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DESCRIPCION RESUMIDA

El trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH) es un sindrome
que se caracteriza por “un patron persistente de desatencién y/o impulsividad
que es mas frecuente y grave que el observado habitualmente en sujetos de un
nivel de desarrollo similar’ (Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, DSM-IV, 1994)



El TDAH representa actualmente uno de los motivos de consulta psicolégica y
psicopedagégica mas frecuente, estimandose una incidencia que oscila entre 3
y 5% de los nifios en edad escolar.

Es un sindrome muy complejo con caracteristicas sintomaticas muy amplias y
variadas, por este motivo su diagnéstico también resulta complejo

Durante Ia etapa diagnostica, un aspecto fundamental, es diferenciar la
presencia del TDAH de otros trastornos que suelen aparecer de manera
asociada; es lo que se denomina comorbilidad.

Una cuestion que no debe perderse de vista para entender el problema de Ia
comorbilidad es que tanto el TDAH como lo mayoria de los trastornos a los que
se asocia no son entidades discretas, sino que se trata de dimensiones
conductuales que se distribuyen segiin un modelo continuo. El trastorno no
representa otra cosa que el extremo de dicho continuo.

Los trastornos que aparecen mas frecuentemente asociados al TDAH son:
Trastornos de conducta, trastornos de aprendizaje, trastorno obsesivo-
compulsivo, trastornos de ansiedad, entre otros.

Si atendemos a los diversos sintomas y manifestaciones que se hallan en los
nifos con TDAH, llegaremos facilmente a la conclusién de que la forma mas
rara de TDAH es la que se exhibe en forma aislada, es decir, limitada a las
manifestaciones propias del trastorno.

Cuando se atiende a un nifio con TDAH, si el diagnéstico se limita a dicho
trastorno, existen altas probabilidades de que pasemos por alto otros
problemas.

El presente trabajo busca poder configurar, a partir de los datos obtenidos, el
estado del arte en lo referido a Ia comorbilidad del TDAH para alcanzar una
comprension mas acabada del mismo y contribuir a un diagnéstico exhaustivo

que considere los distintos factores en juego.



OBJETIVO GENERAL :

* Caracterizar y analizar los trastornos comérbidos con el Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), a la luz de investigaciones
actuales y consideraciones de profesionales en Ia tematica.

OBEJTIVOS ESPECIFICOS:

* lIdentificar los trastornos comoérbidos con el TDAH que se presentan con
mayor frecuencia.

" Describir las caracteristicas de dichos trastornos comorbidos con el
TDAH, con mayor incidencia.

* Analizar las consideraciones de profesionales.

METODOS Y TECNICAS:

Las fuentes de informacion estaran constituidas por la busqueda, exploracién y
analisis de bibliografia especifica; y entrevistas con profesionales de Ia
Psicologia, Ia Psiquiatria y la Educacién, de la ciudad de Tandil, a fin de
explorar cual es el estado actual en dicha ciudad en lo que respecta al TDAH y
cual es el trabajo que realizan en el diagnéstico y la atencién de nifios con
dicha problematica

Los datos obtenidos a través de las diferentes fuentes permitiran brindar
informacién actualizada acerca de los diferentes trastornos que presentan
mayor comorbilidad con el TDAH.

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL TRABAJO

Facultad de Psicologia, Universidad Nacional de Mar del Plata.
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El Trastorno por Deficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es un

en sujetos de un nivel de desarrollo similar’ (Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, DSM-1v, 1994).

El TDAH representa actualmente uno de los motivos de consulta
psicolégica y psicopedagdgica mas frecuente, estimandose una prevalencia
que oscila entre 3y 5% de Jos nifos en edad escolar.

Es un sindrome muy complejo con Caracteristicas sintomaticas muy
amplias y variadas, por este motivo su diagnédstico también resulta complejo.

El objetivo general del presente proyecto es caracterizar y analizar los
trastornos comérbidos con el Trastorno por Deficit de Atencién e
Hiperactividad (TDAH), a la Iuz de investigaciones actuales vy
consideraciones de profesionales en |a tematica.

Los objetivos especificos son: Identificar los trastornos comérbidos con
el TDAH que se presentan con mayor frecuencia; describir las caracteristicas
de dichos trastornos comoérbidos con el TDAH, con mayor prevalencia;
analizar las consideraciones de profesionales y explorar el grado de
experiencia y formacién en profesionales del area de la salud en e
diagnéstico diferencial de TDAH.

Para cumplir con los objetivos propuestos se realiz6 la busqueda,
exploracién y analisis de bibliografia especifica y se llevaron a cabo
entrevistas a profesionales de la Psicologia, Ia Psiquiatria y la Educacién de

la ciudad de Tandil, a fin de explorar cual es el estado actual en dicha ciudad
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en lo que respecta al TDAH vy cual es el trabajo que realizan en el

diagnéstico y la atencién de nifios con dicha problematica.

El trabajo presenta una descripcion del TDAH y de los principales
trastornos comérbidos asociados al mismo, las entrevistas realizadas y el

analisis de los datos obtenidos a partir de las mismas.
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Definicién y descripcién del TDAH

El trastorno por Deficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es un
sindrome que se caracteriza por “un patrén persistente de desatencion y/o
impulsividad que es mas frecuente y grave que el observado habitualmente
en sujetos de un nivel de desarrollo similar’. Los sintomas deben estar
presentes en un grado moderado en al menos dos o tres situaciones
diferentes, por ejemplo, la casa, el colegio y la consulta médica (Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, DSM-1V, 1994).

Representa actualmente uno de los motivos de consulta psicolégica y
psicopedagdgica mas frecuente, y es una de las causas principales, en
poblacion infantil, de remisién a los médicos, pediatras, neuropediatras,
psicélogos y psiquiatras infantiles, siendo uno de los mas importantes
problemas clinicos y de salud publica en términos de morbilidad y
disfuncionalidad, que se extiende desde la infancia y hasta la vida adulta
(Lopez-Villalobos, Serrano-Pintado, Sanchez-Mateos, 2004).

Es un sindrome muy complejo con caracteristicas sintomaticas muy
amplias y variadas, por este motivo su diagnéstico también resulta complejo.

Los efectos secundarios del TDAH pueden ser muy perjudiciales. Los
ninos que lo padecen estan expuestos frecuentemente a respuestas
negativas por su comportamiento, lo que deriva en una desventaja social y
educativa. Esta dificultad, en la mayoria de los casos, es persistente, se
mantiene més o menos estable a |o largo de la edad infantil y en un
porcentaje no despreciable en |a etapa adulta. Los estudios de seguimiento

muestran una persistencia del TDAH Superior al 50% (Cardo & Servera,
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2008; Ramos-Quiroga, 2007; Mediavilla-Garcia, 2003; Biederman, Mick,
Faraone, 2000).

Solo entre un 10 y un 20% de los nifios con TDAH llegan a la edad
adulta sin trastornos de tipo psiquiatrico, con buen funcionamiento y sin
sintomas significativos de| trastorno.

Los sintomas nucleares del TDAH incluyen incapacidad para mantener
la atencion focalizada, falta de control sobre la conducta impulsiva e
hiperactividad generalizada de la conducta. Estos tienen un gran impacto en
el desarrollo del individuo e interfieren en su funcionamiento social,
emocional y cognitivo, afectando no solo al nifo, sino también a| grupo de
compafneros y a su familia (Cardo & Servera, 2008).

La definicién actual del trastorno establece tres subtipos: con
predominio de inatencion (TDAH-I), con predominio de hiperactividad-
impulsividad (TDAH-H) y combinado o mixto (TDAH-C). No obstante, en las
Ultimas décadas, el diagnoéstico de los diferentes subtipos clinicos y
neuropsicolégicos, asi como el tratamiento de este trastorno han estado en

constante revision (Pistoia, Abad-Mas & Etchepareborda, 2004).

Prevalencia

Se admite que el TDAH es la patologia neurocomportamental infantil y
juvenil mas frecuente (Cardo & Servera, 2008). Los cambios en las
definiciones han provocado confusion y diferencias, tanto en el diagndstico

como en los niveles de prevalencia.
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Si se utiliza una definicion sintomatolégica a través de entrevistas poco
Contrastadas, la incidencia del trastorno podria situarse entre e| 10y 20% de
la poblacion. Si, por el contrario, el diagnéstico se establece mediante el
DSM, cuyos criterios de inclusién tienen en cuenta la edad en Ig que
aparecen los sintomas y la asociacion con otros trastornos, Ia incidencia
desciende hasta el 5-10% (Mediavilla-Garcia, 2003).

Actualmente los estudios indican que afecta a un porcentaje de nifios
del 5% (Valdizan, Mercado, Mercado-Undanivia, 2007; Polanczyk et al,

2007).

Evolucién conceptual del trastorno

En 1902 George  Still describi, en la Revista Lancet, el
comportamiento de nifios que se asemejaba a [o que actualmente se
considera como TDAH, nifios Mmuy movedizos, desatentos, desobedientes,
apasionados, agresivos (Spencer, 2007: Capdevilla-Brophy et al, 2005:
Mediavilla-Garcia, 2003), y consideraba que se debia a una lesién cerebral
(Diaz Atienza, 2003).

La epidemia de encefalitis de los afios 1917-1918 provocd en algunos
ninos secuelas que conducirian a comportamientos hiperactivos. Esto
significé que algunos autores establecieran la asociacion entre hiperactividad
y dafio cerebral Yy surgiera el concepto de dario cerebral (Spencer, 2007;

Capdevilla-Brophy et al, 2005; Mediavilla-Garcia, 2003).




Sin embargo, investigaciones posteriores no lograron corroborar estos
datos, dando lugar a que Smith en 1926 propusiera, con éxito, abandonar el
término de sindrome de lesion cerebral por el de lesién cerebral minima.

La falta de pruebas reales acerca de |as Supuestas lesiones cerebrales
condujo en los afios sesenta al desarrollo del concepto mas sutil de
“disfuncion cerebral minima”, en el que la sobreactividad motora seria el
rasgo prominente. Por ese entonces se utilizaba | palabra “hiperkinesia”
para describir la excesiva actividad motora que se consideraba |Ia
Caracteristica distintiva y fundamental del cuadro clinico, por lo cual se le
solia llamar “sindrome hiperkinético” (Spencer, 2007: Capdevilla-Brophy et
al, 2005; Diaz Atienza, 2003).

El concepto de hiperactividad se introdujo por primera vez en el DSM I,
en 1968, donde se denominé a este conjunto de sintomas como reaccion
hipercinética de Ia infancia o adolescencia. El cambio conceptual mas
importante se dio con el DSM 11l en 1980, donde se lo denominé “alteracién
por déficit de atencion” (Spencer, 2007: Capdevilla-Brophy et al, 2005;
Mediavilla-Garcia, 2003). En esta tercera edicion se pasa a considerar el
trastorno de la atencion como el elemento central del sindrome.

En la década de 1970, la psicologa canadiense Virginia Gouglas
destacé la importancia de la atencion sostenida y el control de los impulsos
en el diagnodstico. Sus hallazgos estuvieron vinculados con Ia incapacidad
para mantener la atencién sostenida, la incapacidad para inhibir la respuesta

impulsiva y para modular los niveles de alerta de acuerdo a las demandas
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del medio y una fuerte inclinacién 2 buscar gratificacion inmediata
(Joselevich, 2005; Capdevilla-Brophy et al, 2005; Barkley, 1999).

A partir de este cambio de concepto en los afios setenta que supuso
considerar la inatencion como el rasgo mas significativo del trastorno, y no Ia
hiperactividad como se habia apreciado hasta €Se€ momento, el interés por
las funciones ejecutivas y su analisis en el TDAH puso de manifiesto
diferentes parametros de alteracién como Ia perseveracion, la dificultad para
inhibir estimulos no significativos y las dificultades en el procesamiento
secuencial (Barkley, 1999).

Actualmente, el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH) se Caracteriza, por Ia incapacidad para mantener la atencion
focalizada, la falta de control sobre la conducta impulsiva y Ia hiperactividad
generalizada de la conducta. Sy nombre refleja las diferentes variaciones de
Su manifestacion clinica, que pueden incluir sintomas de inatencién,

hiperactividad e impulsividad (DSM IV TR, 2000).

Etiologia

Actualmente, su etiologia continta siendo una cuestion debatida,
aunque existe cierto nivel de consenso sobre la importancia de |a interaccioén
entre factores geneticos, ambientales, neurobiolégicos y psicosociales
(Romero-Ramirez, 2007; Toledo-Bravo, 2006).

El TDAH no puede ser entendido como el efecto de una sola causa,
sino que la etiologia del mismo es multifactorial. Aunque se expongan cada

una de las causas por separado se puede deducir que no son excluyentes y
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que probablemente esta es una entidad, en la que exista una predisposicion
genética, sobre |a que pueden actuar varios factores ambientales,
generando finalmente |las alteraciones néuroanatdmicas y neurofisioldgicas
reconocidas (Romero-Ramirez, 2007).

Diferentes factores neurobioldgicos y psicosociales, especialmente
aquellos que acttian en e| periodo de crecimiento rapido del cerebro durante
el desarrollo del feto y los primeros estadios de la vida, pueden influir en la
aparicion del trastorno por déficit de atencion (Ramos-Vicente & Gonzalez-
Seijo, 2007).

Presumiblemente estos factores inciden en el sustrato neurolégico de
la cognicion, por ejemplo, sobre las funciones ejecutivas, la autorregulacion,
la activacion vy Ia motivacion. Las funciones ejecutivas dependen de un
sistema neuroldgico distribuido por la corteza prefrontal y otras estructuras
subcorticales asociadas. Algunos estudios sobre TDAH con técnicas de
neuroimagen demuestran alteraciones en estas regiones del cerebro. Al
mismo tiempo se origina una cascada de desajustes secundarios en la
memoria de trabajo, en Ia regulacion del afecto, en Ia interiorizacion del
lenguaje y en el desarrollo de la conciencia.

En relaciéon a los factores genéticos, las investigaciones realizadas
indican que se trata de un tipo de herencia poligénica multifactorial; por lo
tanto con influencia cuantitativa y expresion variable, dependiendo de
factores ambientales diversos, entre los cuales parecen encontrarse las
circunstancias perinatales y posiblemente los métodos de crianza y de

educacion.
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Aunque no se ha establecido una relacion causal entre los modos de
vida y el TDAH, parece factible que el modelo de la sociedad actual pueda
estar contribuyendo a generar una mayor disfuncionalidad del TDAH. La
proliferacién de los modelos que favorecen refuerzos externos inmediatos
(videojuegos, dibujos animados, television, Internet, publicidad, etc.), la
sociedad de consumo y materialista, presentan pocas oportunidades para
favorecer y entrenar Ia atencion sostenida, cultura del esfuerzo, demora de
récompensa, estrategias reflexivas, autocontrol. E| establecimiento de limites
Yy modelos de conducta organizada supone un importante esfuerzo educativo
Y requiere inversion de tiempo por parte de los padres, elemento que cada
VE€Z es mas escaso en los paises industrializados. E| alerta debe implicar a
los clinicos y neurobidlogos, pero, sobre todo, a los responsables de la
politica educativa y sociofamiliar y a los propios padres (Cardo & Servera,

2008).

Factores Genéticos

El posible origen genético del TDAH viene avalado por estudios
familiares, de adopcién y de gemelos. Se ha encontrado entre los padres de
nifos afectos un riesgo entre 2 y 8 veces superior al de Ia poblacién general
de padecer ellos mismos el trastorno. E| riesgo calculado para un nifio de
padecer TDAH si uno de los padres esta afectado es del 57%. Estudios de
adopcién, sefalan una concordancia en torno al 50-80% en gemelos
monocigotos frente a un 29-339% en dicigotos. Estos estudios han sido

fundamentales para confirmar la importancia de |a herencia, llegandose a Ia
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conclusién de que |Ia heredabilidad de este trastorno oscilg entre 0,5y 0,9,
con lo que se muestra COmo una de Ias patologias psiquiatricas con mas
influencia de [a herencia. (Romero—Ramirez, 2007).

La heredabilidad es un parametro estadistico que indica hasta qué
punto las diferencias genéticas existentes entre los individuos son
responsables de las diferencias que presentan en una Caracteristica o rasgo
conductual (Oliva Delgado, 1997).

Es wuna concepcion  errénea  afirmar que los coeficientes de
heredabilidad indican si se ha heredado un rasgo determinado. Lg
heredabilidad de un atributo es el grado en que las diferencias entre
individuos en ese atributo se relacionan con las diferencias en los genes que
han heredado (Plomin, 1994).

Los estudios realizados en familias de nifios con TDAH demostraron
que tanto padres como hermanos de nifios con TDAH presentaban mas
riesgo de padecer esta entidad que los grupos controles. Es muy dificil aislar
el efecto ambiental comun que podria influir en la patogenia del TDAH en las
familias de pacientes, por lo que se realizaron estudios en adopciones y en
gemelos. En los estudios de adopciones se evidenci un mayor riesgo de
padecer TDAH en los familiares biolégicos de los nifios afectos (18%) frente
a los familiares adoptivos de nifos afectos (6%), lo cual apoyaba Ia
influencia genética de este trastorno. En |os estudios con gemelos se
evidencié una mayor correlacién entre gemelos monocigéticos que entre

dicigéticos. Con estos estudios parece clara Ia relacion familiar del TDAH.
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También se han realizado estudios de ligamiento del genoma en
familias afectas de TDAH, con intencién de encontrar genes con alta
Susceptibilidad para el TDAH. Los genes que se han seleccionado como
Causantes predisponentes de| TDAH son los relacionados sobre todo con el
sistema dopaminérgico y otros como el noradrenérgico y el serotoninérgico.
La dopamina es un neurotransmisor que modula entre otras, las funciones
cognitivas, el control motor y los mecanismos que regulan la motivacién y la
satisfaccion y se ha postulado que es a este nivel donde se podria producir
la alteracion genética (Romero-Ramirez, 2007).

