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Resumen

El esqueleto de la ciencia son los hechos, pero los miusculos y los nervios
son el significado que se les confiere, y el alma de la ciencia son las ideas.
Ruy Perez Tamayo (1924- )

En la busqueda para complementar el diagnéstico del Trastorno por Déficit de Atencién con Hi-
peractividad (TDAH) se han empleado algunas técnicas basadas en el electroencefalograma (EEG),
como son los potenciales provocados (PP). Debido a su bajo costo de adquisicién, alta resolucién
temporal y no invasividad, los PP son atractivos para su estudio ya que se pueden hacer inferen-
cias acerca del razonamiento, las funciones ejecutivas, la resolucion de problemas, la memoria, el
lenguaje, el control motor y muchas otras tareas cerebrales.

Esta investigacion se centré en la aplicacion de Potenciales Provocados Visuales de Estado
Estacionario (PPVEE) como apoyo al diagndstico del TDAH. Como primer objetivo se disefio un
dispositivo que pudiera realizar la estimulacién de manera sencilla y rapida, ademas de que fuera
de facil manejo para su traslado y operacion. Por otra parte, las pruebas se disenaron con el fin de
poder comparar las respuestas de los sujetos en condiciones de atencién e inatencién dirigida. La
hipdtesis del trabajo fue que los sujetos con trastorno tendrian respuestas similares en ambos casos.

La poblacion que se ocupé en este proyecto estuvo compuesta por 18 sujetos de los cuales la
mitad de ellos fueron con TDAH (1 mujer / 8 hombres) y la otra mitad no presentaba el TDAH (4
mujeres / 5 hombres) de acuerdo a los estandares clinicos utilizados actualmente. La poblacién de
estudio fueron pacientes de Neuropsicologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion en la ciudad
de México.

La informacién para la evaluacion se extrajo del espectro de potencia del EEG de cada unos
de los electrodos ocupados, en éste caso O1, O2 y Oz de acuerdo al sistema 10/20. Se calcularon
las caracteristicas de la potencia de los arménicos y fundamentales de cada una de las frecuencias
de interés para cada uno de los espectros en ambas maniobras. El andlisis de los rasgos extraidos
se llevé a cabo mediante una Maquina de Soporte Vectorial (SVM) la cual se entrend y probd, con
vectores de rasgos que cumplieran con la condicién de que el Area Bajo la Curva (AUC) relativa
de operacién (ROC) fuera mayor a 0.60. Después, se valido la SVM a través de validacién cruzada
de 10 vias lo cual arrojo AUC de 0.72 + 0.07 y un porcentaje de correctos de 67.04 4+ 6.58, lo cual
respalda la idea de que la prueba disenada es capaz de discriminar razonablemente y que le podria
ayudar al clinico a complementar un diagndstico rapido y efectivo.
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Capitulo 1

Introduccion

Las ideas estimulan la mente.
Thomas Hobbes (1588-1679)

Esta investigacion se enfocé en explorar parte del funcionamiento de los mecanismos de aten-
cién visual en sujetos con Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), trastorno
frecuentemente diagnosticado en la actualidad[1]. El déficit de atencién puede manifestarse como
el olvido de algin compromiso u objeto, o al no podernos concentrar por un periodo de tiempo
ya sea en clase o en alguna conferencia que en ocasiones llega a producirnos algin tipo de estrés.
En un nino puede manifestarse como al que se le ha reganado un sinntimero de veces por su facil
distraccion, la pérdida de sus pertenencias, la continua movilidad, su excesivo hablar o no poder
esperar su turno e interrumpir a los demas y que a los padres les produce frustraciéon por no saber
como ayudar a su hijo[2]. Y es hasta que los padres deciden llevarlo con algin especialista que
hard una valoracién a través de test y/o entrevistas psicométricas (valoraciones que también son
aplicadas a padres y profesores) cuyos resultados los acercardn a saber més el porqué del compor-
tamiento. El resultado de las valoraciones determinard, en caso de salir positivo, el tratamiento
a seguir ya sea farmacologico o no. El tratamiento farmacolégico es el més aplicado en muchos
de los casos pero lamentablemente es poco frecuente la valoracién de tipo electroencefalografica o
neuroimagenoldgica del sujeto en estudio|3].

Es aqui donde se aporta investigar y proponer el diseno de algiin probable biomarcador que
pudiera aportar informacion acerca del padecimiento y asi poder establecer un diagndéstico mas
objetivo por medio de variables fisiologicas y no sélo a través de evaluaciones psicométricas y
clinicas. Por todo lo anterior esta investigacion partiéo de que una de las variables mas adecuadas
a evaluar es la atencion, misma que hasta este momento ha sido valorada a partir de diferentes
técnicas basadas en el electroencefalograma (EEG)[4]. Ninguna de las técnicas referidas ha sido
totalmente concluyente como para establecer un biomarcador, ya que si bien se han visto algunas
diferencias no han sido lo suficientemente consistentes como para poder distinguir el padecimiento
con certeza, entre los sujetos con y sin el.

El propdsito general de este proyecto fue disenar y aplicar una prueba objetiva y rapida que
pueda arrojar informacién acerca de la atencién del sujeto con y sin el padecimiento, ocupé una de
las técnicas de valoracion de la atencion visual que ya han sido desarrolladas, pero que hasta el mo-
mento no han sido aplicadas a este tipo de patologia. Esta se basa en la informacion que se obtiene
a partir del electroencefalograma de estado estacionario. Con esta informacién se intentan plantear



algunos biomarcadores que puedan ayudar a discriminar si el sujeto, mantiene o no atencién du-
rante una prueba, e identificar si existen algunas diferencias entre poblaciones con y sin el trastorno.

1.1. Justificacion

Los potenciales provocados de estado estacionario (PPEE) son la respuesta a un estimulo
especifico que se ven como pequenas fluctuaciones de voltaje en el EEG que coinciden en frecuencia
con la del estimulo[5]; éstos son valiosos para el diagndstico del sistema nervioso central (SNC)
porque reflejan la integridad de una via anatémica de manera objetiva[6].

En estudios atencionales han sido frecuentemente utilizados en su modalidad visual (PPVEE)
ya que éstos se originan en la corteza visual primaria, y que ademaés se ha visto un aumento en
la amplitud cuando el estimulo ha sido atendido[5], en relacién a cuando no se atendid. Estas
caracteristicas los hacen atractivos para aplicaciéon en sujetos que han sido diagnosticados con
TDAH, puesto que es una afeccién neuropsiquiatrica, que se caracteriza por la falta de atencién,
la hiperactividad e impulsividad, y que hasta el momento el método de diagndstico aplicado ha
sido cuestionado por su variabilidad[7][8][9].

1.2. Hipodtesis

Se espera que el espectro PPVEE de un sujeto con diagnéstico de TDAH en condiciones de
atencion dirigida sea indistinguible del espectro PPVEE de inatencién.

1.3. Objetivo

Este estudio pretende explorar la respuesta a partir de los Potenciales Provocados Visuales de
Estado Estacionario (PPVEE) para evaluar pacientes con TDAH, comparando sus espectros de
inatencion y atenciéon dirigida.

1.3.1. Objetivos Especificos

1. Disenar un protocolo de estimulaciéon para registro de PPVEE en condiciones de atencion
dirigida e inatencion.

2. Registrar PPVEE con diferentes maniobras de estimulacién en una poblacién con diagnéstico

de TDAH.

3. Analizar mediante métodos de reconocimiento de patrones, si hay diferencias en los espectros
intrasujeto en ambas maniobras.



Capitulo 2

Antecedentes

Con el conocimiento se acrecientan las dudas.

Goethe (1749-1832)

2.1. Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad

El Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH) se identifica como un problema
de salud desde mediados y finales del siglo XX hasta la fecha, sin embargo, su concepcién ha sido
de gran controversia e incluso se le ha denominado de diferentes formas[10][11],como se puede
observar en el cuadro 2.1 :

Cuadro 2.1: Cuadro comparativo de la evolucion historica de la definicion del TDAH

Ano Nombre Caracteristicas

1914 Dano Cerebral Mini- El sujeto debia manifestar retardo mental
mo(DCM) que presentaba comportamiento hiperactivo,

de donde se tenia la hipdtesis de que si un
nifno presentaba una actividad motora exce-
siva debia existir alguna lesion cerebral.

1947 Disfuncién Cerebral Mini- A diferencia del DCM el sujeto padecia el
ma trastorno pero no presentaban lesién orgéni-

ca cerebral.

1957 Trastorno hiperkinético im- Paso de ser un dafio cerebral y una disfuncién
pulsivo o Sindrome del nifio  cerebral minima a el sintoma que caracteriza
hiperactivo este trastorno: la hiperactividad.

1968 Reaccién hipercinética de la  Se presento como un trastorno caracteriza-
infancia (DSM-II)* do por: excesos de actividad, inquietud, dis-

tractibilidad y poca capacidad de atenciéon
en especial en ninos pequenos que va dismi-
nuyendo al llegar a la adolescencia.

1970 Sindrome de la hiperactivi- Se le habian ampliado las caracteristicas: im-
dad o hipercinesia pulsividad, inatencién, agresividad, distracti-

bilidad y baja tolerancia a la frustracién.

1980 Trastorno por déficit de Teniendo mas énfasis en la inatencién e im-
atencion con o sin hiperacti- pulsividad. Se trat6 de definir mejor los sub-
vidad (TDA/H) (DSM-III) tipos con o sin hiperactividad, ademés de re-
! conocer el origen del trastorno ya sea biol6gi-

co o genético.

1994 Trastorno por Déficit de Se subdividia en tres tipos: combinado,

Atencién e Hiperactividad
(TDAH) (DSM-IV) (Ver
apéndice A.2)

inatento, hiperactivo-impulsivo, y es el que

se ha conservado hasta la fecha.

*DSM (Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales)[12].



El TDAH es conceptualizado como un trastorno de origen neurobiolégico, muy frecuente en la
infancia y que tiene una prevalencia de 5 % en ninos de edad escolar en México[1]. Se caracteriza por
niveles altos de impulsividad, hiperactividad y falta de atencién, mismas que no son adecuadas para
la edad de desarrollo. Muchos de estos pacientes tienen dificultad para regular su comportamiento y
ajustarse a las normas que deberian tener a su edad, que como consecuencia muestran dificultades
de adaptacién en los distintos entornos ya sea familiar, escolar y/o social[10].

El diagndstico del TDAH se hace a través del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastor-
nos Mentales (DSM) que es el estandar de clasificacién para desordenes mentales mas usado por
los profesionales de la salud mental, y que tiene el propdsito de ser aplicado en distintos contextos
y por médicos e investigadores de distintas disciplinas. E1 DSM-IV ha sido disenado para su uso
en el ambito clinico, ademas puede ser utilizado por varios profesionales de la salud como psiquia-
tras y otros médicos, asi como psicélogos, trabajadores sociales, enfermeras. Por otra parte, éste
consiste en tres componentes principales: la clasificacién diagnéstica, criterios de diagndstico y el
texto descriptivo[12].

