1999;
NEUROL 1999; 28 (Supl 2): S 81-93]. 28 (Supl 2): S 81-93].

Palabras claveCiticolina. Entrenamiento neurocognitivo. Discal- Palavras chaveAcalculia. Agrafia. Alteracdes especificas da apren-
culia. Disgrafia. Dislexia. Metilfenidato. Tiaprida. Trastornos espedizagem. Citicolina. Dislexia. Metilfenidato. Pipamperona. Pirace-
cificos del aprendizaje. Pipamperona. Piracetam. Selegilina.  tam. Tiaprida. Treino neurocognitivo. Selegilina.

REV NEUROL 1999; 28 (Supl 2): S 81-S 93 S93