En las sinapsis de los individuos con TDAH existe una disminucién de
la cantidad de dopamina, esto se debe a que existe un aumento de sy
recaptacion desde el espacio intersinaptico hacia Ia membrana presinaptica
Y a una alteracion en los receptores postsinapticos de Ia dopamina (Toledo-
Bravo, 2006).

Diversos estudios han demostrado una alteracion de los genes que
codifican la proteina transportadora de Ia dopamina (DAT), localizado en el
cromosoma 5 y de los genes para los receptores de dopamina D4 (DRD4) y
D5 (DRD5). Estos serian los genes mas estudiados junto al del receptor 2 de
dopamina (DRD2), la dopamina bhidroxilasa (DBH), la tirosina hidroxilasa
(TH), la catecol-O-metiltransferasa (COMT) y la monoamino oxidasa A. En el
sistema noradrenérgico, los receptores ADRA2A, ADRA2C y ADRA1C, y el
transportador de norepinefrina; y en el sistema serotoninérgico, los
receptores de serotonina HTR1B y HTR2A, el transportador de serotonina y

la triptéfano hidroxilasa (Romero-Ramirez, 2007; Toledo-Bravo, 2006).
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para la aparicion del trastorno (Romero-Ramirez, 2007).

El DAT es sobre el que acttan los psicoestimulantes utilizados en el
tratamiento del TDAH, lo que ha sugerido que alteraciones a este nivel
deberian contribuir en sy patogenia.

Se han identificado varios alelos del gen del receptor de Ia dopamina 4
(DRD4), muchos de ellos de frecuencia variable en Ia poblacion general.

Existen multiples estudios que intentan relacionar determinados alelos
del gen del receptor de la dopamina 4 con el TDAH, pero los resultados a los
que han arribado han sido dispares, por lo queé no se puede asegurar que
dichos alelos sean la causa del TDAH, y apoya la idea de que el TDAH es
un trastorno multifactorial Y que probablemente otros genes interfieren

conjuntamente con el DRD4 en la etiopatogenia (Romero-Ramirez, 2007).

Factores neuroquimicos

El' conocimiento de las bases neuroquimicas del TDAH permite un
enfoque terapéutico mas acertado. El problema radica en que se
desconocen con exactitud las anomalias de neurotransmision que esconde
este trastorno. Son muchos los modelos que han pretendido esclarecer tales
enigmas, aunque de manera global se acepta que existe una disfuncién en
los circuitos frontoestriados mediados por la dopamina y la noradrenalina.

La evidencia de los estudios neurobioldgicos realizados en el TDAH

pone de manifiesto el origen orgéanico del trastorno, aunque hasta Ia fecha
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funcional y de los mecanismos neurofisioldgicos (Mulas, Mattos, de Ia Osa-
Langreo & Gandia, 2007).

Las hormonas tiroideas contribuyen en |a regulacion de los sistemas
de neurotransmisores dopaminérgicos, noradrenérgicos y serotoninérgicos
en el cerebro y son muy importantes para |a maduracion fetal. La resistencia
generalizada a la hormona tiroidea es una entidag hereditaria, que se
transmite de forma autosémica recesiva la mayor parte de las veces, Yy que
S€ genera por mutaciones en el receptor de hormonas tiroideas. Se ha
observado que los pacientes afectos de resistencia generalizada 2 la
hormona tiroidea tienen mayor riesgo de padecer TDAH, de modo que hasta
el 50% de la poblacién adulta afecta de esta enfermedad cumple criterios

TDAH (Romero-Ramirez, 2007).

Factores neurobioldgicos

La presencia de disfunciones neurolégicas menores (concepto inicial
de disfuncién cerebral minima) en un subgrupo de nifios con TDAH refuerza
la teoria de que el trastorno obedece a alteraciones fisicas en el cerebro del
nifio que alteran el desarrollo psicoldgico y el control conductual.

Estudios de neuroimagen anatémica y funcional han demostrado que el

volumen cerebral de estos ninos es un 5% menor que el de los controles,
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afectando fundamentalmente a| area prefrontal, al caudado y cerebelo
(Toledo-Bravo, 20086).

Existe una disfuncion de la corteza prefrontal, encargada de |a
activacion e inhibicién de los estimulos, que presenta conexiones a través de
circuitos neuronales con las regiones frontoestriadas Yy cerebelosas. Dichos
circuitos son dependientes de |as catecolaminas, fundamentalmente
dopamina y noradrenalina. Estas modulan las funciones cognitivas, el control
motor, la atencién y los mecanismos que regulan la motivacién y la
satisfaccion.

Una de las teorias neurobioldgicas mas prominentes de este trastorno
Propone que existe una alteracion en |Ia neurotransmision de Ia dopamina y
la noradrenalina Y, COmo consecuencia, una desregulacion de la corteza
frontal y los circuitos subcorticales modulados por estos neurotransmisores.
Por tanto, parece existir una hipoactividad a nivel de Ia corteza prefrontal que
produce un deterioro de |las funciones cognitivas, provocando facil
distraccion a estimulos e incapacidad de control motor (Toledo-Bravo, 2006).

Segun resultados aportados por los estudios neuroanatémicos y
neurofisiologicos, sin ser definitivos, aportan mayor evidencia de que el
TDAH se asocia con una disminucién global del volumen cerebral, no
progresivo, especialmente de Ia region prefrontal derecha, el ntcleo estriado,
el cuerpo calloso y el cerebelo derecho. La  prevalencia
electroencefalografica de anomalias epilépticas es mayor en pacientes con

TDAH cuando se comparan con nifios normales Y cuando se les realiza un
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electroencefalograma (EEG) con técnicas de activacion (de Ia Osa-Langreo,
Mulas, Téllez de Meneses, Gandia & Mattos, 2007).

El patron de suefio de los nifios con TDAH presenta alteraciones, como
se demuestra en algunos estudios de polisomnografia nocturna en estos
pacientes, donde se observa un aumento de| porcentaje de la fase 3 del
suefo no-REM y, como consecuencia, un aumento del porcentaje del suefo
lento. Los registros de potenciales evocados cognitivos en nifios con TDAH
muestran una disminucion de Ia amplitud y un incremento de |a latencia del
componente P300 respecto a los ninos sanos. Estas diferencias sugieren
que determinadas etapas del procesamiento cognitivo de la informacién
estan alteradas en los nifios con TDAH.

También los estudios con magnetoencefalografia han puesto en
evidencia que existe un circuito normal para el sistema atencional en donde
dos regiones del cerebro, el cingulo y Ia region dorsolateral de las regiones
prefrontales, participan directamente. Sin embargo, en los nifios con TDAH
este circuito se encuentra alterado, lo cual puede sugerir que la disfuncion
frontal del TDAH (cingulo) puede ser secundaria a un deficit precoz y
anormalmente temprano en las areas temporales (limbicas) (de la Osa-

Langreo et al, 2007).

Factores Neuropsicolégicos
Si bien Ia biologia del trastorno parece mostrar un patrén con
peculiaridades concretas, desde el punto de vista neuroconductual el analisis

€s mas complejo. Son numerosos los modelos explicativos que han

28



procurado resolver tales problemas. De los mas destacados cabe mencionar
el modelo atencional de Douglas, donde se relega a un segundo plano Ia
sobreactividad motora Yy se colocan los problemas atencionales como base
esencial del problema. Otros modelos se basan en el concepto de
desinhibicion conductual, donde autores como Barkley, Gray, Schachar,
Sergeante y Van der Meere, entre otros, Proponen distintas peculiaridades
explicativas. Seguin el modelo de autorregulacién de Barkley, existiria una
dificultad para seguir las ‘conductas gobernadas por reglas’ y problemas en
mantener una forma de trabajo consistente a Io largo de periodos mas o
menos prolongados (de Ia Osa-Langreo et al, 2007; Servera-Barcelo, 2005)
Aunque los patrones neuropsicolégicos del TDAH son variables y los
deéficit cognitivos engloban un amplio espectro de habilidades inicialmente
muy distintas, las mismas se consideran funciones ejecutivas y estan
relacionadas con la disfuncion de los lébulos frontales. Este vinculo entre
disfunciones ejecutivas y TDAH determina en estos ninos una inflexibilidad
cognitiva, incapacidad para desarrollar un plan de accion y una meta,
mantener ese plan en la mente y llevarlo a cabo con Ia ayuda de
planificacién. Segln propone Barkley, los subtipos predominantemente
hiperactivo-impulsivo y combinado presentarian una disfuncion subyacente
de inhibicion de réspuestas que interferiria con otras funciones ejecutivas y
generaria un déficit de control motriz, fluencia y sintaxis, por lo que
aparecerian dificultades en |a atencion sostenida y facilidad para Ia

distraccion. En el subtipo predominantemente desatento encontramos un
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déficit en el procesamiento de |a informacién, en atencion selectiva o

focalizada y dificultades para automatizar (de Ia Osa-Langreo et al, 2007).

Factores ambientales

Los factores ambientales no se han evidenciado como causa necesaria
o suficiente para la manifestacion del trastorno. Si bien multiples de ellos han
sido implicados en I etiopatogenia del TDAH, ninguno se ha demostrado
imprescindible ni explica por si solo Ia mayoria de los casos (Romero-
Ramirez, 2007: Toledo-Bravo, 20086).

Los factores que influyen en |a gestacion, parto o periodo perinatal
(toxicos maternos, parto prematuro, bajo peso al nacimiento) indican una
mayor vulnerabilidad general, no especifica para el TDAH (Toledo-Bravo,
2006).

También se ha postulado que el estrés fetal podria darar
selectivamente |as néuronas del nucleo estriado y afectar a las redes
frontobasales, pero estos estudios no han proporcionado resultados
concluyentes y no pueden discriminar entre factores ambientales y la
predisposicion individual de los pacientes afectos (Romero-Ramirez, 2007).

Algo similar ocurre con los estudios que relacionan el TDAH con
ambientes sociofamiliares y escolares desfavorables, |a ausencia de figuras
paternas responsables, clase social baja, entre otros. Estos factores
psicosociales son en general predictores de adaptabilidad y salud psiquica y
podrian ser mas una expresion de TDAH en los padres que de ser la causa

en los hijos (Toledo-Bravo, 20086).
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Se ha observado también que el ambiente parental de los nifos con
TDAH es mas controlador y desaprobador que el de los nifios sanos, lo que
puede ser interpretado mMas como una consecuencia que como la causa del
trastorno.

En otros estudios se Io ha relacionado con toxicos ambientales como
metales pesados, encontrandose niveles sanguineos de mercurio, arsénico,
aluminio, cadmio y plomo, mas altos en ninos con TDAH en comparacion
con controles sanos.

También se ha mencionado el déficit de nutrientes, como el déficit de
hierro o zinc. La ferropenia produce un defecto en Ia transmision
dopaminérgica y se ha visto que en comparacion con grupos controles hay
mas nifios con TDAH que tienen ferropenia, llegandose a sugerir que es un
factor contribuyente.

Otra alteracion tiroidea que se ha relacionado con el TDAH es Ia
deficiencia de yodo en las etapas iniciales del embarazo (Romero-Ramirez,

2007)

Grupo sintomatico principal. Criterios diagndsticos

Tedricamente, existen dos perspectivas de clasificacion del TDAH: Ia
aproximacion dimensional y la categorial.

De acuerdo con Ia aproximacion dimensional, los comportamientos que
constituyen este trastorno varian ampliamente en Ia poblacién general: de

modo que las personas estan mas o menos afectadas. Por el contrario, Ia
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aproximacioén categorial sostiene que el trastorno es cualitativa y
Cuantitativamente diferente (Schachar & Ickowicz, 2003).

Posiblemente, algunos aspectos del sindrome son mejor explicados
desde una perspectiva categorial, mientras que otros lo son desde una
aproximacion dimensional.

La Organizacion Mundial de la Salud en su décima revisiéon de Ia
Clasificacién Internacional de |as Enfermedades (CIE-10) establece |Ia
categoria “trastornos hipercinéticos” que incluye: trastorno de Ia actividad y
de la atencién, trastorno hipercinético disocial, otros trastornos hipercinéticos
y trastorno hipercinético sin especificacion.

En el Manual DSM-IV-TR I3 Asociacion Americana de Psiquiatria (APA)
clasifica el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad junto con los
trastornos de comportamiento perturbador que incluyen el trastorno disocial,
el trastorno negativista desafiante y el trastorno de comportamiento
perturbador no especificado (Ramos-Vicente & Gonzalez-Seijo, 2007).

En la Tabla | se recogen los criterios que el DSM-IV-TR considera
necesarios para establecer el diagnéstico de TDAH. Se puede observar
como la APA identifica tres clusters de sintomas nucleares (desatencion,

hiperactividad e impulsividad).
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Criterios diagnésticos: DSM-IvV

A) (1) o (2)

1. seis (o mas) de

los siguientes sintomas de desatencion han

persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es

desadaptativa e incoherente en relacién con el nivel de desarrollo:

Desatencién:

a) a menudo no presta atencion suficiente g los detalles o incurre en

errores por descuido en las tareas escolares, en ¢ trab

ajo o en otras
actividades

b) a menudo tiene dificultades para mantener la atencié

N en tareas o
en actividades lidicas

C) a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente

d) a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas esco|

ares,
encargos, u obligaciones en g

centro de trabajo (no se debe a
comportamiento negativista o a incapacidad para comprender instrucciones)

€) a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades

f) a menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a

tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares
o domésticos)

g) a menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p.
€j. juguetes, ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas)

h) a menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes
i) @ menudo es descuidado en las actividades diarias

2. seis (o mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-

impulsividad han persistido por lo menos durante 6 meses con una

intensidad que es desadaptativa y poco ldgica en relacién con el nivel de
desarrollo:
Hiperactividad

a) a menudo mueve en €XCeso manos o pies, o se remueve en su
asiento
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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 que es
inapropiado  hacerlo (en adolescentes o adultos puede limitarse a
sentimientos subjetivos de inquietud)

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

€) a menudo “esta ocupado” o suele actuar como si “estuviera
impulsado por un motor”

f) @ menudo habla en exceso

Impulsividad

(9) a menudo emite bruscamente las respuestas antes de haber sido
terminadas las preguntas

(h) a menudo tiene dificultades para esperar su turno

(i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p.
ejemplo se entromete en conversaciones o juegos)

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad 0 desatencién que
Causaban alteraciones estaban presentes antes de los 7 afios de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en
dos 0 mas ambientes (p. €j, en la escuela y en casa)

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente
significativo del funcionamiento social, académico 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 Ia presencia de otro trastorno mental.

Cddigos basados en el tipo:

F90.0 Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo
combinado: si se satisfacen los Criterios A1 y A2 durante los Ultimos 6

|

meses
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Criterio A2 durante los Gltimos 6 meses

F90.0 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con

predominio hiperactivo-impulsivo: si se satisface el Criterio A2, pero no el
Criterio A1 durante los ultimos 6 meses

F90.9 Trastorno por deficit de atencion con hiperactividad no
especificado: esta categoria incluye trastornos con sintomas prominentes de
desatencion o hiperactividad/impulsividad que no satisfacen los criterios del
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.

Existen algunas diferencias destacables para establecer el diagnostico.
En la CIE 10, es preciso que estén presentes al menos 6 sintomas de
inatencién, 3 de hiperactividad y 1 de impulsividad. E| diagnéstico no puede
sostenerse en ausencia de sintomas de desatencién. Se requiere también Ia
presencia de todos los sintomas necesarios para el diagnéstico en al menos
2 ambientes distintos.

En el DSM IV TR (de la American Psychiatric Association- APA) se
requiere al menos 6 sintomas de uno de los grupos para realizar el
diagnéstico de TDAH. Estos deben estar presentes antes de los 7 afios y

deben durar al menos 6 meses.

Subtipos del TDAH
La primera caracterizacién de distintos subtipos del TDAH se produjo
con la publicaciéon del DSM-I|| (1980). En él se distinguieron dos subtipos del

TDAH, el TDA+H, Caracterizado por sintomas de inatencién, hiperactividad e
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impulsividad, y el TDA-H, caracterizado por sintomas de inatencion e
impulsividad en ausencia de hiperactividad. Con la publicacién del DSM-IIIR
(1987) desaparecio el reconocimiento de distintos subtipos de TDAH,
aunque posteriormente Ia publicacion de la cuarta edicion del DSM-1V (1994)
y el DSM-IV-TR (2000) ha dado lugar a la modificacion del criterio para el
diagnéstico del TDAH, y se han delimitado tres subtipos en funcién del
patron sintomatico predominante en los ultimos seis meses (segln los
criterios mencionados anteriormente):

1. Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con
predominio del déficit de atencion (TDAH-I): si se satisface el criterio A1,
pero no el criterio A2 durante los ultimos 6 meses

2. Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con
predominio hiperactivo-impulsivo (TDAH-H/I): si se satisface el criterio
A2, pero no el criterio A1 durante los Ultimos 6 meses.

3. Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo
combinado (TDAH-C): si se satisfacen los criterios A1 y A2 durante los

ultimos 6 meses.