» Clasificacion Diagnostica. Es la lista oficial de los desordenes mentales que maneja el DSM.
Hacer un diagnéstico a partir del DSM es seleccionar los trastornos que mejor reflejen los
signos y sintomas que presenta el individuo evaluado.

» Cfriterios de Diagnostico. Para cada desorden que comprende el DSM incluye un conjunto
de criterios que indica qué sintomas deben estar presentes ( y por cudnto tiempo), asi como
los sintomas, trastornos y condiciones que no deben estar presentes con el fin de tener un
diagnostico particular.

n Texto Descriptivo. E1 DSM-IV describe sistematicamente cada trastorno en los siguientes
apartados: caracteristicas de diagndstico, subtipos y/o especificaciones, procedimientos de
registro, caracteristicas y trastornos asociados, caracteristicas especificas de edad, género y
cultura, prevalencia, curso, patrén familiar y diagnéstico diferencial.

No obstante su intencién normalizadora, el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH)[13] de
Estados Unidos ha decidido que dejard de usar el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastor-
nos Mentales (DSM) el cual es avalado por la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA) debido
a su carencia de fiabilidad en el diagnéstico de trastornos mentales, puesto que segiin el DSM-IV
define a un trastorno mental[14] como un sindrome o un patrén comportamental o psicolégico de
significacién clinica que aparece asociado a un malestar, discapacidad o a un riesgo significati-
vamente aumentado a sufrir dolor o incluso morir, discapacidad o pérdida de la libertad. Ahora
bien, la nocién médica de sindrome es cuando un grupo de diferentes causas pueden provocar un
cuadro especifico, las cuales pueden presentarse en forma parcial o completa, pero que siempre
presentaran un elemento central constante; en sintesis el sindrome cuenta con causas multiples,
un cuadro especifico o caracteristico, un elemento constante y tratamientos diferentes. De acuerdo
a lo anteriormente expuesto el TDAH no cuenta con un elemento comtun debido a que algunos
presentan hiperactividad, otros déficit de atencion o problemas de impulsividad y algunos otros
ademas de los tres caracteres basicos presentan mas elementos los cuales se les conoce como comor-
bilidad, lo cual llevaria a concluir que en realidad el diagnodstico se centra en conductas observadas
por lo que no hace tan fiable su diagndstico, mas aiun no hay evidencia concluyente de que haya
un biomarcador que pueda ayudar como herramienta diagnostica, por lo cual el NIMH propone



desarrollar un nuevo sistema de clasificacién para los trastornos mentales, este sistema no se ba-
sara en una agrupacién de sintomas dada por un consenso de expertos que es lo que se hace en el
DSM, sino que buscara recopilar informacién procedente de estudios genéticos, de neuroimagen, de
ciencias cognitivas y otros datos fisiolégicos para establecer e integrar los componentes asociados
a los sintomas que se presentan en dicha enfermedad mental.

Existen otros instrumentos de evaluacién para el diagnéstico de TDAH que han sido basados en
el DSM como son las entrevistas estructuradas y semiestructuradas que adecuan sus apartados a los
contenidos de los sistemas de diagndstico. Algunas de las entrevistas mas cominmente ocupadas|2]
son:

1. Entrevista clinica para ninos y adolescentes con TDAH (Clinical Interview Form for Child
and Adolescent ADHD Patiens).

2. Evaluacién de los sintomas infantiles por los padres (Prental Account of Childhood Sym-
ptoms).

Otros instrumentos son las escalas de valoracién heteroinformes y autoinformes, que son escalas
que evalian el comportamiento; actualmente son usadas para el diagnéstico y el seguimiento de la
eficiencia del tratamiento. Ahora bien, en el uso de éstas se presupone que los informantes:

= Tienen el mismo concepto de la conducta que deben evaluar.

= Son capaces de fijar con precisién la frecuencia y la intensidad de la conducta que estan
valorando.

s Tienen una métrica comun a la hora de evaluarlas.

Sin embargo, éstos supuestos no han sido del todo probados. A continuacién algunas de las escalas
de valoracién mas utilizadas en la evaluacién del TDAH[2]:

1. Escala de Conners revisada.

2. Cuestionario TDAH.

3. Perfil de atencién.

4. Escalas para la evaluacién del trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, EDAH.
5. The SNAP-IV. Teacher and Parent Rating Scale.

6. Escala de Brown para adolescentes y adultos.

7. Escala de amplio espectro.

8. Inventario de conductas infantiles de Achenbach.

9. Sistema de evaluacién de la conducta de ninos y adolescentes (Behavior Assesment System
for Children, BASC).



A pesar de todo, el diagnéstico actualmente se realiza a partir del DSM-IV el cual ubica al
TDAH dentro de la categoria de trastornos de inicio en la infancia, la ninez o la adolescencia en su
subdivisién de Trastornos por déficit de atencion y comportamiento perturbador, y que a su vez
se subdivide en tres tipos: combinado, con predominio del déficit de atencién y con predominio
hiperactivo-impulsivo.

De acuerdo al DSM-IV las manifestaciones clinicas de los sintomas se refieren de la siguiente
forma[10]:

= Hiperactividad

Se presenta en el sujeto por un exceso de movimiento, actividad motriz y/o cognitiva, en
situaciones que resulta inadecuado hacerlo, que incluso esa actividad motriz elevada se pre-
senta en diferentes ambitos. Tienen muchas dificultades para permanecer quietos cuando las
circunstancias lo requieren, que se manifiestan en contextos estructurados y no estructurados.

La edad en la que se presenta influye mucho en la manifestacion de la hiperactividad. Los
ninos de edad preescolar presentan una hipercinesia generalizada menos dependiente del
entorno, en cambio en la edad escolar la conducta de hiperactividad se limita a algunas
situaciones, en especial cuando estan poco estructuradas. Hablan desmesuradamente y pro-
ducen demasiado ruido en actividades tranquilas. En adolescentes la hiperactividad es menos
evidente, puesto que tratan de hacer varias cosas a la vez y pasan de una actividad a otra
sin finalizar ninguna.

s [natencion

Hace alusién a las dificultades que presentan los sujetos para mantener la atenciéon durante
un periodo de tiempo, en tareas académicas o sociales. Les resulta dificil priorizar las ta-
reas, persistir hasta finalizarlas y evitan actividades que requieren esfuerzo mental sostenido.
Tienden a cambiar de tareas sin terminar ninguna. A menudo suele parecer que no escuchan,
no siguen 6rdenes ni instrucciones, ademés de presentar dificultad para organizar tareas y
actividades con tendencia a los olvidos y pérdidas frecuente, se distrae con facilidad ante
estimulos irrelevantes.

La inatencion suele manifestarse con claridad durante la etapa escolar, ya que es cuando se
requiere de una actividad atencional mas compleja.

= Impulsividad

Se caracteriza por la impaciencia, dificultad para aplazar respuestas y para esperar el turno,
interrumpiendo con frecuencia a los demas. A menudo dan respuestas precipitadas antes de
que hayan terminado la pregunta. En ninos de edad preescolar tienden a tocarlo todo. En la
edad escolar interrumpen constantemente a los demas con dificultad a esperar su turno.

Suelen manifestarse en distintos entornos como el hogar, escuela y situaciones sociales. Con
la edad, suele disminuir la hiperactividad, persistiendo la impulsividad y la inatencién.



2.2. Critica al DSM-1V

Los criterios comprendidos en el DSM-IV-TR para el TDAH son seis? y algunas de las criticas
o cuestionamientos que se le han hecho a los criterios del DSM-IV son las siguientes:

Criterio A: Seis (0 mds) de los sintomas de desatencidn e hiperactividad-impulsividad han persis-
tido por lo menos durante seis meses con una intensidad que es desadaptada y es incoherente
en relacion con el nivel de desarrollo.

Critica:

1. Conceden el mismo peso a cada sintoma a la hora de tomar decisiones diagndsticas a pesar
de que la evidencia de los multiples estudios indican que no todos los items de inaten-
cion e hiperactividad-impulsividad son iguales con respecto a su capacidad para predecir un
TDAHI7][8].

2. No existen datos empiricos que apoyen cuantos items son necesarios para un correcto diag-
nostico[7).

3. El sistema categorico postulado hasta el momento no parece ser el mas apropiado, al no plan-
tear que puede haber diferencias en la capacidad diagnodstica de los 18 criterios propuestos,
ya que se ha demostrado que esta en funcién del evaluador, de la edad, del sexo e incluso de
aspectos culturales|7].

4. La aplicabilidad de los criterios es limitada por los diferentes intervalos de edad y sexo[7][8].

Criterio B: Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencion que causaban altera-
ciones estaban presentes antes de los siete anos de edad.

Critica:

1. Edad de inicio segin la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CEI) es a los 6 anos de

edad?.
2. En muchos casos, los sintomas del TDAH pueden no ser evidentes antes de los 7 anos[7].

3. En numerosas investigaciones se ve que la edad de inicio se ve reflejada en el punto de entrada
del estudio en la infancia[8].

4. No se dispone de suficientes datos que determinen claramente cuéles son los sintomas del
TDAH en preescolar|7].

Criterio C: Algunas de las alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mds
ambientes, y maltiples contextos: hogar, escuela/trabajo, situaciones lidicas/sociales.

Critica:

1. Es muy poco frecuente que un sujeto despliegue el mismo nivel de disfuncion en todas partes
o permanentemente en una misma situacion[7].

2Ver apéndice A.1
3Ver apéndice A.2
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2. Los sintomas del trastorno pueden ser minimos o nulos cuando[7]:

La persona en cuestion se halla bajo un control estricto

Situacion nueva

Actividades especialmente interesantes

Situacion de relacién personal de uno a uno (consulta clinica)

Gratificacion frecuente por el comportamiento adecuado

3. Algunos padres rigidos valoran como disruptiva una conducta que para otros padres es acep-
table, incluso ciertas conductas se expresan mas o menos en funcion del entorno a las personas
que estdn con el nino[9].

4. Multiples estudios han demostrado poca concordancia entre evaluadores en la tipificacién de
estos sintomas|7].

5. El coeficiente de correlacion en los items entre padres y maestros suele ser bastante bajo y
es ligeramente superior en los items de H/I en comparacién con los de inatencién (0.67 DA
y 0.87 H/T). Aunque aparenta ser alta, el hecho de estar evaluando lo mismo obligaria a que
todavia presentaran valores més elevados|7].

6. La cuestion es si los padres y profesores tienen formas distintas de conceptualizar las con-
ductas, o si estas diferencias podrian ser un reflejo de la diversidad de los contextos|7].

7. Se pone en cuestién la conceptualizacion del criterio de que los sintomas deben estar presentes
en dos o méas entornos (hogar/escuela) ya que hay una confusién entre el lugar donde se genera
la conducta (casa/colegio) y fuente de informacién (padre/maestro)[9].

Criterio D: Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad
social, académica o laboral.

Critica:

1. No se dispone de herramientas clinicas validas para evaluar el grado de disfuncionalidad ya
que la sintomatologia tiene que interferir en la actividad social, académica o laboral, propia
del nivel de desarrollo[7].

2. Esta informacion es obtenida de los padres, de los informes escolares del maestro, de la
entrevista y de la exploracién clinica del nino[7], sin embargo en México de acuerdo a la
Secretarfa de Salud la valoracién clinica cuenta con una valoracién fisica (peso/estatura,
frecuencia cardiaca, presién arterial, etc.), electrocardiograma (ECG) sélo en casos de ante-
cedentes médicos o familiares y en caso de ser medicado[3].

Criterio E: Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generali-

zado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicotico, y no se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.
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Critica:

1. Los trastornos del desarrollo se diagnostican en funcién de criterios dimensionales y por tanto
tienen limites poco definidos y que frecuentemente se traslapan|7].

2. El trastorno mas que una entidad homogénea es un grupo de condiciones con factores etiologi-
cos y de riesgos potencialmente diferentes y distintos resultados finales[9)].

3. En medicina la comorbilidad significa concurrencia de dos o mas enfermedades sin relacién
causal entre ellas, o que una sea un factor independiente de la otra. La realidad es que los
trastornos mentales comparten déficit cognitivo, funciones neuroldgicas, genes y muy proba-
blemente factores epigenéticos[9].

Subtipos

La evidencia respecto a los subtipos es algo contradictoria debido a que la investigaciéon de
base psicométrica y factorial mantiene un sistema categérico, no obstante la exploracién de base
de genética, neuroanatémica, neurofisiolégica y neuroquimica no han podido encontrar evidencias
claras a favor de esta clasificacion[7] .

En cuanto a los sintomas se presenta un patron evolutivo diferente pues mientras los sintomas
de hiperactividad disminuyen a medida que aumenta la edad, por su parte los de desatencién
tienden a aumentar o se mantienen, de manera que en la edad de preescolar (3-5 afios) predominan
sintomas de hiperactividad-impulsividad, en la infancia (6-12 anos) se aprecian tanto sintomas de
hiperactividad-impulsividad como de desatencion y en la adolescencia destacan los sintomas de
desatencion, por lo que ya no se pueden seguir clasificando bajo las actuales reglas del DSM-IV[2].

2.3. Neurociencias del TDAH

2.3.1. Los lébulos y ganglios basales

La importancia del 16bulo prefrontal dorsolateral[15] se asocia directamente con las funciones
ejecutivas como el control de la atencién (atencién selectiva, el sostenimiento de la atencién, in-
hibicién de respuestas), programacién de objetivos, flexibilidad cognitiva (habilidad para cambiar
el enfoque de la atencidn, la regulacién de si mismo). La disfuncién del drea dorsolateral se ve
reflejada en pobreza de organizacién y planeacién, dificultades en la generacién e implementacion
de estrategias para la solucién de problemas, perseveracién, inhabilidad de corregir errores, y un
proceso del pensamiento rigido y concreto.

El l6bulo prefrontal orbitofrontal tiene la funcién de integrar la informacién emocional, asi como
de procesar el valor de los estimulos del ambiente ya que tiene un papel crucial en la toma de de-
cisiones en las cuales se deben valorar situaciones que producen recompensa. El area orbitofrontal
también inhibe respuestas motoras, lo cual podria ser importante en procesos como trastorno por
déficit de atencién e hiperactividad. Los sujetos con dano en esta drea se caracterizan como des-
inhibidos, faltos de responsabilidad, se distraen facilmente, tienen un humor labil, son impulsivos,
toman decisiones sin estimar las consecuencias.

Los ganglios basales[16] estdn constituidos por el nicleo caudado, putamen, globo pélido,
nucleos subtalamicos y la sustancia negra. A menudo al nticleo caudado junto con el putamen

12



son conocidos como estriado. Los ganglios basales estan involucrados en la planeacion y programa-
cién del movimiento, ademas de tener una funcién en algin proceso cognitivo en especial el nicleo
caudado que tiene una conexién con la porcién frontal de la neocorteza; un dafio en los ganglios
basales produce anormalidades de la funcién motora marcada y caracteristica como la hipercinesia.

Modelo Neuroanatomico

El modelo aceptado en la actualidad para el TDAH es la alteracion del circuito estriadotala-
mocortical[17]. Estos circuitos son parte fundamental en la regulacién sensorimotora, cognitiva y
emocional de la conducta.

El circuito estriadotalamocortical se constituye de unas vias paralelas que se comunican bidi-
reccionalmente entre la corteza y los centros subcorticales (Fig. 2.1). Estas vias se dividen en tres
areas funcionales principales:

= Area sensorial y motora: constituida por el putamen (estriado dorsal) y sus vias bidireccio-
nales a la corteza motora y premotora.

= Area asociativa: compuesta por el caudado dorsal y sus proyecciones a la corteza prefrontral.

= Area limbica: compuesta por el estriado ventral (nicleo accumbens, porciones del caudado
ventral y el putamen) y sus conexiones a la corteza prefrontal orbitomedial.

Corteza prefrontal
dorsolateral

70N

Estriado Estriado Cerebelo
dorsal Ventral

Figura 2.1: Esquema de la organizacién funcional del sistema estriadotalamocortical[17].

2.3.2. Modelo Neuropsicologico

La evaluacion del funcionamiento de éstos circuitos se hace a partir de las baterias neuro-
psicolégicas (BNP) ya sea para la deteccion de alteraciones psicopatoldgicas asi como para ver
aspectos evolutivos de la infancia a la vejez. El objetivo de la BNP es reunir un conjunto de datos
que sean sensibles a los efectos producidos por las lesiones y/o disfunciones cerebrales sobre el
rendimiento intelectual. A continuacion algunas de las BNP computarizadas més empleadas en la
evaluacién de pacientes con trastornos neuropsiquiatricos infantiles y juveniles[18]:

1. Neuropsychologische Testbatterie de Rothenberger, Woerner, Stratmann del Institut fiir See-
lische Gesundheit, Mannheim; RuprechtKarlsUniversitat Heidelberg (1987). Bateria de test
neuropsicologicos computarizados para la evaluacién del 16bulo frontal
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2. Neuropsychologische Testbatterie zur Erfassung von Aufmerksamkeitdefiziten de Zimmer-
mann y Fimm del Psychologische Institut de la Universidad de Friburgo (1989). Bateria de
test neuropsicoldgicos computarizados para la evaluacion de los déficit atencionales

3. STIMNeuropsychological Test Battery. Bateria neuropsicologica computarizada para ninos
y adultos

4. Monitoreo cognitivo computarizado (MCC) de Etchepareborda y Comas (1993). Monitori-
zacion cognitiva computarizada para la evaluacion de las funciones cerebrales superiores.

Moédulos

» Atencién
a) Test de atencién sostenida (CPT)
b) Test de atencion selectiva (SAT)
¢) Tiempo de reaccién (TP)

= Cognicion
a) Flexibilidad cognitiva (COG)
b) Wisconsin Card Sorting Test

» Interferencia

a) Test de interferencia color-palabra (Stroop test modificado para ordenador)

2.3.3. Biomarcadores

En la actualidad no existen estudios de laboratorio o gabinete que sirvan para apoyar el
diagnéstico de TDAH en la practica clinica[19][20], pero se han hecho varios analisis con distintas
técnicas (ver cuadro 2.2). Sin embargo dentro de las técnicas neurofisiologicas que mas se han
ocupado para la valoracion de ninos con TDAH han sido los Potenciales Provocados Cognitivos
(PPC) que son respuestas eléctricas del cerebro que se asocian transitoriamente con un estimulo
cognitivo[21]. La onda P300 ha sido la més estudiada ya que estd asociada con los procesos de aten-
cién, memoria y cognicién, ademas de que se engloba en tres dimensiones: probabilidad subjetiva,
significado del estimulo y transmisién de la informacién|[6]; no obstante algunos estudios|21][22][23]
coinciden en que existe una disminuciéon de la amplitud de la P300 en ninos con TDAH pero no de
forma generalizada y proponen que debe tenerse en cuenta la edad, el tipo de tarea y la dificultad
de ésta, ya que podrian tener diferente forma de focalizar y dirigir la atencion en comparacién con
ninos control[22].
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Cuadro 2.2: Técnicas de registro para deteccion de biomarcadores en TDAH.

Técnica Modalidad Resultados

Neuroimagen RM  (estructural) PET Adun no son capaces de identificar biomarca-
(funcional) SPECT (fun- dores de imagen tnicos y estandarizados en
cional) RM (funcional) pacientes individuales a un costo razonable.
Espectroscopia Magnetoen- Una de las mayores dificultades al respecto se
cefalografia[19] basa en la heterogeneidad clinica, genética y

fisiopatolégica.
EEG Polisomnografia[24][20][25] ~ Un aumento de la actividad de ondas lentas

theta (6), junto con ausencia de actividad be-
ta () de ondas rapidas durante la realizacién
de tareas que requieren concentracién. Esta
actividad de ondas lentas tenia una preva-
lencia mayor en las derivaciones frontales, lo
cual confirma lo visto en estudios de imagen.
En otras ocasiones se ha detectado actividad
de ondas lentas que se asociaba a una can-
tidad menor de ondas alfa. Las ondas len-
tas aparecian, sobre todo, en la zona occipi-
tal. Paroxismos generalizados de espiga-onda
lenta de 3 cm/s. Paroxismos generalizados
de espigas o poliespigas y ondas lentas. Foco
de espiga temporal. Espiga rolandica. Espiga
occipital. Espiga bilateral.

P300 Disminucién de la amplitud e incremen-
to de la latencia. N200 La modulacién de la
amplitud de N200 fronto-central asociada a
la evaluacion del control inhibitorio, especial-
mente en la identificacién de una senal de pa-
rada en el curso de una respuesta prepotente
durante la realizacién de un SST.

Potenciales Provoca-
dos  Cognitivos  (PPC)
[23][21][22][11] Paradigmas:
Oddball (atencién selecti-
va), Go-no Go (inhibicién),
Stop Signal Task (SST)

2.4. Potenciales Provocados (PP)

Los potenciales provocados son fluctuaciones de la actividad eléctrica del sistema nervioso, los
cuales son la respuesta a un estimulo sensorial y que son recogidos en la superficie del cuero cabe-
lludo via el EEG. Pueden subdividirse en potenciales exdgenos que son debidos a estimulos fisicos,
y en potenciales endégenos que son aquellos que se relacionan a procesos psicolégicos|6].

Por otra parte los PP se pueden dividir de acuerdo a su frecuencia de estimulacién en transitorios
y de estado estacionario (Fig. 2.2); los primeros se producen cuando la frecuencia de cambio del
estimulo es menor a 2Hz, mientras que los segundos se producen por estimulos con frecuencias
mayores a 5Hz[26].
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Figura 2.2: Esquema de potencial transitorio y de estado estacionario.

2.4.1. Potenciales Provocados de Estado Estacionario (PPEE)

La ventaja de los PPEE en comparacién a los transitorios es que los estimulos son a una
frecuencia constante que produce una respuesta en el cerebro a la misma frecuencia (Fig. 2.3), y
que ademas ésta es consistente en amplitud y fase en un periodo de tiempo, entendiéndose por ello
que mantiene su distribucién espectral[5].

Los rangos de frecuencia éptimos se encuentran en tres bandas[26]: baja (5-12Hz) , media (12-
25Hz) y alta (25-50Hz), asimismo se ha observado que las amplitudes mds altas se encuentran en
la banda cercana a los 10Hz (banda de frec. baja)[27], seguido de la banda de 16-18Hz (media)|28].