La descripcion de distintos subtipos se debe a que no todos los
portadores de un  cuadro de TDAH muestran una homogeneidad
sintomatica. Es posible encontrar nifios con una afectacion especifica de Ia
atencion con muy poco compromiso de los otros dos sintomas nucleares

(impulsividad e hiperactividad), e incluso sin ellos. A la luz de




experiencia clinica, se han distinguido en los ultimos arios los tres subtipos
mencionados segun el compromiso del sintoma nuclear afectado.

El subtipo con predominio del déficit de atencioén presenta basicamente
un compromiso del estado de alerta, la atencién sostenida y la atencién
selectiva, asi como, en teoria, muy poco o nada de los mecanismos de
control inhibitorios neocorticales (control de espera, de impulsos y de
interferencia).

Los pacientes con e subtipo con predominio hiperactivo-impulsivo
presentan un escaso control de espera, de impulsos y de interferencia, con
trastornos de Ia psicomotricidad, pobre manejo de |a anticipacion asi como
tendencia a precipitarse.

El' subtipo combinado S€ caracteriza por la coexistencia de los
sintomas de déficit de atencion, impulsividad e hiperactividad.

El subtipo inatento es el que en la etapa de adolescente mas secuelas
deja sobre el aprendizaje, en funcién de Ia precocidad del diagnéstico y la
intervencion terapéutica. Generalmente son adolescentes desmotivados con
una historia larga de fracaso escolar, enormes esfuerzos académicos con
resultados escasos, con base pobre de conocimientos y la sensacién
aprendida de que nada les puede salir bien; suelen asociar problemas de
autoestima y frecuentemente se complican con trastornos depresivos.

En el caso del subtipo combinado, las secuelas mas importantes
suelen ser conductuales y frecuentemente se asocian con agresividad,
conductas disociales, rechazo en el aula o el grupo de amigos vy trastorno

oposicionista desafiante.
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La relacion del TDAH con los problemas conductuales en |g
adolescencia Y especialmente en el grupo de TDAH combinado es clara.
También es claramente Causa de problemas de aprendizaje; sin embargo, la
inatencion puede no ser el origen Unico del trastorno de aprendizaje, sino
mas bien y con frecuencia el TDAH se asocia en Su comorbilidad con
trastornos  especificos del aprendizaje, como |Ia dislexia, Ia disgrafia,
problemas de lectoescritura entre otros. (Mulas et al, 2006).

Se debe senalar, por ultimo, que en muestras clinicas el subtipo mas
frecuente de TDAH es el combinado (60%). (Ramos-Vicente & Gonzalez-

Seijo, 2007).

Nuevos aportes en Ia clasificacién de subtipos

Las revisiones de las publicaciones médicas sobre los subtipos de
TDAH cuestionan la utilidad clinica del enfoque del DSM-IV en el que se
menciona la existencia de tres subtipos de TDAH: TDAH con predominio de
Hiperactividad-impuIsividad (TDAH-H/I), TDAH con predominio de déficit de
atencion (TDAH-DA) y TDAH combinado (TDAH-C).

La existencia del tipo C no esta en cuestion, ya que representa el
TDAH tal como ha sido conceptualizado por los investigadores y los médicos
durante al menos los 40 anos anteriores, y en el que se cree que coexisten
los sintomas de déficit de atencién, impulsividad e hiperactividad. Se han
hallado pocas diferencias entre este tipo C y los tipos clasificados como HII,
excepto que a menudo se encuentra que este Ultimo grupo es mas joven y

tiene menos sintomas graves y déficit relacionados que el tipo C. Estos
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datos podrian entenderse dado que los sintomas de Hyj aparecen antes que
los sintomas de DA en el curso natural del TDAH y sy tipo C. Estos
hallazgos sugieren que es probable que el tipo H/I sea un precursor del
desarrollo al tipo C, y que los investigadores que estudian el tipo H/|

sencillamente han captado a nifios pequefios que, finalmente, pasaran a

sintomas para ello. Este ultimo grupo de nifos se conceptualiza mejor como
formas mas leves o subumbrales simplemente del tipo C, y no como algun
tipo de trastorno cualitativamente diferente (Barkley, 2009).

Los nifios que cumplen los requisitos para el tipo DA parece que
répresentan un grupo heterogéneo de nifos, algunos de los cuales son nifios
mas mayores del tipo C que simplemente han dejado atras algunos sintomas
de H/I, pero suficientes Para no cumplir ya el umbral de los seis sintomas de
H/I como para permanecer en el tipo C. Los estudios demuestran que los
sintomas de hiperactividad disminuyen mucho mas deprisa con la edad que
los sintomas del déficit de atencion, lo que posibilitara que muchos nifios del

tipo C pierdan, finalmente, algunos sintomas de hiperactividad, de tal forma

deban ser reclasificados en un tipo diferente de TDAH en virtud,
simplemente, del hecho de cumplir afos y seguir lo que parece ser |a
evolucion natural del desarrollo para el tipo C. En este tipo DA, también se
incluira a los nifios a los que solo les falta uno o dos sintomas para cumplir

los requisitos del tipo C y que, de este modo, se podrian conceptualizar
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mejor como versiones inciertas, leves o subumbrales de| tipo C y no como
un tipo de trastorno cualitativamente diferente. Hasta ahora no se han
presentado argumentos convincentes de que los ninos con seis sintomas de
déficit de atencion y cinco de la lista de HJ| (para un total de 11 sintomas)
S€an cualitativamente diferentes de los que tienen seis sintomas de DA y
seis de H/I (para un total de 12).

Sin embargo, las reglas de decisién del DSM colocarian a los primeros
en el tipo DAy a los tltimos en el tipo C.

Actualmente hay quienes sostienen que aproximadamente el 30-50%
de los nifios situados en el tipo DA puede constituir un tipo separado de
TDAH o incluso un trastorno diferente. Estos nifios, que se describen como
representantes de un tipo  cognitivo lento, manifiestan problemas
cualitativamente diferentes con la atencion (distraido, suefia despierto, se
pone nervioso con frecuencia, se confunde con facilidad, etc.), en vez de
sobreactividad (letargo, lentitud, se mueve de forma lenta, etc.), proceso
lento de Ia informacién, aislamiento social, un riesgo posiblemente mayor de
sufrir ansiedad vy, quiza, un respuesta reducida a los estimulos. Este grupo
deberia ser estudiado como un tipo de TDAH cualitativamente diferente 0,
mas probablemente, en calidad de un trastorno totalmente diferente. La
ultima afirmacion se funda en |a premisa actual de que el TDAH €s, en gran
medida, un trastorno de |a inhibicién y en que estos nifos con tiempo
cognitivo lento no poseen tal déficit (Barkley, 2009).

A diferencia del enfoque del DSM-IV, algunos investigadores han

alegado que el TDAH podria subclasificarse mejor sobre la base de algunos
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depresion o trastorno bipolar. Algunas investigaciones parecen sugerir que el
TDAH con trastorno de la conducta constituye un trastorno mas grave con
una evolucion, un patron de antecedentes familiares, respuestas
psicoldgicas y otras Caracteristicas diferentes de las que se encontrarian sij
simplemente ambos trastornos coexistieran juntos. Los signos parecen
mucho menos S€guros como para constituir subtipos basados en la
ansiedad, la depresion o el trastorno bipolar (Barkley, 2009: Stefanatos &

Baron, 2007).

Diferencias de género

Tanto nifios como ninas con TDAH presentan los mismos sintomas, sin
embargo las revisiones clinicas tienden a demostrar que se diagnostican
mas varones en una proporciéon de 3 g 1.

Esto puede deberse 2 que las nifas suelen presentar pocos sintomas
agresivos e impulsivos y tienen indices mas bajos de trastorno de conducta
que los varones. Las nifias tienen mayor probabilidad de presentar sintomas
de inatencion, en contraste con los nifos, en quienes predomina Ia
hiperactividad, |a impulsividad y los comportamientos disruptivos. Como
consecuencia las nifias llegan menos a consulta que los varones y muchas
de ellas nunca han sido diagnosticadas (Valdizan et al, 2007; Spencer,

2007).

TDAH y funciones ejecutivas
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Las funciones ejecutivas (FE) se han definido como los procesos que
asocian ideas, movimientos y acciones simples y los orientan a Ia resolucion
de conductas complejas. Estos procesos cognitivos Ccomprenden diversos
Componentes como son |as capacidades implicadas en |Ia formulacién de

metas, las facultades empleadas en |3 planificacién de los procesos, las

Pelegrin-Valero, 2002).

Luria fue el primer autor que, sin nombrar el término —el cual se debe a
Lezak—, conceptualizé las FE como una serie de trastornos en Ig iniciativa, Ia
motivacion, Ia formulacién de metas y planes de accion y el autocontrol de I3
conducta, asociados a lesiones frontales.

Lezak define las FE como las capacidades mentales esenciales para
llevar a cabo una conducta eficaz, creativa y aceptada socialmente (Tirapu-
Ustarroz et al, 2002).

Tienen su base neuroanatdémica en la corteza prefrontal (CPF) y sus
conexiones reciprocas con otras zonas de la corteza cerebral y estructuras
subcorticales, tales como nucleos de Ia base, nucleo amigdalino, diencéfalo
y cerebelo (Sastre-Riba, Merino-Moreno &, Poch-Olivg, 2007; Papazian,
2006; Pineda, 2000).

Desde un punto de vista neuroanatémico pueden describirse distintos
circuitos funcionales dentro de la CPF. Por un lado, el circuito dorsolateral,
que se relacionaria con actividades puramente cognitivas, tales como la

memoria de trabajo, Ia atencién selectiva, Ia formacion de conceptos y
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que se asociaria con e| procesamiento de sefales emocionales que orientan
la toma de decisiones hacia objetivos sustentados en el juicio ético y social.

Los lébulos frontales se hallan implicados en una amplia miriada de
funciones (lenguaje, control motor, ejecucién de Operaciones cognitivas
especificas, tales como memorizacion, aprendizaje, razonamiento, conducta
social, toma de decisiones, resolucion de problemas). Desde un punto de
vista funcional puede afirmarse que en esta region cerebral se encuentran
las funciones cognitivas mas complejas y evolucionadas del ser humano

Dichos I6bulos frontales, Y mas concretamente las  regiones
prefrontales, permiten el control, Ia organizacion y Ia coordinacién de
diversas funciones cognitivas, respuestas emocionales y comportamientos,
mediante un amplio conjunto de funciones de autorregulacion.

La complejidad de Ios Idbulos frontales se evidencia en los diversos
sistemas de conexiones reciprocas con el sistema limbico (sistema
motivacional), con el sistema reticular activador (sistema de atencion
sostenida), con las areas de asociacion posterior (sistema organizativo de
los reconocimientos), y con las regiones de asociacién y estructuras
subcorticales (nticleos de |a base) dentro de los mismos lébulos frontales, de
alli que se conforme un sistema de control sobre las respuestas
conductuales. (Pineda, 2000).

Las funciones ejecutivas dependen de un sistema neuronal distribuido
en el cual el cortex prefrontal desemperfia un destacado papel. El CPF tiene

una rica red de conexiones que le permite monitorizar la informacion a
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diferentes niveles de complejidad, a fin de controlar y regular nuestros
Comportamientos (Tirapu-Ustérroz, Garcia-Molina, Luna-Lario, Roig-Rovira &
Pelegrin-Valero, 2008).

Es probablemente |5 parte mejor conectada de todo el cerebro, por lo
tanto, una alteracion en uno de los circuitos podria afectar al funcionamiento
del otro y viceversa (Capilla-Gonzalez, 2005).

Es la regién cerebral con un desarrollo filogenético Y ontogénico mas
reciente y, por ello, la parte del ser humano que mas Io diferencia de otros
Seres vivos y que mejor refleja su especificidad: constituye aproximadamente
el 30% de la corteza cerebral (Tirapu-Ustarroz et al, 2002).

Si bien la corteza prefrontal juega un papel clave de monitoreo en las
funciones ejecutivas y ha sido vista como e centro para la integracion entre
las emociones y la cognicion, tambigén participan otras areas de| cerebro. De
esta manera, Elliott (2003) define el funcionamiento ejecutivo como un
proceso complejo que requiere la coordinacion de varios subprocesos para
lograr un objetivo particular.

Los esfuerzos para localizar el funcionamiento ejecutivo en areas
cerebrales frontales discretas no han sido concluyentes. El punto de vista
actual es que la funcion ejecutiva es mediada por redes dinamicas vy flexibles
(Ardila, 2008).

Las actuales teorias sobre el sustrato anatémico de las funciones
cerebrales complejas como el sistema ejecutivo, el lenguaje o Ia memoria,
proponen la existencia de redes neurales mdltiples, distribuidas en distintas

regiones corticales y subcorticales, que probablemente actiuan en paralelo,
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esta superioridad o especializacion estaria sustentada por el cortex
prefrontal y sus conexiones con los ganglios de la base (Sanchez Carpintero
& Narbona, 2004).

En las dos dltimas décadas se han realizado grandes avances en la
comprension de las funciones del cortex prefrontal, en su implicacién en los
procesos de inhibicion y autocontrol a través de las llamadas funciones
ejecutivas vy, por tanto, en su implicacion en los procesos neuropsicoldgicos

alterados subyacentes a| TDAH (Barkley, 1999).
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FIGURA 1. Zonas cerebrales (Tirapu-Ustarroz et al, 2008).

Desde la neuropsicologia, se considera que el deficiente rendimiento
cognitivo del TDAH es subsidiario de un déficit primario en las funciones
ejecutivas, y se relaciona con una alteracion neurobiolégica de los sistemas
dopaminérgico y noradrenérgico (sistemas o circuitos de transmision
neuronales).

Especificamente, se aprecia un bajo rendimiento en la poblacion TDAH
en tareas de planificacion, de inhibicion, de flexibilidad cognitiva, de fluidez
verbal y de memoria de trabajo, entre otras. Este perfil neuropsicoldgico

puede dar lugar, ademas, a la aparicion, en esta poblacion, de capacidad
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intelectiva limite, y se pueden presentar diferencias en é| en funcién del
subtipo del TDAH que presente el paciente (Martin-Gonzalez et al, 2008)

Las modernas aproximaciones cognitivas al TDAH hacen referencia a

frontoestriados permiten entender tanto los déficits cognitivos del TDAH
como los de los procesos comorbidos.

Los circuitos frontoestriados conectan con todas las Zonas corticales,
que aportan la informacién sensitiva necesaria en todo momento para tomar
las decisiones ademas de compartir diversas estructuras en los nucleos de
la base (Artigas-Pallarés. 2003).

Barkley en su teoria propone que el TDAH se determina por Ia
conjuncion interdependiente de diversas disfunciones ejecutivas, cuyo
resultado explicaria los sintomas del trastorno. E hecho de que tales
funciones no sean en modo alguno especificas para el TDAH, contribuye a
explicar muchos aspectos sobre |a comorbilidad. Sin embargo, debe
admitirse un cierto grado de especificidad en |a forma de combinarse tales
disfunciones.

El ndcleo disfuncional, segun Barkley, se ubica en el déficit de
inhibicion de respuestas. Sin este control de Ias respuestas, posiblemente no
Se podrian desarrollar otras funciones ejecutivas, que se bloquearian por
una gran falta de control sobre Ia inhibicion de la conducta cuando ésta no

es adecuada (Artigas-Pallarés, 2003).
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El déficit en el control inhibitorio de| impulso es lo que mejor define a|
TDAH, y es una funcion que corresponde al areg prefrontal (Mulas et al,
2007).

Las manifestaciones de la disfuncién ejecutiva en los nifios con TDAH
incluyen inflexibilidad cognitiva, incapacidad para desarrollar un plan de
accion y una meta, mantener ese plan en Ia mente y llevarlo a cabo con la
ayuda de la planificacion. Mas concretamente, la evidencia empirica sugiere
que las  manifestaciones conductuales de |os subtipos  con
hiperactividad/impulsividad estan  relacionadas con una disfuncion
subyacente de inhibicién de respuestas (Capdevilla-Brophy et al, 2005).

En los nifios con TDAH los procesos cognitivos y los indices de
Ccomportamiento sefialados son deficitarios y por ende producen esa
variabilidad o inconstancia €n su rendimiento y en sy conducta (Joselevich,

2005).
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Se realiz6 un estudio exploratorio y descriptivo con e objetivo de
Caracterizar y analizar los trastornos comorbidos con el Trastorno por Déficit
de Atencion e Hiperactividad (TDAH), a Ia luz de investigaciones actuales y
consideraciones de profesionales en | tematica, efectuado en dos
momentos.

El primer momento de |a investigacién consistid en una revision

bibliografica para cumplir con los objetivos especificos de:

comorbidos con el TDAH con mayor prevalencia.

El segundo momento consistié en Ia administracién de una encuesta
semiestructurada g profesionales (ver ANEXO l) para cumplir con los
objetivos de:

-Explorar el grado de experiencia y formacion en profesionales del area

de la salud en e| diagnéstico diferencial de TDAH.

Primer momento: La revisidon de |Ia literatura consiste en detectar,

Sampieri, Fernandez-Collado &Baptista-Lucio, 2003).
Los objetivos de Ia revision bibliografica consisten en enfocar mejor el
problema y formular las preguntas adecuadas acerca de la investigacion,

comprobar lo que se sabe con respecto al problema de interés, desarrollar
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un contexto conceptual amplio en el cual se ubique el problema y
comprender estrategias de investigacion, instrumentos de medicion,
procedimientos especificos para estudiar el problema (Polit & Hungler,

1992).

En el presente Trabajo de Investigacion, para analizar las diferentes

diversas fuentes: libros de textos especificos; restimenes y trabajos
completos de publicaciones en revistas periddicas a través de Ia busqueda
en bases de datos informatizadas, en lengua espariola e inglesa, abarcando
el periodo comprendido desde el afio 1992 hasta Ia actualidad. Las
busquedas fueron realizadas con las palabras claves: Trastorno por Déficit
de Atencion e Hiperactividad, comorbilidad, diagnéstico diferencial.

Segundo momento: Se realizaron entrevistas a 10 profesionales de Ia
salud de la ciudad de Tandil de las siguientes  especialidades:
neuropsicologia (1), neurologia infantil (1), psiquiatria infanti| (2),
psicopedagogia (2) y psicologia (4).

La entrevista disefiada para el presente trabajo es una entrevista
estandarizada programada, caracterizada por la exactitud en el orden y
redaccion de todas las preguntas para cada entrevistado, lo que permite
atribuir las variaciones a diferencias reales de respuesta y no al instrumento

(Guerrero, 2001).
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Para seleccionar las préeguntas que finalmente formarian parte de la
entrevista, el procedimiento consistié en sugerir varios items de manera
€spontanea, basandose en los aspectos que se creia necesario indagar.

La entrevista final (ver Anexo) fue el resultado de elaborar preguntas
que exploraran dichos aspectos de una manera clara, con una extension lo
suficientemente amplia como para abarcar todos los aspectos considerados
de interés segun los objetivos del presente trabajo. Son los objetivos del

estudio los que determinan, en gran parte, el guién de Ia entrevista, Ia
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IV. RESULTADOS

1. REVISION BIBLIOGRAFICA

La presentacion €n un mismo individuo de dos 0 mas enfermedades o

trastornos distintos se denomina comorbilidad (Holguin-Acosta & Cornejo-

Ochoa, 2008).

Otra cuestion que no debe perderse de vista para entender el problema
de la comorbilidad €S que tanto el TDAH como la mayoria de |os trastornos a
los que se asocia no son entidades discretas, sino que se trata de
dimensiones conductuales que se distribuyen segun un modelo continuo. E|
trastorno representa el extremo de dicho continuo. Cualquiera de |as
manifestaciones de| TDAH puede presentarse en cualquier individuo en
mayor o menor grado (Artigas-Pallarés, 2003).

De acuerdo con el sistema de diagnostico utilizado por el DSM |V, es
bastante infrecuente encontrar un nifio o adolescente que Unicamente
cumpla con los criterios necesarios para el diagnéstico de un solo problema.
La presencia de comorbilidades es una regla comin en el proceso
diagnoéstico de entidades mentales. Estas asociaciones diagnosticas, en |a
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Comorbilidad en e| TDAH
Los principales trastornos comorbidos descriptos con e| TDAH incluyen:

e Trastorno oposicionista-desaﬁante: representa una de las
comorbilidades mas frecuente, afectando entre yn 30y un 50% de los
nifnos con TDAH, especialmente en |g adolescencia.

*Problemas de conducta: Sy concurrencia se ha estimado entre
el 15y el 60% de los nifios con TDAH.

eSindrome de Tourette o tics: entre un 10 y un 40% de los nifos
con TDAH lo presentan.

e Dificultades especificas del aprendizaje: entre e| 30 Yy 40 % de
los nifios con TDAH presentan problemas de aprendizaje como
dislexia o discalculia.

e Trastornos de ansiedad: entre el 20% y €l 40% de los nifios con

TDAH la presentan.
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*Depresion: afecta al 10% de los nifios con TDAH. (Rodriguez-
Molinero et al, 2009; Spencer, 2007; Mulas et al, 2006: Joselevich,
2005; Artigas-Pallarés, 2003).

Trastorno Oposicionista Desafiante (TOD)

El trastorno negativista desafiante o TOD se define como un patrén de
comportamiento hostil y desafiante que acarrea un deterioro en la vida social
y académica sin que responda al brote agudo de sintomatologia de un
trastorno del animo o psicético (Mulas et al, 2006; Artigas-Pallarés, 2003).
Las caracteristicas esenciales son un modelo recurrente de un
comportamiento negativista, desafiante, desobediente y hostil hacia figuras
de autoridad, que conduce a un empeoramiento  significativo en el
funcionamiento social y académico. Los sintomas son frecuentes en los afios
preescolares y sélo su magnitud, inflexibilidad o persistencia a una edad mas
tardia justificaria que fueran considerados un signo del trastorno o una
desviacion de los valores normales.

Los comportamientos negativistas y desafiantes se expresan por
terquedad persistente, resistencia a |las ordenes y renuencia a
comprometerse, ceder o negociar con adultos o companeros. Las
provocaciones también pueden incluir la comprobacién deliberada o
persistente de los limites establecidos, usualmente ignorando é6rdenes,
discutiendo o no aceptando el ser acusado por los propios actos. La

hostilidad puede dirigirse a los adultos o a los comparieros Yy se manifiesta
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molestando deliberadamente g los otros o agrediéndolos verbalmente. (Pino-
Calderon, Gallardo-Gi & Herreros-Rodriguez, 2004).

Los sintomas del trastorno suelen ser mas evidentes en las
interacciones con adultos o companeros a quienes e| sujeto conoce bien, vy,
por lo tanto, pueden no manifestarse durante la exploracién clinica.
Normalmente los sujetos con este trastorno no se consideran a si mismos
negativistas ni desafiantes, sino que justifican su Ccomportamiento como una
réspuesta a exigencias o circunstancias no razonables (Pino-Calderén et al,

2004).

grupo de pacientes es especialmente propenso a las conductas delictivas y
delincuencia juvenil asi como a| abuso de alcohol y drogas durante Ia
adolescencia y la edad adulta (Mulas et al, 2006; Artigas-Pallarés, 2003).

El trastorno es mas prevalente en hombres que en mujeres antes de Ia
pubertad, pero probablemente las tasas se igualan mas tarde. Los sintomas
suelen ser similares en cada sexo, con la excepcion de que los hombres
pueden incurrir en mas comportamientos de confrontacion y sus sintomas
Ser mas persistentes. Durante los afios escolares puede haber una baja
autoestima (o todo Io contrario, un exceso de autoestima), labilidad
emocional, baja tolerancia a la frustracion, utilizacién de palabras soeces y
un consumo precoz de alcohol, tabaco o Sustancias ilegales (Pino-Calderon

et al, 2004).
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Existe una fuerte asociacién entre TDAH y TOD, varios estudios
muestran un alto grado de solapamiento con TDAH en nifios primariamente
diagnosticados que tienen un TOD y viceversa. Aproximadamente el 30-50
% de los nifios de edad escolar primaria con TDAH tienen un TOD
comérbido (Mulas et al, 2006: Pino-Caldersn et al, 2004; Artigas-Pallarés,
2003). Los nifios con TDAH y TOD o trastorno de conducta (TC) se valoran
como mas impulsivos que inatentos, con menor afeccién en nifias respecto
de nifios. La presencia de TOD comorbido en nifios con TDAH altera los
correlatos de éste a través de varias areas incluyendo mayor severidad de
los sintomas del TDAH y mayor disfuncién social. EI TOD comoérbido con
TDAH esta asociado con mayor retraimiento social (Pino-Calderén et al,
2004).

La presencia de un trastorno de conducta ahade una gravedad mayor
complicandose en la adolescencia con situaciones de robo, agresion vy
destruccion de la propiedad. Tienen gran riesgo de desajuste y rechazo
social. Ante los conflictos sociales muestran una intensidad emocional
inusitada, no regulan sus emociones de forma que se focalizan en los
aspectos dificiles del conflicto en lugar de buscar vias posibles para

tranquilizarse a si mismos (Artigas-Pallarés, 2003: Mulas et al, 2006).

Comorbilidad del TDAH y trastornos de conducta
Los trastornos de conducta (TC) constituyen, junto con las dificultades
escolares, la repercusiéon mas negativa del TDAH. Es, por lo tanto, dificil

determinar si representan un trastorno comérbido 0 simplemente son una de
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las manifestaciones principales del TDAH (Rodriguez-Molinero et al, 2009;
Artigas-Pallarés, 2003).

Se han definido dos posturas basicas con respecto a ésta relacion:
TDAH y TC son indistinguibles (solapados totalmente), o son independientes
de forma total o completa. La primera postura sugiere que, una vez
efectuadas las medidas y/o diagnésticos de uno u otro trastorno, Ia
identificacion del otro sindrome no aporta mas informacién significativa.

Los autores que apoyan Ia postura independiente consideran al TDAH
y al TC de manera completa o parcialmente independiente entre si. Si bien
sigue abierta la discusion, la mayor parte de datos aportados por la literatura
parecen indicar que son por lo menos categorias y/o dimensiones
parcialmente independientes (Herrera-Yribas, 1992).

Si se consideran los casos mas graves de TC, se observa que se trata
de trastornos distintos asociados que se potencian mutuamente, lo cual no
contradice que exista un gran solapamiento sintomatico entre ambos
trastornos.

Los nifios con TDAH/TC se suelen identificar a partir de los dos o tres
anos de edad, por sus conductas manipuladoras orientadas a obtener una
atencion especial. Durante los primeros anos, las dificultades en su manejo
derivaran, en mayor medida, de los TC que de los problemas
disatencionales. La disrupcién familiar que ocasionan puede ser muy
importante y provocar importantes dificultades en la convivencia familiar.

Cuando se ha comparado el entorno familiar de nifios con TDAH con el

de nifios con TDAH y TC, se ha evidenciado que en las formas puras de
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TDAH existe un grado mucho menor de psicopatologia y estrés familiar
(Artigas-Pallarés, 2003).

Este grupo comorbido es especialmente propenso al uso de drogas y
alcohol en la adolescencia y la edad adulta. Otro factor que influye en el
consumo de drogas es la persistencia del TDAH en la edad adulta (Artigas-
Pallarés, 2003).

Existe evidencia que los nifios con TDAH mas TC parecen tener una
forma de TDAH especialmente grave. De este modo, el hecho de definir
subgrupos basados en la comorbilidad con el TC puede tener un valor
potencial en la deteccién de nifios con TDAH con pronostico mas grave y
factores de riesgo genético-familiar diferentes que, por lo tanto, requieren
intervenciones terapéuticas globales, especializadas y especificas para cada

una de las entidades diagnosticas presentes (Herrera-Yribas, 1992).

Comorbilidad del TDAH y Sindrome de Tourette

El Sindrome de Tourette (ST) debe cumplir los siguientes criterios:
presentacion de tics multiples motores y uno o mas tics vocales, alta
ocurrencia diaria, una edad de inicio anterior a los 18 anos y los sintomas del
mismo no pueden ser explicados por los efectos de una sustancia 0 una
condicion médica general (Martinez-Granero et al, 2005; Artigas-Pallarés,
2003). El sindrome consiste en un espectro sintomatico en el que se
presentan, en distintas combinaciones y medidas, las citadas
manifestaciones, aunque con una expresion predominante de tics motores y

tics vocales, cronicos y variables, por lo menos en algun otro miembro de la
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familia. En ocasiones, las manifestaciones “tourettianas” de tics hacen su
aparicioén por primera vez después de la administracion de metilfenidato en
un nifo con TDAH o trastornos de la conducta.

La comorbilidad con TDAH en pacientes con ST y tics se ha estimado
en el 40 %. De todos modos, hasta el presente no se ha podido esclarecer
de forma concluyente si el ST favorece el desarrollo de TDAH, o si ambos
sindromes tienen un componente genético compartido (Artigas-Pallarés,
2003).

Los sintomas de déficit de atencién con hiperactividad normalmente
preceden en dos a tres afios el inicio de los tics y la proporcion es
claramente mayor en nifos que en ninas (Martinez-Granero et al, 2005;
Fernandez-Alvarez, 2002).

Aunque la presencia de las alteraciones neuroconductales como el
TDAH, las obsesiones o compulsiones y la alteraciéon de la conducta no se
requieren para el diagnéstico de ST, su repercusion clinica con frecuencia
Supera a la de los propios tics e interfieren en el rendimiento escolar
pudiendo causar mayor malestar social y emocional.

Desde un punto de vista practico es importante tener en cuenta que
dichas perturbaciones sociales, emocionales y las dificultades escolares,
surgidas a partir de los trastornos comérbidos, interfieren en la adquisicion
de las capacidades adaptativas e interpersonales apropiadas para su edad y
tienen mayores consecuencias sobre el individuo, la familia y la sociedad en

general que los propios tics, por lo que hacia ellas debe dirigirse
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especificamente la atencion terapéutica (Martinez-Granero et al, 2005;
Fernandez-Alvarez, 2002).

Dado que es una condicion crénica, puede interferir de forma grave con
la interacciéon personal y la integracion social del adolescente y proyectar
una imagen social de éste que beneficia poco al paciente (Mulas et al, 2006:
Castellanos, Acosta, 2004: Artigas-Pallarés, 2003).

En los casos de comorbilidad entre trastornos del desarrollo
neurocognitivo, cuando se intenta asociar la realidad de los pacientes en los
constructos diagnésticos actuales, los sintomas exceden los limites
establecidos para cada diagnéstico. Es dificil determinar si se trata de dos
trastornos distintos, o bien de un trastorno Unico que se expresa con
sintomas de dos o mas diagnoésticos definidos  artificialmente (Artigas-
Pallarés, 2003).

Debido a la amplia comorbilidad del espectro de Tourette, se necesita,
incluso con mas énfasis que en otros casos de TDAH, descartar otras
manifestaciones, como: Trastorno Obsesivo-compulsivo, trastornos de
conducta, trastornos del aprendizaje, entre otros (Mulas et al, 2006; Artigas-

Pallarés, 2003).

Comorbilidad del TDAH y Trastornos del Desarrollo de la
Coordinacién (TDC) y del Aprendizaje (TA)

Los Trastornos del Desarrollo de la Coordinacién (TDC) se definen en
el DSM IV como una alteracion en el desarrollo de la coordinacién motora,

que interfiere significativamente con el aprendizaje escolar o las actividades
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de la vida diaria. En la década del 60 se propuso el término disfuncién
cerebral minima, que incluia lo que hoy en dia se considera TDAH, junto a
trastornos del aprendizaje y manifestaciones motoras del tipo de las que se
engloban en el TDC. Ello ya orienta respecto de la relacion existente entre la
disfuncién motora y el TDAH (Artigas-Pallarés, 2003).

La comorbilidad entre TDAH y TA es alta e implica la necesidad de
evaluar en forma rutinaria a todos los nifios con una de las condiciones con
el objetivo de ofrecer tratamiento para cada una de ellas (Martinez-Zamora,
Henao-Lopez & Gémez, 2009).

Varios estudios prueban que los nifios con TDAH ejecutan sus tareas
escolares de peor forma, repiten mas cursos, tienen peor rendimiento
académico en lectura, matematicas y expresion escrita (Rodriguez-Molinero
et al, 2009), obtienen notas mas bajas y necesitan mas profesores
particulares que los nifios que no poseen el trastorno. En la actualidad se
reconoce que cerca del 80% de los casos con TDAH sin tratamiento tiene
bajo rendimiento académico, y un 45% repetira por lo menos un afio escolar.
El trastorno se puede asociar hasta en un 30% con TA, como la dislexia
(dificultad para leer), la disgrafia (dificultad para escribir) y la discalculia
(dificultad para las matematicas) (Herrera-Yribas, 1992: Martinez-Zamora et
al, 2009).

Las conclusiones de algunos estudios en cuanto a que los Trastornos
de Aprendizaje se encuentran casi universalmente presentes en los nifos
con TDAH han llevado a algunos autores a sugerir que el TDAH y los TA

pueden ser indistinguibles. Sin embargo, existen importantes diferencias en
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las caracteristicas que definen ambos trastornos. El TDAH €s un sindrome
conductual con sintomas caracteristicos de falta de atencion, impulsividad e
hiperactividad. Los TA se relacionan con un grupo de trastornos cognitivos
que parecen reflejar dificultades perceptivas en uno o mas procesos
cognitivos basicos. Se clasifican en: trastorno de la lectura, trastorno del
calculo, trastorno de Ia expresion escrita y trastorno del aprendizaje no
especificado, de los cuales el méas frecuente es el primero (dislexia), con una
prevalencia que oscila entre el 5% y el 10% aunque algunas estimaciones
van hasta el 17,5% (Herrera-Yribas, 1992; Martinez-Zamora et al, 2009).

Muchos nifios con TDAH consiguen una progresion escolar adecuada,
y no todos los nifios con TA presentan TDAH, lo cual nos sugiere que estos
dos trastornos pueden ser independientes, aunque puedan solaparse en
algunos o incluso muchos individuos (Herrera-Yribas, 1992).

Los estudios realizados con nifios que presentan TDAH y TDC o TA
conjuntamente, demuestran que estos presentan peor prondstico. Los
problemas que se han detectado significativamente mas frecuentes, con
respecto al grupo TDAH, son: personalidad antisocial, abuso de alcohol,
delincuencia, dislexia y bajo nivel educacional. Por tanto se les debe prestar
especial atencion y minimizar, en lo posible, la repercusion psicosocial del
trastorno, e intervenir precozmente con las terapias que se consideren

oportunas para cada caso (Artigas-Pallarés, 2003).
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Comorbilidad del TDAH y Trastornos de la Comunicacion

Los Trastornos de la Comunicacion, también denominados Trastornos
Especificos del Lenguaje (TEL), se conectan estrechamente tanto con la
dislexia como con el TDAH.