Funcién de entrada

I | L

' Periodo T "
-

Tiempo

SSVEP

Figura 2.3: Potenciales Provocados de Estado Estacionario[5].

Los PPVEE son potenciales cuasi-senoidales que se generan en la corteza visual primaria al
presentar un estimulo visual a una frecuencia fija (Fig. 2.4), con un espectro estacionario que
muestra picos caracteristicos y que se observa mejor en el dominio de la frecuencia, a pesar de
todo, en el dominio del tiempo se encuentran tres componentes caracteristicas[5]:

» En el rango de alta frecuencia (25-60 Hz) con poca variabilidad interindividual y la latencia
alrededor de los 30-60ms. Las primeras respuestas se han encontrados alrededor de los 10ms,
sin embargo, la latencia de esta componente incrementa progresivamente con la edad.

» En el rango de la frecuencia media (15-25 Hz) con alta variabilidad interindividual y una
latencia alrededor de los 85-120ms.

» Post-descarga ritmica por debajo de los 15 Hz con una latencia alrededor de los 135-350ms
(promedio 250ms), esta componente toma varios ciclos para que alcance su nivel de estado
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estacionario después de haber empezado la estimulacion y no se detiene inmediatamente
cuando el estimulo se ha apagado.

Los tres componentes pueden ser observados después de un promedio, sin embargo, se pueden
extraer de manera mas eficaz en el dominio de la frecuencia debido a que permanecen constantes
en amplitud y fase a lo largo de un periodo de tiempo, incluso, la presencia o ausencia del estimulo
puede ser estimada unicamente por las caracteristicas espectrales de la senal de PPEE sobre todo
en las bajas frecuencias.

En estudios atencionales se ha reflejado que la amplitud de los PPVEE se incrementa cuando la
atencién es dirigida hacia la localizacion del estimulo y es mas pronunciada en registros realizados
en la zona occipital[5]. Por otra parte en algunos estudios se ha demostrado que la frecuencia més
sensible a la atencién se encuentra alrededor de los 7-8Hz[27] con gran amplitud y en otros fue
observado en la banda alta de alfa(10-11Hz)[5][28][29] , no obstante se encuentra en el rango del
ritmo alfa en donde su actividad incrementa cuando los ojos estan cerrados y es afectada por tareas
mentales; de acuerdo a Vialatte (et. al.)[5] la memoria de trabajo que se refiere a la manipulacién
cognitiva y al almacenamiento temporal de informacién puede tener un efecto de inhibicién en la
amplitud mientras mas compleja sea la tarea; por el contrario Klimesch (et. al.)[30] encontraron
un incremento en la amplitud cuando tienen manipulacién de informacién durante el intervalo de
retencion.

Micro-
cleetrode

Opiic tract Primary
visual
Lateral o

geniculate

body Optic
radiations

Figura 2.4: Esquema de generaciéon de potenciales visuales.

2.4.2. Instrumentacion

De acuerdo a la literatura la instrumentacion para generar PPVEE se puede dividir en dos
principales categorias[28] (ver cuadro 2.3) :

Tipo Flash: Se usan cominmente LEDs de luz fluorescente o xenén para estimular, éstos son
modulados a cierta frecuencia por dispositivos como circuitos integrados que, por lo general, son

de propdsito especifico los cuales pueden generar cualquier tipo de onda o secuencia.

Tipo Estructurado: Este tipo de estimulacién se puede dividir en graficas simples (rectangulos,
cuadros o barras) o en gréficas mas complejas como los checkerboard (tablero de ajedrez) los cuales

17



consisten en una secuencia alternada de aparicién y desaparicion de tonos de gris a cierta frecuencia.

Cuadro 2.3: Tipos de dispositivos de estimulacion.

Dispositivo Frecuencias Tipo de estimulacién Color

LED B,M,A Verde, rojo, blanco

CRT B,M,A Caja, cuadrado, Blanco/negro,
rectdangulo, pulsador, gris/blanco,  rojo/gris,
lineboxes, checkerboards — verde/gris

LCD B,M,A Caja, cuadrado, checker- Blanco/negro
boards

B=Baja (1-12 Hz), M=Media (12-30 Hz), A=Alta (30-60 Hz)

En general:

= Se ha visto que las frecuencias de 5-25 Hz producen fatiga visual mucho mas rapido que las
frecuencias superiores.

» Estimulos flash y checkerboards pueden llegar a provocar ataques epilépticos en el intervalo
de 15-25Hz.

» La banda baja de frecuencias contiene la banda alfa (8-13Hz) que puede causar falsos positivos
ya que es afectada por tareas mentales.

= Se puede deteriorar la senal debido a que la amplitud esta influenciada por la atencién del
sujeto.

Respecto al tipo de color de luz:

» Laluz roja provoca una mayor respuesta a la frecuencia de 11 Hz, pero a frecuencias alrededor
de ésta decae rapidamente.

» Luz azul provoca una respuesta ligeramente mas débil alrededor de los 13 Hz, pero es menos
sensible a la frecuencia utilizada.

» Luz amarilla es menos sensible a la frecuencia ademas de provocar menos respuesta.

De acuerdo al tipo de dispositivo:

= LED: Debido a su flexibilidad y facil implementacién los LED’s pueden generar diferentes
frecuencias controlados por generadores de ondas.

= Monitor: Tiene una mayor dificultad de implementacion por su limitaciéon debida a la fre-
cuencia de refresco (R) que es el nimero de veces que tarda en redibujarse la pantalla por
segundo (LCD; 60Hz). Solamente se pueden usar R/2 Hz, de los cuales sélo los sub-arménicos
del refresco de la pantalla se pueden obtener.
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2.5. Extraccion de rasgos

2.5.1. Analisis en frecuencia

Puesto que la senal de PPVEE es mas facilmente observable en el dominio de la frecuencia es
necesario estimar el espectro de potencia® que se define como la transformada de Fourier (TF) de
la funcién de autocorrelacién r/k/ [31]:

Sez(w) = Zk 0 Tm[ Jem 7wk

En la practica el espectro de potencia se estima con el periodograma:

-~

Sza(w) = | X (e7)[?

donde X (/%) es la TF de la sefal:

X(eM) = Zk =0 x[ Jem 7wk

Para reducir el error de estimacién del periodograma, el método de Welch[32] propone dividir
la secuencia original en K segmentos con o sin traslape(Fig. 2.5), después se le aplica una ventana
a cada uno de los segmentos y por ultimo son promediados los periodogramas modificados.

| X() |
o N-1
| X@ |
o L-1
| X |
D D+ L+1
L X)) |
m-— L N-—-1

Figura 2.5: Segmentacién de la sefial para estimacion de la densidad espectral[32].

Si xy[n| representa el k-esimo segmento de longitud N y se le aplica una ventana normalizada
v[n] a los datos, el periodograma modificado queda del siguiente modo:

Py (/) = L] YN lnfaye-ion
y la estimacion espectral queda de la siguiente forma:

Sea(e7) & % > kr Pr (€7°7)

2
4Las unidades del espectro de potencia son: ”Iyz
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2.6. Rasgos espectrales

2.6.1. Frecuencia

La mayorfa de los sistemas de explotacion de los PPVEE (como las BCI) se basan en la frecuen-
cia puesto que los potenciales concentran su energia en un ancho de banda muy restringido que
coincide con la frecuencia de presentacion del estimulo. Algunos autores han ocupado también de
dos a tres armonicos; Miiller(et. al.)[29] dice que la combinacién del tercer arménico y el primero
es mas significativo que sélo el primero; por su parte Wang[33] encontré que para algunos sujetos
la intensidad del segundo arménico es mas grande que la del componente fundamental.

Por otra parte Shyu (et. al.)[26] habla de un fenémeno llamado el arménico simétrico que sucede
cuando se usan dos frecuencias de estimulacion y que en algunas ocasiones es dificil distinguir a cudl
de las dos frecuencias el sujeto ha puesto atencién. Propone que si la fy > f; entonces el armoénico
simétrico se obtiene de la siguiente manera: f = 2f; — fy con ésta diferencia Shyu establece que
la eleccion del sujeto pertenece a la frecuencia de estimulo fo, mientras que si: f = 2f; — f; la
diferencia pertenece a la frecuencia de estimulo fi, en ese estudio se concluye que los arménicos
simétricos ayudan a hacer una detecciéon més eficiente de PPVEE.

2.6.2. Fase

Segin Manfred (et. al.)[34] tomar en cuenta la fase del estimulo disminuye significativamente
la probabilidad de error de clasificacion, para ello utilizé dos estimulos de la misma frecuencia con
fases diferentes, aunque no fue totalmente demostrada su ventaja en comparacién al método mas
comun, ademas de que no es tan facil la aplicacion en linea debido a su alto costo computacional.

2.6.3. Frecuencia y Fase

Hasta el momento sélo un estudio fusiona ambos rasgos[35], en éste se hace la comparacién
entre un clasificador basado en frecuencia y fase con uno que solo ocupa frecuencia, en ambos
ocupan la informacion del primer armoénico y el fundamental de lo cual obtuvieron en términos de
probabilidad de error que el primer método resulté ser méas robusto en contraste al segundo.
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Capitulo 3

Metodologia

La inteligencia consiste no solo en el conocimiento,
sino también en la destreza de aplicar

los conocimientos en la prdctica.

Aristoteles

3.1. Registro y Estimulacién

Uno de los objetivos de este trabajo fue disenar una rutina de estimulacion visual que ayude a
generar PPVEE de manera facil y sencilla, que no implique demasiado tiempo, pero que a la vez
permita comparar al mismo sujeto en condicién de atencién e inatencion.

Resulté adecuado utilizar un estimulo simple el cual llamara la atencién pero a la vez no fuera
tan complejo como para que el sujeto perdiera el interés. Se ocupd un tipo de estimulo simple
como es el flash, el paradigma consiste de cuatro fases: la primera consta del parpadeo de dos luces
amarillas las cuales indican el inicio de la rutina; la segunda, del parpadeo aleatorio de una de
las luces amarillas con la cual se indica a cual LED ha de prestar atencién en la siguiente fase; la
tercera, del parpadeo de dos luces blancas la cual dura alrededor de 10 segundos (es aqui donde
se genera el estimulo y en la que se ha de prestar atencién al LED previamente indicado en la
fase anterior) y por tltimo todas las luces se apagan indicando que la rutina ha terminado, dando
paso de nuevo al inicio del ciclo, el cual se repite 10 veces. Ademés se formularon dos modalidades
de rutinas, en una de ellas se le pide al sujeto que sélo se enfoque en poner atencién al estimulo
y en la otra ademas de lo anterior tenia que memorizar la secuencia de estimulacion de las luces
amarillas que prendian aleatoriamente.

3.1.1. Diseno

Para realizar el diseno se tomé como base el tipo de estimuladores que se han desarrollado
en algunos articulos como[29][26][28][33]. Se ocuparon dos LED’s de luz ultra brillante blanca de
10 mm de didmetro con una intensidad luminosa de 3300-3700 mcd! ademds de un dngulo de
iluminacion de 40 grados, también dos LED’s de color &mbar claro con didmetro de bmm y una
luminosidad de 80 mcd?.