Una parte de los nifios con TDAH muestran, como primer sintoma,
dificultades fonoldgicas, retraso en el lenguaje o ambos problemas. Estos
nifos tienen un elevado riesgo de presentar dificultades en el aprendizaje de
la lectoescritura. Tanto el TDAH como la dislexia se ubican en un modelo de
distribuciéon continuo. Se debe aceptar la necesidad de investigar el
diagnéstico de dislexia en todo nifio con TDAH, especialmente si ha
presentado dificultades en el lenguaje durante los primeros afios. También
es valida la reflexion en sentido opuesto; es decir, valorar la posibilidad de
TDAH en todo nifio disléxico (Artigas-Pallarés, 2003).

Se han hallado relaciones entre el TDAH y la dislexia, tanto desde un
punto de vista cognitivo como neuroanatémico. El nexo comun entre ambos
posiblemente sea la relacién que tienen con la memoria de trabajo (MT). De
acuerdo con el modelo de MT de Baddeley y Hitch, el defecto fonolégico que
se atribuye a la dislexia tendria una repercusion sobre la MT vy, en
consecuencia, haria mas probable la aparicion de sintomas propios de
TDAH, si otros moédulos cognitivos implicados en el TDAH también se
afectan (Artigas-Pallarés, 2003).

Por otro lado, se ha encontrado que algunas zonas del cerebro,
cominmente relacionadas con el TDAH, muestran diferencias en los

pacientes disléxicos respecto a la poblacion normal. Segdn algunos
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estudios, en la dislexia, ademas de hallar alteraciones en las zonas
habitualmente relacionadas con la dislexia, como el giro superior temporal
izquierdo y el giro angular izquierdo, también se hallan alteraciones en el
lbulo frontal, el caudado y el talamo, zonas vinculadas a los circuitos

frontoestriados (Artigas-Pallarés, 2003).

Comorbilidad del TDAH y trastornos depresivos

La depresion también muestra una fuerte comorbilidad con el TDAH.
Estudios epidemiolégicos de nifios y adolescentes reflejan que la
comorbilidad promedio de TDAH vy trastornos afectivos (depresion mayor,
trastorno bipolar o trastorno distimico), oscila entre el 15-30% (Lopez-
Villalobos et al, 2004; Artigas- Pallarés, 2003).

Los aspectos depresivos que mas se suelen apreciar en nifios con
TDAH son la falta de autoestima, el estado de animo irritable, falta de
energia, somatizaciones y problemas del suefo. Asimismo debe
considerarse, ademas, que algunos sintomas relacionados con la dificultad
para concentrarse son propios tanto del TDAH como del trastorno depresivo.

La depresion suele aparecer afios después de que se hayan
manifestado los sintomas de TDAH y no parece que las caracteristicas y la
evolucion de la depresion en nifios con el trastorno difieran de la depresion
en nifos sin TDAH.

En lo que respecta al trastorno bipolar, el solapamiento de sintomas

con el TDAH se marca todavia mas que para el trastorno depresivo
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sentimiento de grandiosidad, el animo exaltado, la realizacion de actos
atrevidos, la falta de inhibicién en dirigirse a la gente, pensamiento veloz,
disminucién de la necesidad de dormir, humor irritable, lenguaje acelerado,
entre otros (Artigas-Pallarés, 2003).

Los datos sugieren que la comorbilidad de la depresién y el TDAH en la
infancia y la adolescencia no es benigna, produce una alta morbilidad,

incapacitacion y peor pronéstico a largo plazo (Lépez-Villalobos et al, 2004).

Comorbilidad del TDAH y trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad se consideran los trastornos psiquiatricos
mas frecuentes en la edad infantil. La comorbilidad con el TDAH es mucho
mayor de la que se esperaria por azar; se estima en torno a un 20-25%
(Lopez-Villalobos et al, 2004: Artigas-Pallarés, 2003), alcanzando algunos
estudios cifras del 40% (Rodriguez-Molinero et al, 2009).

Al igual que para los trastornos depresivos, existe un amplio
solapamiento de sintomas, por lo que puede ser dificil determinar si el nifio
ha desarrollado hiperactividad y falta de atencion a causa de la ansiedad, o
bien su falta de autoestima, derivada del TDAH, le ha hecho desarrollar una
conducta ansiosa. El nifio ansioso suele mostrar un estado permanente de
preocupacion o aprension, dificil de controlar, junto a algunos sintomas que
se confunden con los propios del TDAH, como inquietud, irritabilidad,
dificultad para concentrarse, trastorno del suefio (Artigas-Pallarés, 2003).

El nifio con TDAH es mas susceptible de padecer problemas de

ansiedad dado que le resulta muy dificil responder adecuadamente a las
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exigencias de su entorno. Esto hace que las situaciones que para los nifios
sin el trastorno son habituales y cotidianas, para él pueden suponer un
importante estrés.

Los trastornos de ansiedad abarcan un grupo de patologias como los
temores y las preocupaciones persistentes, la evitacion fobica y episodios
agudos de ansiedad. Entre estos trastornos se encuentran: fobia simple
(miedo especifico unido a conductas de evitacion); ansiedad de separacién
(temor patolégico a separarse de sus padres); ansiedad generalizada
(preocupaciones excesivas y constantes).

Uno de los aspectos mas distintivos del nifio con TDAH y ansioso es
que no suele ser hiperactivo y disruptivo Yy, en cambio, suele ser mas lento e
ineficiente que los que no presentan la comorbilidad. Sin embargo, también
en este caso, existe un gran solapamiento con el tipo de TDAH
preferentemente disatencional. Un dato interesante para discriminar los
nifios con TDAH y ansiedad es la historia familiar de ansiedad, que es muy
prevalente en nifios ansiosos (Artigas-Pallarés, 2003; Newcorn et al, 2001).

De acuerdo con los estudios genéticos, se refuerza la hipotesis de que
el TDAH vy la ansiedad son trastornos independientes que se heredan por

separado pero se potencian mutuamente (Artigas-Pallarés, 2003)

Comorbilidad y subtipos de TDAH
Si se consideran los tres subtipos diagnosticos del TDAH identificados
por el DSM IV, esto es, subtipo predominantemente inatento, subtipo

predominantemente hiperactivo- impulsivo y subtipo combinado, Ia
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informacion relativa a los problemas externalizantes (aquellos vinculados con
trastornos de conducta) e internalizantes (aquellos vinculados con ansiedad
y depresién), sefiala que estos distintos subtipos del TDAH también difieren
respecto a la asociacién con los trastornos tipicos de internalizacion y de
externalizacion.

Rosell6, Amado, Bo (2000) realizaron un estudio centrado en el
analisis de los tres subtipos diagnoésticos de TDAH identificados por el DSM-
IV, de acuerdo con las condiciones comoérbidas externalizantes e
internalizantes que manifiestan a partir del inventario de sintomas del mismo

Manual (Figura 2).

aTDAHC
ODaHH
OTDA

-

Externalizantes nternalizantes

Figura 2. Patrones de comorbilidad asociados a los subtipos de TDAH
(Rosell6 et al, 2000).
Los autores concluyeron que en lo que respecta a los trastornos de tipo
externalizante (trastorno oposicionista desafiante y trastorno disocial), en

relacion con el primero, el subtipo combinado presenta un porcentaje de
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comorbilidad con este trastorno del 44%; el subtipo hiperactivo-impulsivo un
30% y el subtipo predominantemente inatento 14%.

Con respecto a los patrones de comorbilidad externalizantes asociados
a cada subtipo diagnéstico se producen diferencias significativas entre los
subtipos de TDAH en relacién con el TOD. Concretamente, el subtipo
hiperactivo combinado es el que mayor comorbilidad de tal naturaleza
manifiesta, estando presentes los criterios para un diagnostico de TOD en un
44,4% de casos de este subgrupo.

Se encuentran también porcentajes elevados de coexistencia, de un
30%, entre TDAH-HI y TOD, que se reducen a un 14,3% en el caso del
subtipo con predominio de inatencion. Asi, el subtipo TDAH-HI despliega
mas problemas comportamentales que los observados en el subgrupo
predominantemente inatento, coincidiendo con los datos de otras
investigaciones, que sefalan que un alto porcentaje de los casos que
implican  hiperactividad-impulsividad  se asocian a problemas de
comportamiento (Rosell6 et al, 2000).

El panorama de comorbilidad entre TDAH y trastorno disocial es algo
distinto. El subtipo combinado obtiene una tasa de comorbilidad del 19%, y
en lo que respecta a los subtipos hiperactivo-impulsivo e inatento, los

porcentajes ascienden a 7,7% vy 7,1%, respectivamente (Figura 3).
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Figura 3. Porcentaje del trastorno oposicionista, trastorno disocial y

trastorno de Tourette en los tres subtipos de TDAH.

Con respecto a los patrones de comorbilidad internalizantes (ansiedad
generalizada, ansiedad por separacion, fobia especifica, fobia social,
depresioén) asociados a cada subtipo diagnéstico, los resultados indican que
el subtipo hiperactivo combinado es el que mayor comorbilidad de tal
naturaleza manifiesta (38,9%), seguido del subtipo predominantemente
inatento (32,2%) y del subtipo hiperactivo impulsivo (30,8%). Se observa que
estas diferencias no llegan a ser estadisticamente significativas.

Con el restablecimiento de los componentes fundamentales del
sindrome (impulsividad unida con hiperactividad y no con la inatencion), con
los cambios en los puntos de corte de los criterios y con la modificaciéon de
algunos de los sintomas en el DSM-IV, las diferencias entre los subtipos de

TDAH referentes a problemas internalizantes actualmente parecen ser
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entre ellos (Rosello et al, 2000).

La controversia sobre si la hiperactividad es un constructo con entidad
propia o si, en realidad, se trata de un conjunto de sintomas que forman
parte de otras entidades psicopatoldgicas, ha sido resuelta por un importante
grupo de autores que acreditan la asociacion de TDAH con otros
diagnésticos comorbidos, con independencia sindrémica considerando que
son las propias caracteristicas del TDAH las que incrementan |Ia posibilidad
de padecer otras alteraciones en el area de la salud mental. Los nifios que
presentan TDAH asociado con otros diagndsticos revisten una mayor
gravedad clinica, dado que ven afectadas en mayor medida las distintas
areas de su vida familiar, social y académica y siguen una evolucién mas
desfavorable que los nifios que tienen TDAH sin comorbilidad, requiriendo
una intervencion terapéutica mas compleja (Lopez-Villalobos et al, 2004).

Los sintomas cardinales del trastorno son |Ia inatencion, Ia
hiperactividad vy Ia impulsividad. Sin embargo, el TDAH nunca se presenta
aislado, sin diagnostico comorbido. Hasta el 87% de los casos asocian un
diagnéstico comérbido y en el 67% de éstos hasta dos comorbidos (Mulas et
al, 2006).

El' reconocimiento de este aspecto del TDAH constituye un

determinante esencial en el Curso y pronostico del trastorno.
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2. ENTREVISTAS EN PROFUNDIDAD

Los resultados que surgen del analisis de las entrevistas realizadas a
profesionales de las siguientes especialidades: neuropsicologia (1),
neurologia infantil (1), psiquiatria infantil (2), psicopedagogia (2) y psicologia
(4) muestran que:

En relacion a la formacién y/o capacitacion especifica en el Trastorno
por Déficit de Atencion e Hiperactividad el total de los profesionales
entrevistados (10) no poseen formacién especifica en dicho trastorno.

Si bien han realizado cursos, seminarios o posgrados, en los que se ha
tratado el tema, el mismo no ha estado presente como formacion especifica
€n sus respectivas carreras de grado, o ha tenido una presencia minima.
Solamente uno de diez (Psicopedagoga) refiere que en la licenciatura se
incluye el TDAH como tema especifico en una asignatura. Los nueve
restantes afirman que no es un trastorno sobre el que hayan sido
capacitados; lo han estudiado en la formacion que han realizado luego de su
carrera de grado y a través de los casos que han surgido en su practica

clinica.

Respecto a la experiencia concreta en la atencién del TDAH, segun los
datos relevados, se limita a pocos casos. Las dos profesionales en
Psicopedagogia consultadas manifiestan haber atendido un nifo con
diagnéstico de TDAH. Dos profesionales (Neuropsicéloga y Psicélogo)

afirman no haber tenido casos de TDAH en su practica clinica.
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Los profesionales restantes (6) no precisan un nimero exacto de casos
atendidos. Sostienen que, si bien reciben nifios con diagnéstico de TDAH,
también observan en su practica clinica pacientes derivados con este
diagnostico y que la evaluacion realizada no les permite confirmarlo. Por lo
tanto, al referirse a los casos especificos que han atendido, la cantidad se
reduce considerablemente.

En lo que respecta al motivo de consulta de los pacientes ocho de los
diez entrevistado, afirman que un alto porcentaje de nifios llegan derivados
desde otros profesionales o bien desde la escuela. Esta Gltima es el principal
lugar desde donde provienen las derivaciones, ya que los problemas
relacionados con el TDAH recaen principalmente en cuestiones vinculadas al
aprendizaje y la conducta del nifio en la escuela. En general, es en la
escuela donde aparecen las primeras alertas.

Sostienen que son pocos los casos en los que la familia se acerca por
decision propia. Una de las dos psiquiatras infantiles (entrevista 8), afirma
que cuando una familia se acerca por decisién propia a consultar, se trata de
un nifo con sintomas muy marcados, o bien, de una estructura familiar muy
estricta y rigida, en la cual ciertas manifestaciones del trastorno causan
malestar rapidamente. Coincide con esta postura la respuesta de la
neurdloga (entrevista 9) que afirma que la familia se acerca cuando algo
empieza a “hacer ruido”.

Sdlo una profesional Psicologa (entrevista 5) no respondié de manera
puntual al tema de la derivacion por considerar que “fodos los dias llegan

pacientes con este trastorno, que lo tengan es distinto. Para mi el nombre es
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una falacia, para mi el nombre no existe, el diagndstico para mi no existe.
Pueden venir muchos chicos con este diagnéstico, de diez chicos que vienen
con este diagnéstico, puede haber uno que se puede acercar al diagnéstico”.

El motivo principal de consulta segun los diez entrevistados esta
relacionado con Ia hiperactividad y el déficit de atencion; son éstas
cuestiones las que mayor incidencia tienen en el aprendizaje y las
actividades escolares (que el nifio no se pueda concentrar, que deambule en
clase).

En lo que refiere a metodologia de trabajo para realizar el diagnéstico,
los diez profesionales consultados coinciden en que es fundamental realizar
entrevistas con los padres del nifio que viene a consulta. Es una forma mas
de confirmar el diagnéstico o de hacer las primeras hipétesis acerca del nifo,
del grupo familiar y de las caracteristicas que asume el trastorno en si.

En todas las entrevistas se enfatiza la importancia del abordaje
interdisciplinario. Los profesionales refieren que la presencia de trastornos
comorbidos hace imprescindible el trabajo con otros profesionales que
colaboren en el diagnéstico diferencial, sea neurélogo, pediatra, psicélogo o
psicopedagogo.

Todos afirman que es necesario indagar si hay alguna cuestion
neurolégica de base, si hay que articular con un profesional de la
psicopedagogia para las cuestiones referidas al aprendizaje, si sera
necesaria alguna medicacién que acompane a la psicoterapia. Coinciden en
que se presenta de forma comoérbida la mayoria de las veces y que es

fundamental un estricto diagnéstico diferencial.
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Los instrumentos que los entrevistados refieren utilizar al momento del
diagnostico varian segun la especialidad. La profesional neuropsicéloga
(entrevista 1) y tres de los cuatro psicdlogos entrevistados (Licenciados en
Psicologia que adhieren al Psicoanalisis como marco tedrico de formacion),
manifiestan utilizar, al momento del diagnéstico, todas las técnicas que
disponen en su profesion, y resaltan entre ellas: la entrevista con los padres
como elemento fundamental: el juego, al ser un trastorno que se presenta
principalmente en nifios; tests que permitan descartar algun tipo de problema
neurolégico o madurativo (Test de Bender, Test de WISC: dibujos). Afirman
que no hay una bateria diagndstica rigida que se aplique en todos los casos
por igual, sino que todo depende de lo que surge de las entrevistas, de las
caracteristicas del nifio y de las caracteristicas que presenta el trastorno en
ese caso en particular. Si bien hay instrumentos comunes a aplicar, lo
especifico se va disefiando segun el caso.

Los tres profesionales psicologos entrevistados que adhieren al
psicoanalisis, afirman que intentan abstraer el diagnostico de TDAH, no lo
toman como una entidad en si misma; lo consideran un “rétulo” y se orientan
a la cuestion emocional que puede subyacer a todo trastorno. Se preguntan
qué es lo que hace que ese nifio sea desatento, sea hiperactivo (habiendo
descartado un problema de tipo neurolégico); se preguntan el ‘por qué”. Se
menciona la necesidad de buscar la alteridad de cada nifio con sus historias
y padecimientos.

Desde su formacion, consideran que hay que tener cuidado que el

trastorno por déficit de atencion e hiperactividad no “tome todo el ser del
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nino”. Muchas Veces, a su entender, hay una conflictiva emocional, una
incontinencia afectiva en el contexto en que se encuentra situado el nifo.
Diferencian su forma de €Xxpresarse sobre el TDAH (como sobre cualquier
otro trastorno) afirmando que “el nifio se mueve”, “el nifio no presta
atencién”, pero el nifio no “es” hiperactivo, no “es” desatento. No estan de
acuerdo con ciertas denominaciones en las cuales, a partir de Ia lectura de
un sintoma, se determina toda una organizacion psiquica.