IProporcionados por el fabricante.
2idem
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Figura 3.1: Estimulador.

Se optd por ocupar una placa de Arduino Uno para programar la secuencia de la rutina de
estimulacion, puesto que es una placa de software libre con un microcontrolador, ademas de contar
con un entorno de desarrollo sencillo y de bajo costo. Los LED de luz blanca se programaron® para
parpadear a THz (lado derecho) y 11Hz (lado izquierdo) ya que como anteriormente se dijo, se
ha visto que estas frecuencias son sensibles a la atencién y ninguno de sus armonicos se traslapa.
Adicionalmente se fabricé en acrilico el cuerpo del dispositivo para hacer més facil y seguro su
traslado ademés de la operacién (Fig 3.1).

De acuerdo a lo anterior, la secuencia de estimulacién quedo de la siguiente manera: inicialmen-
te se prenden los dos leds internos (amarillos) para indicar que la rutina empieza, en seguida se
prende uno de los leds internos (amarillos) aleatoriamente para indicar a cual de los dos leds exter-
nos (blancos) se ha de poner atencién, posteriormente se prenden los dos leds externos (blancos) y
por ultimo se apagan todos, este ciclo se repite 10 veces (Fig. 3.2), con una duracién total de 20s.
Es importante mencionar que la secuencia aleatoria es equiprobable, es decir 5/10 repeticiones son
de 7THz y lo otros son de 11Hz.

Encendido de

; ¥ LED"s internos
Qe ¢Q

Apagado de 10
todos los LED's veces

by A R
f%i}'\ Al Encendido de
LED’s externos

Figura 3.2: Esquema del ciclo de estimulacién.

La rutina de atencidn consiste en que el sujeto solamente ponga atencién al led externo (blanco)
ipsilateral que se haya indicado. La rutina de memorizacion o inatencion estriba en que el sujeto

3Ver apéndice B
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ponga atencién al led externo (blanco) ipsilateral que se haya indicado ademés de memorizar la
secuencia aleatoria de los leds internos (amarillos).

3.2. Sujetos

Los criterios de inclusion para la prueba fueron los siguientes:
1. Pruebas Piloto

s Edad de entre 18-25 anos.
= Haber dormido por lo menos 8hrs.
= No estar medicado.

= Agudeza visual correcta.
2. Poblacién de estudio

» Ser diagnosticado en relaciéon a TDAH (con/sin) de acuerdo al DSM-IV.
Edad de entre 6-16 anos.

No padecer ningtin otro trastorno a parte del TDAH.

Haber dormido por lo menos 8hrs.

No estar medicado.

Agudeza visual correcta.

3.3. Adquisicién y Procesamiento

Para hacer la adquisicion se necesito:

= Cuarto libre de ruido o distracciones.

» Estimulador a una distancia de 75-100 cm a la altura de los ojos.

= Equipo convencional de EEG.

= Botén de marcacion de eventos.

= Alcohol para limpieza.

» Pasta conductora para reducir la impedancia (menor a 5k2).

» Electrodos de oro/plata colocados en O1, O2 y Oz de acuerdo al sistema 10-20.
» Referencias en ambos 16bulos.

s Tierra en el hueso mastoideo del lado derecho.
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3.3.1. Procesamiento

La senal de EEG fue filtrada con el objetivo de quitar cualquier ruido que pudiera distorsionarla
(Filtro pasabanda: ancho de banda 2-40 Hz), y se dividi6 en diez segmentos con una duracién de 20
segundos, esto se realizé para cada uno de los electrodos O1, O2 y Oz, para ello la segmentacion se
realiz6 auxiliada por la senial producida con un botén de marcacién el cual emite pulsos, se llego a
la convencién de que un pulso corresponde al led del lado izquierdo y dos pulsos corresponde al
led del lado derecho, (Fig. 3.3).

100

Amplitud 01

100 | |
0 0 100 150 200
Tiempo

100

Amplitud 02
=
|

-100 L |
0 50 100 150 200

100

Amplitud 0z

100 | |
0 0 100 150 200
Tiempo

1 1 1
a 50 100 150 200

Figura 3.3: Despliegue y segmentacion de la senal. Cada segmento es de 20s.

Adquirida la sefial se obtuvo de cada época? su espectro de potencia por el método de Welch con
los siguientes parametros: frecuencia de muestreo de 256 Hz, solapamiento el 50 %, ventana Hanning
de 512 puntos; en cada espectro se marcaron las potencias de las frecuencias fundamentales (lineas
rojas), primer (lineas azules) y segundo (lineas verdes) arménicos de 11 y 7 Hz respectivamente
para cada rutina y cada uno de los electrodos, ademas se indicé con una cruz a cudl frecuencia
correspondia la estimulacién, con el fin de poder visualizar las respuestas en forma gréafica como
se ve en la Fig. 3.4.

3.3.2. Extraccion de Caracteristicas

En la extraccion de caracteristicas lo que se propuso fue extraer el valor de la potencia del
espectro de atencién (PA;) y del espectro de inatencién( PI;), donde i corresponde a la frecuencia
de interés. Estos indicadores se propusieron con el fin de detectar si realmente el sujeto puso
atencién y se sacaron unicamente los indicadores siguientes:

Indicador Frecuencia Baja Etiqueta Frecuencia Alta Etiqueta
Potencia de la Fundamental THz Paz, Pr7 11Hz Pai1, P
Potencia del Primer Armdnico 14Hz P14, Prig 22Hz Paoa, Proo
Potencia del Segundo Arménico 21Hz Pao1, Py 33Hz Pyss, P33
Potencia del Arménico Simétrico 15Hz Pais, Pris 3Hz Pas, Prs
Potencia del Subarmonico 9Hz Pag, Prg 9Hz Pag, Prg

4Con época nos referimos a cada una de las repeticiones de la estimulacién; en este caso son 10 épocas ya que
son 10 repeticiones.
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Figura 3.4: Espectros de potencia de una época en O1,02,0z. Se senala la potencia de cada uno de
los fundamentales y armonicos para cada electrodo, ademés de la marcacion del estimulo al cual
debia prestar atencién.

3.4. Reconocimiento de Patrones

3.4.1. Maquina de Soporte Vectorial (SVM)

La SVM es un sistema de aprendizaje automatizado que permite resolver problemas de clasi-
ficacion y regresion de manera eficaz; ésta se basa en la teoria del aprendizaje estadistico, debido
a esto se considera una herramienta robusta en ambitos complejos, ruidosos y con escasos datos.
Por otra parte uno de los puntos fuertes de la SVM consiste en minimizar el riesgo estructural, es
decir, minimizar la probabilidad de clasificar erréneamente sobre nuevos datos[36].

La solucién de la maquina de soporte vectorial es un hiperplano que separa los datos en dos
clases, seguin se encuentre de uno u otro lado del hiperplano, para ello se dispone de un conjunto
de N datos llamados patrones, de la forma (x1,t1),..., (z,,t,) donde zeR", ademds de un vector
de etiquetas t,e{—1, 1} las cuales corresponden a cada una de las clases.

En un problema linealmente separable la solucién consiste en infinitos hiperplanos que clasifican
los datos, sin embargo la SVM no ocupa cualquier hiperplano sélo el que cumpla con maximizar
la distancia entre él y el dato més cercano de cada clase, a ésta distancia se le llama margen y
al hiperplano que la maximiza se le llama hiperplano de mdximo margen o de separacion optima

(SMO)[37] (Fig.3.5).
En general el hiperplano tiene la siguiente forma:
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flz) =who(z) +b

donde ¢(x) es el kernel de transformacién, w es un vector de pesos y b es el sesgo (bias). El vector
w es ortogonal al hiperplano de decision y la distancia de un punto al hiperplano esta dado por:
d = [wlo@)+b|
[l

como se trata de patrones linealmente separables, se tiene que reescalar w y b para asi obtener
el hiperplano candnico en el cual los patrones mas cercanos a éste tienen distancia normalizada;
hallar el hiperplano que mejor separa es un problema de maximizacién con restricciones como a
continuacion se establece:

min J(w,b)= 3||w|?
sujeto a: y;[(whz;) + 0] > 1 para i=1,...,N

minimizar la norma hace que el margen sea méaximo, y aplicando multiplicadores de Lagrange la
funcién objetivo queda como:

L(w, b, ) = glJwl|* = S aulyil(w” ) + 8] — 1]

el signo menos en el término del multiplicador de Lagrange es debido a que éste se minimiza
respecto a w y b, pero por otro lado se maximiza respecto a «, sin embargo, cuando las clases se
traslapan el resultado de la SVM no serd tan optima de acuerdo a estas condiciones, por lo que
es conveniente utilizar una variable de costo para que penalice la distancia; a ésta variable se le
conoce como variable de relajacién(slack variable) la cual satisface £, > 0, de modo que suaviza
el margen (soft margin), el objetivo sigue siendo el mismo (maximizar el margen) y quedaria de
la siguiente forma[38] :

min 3|lw|[* + C .1, &
sujeto a: y;(wTp(x) +b) > 1 — &

donde & > 0 Vi y C' > 0 controla la compensacion entre la variable de costo y el margen. El
problema de minimizacion se resuelve con el Lagrangiano de tal modo que el vector de pesos (w)
optimo quedaria de la siguiente manera:

w = Zfil Yici ()
y la funcién de decision:
f(x) = 2511 yicid(x;) +b

de tal manera que la frontera de decisiéon no es lineal en el espacio de caracteristicas original lo
que permite que la tasa de clasificacion se incremente. Este clasificador ya estd implementado en
una libreria llamada LIBSVM?® que se puede invocar en Matlab.

5Ver apéndice C
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Figura 3.5: Rasgos e hiperplano de separacién éptima para dos clases en el espacio de caracteristi-
cas.

3.4.2. Medidas de Desempeno
Matriz de Confusion

Al trabajar con sistemas de aprendizaje automatizado que permiten resolver problemas de
clasificacion siempre es necesario evaluar el desempeno del modelo y para ello se han desarrollado
medidas basadas en la matriz de confusién[39], cuya construccién se describe a continuacion. Los
resultados arrojados por el modelo de entrenamiento de un clasificador binario asocian una de
las clases a cada patron del conjunto de entrenamiento de acuerdo a la regla de clasificacion, es
decir, las etiquetas {C,C"_} son las verdaderas clases predefinidas en el modelo de entrenamiento,
mientras que {Cp,Cy} son las etiquetas que se generan a partir de la regla de clasificacién. De
ahi que se pueden obtener los siguientes casos:

» Verdaderos Positivos (TP), son los patrones etiquetados como Cp y que pertenecen a C'.
» Falsos Negativos (FN), son los patrones etiquetados como C y que pertenecen a C..
» Verdaderos Negativos (TN), son los patrones etiquetados como C y que pertenecen a C_.

» Falsos Positivos (FP), son los patrones etiquetados como Cy y que pertenecen a C.

Las medidas mas usadas para evaluar un clasificador estan basadas en la matriz de confusién
(TP, FP; FN, TN) que se obtiene cuando se prueba el clasificador con un conjunto de datos nuevos
que no han sido usados en el entrenamiento, como son las siguientes:

» Exactitud (Ac) es el nimero total de predicciones que son correctas, se obtiene de la siguiente
manera:

Ac = TP+TN __ TP+TN
~ P+N = TP+FP+TN+FN

= Tasa de TP es la fraccién de casos positivos que estan correctamente clasificados, se determina
de la siguiente forma:

_ TP _ _ TP
TPR="% = 7prrn

= Tasa de FP es la fraccion de casos negativos que fueron incorrectamente clasificados como
positivos, se determina del siguiente modo:

_FP _ _FP
FPR_ N ~— FP+TN
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Curva y area ROC

Existe otra forma de evaluar el rendimiento de un clasificador y es a partir de la curva ROC
(Curva Relativa de Operacién). Esta grafica bidimensional se construye a partir de la tasa de TP
en el eje Y contra la tasa de FP en el eje X (Fig. 3.6), mediante una variacién del umbral de
clasificacién. El umbral de decision sirve para establecer si un valor x pertenece o no a una de las
clases de acuerdo al valor de salida del clasificador, en el caso de la SVM ese valor es la estimacién
de la probabilidad a posteriori, la cual es obtenida a través de una funcion sigmoidea de la distancia
al plano de decisién|[36], es decir, la variacién del umbral a lo largo de la funcién sigmoidea daria

como resultado los puntos para construccion de la ROC.
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Figura 3.6: Curva ROC y AUC.

El indicador de desempeno que se puede obtener a partir de la curva ROC es el area bajo
la curva (AUC), mientras més cercano sea a 1 el desempeno del clasificador serd mdas cercano al

clasificador perfecto (aquel que tiene 100 % de VP y 0% de FP).

3.4.3. Validacion Cruzada

La validacion cruzada[40] (cross validation) es una técnica que permite evaluar el desempeno
de un modelo que se genera al desarrollar un clasificador; su principal objetivo es asegurar que los
resultados sean independientes de la particion entre el conjunto de entrenamiento y el de prueba,
es decir, dado un modelo con uno o m&as parametros de ajuste desconocidos y un conjunto de
entrenamiento que se busca analizar. El proceso de ajuste permite optimizar los parametros del
modelo para que éste se ajuste lo mejor que se pueda a los datos de entrenamiento, sin embargo,
puede llegar a sobreajustarse el modelo debido a dos cosas: i. el tamano de los datos de entrena-
miento es reducido y . el nimero de parametros del modelo es grande. En resumen la validacién
cruzada puede predecir el ajuste del modelo a partir de un conjunto de prueba hipotético cuando
no se dispone de un conjunto nuevo de prueba por lo que podria generar un modelo sesgado. La
manera de evitar el sobreajuste es precisamente la validacion cruzada puesto que se basa en dividir
los datos en dos conjuntos complementarios, uno de estos es el conjunto de entrenamiento que a
partir de éste se genera el modelo, mientras que el segundo conjunto es el de prueba el cual hace
la validacién correspondiente, es decir, los parametros del modelo se ajustan solamente en funcién
de los datos de entrenamiento que después se evaltia con los datos no vistos correspondientes o sea

el conjunto de prueba.
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Existen varias formas de realizar la validacién cruzada. En la wvalidacion cruzada de K itera-
citones, el conjunto de datos se divide en K subconjuntos, uno de los subconjuntos se ocupa como
conjunto de prueba mientras que los restantes subconjuntos se vuelven el conjunto de entrena-
miento, el mismo proceso se repite para K iteraciones. Para finalizar, es necesario realizar la media
aritmética del desempeno en cada iteracién con el fin de obtener una sola medida y su intervalo
de confianza. El método descrito es muy preciso ya que evaltia a partir de K combinaciones de
conjuntos de entrenamiento y de prueba, aunque presenta una desventaja y es el costo compu-
tacional. En contraste, en la validacion cruzada aleatoria, se dividen aleatoriamente los datos en
dos conjuntos uno el de entrenamiento y el de prueba, para cada divisién el clasificador ajusta el
modelo a partir del conjunto de entrenamiento y calcula los valores de salida con el conjunto de
prueba. Este tipo de validaciéon no depende mucho del niimero de iteraciones, sin embargo, existe
la posibilidad que algunas muestras queden sin evaluar y otras que se evaluaran mas de una vez,
es decir, los subconjuntos de entrenamiento y prueba pueden traslaparse.
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Capitulo 4

Resultados

La ciencia tiene una caracteristica maravillosa, y es que aprende de sus errores,
que utiliza sus equivocaciones para reexaminar los problemas y

volver a intentar resolverlos, cada vez por nuevos caminos.

Ruy Perez Tamayo (1924 - )

4.1. Analisis de pruebas piloto

Se hicieron pruebas piloto en 6 sujetos universitarios de edad entre 18-25 anos, esto debido a
que los estudiantes universitarios tienen un mayor control en su atencion en comparacién a un nino.

Como se puede observar en el sujeto A (Fig. 4.1) la rutina de memorizacién tiene un efecto
de inhibicién del estimulo, mientras que en el sujeto B (Fig. 4.2) la memorizacién tiene un efecto
de reforzamiento del estimulo, aunque para ambos casos en la rutina de atencién se encuentra
presente la respuesta al estimulo como se hubiera esperado. Por otra parte, se hubiera esperado
que los espectros en ambas condiciones fueran indiferenciables.

Las pruebas piloto nos arrojaron informacién interesante ya que si bien no se esperaban esos
resultados esclarecieron que a pesar de que exista una mayor modulacion de la atencién en sujetos
universitarios si existe una diferencia bien marcada entre los espectros ademas de que se podrian
presentar éste tipo de situaciones en las que podrian causar el efecto inverso.
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4.2. Analisis de Pruebas

La poblacién se conformé por 18 sujetos divididos de la siguiente manera:

» Sin TDAH: 9 sujetos entre 6-16 anos (4 mujeres / 5 hombres), en su mayoria diestros a
excepcion de uno, ninguno habia presentado problemas escolares.

» Con TDAH: 9 sujetos entre 6-16 afos (1 mujeres / 8 hombres), en su mayoria diestros a
excepcion de dos, todos con problemas de atenciéon en la escuela.

De lo cual se observé que la poblacién sin TDAH respondian de la misma manera que los
universitarios, mientras que los sujetos con TDAH presentaron un pico prominente a los 9Hz como
se puede ver en la figura 4.3.
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Figura 4.3: Respuesta inesperada a 9Hz en sujetos con TDAH.

4.3. Analisis de Rasgos

En las figuras 4.4 y 4.5 se muestran las graficas de Draftsman[41] para los rasgos de potencia
de las frecuencias estudiadas; en ellas se encuentra el fundamental y armoénicos para alta y baja
frecuencia en ambas rutinas. Se puede observar que en rojo estéan los rasgos de sujetos con TDAH
mientras que en negro o en azul son los de sujetos sin TDAH, ademas en la parte superior de la
diagonal se muestran los indicadores de alta frecuencia (11Hz) y en la parte inferior los de baja
frecuencia (7Hz). Para leer las gréficas 4.4 y 4.5, por ejemplo, en el tercer renglén, cuarta columna
se muestra la dispersién de SH versus SmH para altas frecuencias y en el séptimo renglén, primera
columna se encuentra la dispersién de FH versus SL para bajas frecuencias.
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Como se puede observar en la figura 4.4, el rasgo que tiene mayor diferenciacién es el armoénico
de 9Hz en combinacién con todos los demés en ambas bandas de frecuencia; también se puede
observar que el segundo armoénico de 11Hz en combinacién con el primer armoénico de 7THz podria
diferenciar bien en la frecuencia alta.

Al igual que los rasgos de la rutina de atencion en la figura 4.5 se puede observar que el
armoénico de 9Hz tiene mayor diferenciacién en combinacién con todos los demés en ambas bandas
de frecuencia, igualmente que el segundo armoénico de 11Hz en combinacién con el primer armoénico
de 7THz en la frecuencia alta.

4.3.1. Extraccion de Caracteristicas

Complementando el analisis cualitativo de la seccién anterior, y para tener mayor precisiéon de
cudles rasgos podrian clasificar mejor a los sujetos se sacaron las curvas ROC de éstos y el AUC
para poder proponer cudles indicadores serian los mas adecuados para el clasificador. Se puede ver
en la tabla 4.1 que en negritas se encuentran senaladas las dreas ROC mayores o iguales a 0.60.

| [FH [ PH [ SH [ SwH | FL [ PL | SH | SuL [ 9Hz
OIHA [ 0.487] 0.50 [ 0.52] 0.66 | 0.53 [ 0.42 [ 0.6 | 0.42 | 0.61
OLHM | 0.50 | 0.49 | 0.53 | 0.64 | 0.43 | 0.47 | 0.51 | 0.62 | 0.63
OILA | 0.52 | 0.55 | 0.52 | 0.64 | 0.46 | 0.61 | 0.45 | 0.46 | 0.61
OLLM | 0.54 | 0.47 | 046 | 0.43 | 0.44 | 0.42 [ 0.43 | 0.65 | 0.63
O2HA [ 0.42 ] 0.45 | 051 | 0.71 | 0.54 | 059 | 0.52 | 0.41 | 0.59
O2HM [ 0.55 [ 0.43 [0.48 | 0.65 | 0.45 | 0.47 | 0.56 | 0.65 | 0.57
O2LA | 0.55 | 0.55 | 0.54 | 0.63 | 0.45 | 0.42 | 0.49 | 0.60 | 0.59
O2LM | 0.53 | 0.45 | 0.48 | 0.43 | 0.46 | 0.60 | 0.43 | 0.63 | 0.56
OzHA [ 0.43 ] 0.52 [ 0.48 | 0.66 | 0.62 | 0.54 | 0.53 | 0.66 | 0.64
OzHM | 0.47 | 0.44 [ 0.48 [ 0.66 | 0.49 | 0.59 [ 0.53 | 0.66 | 0.64
OzLA | 0.56 | 0.60 | 0.52 | 0.66 | 0.52 | 0.46 | 0.54 | 0.46 | 0.65
OzLM | 0.46 | 0.53 [ 0.43 | 0.46 | 0.51 | 0.46 | 0.43 | 0.60 | 0.59

Cuadro 4.1: Areas ROC por rasgo y electrodo para las clases con/sin TDAH. Electrodos (O1, O2 y
Oz)(H=Alta frecuencia (11Hz), L=Baja frecuencia(7Hz), A=Rutina de Atencién, M=Rutina de Inaten-
cién,F=Fundamental (7,11 Hz), P= Primer arménico (14,22 Hz), S=Segundo armoénico (21,33 Hz), Sm=
Armoénico Simétrico(15,3 Hz))
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Figura 4.4: Dispersion de rasgos en la rutina de atencion. (Rojo: Sujetos con TDAH, Azul y Negro: Sujetos sin
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4.3.2. SVM

Los rasgos que se utilizaron para entrenar y probar la SVM fueron aquellos para los que se
obtuvieron AUC con un valor mayor o igual a 0.60. Los datos se dividieron en dos conjuntos, el de
entrenamiento cuenta con el 70 % de los datos y el de prueba con el 30 % de los datos; los datos
de los conjuntos se tomaron aleatoriamente. Una vez entrenada la SVM se procedié a probarla y
validarla por validacién cruzada con 10 iteraciones. Las medidas de desempeno se muestran en la

tabla 4.2:
Iteracién ACC AUC
1 66.67 0.69
2 75.93 0.78
3 64.82 0.74
4 55.56 0.61
5 66.67 0.72
6 59.26 0.62
7 64.82 0.73
8 72.22 0.78
9 68.52 0.73
10 75.93 0.81
Promedio | 67.04+6.58 | 0.72+0.07

Cuadro 4.2: Medidas de ACC y AUC en la validacién cruzada.