El Profesional Psicologo (entrevista N° 7) es el Unico de esta profesion
que refiere utilizar un marco teérico de formacion cognitivo conductual. Al
momento del diagndstico predominan entre sus instrumentos las entrevistas
tanto al paciente como a algun familiar (afirma que es poco frecuente que
entreviste a padres y/o docentes, porque atiende en su mayoria poblacion
adulta) y diferentes escalas de evaluacion e inventarios. Su marco tedrico de
formacion, diferente al resto de los profesionales psicologos entrevistados,
hace que su aproximacion al diagnostico sea distinta, al igual que su
concepcién de la enfermedad y su tratamiento. En relacion a éste ultimo,
sostiene que se va instruyendo al paciente en algunas intervenciones para
que pueda regularse emocionalmente Yy que, en caso de presentarse
trastornos comérbidos, se le da prioridad al mas incapacitante.

Las dos psicopedagogas consultadas utilizan instrumentos y técnicas
especificas relacionadas con el aspecto que abordan del TDAH: los
problemas vinculados al aprendizaje que puede tener el nifio.

Las dos psiquiatras infantiles refieren una aproximacion clinica al

diagndstico y tratamiento (mas alld de la indicacion farmacolégica que
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caracterizara su intervencién). Realizan entrevistas, una historia evolutiva
muy completa, juegos y algunos tests.

Por su parte, la neuréloga manifiesta realizar cuestionarios, técnicas de
despistaje, y, si fuera necesario, estudios médicos para evaluar la presencia
de comorbilidad.

En relacién al acercamiento a la escuela donde concurre el nifio, ocho
de los diez entrevistados coinciden en la necesidad de interactuar con la
misma.

Se busca obtener informacion acerca del comportamiento del nifio en el
aula y, a su vez, hacerle saber al docente la posibilidad de mantenerse
comunicados a fin de trabajar juntos en el tratamiento.

Se pueden observar diferencias en la modalidad que adoptan al
momento de acercarse o de obtener y/o brindar informacion a la escuelay a
los docentes. Dos de los diez profesionales (Neuropsicoéloga de entrevista 1
y Psicologo de entrevista 7) no se manifestaron sobre este punto en

particular.

En relaciéon al tratamiento del Trastorno por Déficit de Atencién e
Hiperactividad, las respuestas varian segun las especialidades. Un elemento
comun en los diez entrevistados es la importancia de trabajar

interdisciplinariamente y apuntalando a los padres del nifio.




V. DISCUSION Y CONCLUSIONES
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De la revision bibliografica realizada se concluye que el TDAH presenta
alta comorbilidad y las principales son: Trastorno oposicionista-desafiante;
problemas de conducta; sindrome de Tourette o tics; dificultades especificas
del aprendizaje; trastornos de ansiedad; depresion (Martinez-Zamora et al,
2009; Rodriguez-Molinero et al, 2009; Spencer, 2007; Mulas et al, 2006;
Joselevich, 2005; Martinez-Granero et al, 2005; Pino-Calderén et al, 2004:
Castellanos, Acosta, 2004; Loépez-Villalobos et al, 2004; Artigas-Pallarés,
2003; Fernandez-Alvarez, 2002; Newcorn et al, 2001; Herrera-Yribas, 1992).

La presencia de comorbilidades es una regla comun en el proceso
diagnodstico de entidades mentales. Estas asociaciones diagndsticas
implican la necesidad de ajustes en los procesos diagnosticos y en las
intervenciones terapéuticas (Castellanos, Acosta, 2004).

Si se tienen en cuenta los diversos sintomas y manifestaciones que se
observan en los nifios con el TDAH, se concluye que la forma mas rara es la
que se exhibe de forma aislada, es decir, limitada a las manifestaciones
propias del trastorno. Cuando se evalla a un nifio, si el diagndstico se limita
a esta cuestion, existen altas probabilidades de que se pasen por alto otros
problemas, en ocasiones mas importantes que el propio TDAH (Artigas-
Pallarés, 2003).

De las entrevistas realizadas a profesionales con el objetivo de explorar
su experiencia y formacion en el diagnostico diferencial del TDAH, surge que
en relacion al conocimiento del trastorno, el total de los profesionales
entrevistados no posee formacién especifica. Si bien la mayoria ha realizado

cursos luego de las carreras de grado, la tematica no ha estado presente o

80



ha tenido una presencia minima. Solamente un profesional refiere que en Ia
licenciatura se incluye el TDAH como tema especifico en una asignatura.

Respecto al diagnéstico del trastorno, los profesionales entrevistados
no siguen un protocolo especifico para arribar a éste sino que proceden de
la misma forma con todos los casos que llegan a sus consultorios
independientemente de cual sea el motivo de consulta.

Si bien los profesionales admiten la presencia de trastornos
comorbidos en el TDAH y su importancia al momento de realizar el
diagnéstico y el tratamiento, sus consideraciones parecerian quedarse en
una cuestion tedrica cuando se evidencia que, en su practica clinica,
Cuestiones especificas referidas a la comorbilidad (instrumentos utilizados
para el diagndstico de comorbilidad; el tratamiento y la prioridad que se daria
a los trastornos comorbidos) son tratadas en forma generalizada, aplicables
a este y a otros trastornos.

Por otro lado, la comorbilidad que presenta el TDAH hace que una
aproximacion correcta al mismo requiera la actuacion conjunta de
profesionales de diversas disciplinas (Janin, 2007). Sobre éste ultimo
aspecto hay coincidencia en los profesionales entrevistados en realizar un
abordaje interdisciplinario que atienda las diversas areas de la vida del nifio
y su familia.

La informacién relevada aporta datos significativos sobre |Ia practica
clinica dando cuenta que, el diagnostico del TDAH se realiza en forma

general y no especifica para cada comorbilidad evidenciando importantes

81



falencias en la implementacion de herramientas para el diagnéstico
diferencial de los trastornos comérbidos que se presentan con el TDAH.
Considerando que el trastorno representa actualmente una de las
causas principales, en poblacién infantil, de remisién a médicos, pediatras,
neuropediatras, psicdlogos y psiquiatras infantiles, resulta de especial
importancia la formacion especifica de los profesionales involucrados

orientada a fortalecer el proceso diagnostico y el abordaje del trastorno.
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ANEXO 1: Protocolo de Entrevista administrada
-Fecha:
-Nombre y Apellido:
-Profesion:

-Marco teérico de formacion:

Psicoanalisis

Cognitivo-

Conductual

Sistémico

Otro:

-¢,Posee formacion y/o capacitacion especifica en TDAH?

EXPERIENCIA EN TDAH

-¢ Tiene o ha tenido pacientes con TDAH?

-¢ Cuantos?

-¢De qué edades?

MOTIVO DE CONSULTA

-¢,Como llego a la consulta el paciente?

Derivacion...de quién (colegio u otro profesional)?

Decision propia. ..

-¢,Con qué motivo inicial consulté? (Por desatencion, hiperactividad,
impulsividad, ansiedad, problemas en Ia escuela, problemas de conducta,

etc)
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DIAGNOSTICO

-¢ Qué instrumentos/técnicas utiliza para realizar el diagnéstico?

-¢Considera que alguno le ha sido mas util para alcanzar el
diagnostico?

-¢ Realiz6 entrevista con padres?

-¢ Realizé entrevistas con docentes?

-¢,Coémo diagnosticé comorbilidad?

-En caso de comorbilidad ¢qué instrumentos utiliza para ver presencia

de otros trastornos?

- ¢Qué trastorno comorbido se presenta mas frecuentemente en su
practica?

-¢ Realiza interconsulta para confirmar el diagndstico?

TRATAMIENTO

-¢,Como inicié el tratamiento?

-En caso de comorbilidad, (a que trastorno se le di6 prioridad para
iniciar el tratamiento?

- ¢Como realiza el seguimiento del caso?

- Alguin paciente paradigmatico para comentar....
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ANEXO 2: Entrevistas realizadas

ENTREVISTA 1

-Fecha: 29 de Junio de 2009.

-Profesion: Psicéloga. Especialista en Neuropsicologia.

-Marco tedrico de formacion:

Psicoanalisis

Cognitivo-Conductual X

Sistémico

Otro:

-¢ Posee formacion y/o capacitacion especifica en TDAH? No, he tenido
dentro de cursos charlas especificas sobre este tema; ha aparecido en
cursos y posgrados que he hecho sobre Neuropsicologia y Psicologia
Cognitiva. No como lo que dirigia todo el curso o posgrado, pero si como
charlas especificas.

EXPERIENCIA EN TDAH

-¢ Tiene o ha tenido pacientes con TDAH? No, no he tenido. Tengo
pacientes, adultos, que pueden presentar algunas de las caracteristicas de
este trastorno, como la desatencién por ejemplo, pero a raiz de otras causas
como la ansiedad. A veces en personas adultas y adultos mayores,
personas sanas, que no estan en un proceso de dementizacién, aparecen
dentro de la evaluacion neurocognitiva, fallas en la atencién, mas fuertes que
en memoria, pero tienen que ver con cuestiones de ansiedad.

Especificamente este trastorno no lo he tratado.
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-¢,Cuantos?

-¢De qué edades?

MOTIVO DE CONSULTA

-¢,Como lleg6 a la consulta el paciente?

Derivacion...de quién (colegio u otro profesional)?

Decision propia. ..

-¢Con qué motivo inicial consulté? (Por desatencién, hiperactividad,
impulsividad, ansiedad, problemas en la escuela, problemas de conducta,
etc)

DIAGNOSTICO

-¢Qué instrumentos/técnicas utiliza para realizar el diagnostico? (en
este caso, que utilizaria?)

Seria distinto en nifios que en adultos.

En nifios yo descartaria una cuestion emocional, debida a alguna
situacion familiar que pueda estar sucediendo. Haria entrevista con los
padres, cubriria los espacios fundamentales antes de la aplicacion de
técnicas especificas. Después realizaria alguna evaluacion de funciones o
general como el WISC, descartando eso, aplicaria técnicas proyectivas. Uno
va armando el protocolo en base a lo que se va encontrando, pero en
general, serian esas cuestiones. Trabajando en paralelo con un médico que
pueda establecer si existe algun otro tipo de problematica en esta persona,

algun otro tipo de diagnostico.
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-¢Considera que alguno le ha sido mas util para alcanzar el
diagnéstico?

-¢Realizé entrevista con padres?

-¢ Realizé entrevistas con docentes?

-¢ Coémo diagnosticé comorbilidad?

- ¢Qué trastorno comérbido se presenta mas frecuentemente en su
practica?

-¢,Realiza interconsulta para confirmar el diagnostico? (realizaria?)

Si, por supuesto, con un médico, médico clinico y neurdlogo; un
psicopedagogo. Principalmente en ese circuito.

También en chicos me parece que la escuela es fundamental, es un
poco de donde viene la demanda. Consultaria con los docentes porque
generalmente, lo que yo he visto en mi experiencia institucional, aparece la
demanda de parte la escuela. Los padres apoyan un poco esta cuestion pero
a veces es un sindrome un poco sobrediagnosticado. Lo diagnostica
cualquiera, una maestra, los padres. Hay que tocar todas las partes.

Me parece que uno no tiene que ser el profesional principal dentro del
caso sino que tiene que trabajarlo en conjunto con la misma responsabilidad
todos. No pensar que es “la” persona que le puede dar una solucién, salvo

que sea una cuestion emocional exclusivamente.

TRATAMIENTO

-¢,Como inicié el tratamiento?

97



El tratamiento implicaria a todos. Yo haria en un primer momento un
trabajo psicoterapéutico con los padres, en conjunto los dos, por separado,
para ir identificando cual es la posicion que toma cada uno ante esta
situacion.

Hablando de que hay un diagnéstico hecho, habiendo descartado
alguna cuestién neurolégica de base; si ya nos referimos a algo emocional,
el trabajo con los padres es fundamental para que ellos puedan manejar Ia
situacion de alguna manera, que puedan identificar de dénde esta viniendo
este comportamiento disfuncional porque también ellos van a demandar que
esto se modifique y muchas veces no van a identificarse como protagonistas
también de la cuestion.

-En caso de comorbilidad, {a qué trastorno se le did prioridad para
iniciar el tratamiento?

- ¢(COomo realiza el seguimiento del caso?

- Algun paciente paradigmatico para comentar....

ENTREVISTA 2
-Fecha: 22/07/09
-Profesion: Lic. En Psicologia

-Marco teorico de formacion:

Psicoanalisis x |

Cognitivo-Conductual

Sistémico
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Otro:

-¢ Posee formacion y/o capacitacion especifica en TDAH?

No, especifica no. He hecho cursos, seminarios, jornadas. En un
momento estuvo bastante en boga el tema, habia muchas jornadas, pero
especializacion no tengo.

EXPERIENCIA EN TDAH

-¢. Tiene o ha tenido pacientes con TDAH? Ahora no, pero he tenido. En
realidad, desde el Psicoanalisis, hacer un diagnéstico como TDAH no va. He
tenido pacientes derivados con ese diagnostico.

-¢Cuantos? Ultimamente no he tenido muchos. Hace 2 afos
aproximadamente estuvo muy en boga, entonces los neurdlogos, las
escuelas derivaban mucho con ese diagnéstico, y yo los recibia con el
diagnéstico. Ahora disminuy6 un poco, por lo menos desde mi experiencia.

-¢De qué edades? He tenido chicos de S5, de 4, de 7. Muchos por ahi
de chiquitos, algo que es bastante dificil de trabajar con los neurdlogos
porque tampoco es recomendable que se mediquen desde tan chiquitos.
Fueron largos los trabajos, por ahi yo los tomé a los 4, 5 afios y trabajé hasta
los 8, 9, entonces aparecen variaciones en las edades, pero mas o menos
esas fueron las edades.

MOTIVO DE CONSULTA

-¢,Como llego a la consulta el paciente?

Derivacion...de quién (colegio u otro profesional)?

Decision propia. ..
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En mi caso derivados por el neurdlogo, por las escuelas. Yo trabajaba
en el hospital y los ultimos afios sélo con ninos. Las escuelas mandaban
cantidades de chicos. No es lo mas comun en este caso que concurran por
decision propia. En general aparece la queja en la escuela o la pregunta de
algun pediatra “por qué se mueve tanto”, entonces recurren al neurdlogo o a
veces el mismo pediatra derivaba.

Por suerte, hoy en dia, los pediatras de han abierto mucho a la
derivacién. Lo mismo algunos neurdlogos.

-¢,Con qué motivo inicial consulté? (Por desatencion, hiperactividad,
impulsividad, ansiedad, problemas en la escuela, problemas de conducta,
etc)

En general lo que mas molesta es la hiperactividad; en general es el
motivo principal, no saber qué hacer con los chicos. Después por problemas
en la escuela ya que una de las cosas donde recae todo esto es en los
problemas de aprendizaje. Tanto desde lo escolar como desde ésta
sensacion de no poder pararlos y no saber qué hacer.

DIAGNOSTICO

-¢ Qué instrumentos/técnicas utiliza para realizar el diagnéstico?

Yo no hago Psicodiagnéstico. Lo que hago es tomar entrevistas a los
papas; juego diagndstico o dibujo, lo que le surja a los chicos y desde ahi
poder hacer una lectura desde el Psicoanalisis.

También trabajar con la escuela, o con el pediatra, o con el que derive.

Con chicos es imposible no hacerlo.
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Generalmente, como repercute mucho en lo escolar, me acerco a la
escuela o se acercan desde la Institucion, trabajamos juntos. Ademas, una
cosa es tener a un nene una hora en el consultorio, otra cosa es en la
escuela, en la casa.

Las maestras a veces derivan con diagnostico y todo, pero mas alla de
eso también hay una pregunta por ese chico, hay una preocupacion, un no
saber qué hacer, entonces el trabajo en conjunto es mucho mas
enriquecedor. A mi me ayuda un montén para trabajar con los nenes vy al
chico también porque las maestras empiezan a verlo de otra manera, el
docente se alivia también cuando siente que esta atendido.

No queda otra que trabajar en conjunto con los chicos: con los padres,
con la escuela, con el que esté presente.

-¢Considera que alguno le ha sido mas dtil para alcanzar el
diagnéstico?

Eso depende de cada chico. Hay algunos que muestran mucho mas a
través del juego, otros que hablan mas. Cada vez que vienen yo les explico
por qué vienen, no es que vienen a jugar con una amiga. Establecer un
vinculo para ver de dénde cada uno expresa, de donde se trabaja. Con
algun chico podras trabajar mas desde el dibujo, con otros no tanto, o no
desde el comienzo.

Trabajo desde lo que presente cada chico. Le ofrezco lo que hay en el
consultorio y cada uno elige, y desde ahi trabajo.

Para mi no hay uno mejor o peor, es segun el caso.
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-¢Realiz6 entrevista con padres? Es fundamental el trabajo con los
padres. Todo papa que trae un nene a una terapia esta con ansiedad, con
angustia, no sabe qué hacer. Vienen a que les des “la” solucidn y ya esta.
Entonces es todo un trabajo de analisis con ellos también. Qué pasa en este
nene; si hubo alguna situacién de violencia o no lo contuvieron; no supieron
interpretar qué necesitaba, lo que sea. Es fundamental trabajar con los
papas porque si no, por ahi el chico avanza y los padres siguen en la misma
postura.