Como se puede ver en la figura 4.6 el AUC es de 0.72 £+ 0.07 lo que estaria diciendo que el
clasificador es capaz de discriminar razonablemente entre sujetos con y sin TDAH.
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Figura 4.6: ROC de la validacion de la SVM.
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Capitulo 5

Discusion y Conclusiones

La ciencia mas util es aquella cuyo fruto es el mds comunicable.
Leonardo Da Vinci (1452-1519)

Se han hecho multiples estudios con distintas técnicas en busca de una herramienta que pueda
ayudar a mejorar el diagnostico de TDAH que estén basadas en la fisiologia, anatomia, quimica o
genética del sujeto que presenta dicho trastorno; a pesar de que se han encontrado algunas diferen-
cias entre sujetos con y sin TDAH ninguna de éstas técnicas ha sido totalmente concluyente como
para tener un estandar. Este trabajo aporta una técnica rapida y objetiva para ser considerada en
el espectro de pruebas del TDAH, aunque tampoco es concluyente.

La mayoria de los paradigmas propuestos para la evaluacion de la atencién estdn basados en
la medicion de la latencia, que es el tiempo que tarda en responderse al estimulo en la zona que se
quiere evaluar; el detalle de este tipo de andlisis es que son basados en el dominio del tiempo y para
poder tener mejores resultados se requiere hacer muchas repeticiones. El problema de este tipo de
estimulos es que necesita de la cooperacién del sujeto, por mucho més tiempo, en comparacion con
los PEVEE, por lo que podria implicar que el sujeto con TDAH no responda adecuadamente.

Al parecer el diseno del protocolo propuesto en este trabajo fue adecuado, pues cumplié con
el objetivo de ser rapido y sencillo, sin embargo, en ninos con TDAH sigue siendo un proceso
relativamente largo y tedioso, puesto que su atencién es muy poca y a menos que la actividad a
realizar sea novedosa el sujeto no prestard mayor atencion.

De la extraccion de los espectros se hicieron algunas observaciones sobre la poblacion de suje-
tos sin/con TDAH. En general, la potencia en sujetos més pequenos presenté un aumento en la
amplitud en comparacién con los sujetos de més edad. Este hecho ya ha sido estudiado por lo que
se sabe que la onda alfa occipital incrementa su potencia en las frecuencias de 8-10 Hz entre 1-16
anos de edad, ademas, el incremento de la potencia de alfa a los 8 Hz es mas prominente en ninos
de 3-6 anos y de 10-11 Hz en chicos entre los 10-12 anos, de manera que, lo observado aqui se
puede deber a que tienen una mayor fotosensibilidad.

En el caso de sujetos sin TDAH:

= En sélo tres casos se presentd que la rutina de inatencién tiene un efecto de reforzamiento al
estimulo presentado.
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= En los sujetos més pequenos se observé que presentaban mayor potencia en comparacion a
los de mayor edad, ademas de que tienden a tener mayor sensibilidad a la frecuencia de 7Hz.

= S6lo en un caso se presentd que el sujeto tenia un pico a los 9 Hz lo que indicaria que en
realidad no puso atencién ya que se encuentran mezcladas las frecuencias.

Mientras que en el caso de sujetos con TDAH:

» Todos presentan un pico prominente a los 9Hz (Figura 4.3) lo cual podria indicar que no se
enfocaron.

= En sujetos mas pequenos presentan mayor potencia en comparacion a los de mayor edad.

= En algunos sujetos la rutina de inatencion reforzé el estimulo.

Las maniobras de estimulacién cumplieron con el objetivo, no obstante, la rutina de inatencion
(memorizacién) en algunos casos reforzé el estimulo por lo que deberia buscarse una rutina de
mayor complejidad cognitiva para que haya una mayor inhibicién del estimulo con el fin de ver
mas claramente la diferencia entre la atencion y la inatencion.

Es importante mencionar que un hallazgo relevante de este trabajo es que toda la poblacion
con TDAH present6 un pico a los 9Hz, lo que indicaria que los sujetos no se enfocaron en realizar
la tarea produciendo la respuesta en la media de los fundamentales y no en los naturales, ya que
al comparar con la poblacién control siempre hubo una eleccion entre las dos frecuencias de esti-
mulacion.

La SVM fue capaz de discriminar moderadamente entre sujetos con/sin TDAH; ésta infor-
macion podria ayudar a establecer un diagndstico mas confiable. Una de las limitantes de este
proyecto fue que la poblacién que se utilizdé es muy reducida debido a que la mayoria de sujetos
con trastorno se encuentran con tratamiento farmacolédgico, lo que afectan las mediciones.

Finalmente este trabajo cumplié con los objetivos establecidos, se pudo disenar una prueba ob-
jetiva que no dependiera de la evaluacion subjetiva asociada al DSM-IV, en la cual se encontré que
si existen diferencias claras entre los espectros de atencién e inatencién en ambas poblaciones
con/sin TDAH. Por otra parte, a partir de la informacién arrojada por los espectros se pudo reali-
zar un clasificador, el cual se construyé con rasgos sensibles a los cambios de maniobra, sin embargo,
se hubiera esperado un mejor desempeno en la diferenciacién entre ambas poblaciones por lo que
quiza se necesite replantear los rasgos para una mejor clasificacion. Este trabajo podria ayudar a
establecer un diagnodstico mas objetivo para el TDAH, pero para ello se necesitan aiin mas pruebas
que puedan demostrar con contundencia la validacion de los PPVEE como una herramienta para
el apoyo en el diagnodstico en este tipo de patologia.
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5.1. Trabajo Futuro

Luego de haber realizado este proyecto quedaron pendientes algunas cuestiones que podrian
servir para un trabajo futuro como son las siguientes:

= Kl estimulo repetitivo de los 9Hz en la poblacién con TDAH es una caracteristica que se
podria estudiar més a detalle en sujetos con TDAH que estén y no estén en tratamiento
farmacoldgico.

= La ampliacién de rasgos o distintos subconjuntos a los usados aqui, que pudieran ayudar a
discriminar con mayor precision.

= El estimulo de la rutina de inatencién se buscaria hacerlo mas complejo para poder diferenciar
con mayor claridad.
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Apéndice A

DSM-1V

A.1. Criterios del DSM-1IV

Sintomas del DSM-IV y DSM-IV-TR para el diagnéstico del trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad (TDAH)

A (1) o (2)

(1) Seis (o més) de los siguientes sintomas de desantecién han persistido por lo menos du-
rante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relaciéon con el
nivel de desarrollo:

Desatencién

a.

b.

A menudo no presta atencién suficiente a los detalles o incurre en errores por
descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en actividades
ladicas.

. A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

. A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obli-

gaciones en el centro de trabajo (no se debe a comportamientos negativistas o a
incapacidad para comprender instrucciones).

. A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

. A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que re-

quieren un esfuerzo mental sostenido ( como trabajos escolares o domésticos).
A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades.

. A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

. A menudo es descuidado en las actividades diarias.

(2) Seis (0 més) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido
por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en
relacién con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad
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a. A menudo mueve en exceso manos o pies, 0 se remueve en su asiento.

b. A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera
que permanezca sentado.

c¢. A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en las que es inapropiado
hacerlo.

d. A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de
ocio.

e. A menudo esta en marcha o suele actuar como si tuviera un motor.

f. A menudo habla en exceso.

Impulsividad

g. A menudo precipita respuestas antes de haber sido completada las preguntas.
h. A menudo tiene dificultades para guardar turno.

i. A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros.

B. Algunos de los sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatenciéon que causaban altera-
ciones estaban presentes antes de los siete anos.

C. Algunas de las alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mas ambientes.

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de las actividad social,
académica o laboral.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del
desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se explican mejor por la presencia
de otro trastorno mental.

Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo combinado. Si se satisface los criterios
A(1) y A(2) durante los tltimos seis meses.

Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo predominio del déficit de atencion.
Si se satisface el criterio A(1), pero no el criterio A(2) durante los ultimos seis meses.

Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo-impulsivo.
Si se satisface el criterio A(2), pero no el criterio A(1) durante los tltimos seis meses.

A.2. Comparacion de los criterios

En el cuadro A.1 se pueden ver los distintos criterios que se toman en cuenta dependiendo de
la versién de DSM y CIE.
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Cuadro A.1: Cuadro comparativo de los criterios de acuerdo a cada versién del DSM y CIE para

del TDAH

DSM-III DSM-III-R DSM-IV y DSM- CIE-10
IV-TR
Denominacién Trastorno  por Trastorno  por Trastorno por Trastorno hper-

déficit de aten-
cién

déficit de aten-
cién con hiper-
actividad

déficit de aten-
cion con hiper-
actividad

cinéticos

Edad de incio

Antes de los 7
anos (de forma
tipica a los 3)

Antes de los 7
anos (en la mi-
tad de los casos
antes de los 4
anos)

Antes de los 7
anos

Antes de los 6
anos

Duracién de los
sintomas

Al menos 6 me-
ses

Al menos 6 me-
ses

Al menos 6 me-
ses

Al menos 6 me-
ses

Sintomas centra- Falta de aten- Falta de aten- Desatencion e Falta de aten-
les cién, impulsivi- cién, impulsivi- hiperactividad-  cién e hiperacti-
dad e hiperacti- dad e hiperacti- impulsividad vidad
vidad vidad
No. de sintomas Al menos 3 de 8 o mds (de los 6 o mds de Requiere la pre-
necesarios para falta de atencién 14 propuestos) desatencién o sencia de falta de
el  diagnédstico e impulsividad hiperactividad-  atencién e hiper-

del trastorno

(de los 5 pro-
puestos para
desatencion y 6
para impulsivi-
dad) vy 2 o més
de hiperactivi-
dad (de los 5

impulsividad (de
los 9 propues-
tos para cada
agrupacion)

actividad excesi-
va para la edad
y CI del afecta-
do. La desinhibi-
cién es un ras-
go asociado, no
necesario ni su-

propuestos) ficiente para el
diagnostico.
Necesaria la pre- No No Si en dos o més Sien mas de uno

sencia de sinto-
mas en mas de
un contexto

(casa y escue-
la/trabajo)

(casa,contexto
escolar o en eva-
luacién clinica y
psicométrica)

Otras dreas afec-
tadas por el tras-
torno

Frecuente el de-
terioro escolar y
social

Frecuente el de-
terioro escolar y
social

Actividad social,
académica o la-
boral

Actividad social,
académica o la-
boral

Subtipos

(1)  Trastorno
por déficit de
atencion con
hiperactividad
(2)  Trastorno
por déficit de
atencion sin
hiperactividad
(3)  Trastorno
por déficit de
atencién,  tipo
residual

Trastorno  por
déficit de aten-
ciéon  indiferen-
ciado

(1) Con predo-
minio del déficit
de atencién (2)
Con predominio
de hiperactivo-
impulsivo  (3)

Tipo Combi-
nado (4) No
especificado

(1)  Trastorno
de la actividad
y la atencién
(2)  Trastorno
hipercinético di-
social (3) Otros
trastornos  hi-
percinéticos (4)
Trastornos  hi-
percinéticos sin
especificacién
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A.3. Test DSM-1V y Escala de Conners

En la siguiente tabla se resume de manera concisa la informacion de los tests aplicados a cada
sujeto con y sin TDAH.

DSM-IV
» Con TDAH

Todos los sintomas se presentaron durante los ultimos seis meses, antes de los 7 anos, en ambos
contextos, si existia un claro deterioro en su vida escolar y social, ademas de no presentar otro
trastorno, asi cumpliendo todos los criterios del DSM-IV.

| Sujeto | Déficit de Atencion (9) | Hiperactividad (6) | Impulsividad (3) | Total |

ACLE 5 0 0 5
ARO 7 5 2 14
DADG 7 5 2 14
JLVA 9 5 3 17
MLMA 4 2 1 7
MGI Sin datos Sin datos Sin datos Sin datos
PICA 4 2 3 9
PILA 7 3 0 10

Como se puede observar casi todos presentan un trastorno combinado a excepcion de uno que
sOlo presenta puramente déficit de atencién de acuerdo al DSM-IV.

= Sin TDAH

Todos los sintomas se presentaron durante los ultimos seis meses, antes de los 7 anos, en ambos
contextos, no existia un deterioro en su vida escolar y social, ademas de no presentar otro tras-
torno, por lo que claramente no cumplen todos los criterios del DSM-IV.

| Sujeto | Déficit de Atencién (9) | Hiperactividad (6) | Impulsividad (3) | Total |

AMYG 0 0 0 0
CYGL 4 1 1 6
GJGR 1 1 0 2
OEYG 0 0 0 0
OFMR 0 1 0 1
OLV 1 1 0 2
PAJMO 4 0 0 4
PDCA 0 1 0 1
RMF 0 0 0 0
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Se puede observar que la mayoria no cumplen los criterios de acuerdo al DSM-IV, a excepcion de
uno sin embargo este diagndstico no tuvo efecto en la prueba ya que sin problemas la pudo realizar.

Escala de Conners

Una de los instrumentos mas utilizados para la evaluacion del TDAH aparte del DSM-IV es
la escala de Conners. Segin la tltima versién (Conners’ Rating Scales-Revised; Conners, 1997)[2]
estd se conforma por tres escalas que pueden ser respondidas por padres, profesores y la persona a
evaluar. Cada informante debe evaluar la presencia y la severidad de cada conducta en una escala
que va de 0-3 (0= nada, 1=poco, 2=bastante, 3=mucho). Ambas escalas tienen dos versiones,
una corta y asi como larga, y abarcan un rango entre los 3 a 17 anos de edad. Las versiones
cortas sirven mucho como instrumentos de investigacion y cribado, para diferenciar entre sujetos
con y sin TDAH ademé&s como medidas de pre y postratamiento. Por su parte las formas largas
proveen una evaluacion mas amplia y completa de los problemas, las cuales tienen mayor utilidad
clinica. Actualmente existen diferentes traducciones al castellano de estas escalas sin embargo no
estan adaptadas a cada uno de los contextos[2]. La puntuacién para la escala de Conners corta o
abreviada se desglosa de la siguiente manera:

Déficit de atencion

1. Padres:

a. Ninos: mayor a 16 puntos se tiene sospecha de DA.

b. Ninas: mayor a 12 puntos se tiene sospecha de DA.
2. Profesores:

a. Ninos: mayor a 17 puntos se tiene sospecha de DA.

b. Ninas: mayor a 12 puntos se tiene sospecha de DA.

Hiperactividad

1. El nino es normal si tiene de 0-20 puntos.
2. El nino es hiperactivo situacional si tiene de 21-40 puntos.

3. El nino es hiperactivo si tiene 41-60 puntos.
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= Con TDAH

Como se puede observar la mayoria de los sujetos presentan déficit de atencién e hiperactividad

a excepcion de uno, coincidiendo con el diagnéstico del DSM-IV.

Escuela Escuela Hogar Hogar
Sujeto | Déficit de Atencién | Hiperactividad | Déficit de Atencién | Hiperactividad
ACLE 19 51 12 26
ARO Sin datos Sin datos Sin datos Sin datos
DADG Sin datos Sin datos Sin datos Sin datos
JLVA 26 49 22 60
MLMA Sin datos Sin datos Sin datos Sin datos
MGI Sin datos Sin datos Sin datos Sin datos
PICA 17 55 13 47
PILA 8 38 19 9
= Sin TDAH

Segun la escala de Conners sélo uno de los sujetos presenta sospecha de DA, por otra parte la
mayoria son activos normales o en otro caso hiperactivos situacionales, pero atin asi coinciden con

los DSM-1V.

Escuela Escuela Hogar Hogar
Sujeto | Déficit de Atencién | Hiperactividad | Déficit de Atencién | Hiperactividad
AMYG 14 24 4 10
CYGL 9 18 8 14
GJGR 5 6 5 9
OEYG 10 24 6 25
OFMR 2 17 4 15
OLV 6 11 4 11
PAJMO 6 10 5 14
PDCA 7 12 9 18
RMF 3 10 3 5
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Apéndice B

Arduino

Arduino es una plataforma de hardware libre, con un disené versatil para facilitar el uso de
la electrénica en proyectos multidisciplinarios. Esta basada en un placa con un microcontrolador
Atmega328 y un entorno de desarrollo, ademés de contar con puertos de entrada/salida. Por otro
lado el software consiste en un entorno que usa el lenguaje de programacién basado en Wiring y

el entorno de desarrollo basado en Processing[42].

El Arduino Uno en general posee:

14 entradas/salidas digitales, de los cuales 6 pueden se usados como salidas
6 entradas analdgicas

Los pin 0 y 1 pueden funcionar como RX y TX serial.

Un oscilador de crystal de 16 MHz

Conector USB

Un jack de poder

Una conector ICSP

Botén de Reset

B.1. Cédigo

A continuacién se presenta la implementacién del programa:

#include < MsTimer2.h > %Inclusién de bibliotecas para el manejo de los timers
#include < TimerOne.h >

int numA; % Asignacién del tipo de variables

int x =1;

void setup() % Asignacion de los pines como entradas/salidas

{

pinMode(9,0UTPUT);
pinMode(8,0UTPUT);

47



randomSeed (analogRead(0));
}

void loop(){
while(z <= 10){ % Ciclo de repeticién

// Fase 1

digital Write(9,HIGH); % se prenden los dos leds amarillos
digitalWrite(8, HIGH);

delay(3000); % se quedan encendidos por 3 segundos
digital Write(9,LOW);

digital Write(8,LOW);

delay(1000); % se apagan por un segundo

// Fase 2

numA=random(8,10); % se asigna el valor aleatorio a uno de los leds
digitalWrite(numA HIGH); % se prende el led con tiempo de encendido de 2 segundos
delay(2000);

digital Write(numA,LOW); % se apagan por 2 segundos

delay(2000);

// Fase 3

pinMode(11, OUTPUT);

MsTimer2::set(45, flash); % se prenden el led izquierdo blanco a una frecuencia de 11Hz
MsTimer2::start();

pinMode(10,0UTPUT);

Timerl.initialize(71428); % se prende el led derecho blanco a una frecuencia de 7THz
Timerl.attachInterrupt( timerlsr );

delay(10000); % ambos se quedan prendidos durante 10 segundos

MsTimer2::stop();

digitalWrite(11, LOW);

Timerl.attachInterrupt( detener ); % se apagan ambos leds blancos durante 2 segundos
delay(2000);

x4 +; } } % se incrementa el contador en uno

void flash() { % configuracién del timer a 11Hz
static boolean output = HIGH;
digitalWrite(11, output);

output = loutput;}

void timerlsr() { digitalWrite( 10, digitalRead(10)'); } % configuracién del timer a 7Hz
void detener() { digitalWrite( 10, LOW); }
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Diagrama

B.2.

En la figura B.1 se puede apreciar el diagrama fisico de la construccion del dispositivo de

estimulacion.
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Figura B.1: Diagrama fisico del dispositivo de estimulacién (elaborado con Fritzing[43]).
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Apéndice C
LIBSVM

LIBSVM es una libreria de cédigo abierto desarrollada por la Universidad Nacional de Taiwan,
implementada en lenguaje C++ la cual anade la clasificacion y la regresion[36], ademés de contar
con una interfaz para lenguajes de programacién como Java, Matlab, R, etc.

La SVM es un método de aprendizaje automatizado muy comun utilizada para clasificar, es
considerada de facil uso comparada con las redes neuronales. Las tareas de un clasificador usual-
mente es separar los datos de entrada en dos conjuntos uno de entrenamiento y otro de prueba.
Cada una de las instancias del conjunto de entrenamiento contiene una etiqueta y ciertos rasgos.
Uno de los objetivos de la SVM es generar un modelo basado en los parametros del conjunto de
entrenamiento el cual predice los valores de las etiquetas del conjunto de prueba[44].

Dado un conjunto de entrenamiento y sus correspondientes etiquetas (z;,v;),7 = 1, ..., donde
z;eR" y ye{l,—1}!, la SVM requiere encontrar la solucién optima del problema siguiente:

min(w,b,£) %wTw +C Zizl &
sujeto a: y;(wre(z) +b) >1—&, & >0

El vector de entrenamiento z; es mapeado a una mayor dimension espacial por la funcién ¢. La
SVM encuentra la separacién lineal a partir de un hiperplano con margen maximo de separacion
en el espacio de las caracteristicas. C' < 0 es el parametro de penalizacion del error, por otra parte
K(z;,x;) = ¢(x;)T () conocido como funcién kernel, existen varios tipo de kernel:

» Lineal: K(z;,2;) = x;" z;

» Polinomial: K(z;,z;) = (yo;"x; + )%y >0

» Funcién de base radial (RBF): K (z;, 2;) = exp(—||z; — z4||?),7 > 0
» Sigmoide: K (x;,x;) = tanh(yx;"z; + 1)

donde ~,r y d son pardmetros del kernel. Por lo general el kernel RBF es el més ocupado por
sus caracteristicas ya que no es lineal ademas de tener pocos parametros y dificultades numéricas,
aunque cuando se tienen muchos rasgos no es muy recomendable su uso. Encontrar los mejores
valores para los parametros (C, ) es un problema ya que actualmente se hace de manera heuristica,
aunque se sabe que ocupando valores de crecimiento exponencial se obtienen buenos pardametros
y por lo tanto la validacién cruzada arrojara un valor de Ac mayor.
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