-¢Realizé entrevistas con docentes?

Con los docentes también. La experiencia, por lo menos en Tandil, es
que depende de las escuelas. Hay algunas que trabajan mas a través de
gabinete y se trabaja con la directora. Pero a mi me interesa que esté el
docente, que es el que esta en el aula.

Hay docentes con los que se trabaja barbaro y otros no tanto.

No soy de la postura de cambiar a los chicos de escuela pero a veces
es una buena medida. Por ejemplo, en una escuela enorme, un chiquito que
no atiende, que pasa desapercibido entonces todo sigue su curso o, por el
contrario un chico muy activo, que no se queda quieto, en un colegio muy
grande, no lo pueden contener, entonces eso agrava su sintomatologia.

-¢,Como diagnostico comorbilidad?

- ¢Qué trastorno comorbido se presenta mas frecuentemente en su
practica?

De los casos que he tenido, me acuerdo de dos en los cuales estaba

dificil el diagnéstico. Tenian rasgos que podian presuponer una psicosis, o
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caracteristicas que no permitian ver faciimente hacia doénde iba el
diagnostico, muy replegados.

Sin embargo, los dos, desde donde yo los vi entraron en una cuestién
neurotica. Por suerte los pude ver desde |a neurosis, no desde la psicosis.

Después no se dio nada mas complicado que cuestiones familiares que
habia que resolver. Muchos problemas desde lo vincular, pero no
desencadenaron en una psicosis, autismo.

-¢ Realiza interconsulta para confirmar el diagnéstico?

Generalmente con los profesionales que han derivado al nifio me
comunico. A veces también he consultado con profesionales porque hay
cuestiones que uno no maneja, cuestiones médicas, como por ejemplo la
medicacion.

Todo siempre con mucho cuidado porque uno no puede cumplir la
funcién de los padres. Si los padres quieren una interconsulta, si pueden
sostener la situacion.

TRATAMIENTO

-¢,Coémo inicid el tratamiento?

Yo trabajo el TDAH como cualquier otro trastorno. Yo creo que este
diagnostico es un diagnostico médico. Yo trato de buscar el por qué.

Por supuesto busco establecer un vinculo. Yo trabajo con cualquier
nene de la misma manera. Primero trabajo con los papas a ver si hay una
demanda de los padres de trabajo, porque si no la hay es imposible, lo traen
un tiempito y después no lo traen mas. Construir la demanda en ellos y en el

nene también. En general los chicos no tienen problema en venir, entran
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mucho mas facil a una terapia, sienten que tienen un espacio. No tienen
muchas dificultades. Ademas para ellos también es un padecimiento
entonces cuando encuentran un lugar donde pueden hablar, trabajar con lo
que les pasa, saben que uno trabaja con los padres, que los convoca, es
decir que no es un tema sélo de ellos, se enganchan bien.

Trabajar con los papas; construir la demanda en padres y nifios

Trabajar qué pasa en esa familia.

Yo trato de correr todo el tiempo el diagnostico; porque si no, el
diagnostico termina siendo un obstaculo. El chico se mueve porque tiene
TDAH, en vez de preguntar por qué se mueve, si lo hace por otra causa.

Es un tratamiento como cualquier otro.

El sintoma esta diciendo que a ese nene le pasa algo; entonces se
trata de ver qué le pasa para poder ir resolviendo.

Basicamente con los nenes se trabaja con juegos, interviniendo para
ordenar, organizar, dar contencién, a veces les falta una especie de
contorno, que ponga orden.

Los chicos desatentos hay que ver por qué estan desatentos. Si es por
cuestiones familiares; porque han quedado muy pegados a lo materno y no
pueden salir a aprender cosas. Es imposible no trabajar con la familia.

Por qué estan desatentos y por qué se mueven. Para mi cada nene
tiene sus caracteristicas, no hay “un” TDAH.

Trabajar con nifios es recurrir todo el tiempo a la invencién, tomando lo
que ellos traen, si le gusta construir, dibujar, jugar.

Esto desde el psicoanalisis, desde lo que yo aprendi.
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-En caso de comorbilidad, sa qué trastorno se le di6 prioridad para
iniciar el tratamiento?

- ¢, Como realiza el seguimiento del caso?

Si, duran su tiempo. Yo trabajo desde una linea en Ia que tiene que
haber un fin de tratamiento y es dificil en los nifios con este tipo de
caracteristicas. En general, siempre va a ser un chico movedizo. Hay mucha
resistencia familiar con la que también es dificil trabajar. Los padres creen
que el chico es TDAH pero es él, nosotros no tenemos nada que ver.
Revertir esto no es facil. Yo qué tengo que ver con él y su problema.

Es trabajoso, duran su tiempo.

- Algun paciente paradigmatico para comentar. ..

El que mas me llamo Ia atencion, me hice muchas preguntas, obligé a
mucha supervisién fue un nene de 4 anos que creo iba camino a la psicosis
y fue muy dificil con Ia escuela, con la madre. Era un nene que daba vuelta
todo el consultorio, daba vuelta sus 0jos, no podiamos establecer un vinculo.

Tenia una relacion muy extrana con la madre.

Le gustaba vestirse, disfrazarse.

No se podia conectar con los companeros por ningiin medio, no lo
querian ni ver los comparieros. Es un caso en el que trabajé muy bien con la
maestra, estaba muy comprometida.

Escribia en el pizarron, en ningln otro lugar. Entonces le dije que a la

maestra que trabajaran todos en el pizarrén.

relacionarse.




Se trabajo el vinculo con Ia madre, que estaba complicado. También |a
funcién paterna, el padre vivia en otro lado, no habia un padre ahi, no tenia
limites.

El cortaba todo, entonces en determinados momentos de la terapia
€mpezamos a decir "basta”, esto si, esto no, a diferenciar hombre de mujer

Fue un trabajo muy importante que quedé truncado y para mi también
fue una pérdida.

Pero por lo menos se pudo instalar en la neurosis.

A veces es posible y @ veces no e incluso suele ser conveniente cortar
en determinadas situaciones.

Lo mismo si no hay demanda de los padres, después el tratamiento
queda inconcluso y aparecen las creencias de que las terapias no sirven.

Hay que ser muy cuidadosos.

ENTREVISTA 3
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-¢ Tiene formacion y/o capacitacion especifica en TDAH?

No, mi titulo es Lic en Psicologia, hice algunos posgrados apenas
terminé la carrera. Hice un Doctorado en ciencias penales, tomé la parte
mas forense. Hice una especializacion en Psicoanalisis y actualmente estoy
terminando un posgrado de especializacion en Gerontologia Institucional y
Comunitaria, en la Universidad de Mar del Plata.

Puntualmente en lo que refiere a Déficit de Atencion e Hiperactividad
no tengo ninguna formacion, ni siquiera por fuera del grado. Lo que me
puede vincular a esto es la formacion en Ia carrera de grado, donde esto
obviamente se estudio y luego la practica clinica, con casos que han llegado
tanto a la consulta particular como situaciones en el Poder Judicial donde
trabajamos con menores de 0 a 21 afios Yy en muchas oportunidades han
venido las familias y han manifestado que sus hijos padecian de esto.

EXPERIENCIA EN TDAH

-¢ Tiene o ha tenido pacientes con TDAH?

A decir verdad, en mi experiencia, los tnicos casos diagnosticados por
mi, quiero decir con esto que el caso no venia ya con un diagnostico, sino
que yo veo el caso y puedo diagnosticar ahi un Trastorno de Hiperactividad
con Déficit de Atencién, tenian que ver estrictamente con el ambito
educativo, en unos afos en que dirigi un servicio de trastornos severos de
personalidad, en una escuela especial donde trabajabamos con nifos
autistas y psicoticos, se veian muchos casos y se diagnosticaban muchos
casos para ver a qué area del sistema educativo podian ingresar, si debian

ingresar o no al servicio
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-¢,Cuantos?

Ahi habré visto 6 0 7 casos de TDAH, por supuesto este trastorno de la
atencion y la hiperactividad aparecian asociados a cuadros mucho mas
importantes, como por ejemplo, psicosis infantil o cuadros de autismo,
asociados a estructuras mucho mas patoldgicas.

-¢De qué edades?

Entre 5 y 8 afios aproximadamente.

MOTIVO DE CONSULTA

-¢Como llego a consulta el paciente?

Derivacion...de quién (colegio u otro profesional)?

Decisién propia. ..

Los chicos que se atendian en el servicio eran diagnosticados para ver
si ingresaban o no a esta forma de escolaridad. Se hacia diagnéstico
diferencial, para ver a qué escuela deberia ir. Si habia una deficiencia mental
iba a una escuela, si se trataba de algun dafo neurolégico iba a otra, y si
habia algin cuadro de trastorno de personalidad, cuadro psicoético,
quedaban en el servicio que nosotros conduciamos.

La mayoria de los casos llegaban derivados del Consejo Escolar, el
mismo Consejo recibia los casos problemas que habian aparecido en las
escuelas, en el gabinete, o de lo contrario, de médicos.

-¢Con qué motivo inicial consulté? (Por desatencioén, hiperactividad,
impulsividad, ansiedad, problemas en la escuela, problemas de conducta,

etc)
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De los casos vistos, 6 o 7 fueron diagnosticados en el servicio, el resto,
la mayoria, vinieron con un diagnéstico dado, generalmente de un médico.

La mayoria de los casos la familia viene ya con un diagnéstico dado,
médico, generalmente son cuadros tempranos, aparecen en los primeros
anos de la infancia, en los primeros tiempos de escolaridad. Quienes suelen
denunciar esto son las salitas de jardin avanzadas o los primeros grados de
escuela, “aca hay un trastorno, el chico no presta atencién, no lo podemos
mantener sentado”, casi siempre cuando el sistema educativo alerta sobre
esto a la familia.

Para que la familia se de cuenta sola, antes que el chico ingrese al
sistema educativo, el caso tiene que ser grave, el chico tiene que aparecer
incontrolable para la familia, si no, la vida natural de un nifio en su ambito
familiar puede aparecer como que el chico es muy juguetdn, muy movedizo,
salta de cosa en cosa, se distrae porque es muy chiquito, queda como
solapado el caso. Salvo que sea grave. En el servicio hemos visto casos y
por ejemplo un nifio era tomado de las manos y caminaba por la pared, lo
tratas de sujetar, le tomas las manos y las piernas y el chico sigue
moviéndose, no puede parar, trepa por la pared. Es impresionante ver un
caso grave de hiperactividad.

Hay que ser muy cuidadosos de no hacer un diagnéstico con ligereza.

DIAGNOSTICO

-¢ Qué instrumentos/técnicas utiliza para hacer el diagnostico?
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Todas las técnicas que de las que disponemos los psicélogos.
Entrevistas con los padres, con el nifo, hora de juego diagnéstica,
administracion de tests.

-¢ Realizé entrevista con padres?

(Mencionado anteriormente).

-¢Realizé entrevistas con docentes?

Depende del caso, de la escuela, hay escuelas muy presentes, que
llaman al psicélogo, otras no. Pero considero importante aportar a la
escuela. La escuela es el primer lugar donde ingresa el nifio luego de su
familia.

Es importante mantener un contacto con la escuela, ya sea directo o a
traves de los papas.

-¢,Considera que alguno le ha sido mas dtil para alcanzar el
diagndstico?

Siempre depende del caso, de la edad de la criatura.

-¢,Como diagnostico comorbilidad?

Respecto de este cuadro de TDAH, como algunos otros cuadros como
actualmente el TOC o los famosos ataques de panico, o los cuadros
diagnosticados por la Psiquiatria de depresion, me gustaria hacer un
llamado de atencién sobre el cuidado del diagnostico diferencial, la
necesidad de realizar un estricto diagnéstico diferencial, muy cuidadoso.

- ¢Que trastorno comorbido se presenta mas frecuentemente en su

practica?
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Cuando me preguntas por mi marco de formacién yo adhiero al
Psicoanalisis. Para mi el Psicoanalisis como corriente dentro de Ia
Psicologia sigue siendo Ia linea que mas fundamenta una organizacion
psiquica y nos permite pensar en su mayor nivel de profundidad las
cuestiones humanas, la organizacién de lo que entendemos como el proceso
de humanizacion, como el advenimiento de un sujeto humano, me parece la
teoria mas completa en este sentido, no superada por ninguna otra escuela,
que hacen sus aportes pero nadie es muy puntual. En este sentido Ia
advertencia es que los profesionales debemos remitimos a los autores
clasicos; hoy en dia se escucha mucho sobre las nuevas lineas, que ciertos
autores son muy antiguos, se habla de lecturas nuevas, alternativas, y en
realidad lo que hay ahi es una cierta banalidad, una cierta ligereza, y
tenemos que pensar que cuando de diagnéstico psicolégico se trata es el
diagnéstico que dice qué le esta ocurriendo a alguien , va a implicar a la vida
emocional de ese sujeto, hay que ser muy cuidadoso, entonces en este
sentido yo me remitiria a autores clasicos y a cuestiones estructurales que
hacen a la esencia del aparato psiquico, a una topologia del mismo, a su
dinamica, a su composicion, a su raigambre mas profunda, mas arquetipica,
mas histérica. Y me parece que muchos de estos diagnésticos que aparecen
sobre todo a raiz de los DSM IV, aparecen como ligeros, banales, a partir de
la lectura de un sintoma se determina toda una organizaciéon psiquica.
Podemos escuchar que alguien porque tiene un trastorno en la alimentacion,

alguien que come mal (mucho, poco, etc), es un “.....”, vale decir que un
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trastorno o un sintoma en Ia forma de comer, determina una estructura, para
estas lecturas o corrientes.

Escuchamos entonces familias que dicen “mi hijo es un hiperactivo con
trastorno en Ia atencion”, con lo cual el trastorno de la atencién y la
hiperactividad ha pasado a tomar todo el ser del hijo. En este sentido sigo
creyendo que la metapsicologia freudiana aparece como basta, como
completa para poder pensar esto, y ala vez con Ia prudencia necesaria para
poder entender la complejidad de lo psiquico.

A veces hay casos que vienen al Tribunal diagnosticados de TDAH y el
chico se queda una hora sentada en frente de uno, con siete afos,
conversando, ¢dénde esta el trastorno de |a atencion cuando hace una hora
estamos conversando con esta criatura?, charlamos, hacemos algun dibujo,
me cuenta una historia, me cuenta un cuento, podemos trabajar sobre un
test y el chico se queda en esto. O [e preguntas ;qué te gusta ver en
television?, y te dice “me gusta tal cosa”, y ;cuanto tiempo te quedas
mirando?, “mucho”: contame lo que viste ayer, y te cuenta. El chico tiene
atencion, concentracion, percepcion, memoria impecables. En todo caso, el
tema es la motivacion.

Cuantas veces hay un mal diagnostico, por eso hablé de diagnéstico
diferencial.

Hay muchas cosas que diferenciar. ¢El chico tiene un trastorno de Ia
atencion? ;o se aburre en clase? ¢0 la escolaridad no es una motivacién?

¢0 esta angustiado por alguna situacion que esta atravesando?. Angustiado,
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desorganizado, exaltado: hay muchas cosas que pueden romper el equilibrio
emocional de un nifio.

A veces escuchamos a los padres decir que el chico no para, que es
hiperactivo y cuando vemos a los padres, estos estan maniacos, exaltados,
estan pasando una crisis, la familia es caotica, gritan, el clima de la casa es
insostenible, cualquiera dentro de €sa casa se desorganizaria. Imaginemos
la vida de una criatura. Pero claro, lo mas facil, en general es cortar el hilo
por su parte mas fina y en este diagnéstico el problema lo tiene el nino, esta
hiperactivo, lo medicamos.

A decir verdad, de la cantidad de casos que he visto sobre esta
problematica, a mi entender, POCos casos quedarian con este diagnéstico y
algunos casos ligados a cuadros mas graves. Las hiperactividades graves,
las vi ligadas a cuadros de trastornos psiquiatricos (cuadros de autismo, de
psicosis, ese descontrol psicomotor).

Las cuestiones de la atencion yo las veo mas ligadas a la motivacion
que a un trastorno atencional de origen neurolégico.

Otro de los puntos que me parece importante y también lo encontramos
en la obra freudiana, Freud viene de Ia neurologia y descubre el concepto de
conflicto, dando lugar a una conceptualizaciéon de aparato psiquico como
algo totalmente diferente a lo que podia ser el sistema nervioso central. Si el
cuadro es de origen organico, el cuadro es del campo de la medicina y
basicamente del campo de Ia neurologia. Como psicélogos tenemos un
elemento para el diagnéstico en este sentido que es el famoso test de

Bender. Nos va a dar pistas para poder despejar y pensar si puede haber ahi
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indicadores del campo neuroldgico. Si asi fuera, quien debe completar la
prueba, que en los tiempos actuales tiene muchisimos mas elementos que
hace 40 afios para hacer un diagnéstico de la complejidad neuroldgica, es
precisamente el neurologo.

Si esto no es de origen neuroldgico, esto es del campo del conflicto
emocional. Entonces lo queé vamos a encontrar es una criatura que se
mueve, esta excitado, esta exaltado, con una emotividad al borde de todo,
al borde del llanto y al borde de Ia agresion; una criatura que tiene un
equilibrio muy precario. Son crisis familiares; la mayoria de los casos tiene
que ver con situaciones de conflicto emocional familiar, conflicto vincular.

O tiene una falla a nivel organico, funcional, y es del campo de la
neurologia; o la falla esta a nivel de las relaciones, de los vinculos, y de la
vida emocional y afectiva.

Es sorprendente ver cémo un bebé muy chiquito, en brazos de una
mama que esta serena, que esta en paz, que esta en un buen momento con
Su pareja, el papa del nifio, vemos un bebé ‘pancho”, relajado, sereno, con
una gran tranquilidad.

Y vemos otras situaciones con bebés en una mama tensas, en una
situacion insatisfecha, que esta atravesando una situacion critica, que esta
en un conflicto con su compariero, cualquier situacién que haga que la
mama no estd en paz (Winnicot diria que es necesario una mama
suficientemente buena, alguien que pueda sostener). Y vos ves esos bebés,
y la criatura esta irritada, en estado de alteracion, tenso, no esta confiado en

los brazos de esa mama, se irrita, se enoja facilmente, llora, se desborda.
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Muchas veces hacemos diagnésticos a la ligera de un trastorno de
atencion o de hiperactividad cuando lo que esta en juego es un nifo con una
vitalidad que no queda contenida en las conductas que le son propuestas o
no queda contenida afectivamente o emocionalmente en el contexto en el
que se encuentra situado, tanto a nivel familiar como de otras esferas
sociales. A esto llamo diagnéstico diferencial.

¢Hablamos de una alteracion neurolégica? No es nuestro campo. Yo
haria un test de Bender, evaluaria indicadores de organicidad, se deriva a
neurologia y el neurdlogo determinara. En todo caso nosotros podremos
acompanar algin proceso de organizacion familiar. Podria ser en este caso
incluso mas pertinente el aporte de la psicopedagogia que de la psicologia.

Si a nivel neurologico no hay nada, nuestra obligacién es rastrear Ia
vida emocional de ese nifio. Y lo queé vamos a encontrar es que muchas
veces la cuestion pasa por la motivacion. Qué es lo que lo motiva como para
que él pueda quedarse en algo y atender a ese algo y, por otro lado, qué
soportes, qué sostenes, qué contencion hay en la vida en torno al nino, esos
adultos que arman la vida del nifio para que la vida del nifio quede
contenida. Entonces muchas veces lo que vemos es ese descontrol de la
criatura, ese movimiento, ese Cuerpo que se sacude a ningun lado: es un
movimiento que no conduce a nada. El nifo se sacude como sin sentido,
esto denuncia la incontinencia en Ia que se encuentra.

A veces el descontrol se debe a la ausencia de ciertas funciones
(funcién paterna, funcién materna) que contengan y orienten el desarrollo

saludable de un nifio.
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Erikson planteaba Ia necesidad, en los tiempos tempranos de Ia
criatura, de la confianza. Es fundamental en los primeros tiempos de vida del
bebé que surja la confianza basica, que el nifio pueda creer en alguien, las
funciones materna y paterna, para a partir de ahi €mpezar a creer en él. Yo
diria que muchos cuadros de estos que aparecen como el descontrol
psicomotriz, como la dificultad para quedarse en algo, para poder estar
concentrado en algo, poder detenerse relajadamente en algo, tiene que ver
con esto, con esa incontinencia, con esa falta de confianza.

El alerta que intento hacer es que, muchas veces seguro que puede
haber alguna alteracion neurologica que produce esa irritacion y que la
criatura tenga un trastorno de Ia atenciéon o que se mueva mucho, pero a mi
entender, en la mayoria de los casos esto tiene que ver con la falta de
continencia de una vida emocional y una de orientacidén que contenga un
desarrollo creativo, saludable, amoroso, libidinal para la criatura.

-¢ Realiza interconsulta para confirmar el diagnéstico?

Si considero que puede haber fallas que no sean emocionales, claro
que si.

TRATAMIENTO

-¢Como inici6 el tratamiento?

Descartado lo neurolégico, para mi el tratamiento es de grupo familiar.

Para arribar a este diagnéstico (que siempre va a depender la edad de
la criatura) no es lo mismo cual es el indicador que luego nos permite

determinar el cuadro, diferenciandolo a otros cuadros. Leer la complejidad; a
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veces esta este trastorno de la atencién y al lado un problema afectivo, un
cruzamiento de variables que determinan la complejidad de lo psiquico.

Ese diagndstico muchas veces se hace en la misma trama familiar, no
es suficiente con el trabajo con el nifio, sobre todo si es un nifo pequefio. Ya
desde la etapa diagnostica, antes del tratamiento, para poder llegar a ese
diagnostico hemos trabajado con el nifio, con los papas.

Yo soy de los psicoanalistas que entienden que es imposible trabajar
con un nifio sin trabajar con los padres. No acuerdo éticamente ni
técnicamente con aquellos tratamientos en los que se trabaja directamente
con el nifio y esporadicamente se ve a los padres.

Creo que cuanto mas temprano se atiende a una criatura mayor es la
influencia del medio, la determinacion del medio. No tiene ningun sentido el
trabajo con el nifio si no se esta trabajando con la familia para que la familia
modifique las condiciones de vida del nifio.

Distinto que trabajemos con un sujeto de 20 afios que vive solo, es
sujeto activo, no necesitamos a los padres.

A partir de pensar que ese diagnéstico para ser completo se efectud en
entrevistas con el nifio, entrevistas con la familia, segun ese diagnéstico y
segun el caso se determinara el conflicto o los nucleos de conflicto y ahi el
profesional decide las intervenciones.

-En caso de comorbilidad, ¢a queé trastorno se le dié prioridad para
iniciar el tratamiento?

Si el profesional ve que esta la dificultad para concentrarse, el chico

tiende a generar demasiados intereses, aparece un tanto inmaduro para su
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edad, y la familia estd toda bien, no hay problemas con los papas, las
funciones paternas estan ejercidas con solvencia, entonces el tratamiento
que se indicaria seria un tratamiento psicopedagdgico.

Si en otro caso el profesional diagnostica a través de sus técnicas y
aparecen ciertos indicadores de organicidad, la primera indicacion sera ira
diagnéstico neurolégico y transitoriamente estara orientando o conteniendo a
la familia.

Si el diagnostico fuese que hay conflictos en la dinamica familiar, puede
verse una situacion critica en la dindmica de los adultos, el profesional por
ahi decide no ver al nifio transitoriamente y trabajar con los padres, con la
pareja parental u orientar a los padres a tratamientos individuales, segtn lo
que se vea como problematica de ellos.

En otros casos el profesional decidira trabajar con los papas y evaluara
si atiende también al nifio o si es derivado a otro terapeuta, de nifios. Esto
depende mucho de cada historia.

Una férmula seria: En base al diagndstico y los alcances establecidos
de ese diagnéstico, se organiza una forma de tratamiento. No hay una a
todos por igual.

Las modalidades de tratamiento pueden ir de lo individual a lo familiar.

Muchas veces se logra un diagnostico acabado durante la etapa
diagnéstica. A través de una serie de entrevistas con el nifio, con la familia,
entrevistas verbales, hora de juego, administracion de test, todos los
instrumentos que los psicélogos podemos utilizar para un diagnéstico, y

logramos llegar a un diagnostico definitivo.
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Muchas otras veces ocurre que uno debe mantener una actitud o una
actividad psicodiagnéstica. Si bien arribamos a un cierto diagnostico, no es
terminado, acabado, sino que vamos a ir confirmandolo en funcién de
nuestras intervenciones terapéuticas. Lo que en un momento creiamos que
era un trastorno de la atencién, podemos ver en el devenir del tratamiento
que no era tal. Que la criatura cuando empezd a quedarse serena porque
sus papas se tranquilizaron, recuperd su posibilidad de percibir, de atender,
de memorizar. O no, al revés, lo que en un momento parecia un conflicto
emocional, en el devenir del tratamiento, el cuadro se va abriendo y
confirmamos otro diagnostico.

El diagnéstico y el tratamiento no son dos instancias separadas, no es
que uno empieza cuando termina el otro. Son tiempos que mas o menos se
suceden, que son necesarios, que se implican. Necesitamos tener el
diagnéstico o al menos una aproximacién diagnostica para poder tener una
linea de tratamiento, que es lo que llamamos la direccién de una cura.
Cuales son las lineas que vamos a establecer para poder dirigir ese caso
hacia su resolucién. Muchas veces es con un diagnoéstico acabado y
confirmado, otras veces es manteniendo la actividad psicodiagnostica que
en el transcurso del tratamiento nos ira confirmando cual era en realidad el
diagnéstico.

También me parece que en un caso puntual, segin cual sea el
diagnéstico podemos hacer nuestro aporte directamente con el equipo
docente o a veces a través de los papas. Esto también depende de cada

caso y de la modalidad de cada escuela.
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A veces la escuela es muy presente, participa con la familia, nos llama
la maestra o la directora, envian un informe a través de la familia. Entonces
hace al aporte del profesional: es importante producir un aporte. A veces en
linea directa: nos comunicamos con la escuela y podemos decir qué
estamos viendo en esa criatura y como entendemos que seria mejor que
fuera tratada y podemos hacer un aporte al aspecto pedagdgico.

En otros casos lo hacemos a través de la familia, le damos los
instrumentos a la familia para que lo transmitan a la escuela.

De lo dnico que seria cuidadoso es no superponer ni descalificar
lugares. A veces el Psicologo termina hablando con el maestro o con el
director de la escuela y queda afuera de su lugar quien debiera estar en ese
lugar: el padre o la madre.

Una cosa es que podamos referirnos a otro profesional, como el
educador, y queramos dar un material técnico, muy especifico, y entonces
seria complicarle la vida a los padres transmitirles esto para que ellos lo
lleven a la escuela.

Distinto es que nosotros ocupemos el lugar del papa y la mama y
vayamos a la escuela haciéndonos cargo y el padre quede ausente o corrido
de esa funcion.

Pero en principio me parece bien que tengamos una relacién directa
con la escuela.

Otro aspecto a pensar en lo referido a este punto es la capacitacion y la
formacion docente. Los educadores muy a menudo estan requiriendo a los

profesionales en sus espacios de capacitacion y formacion que nos

120



acerquemos a hablar de ciertos temas que les preocupan. El sistema
educativo estd demandando y necesita del conocimiento de ciertas variables
al menos para poder establecer un primer principio de diagnéstico en alguna
situacion.

Que pudiera tener la prudencia de no dejar escapar una situacion seria
pero también de no alarmar cuando la situacién no amerita.

El sistema educativo es la primera institucion fuera de la familia; es
fundamental su aporte. Un nifio esta en su ambito familiar hasta que ingresa
en el sistema educativo y ahi su vida toma un caracter publico, sale de la
endogamia e ingresa en una instancia social. Y es esta instancia social la
que ve cosas que por ahi dentro de la familia se escaparon o se estan
tapando.

Es fundamental el ojo del educador, no sélo para producir hechos de
aprendizaje formal sino también para poder cuidar de otros desarrollos del
nino. Se necesita ese punto de equilibrio, de prudencia, para que no se
escape una situacion delicada, que se pueda advertir un problema, pero que
no se cree un problema donde no lo hay.

- ¢, Cémo realiza el seguimiento del caso?

Siempre dependiendo del diagndstico, segin lo que se vea como
problematica. Practicamente lo contesté todo en la pregunta anterior.

- Algun paciente paradigmatico para comentar....

Un nifio que ingresé al servicio en el que trabajé, que mencioné al
principio, que lo sujetabamos de las piernas y los brazos y continuaba

moviéndose, casi trepaba por las paredes.
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ENTREVISTA 4
-Fecha: 14/09/2009
-Profesion: Psicopedagoga (cursando la Licenciatura)

-Marco tedrico de formacion:

Psicoanalisis

Cognitivo-Conductual

Sistémico

Otro: X

En nuestra universidad se trabaja con un marco Epistemolégico, la
teoria de Piaget, Genetista. También se trabaja con Psicoanalisis. Pero lo
mas fuerte es la Psicologia Genética.

-¢ Posee formacion y/o capacitacion especifica en TDAH?

Recién ahora con la Licenciatura, si. En la formacién de grado se vio,
hay material teérico, se lo nombra, se ven las caracteristicas, pero ahora en
la Licenciatura si, en una materia que se llama Pedagogia Especial, se trata
el TDAH, recién ahora. Con mucho aporte de material teérico, experiencias,
casos clinicos.

EXPERIENCIA EN TDAH

-¢ Tiene o ha tenido pacientes con TDAH? Actualmente no, pero he
tenido. Casos derivados, chicos que ya venian con el diagnéstico.

-¢,Cuantos? Un paciente.

-¢De qué edades? 8 afos.

MOTIVO DE CONSULTA




-¢,Como llego6 a la consulta el paciente? Llegaban ya derivados.

Derivacion...de quién (colegio u otro profesional)? Primero el colegio,
gabinete del colegio. Luego el pediatra, también hubo consulta con una
Psicdloga. Luego la intervencién de un Neurdlogo. Una vez que tuvieron el
diagndstico continuaron con |a Psicéloga y después Psicopedagogia. En mi
caso la tarea estuvo relacionado con la organizacion del tiempo, todo lo
referido a lo pedagégico. Tener estrategias para que el chico pueda
sentarse, concentrarse, hacer la tarea, lo diario, a corto plazo. Actividades
cortas. Venia todos los dias. Armarle rutinas, cortas, todo de a poco,
después se trataba de incrementar el tiempo. Si aparecia algtin bajon (el
chico estaba medicado), se volvia a bajar el tiempo. Se iba a avanzando de
a 10, 5 minutos mas.

Al trabajar con él sélo, en un ambiente reducido, se veia cuando la
atencion ya no daba para mas, entonces se cortaba Ia tarea.

Para entrar en “situacion de tarea” costaba, al principio, hasta que él
lograra mi confianza.

A este caso en particular lo habia derivado el Neurdlogo. El tratamiento
consistia en Psicologo y Psicopedagoga. Los dos porque ademas del TDAH
en si, en este caso habia conflictos familiares. Que es lo que ocurre
generalmente. Qué le pasa a este chico que no puede sentarse,
concentrarse, que no presta atencion.

Hoy en dia la mirada critica de la Psicopedagogia trata de no limitarse

s6lo a que no puede hacer la tarea.
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Yo trabajé en una institucion municipal y llegaban un monton de chicos
diagnosticados de TDAH, ;v lo tenian realmente?, no, lo que pasa es que la
mama iba al hospital, el neurélogo sacaba un listado, tildaba y entonces
determinaba que tenian TDAH. ..

Las mismas mamas a veces decian que sus hijos tenian trastorno de
hiperactividad porque no se quedaban quietos, y no tenian ni idea, era algo
que les habian dicho.

Por eso hay que tener esta mirada de por qué este chico no se puede
sentar a estudiar; no es solamente que venga con el papelito con el
diagnéstico y entonces vamos a ayudarlo con las materias, con el
tiempo...miramos todo, si el resto no lo tenés en cuenta...son chicos que
piden ayuda a gritos.

Decisidn propia...No, por decisién propia no.

-¢Con qué motivo inicial consulté? (Por desatencion, hiperactividad,
impulsividad, ansiedad, problemas en la escuela, problemas de conducta,
etc)

Era la hiperactividad y la poca atencién que prestaba a las tareas que
realizaba, de todo un poco. Y no solamente en lo pedagodgico, en el ambito
social, en los deportes que practicaba, en todos lados se manifestaba esto
de no poder quedarse quieto y el tema de la atenciéon también. Siempre
hablando de este caso puntual que yo atendi.

DIAGNOSTICO

-¢Qué instrumentos/técnicas utiliza para realizar el diagnéstico?

Yo diagndéstico no he hecho, vino derivado con el diagnéstico.
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-¢Considera que alguno le ha sido mas util para alcanzar el
diagnostico?

El diagnostico psicopedagdgico es el mismo para todos, no es
especifico para hiperactividad.

-¢,Realizo entrevista con padres?

Si, con los papas tenia entrevistas, yo los llamaba quincenalmente para
ir charlando.

-¢Realizo entrevistas con docentes?

Con el colegio tuve entrevistas con el gabinete, yo las pedi, el colegio
no pidié una devolucién, o un seguimiento, o pedirme estrategias; yo me
acerqué a la escuela para conocer la situacion de él, porque una cosa es lo
que él contaba y otra cosa charlando con la docente. Conocer la disposicion
en el aula por ejemplo, ofrecerme yo para lo que necesitaran, como una
primera charla de conocimiento. Paso el tiempo y nada, me acerqué de
vuelta, una vez que ya tenia mas herramientas con él, lo conocia mas, veia
donde podiamos ayudar, entonces ahi me acerqué nuevamente.

Ahi hay que cuidar mucho el tema, porque a veces uno queriendo
ayudar tiene que cuidar los lugares: que la docente no sienta que uno va a
meterse, a querer cambiarle la manera de ensefar.

Hasta que la docente entendié que yo no iba a cambiarle sus
estrategias, sino que iba para ayudar a este nene y mostrarle que las dos
queriamos ayudarlo, hubo mucha resistencia al principio, al cambio, miedo a

que uno estuviera evaluandola; hasta que se entiende que uno no esta
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evaluando, quiere ayudar a este nene que esta sufriendo. Después fue

cambiando la situacion para bien.

-¢,Como diagnosticé comorbilidad?

En este caso particular, no presentaba otro trastorno, en lo referido al
aprendizaje, a lo que yo me dedicaba con él; él cambiandole las estrategias
funcionaba barbaro. En lo pedagdgico no presentaba ningtin otro problema.

Aca se tratdé de cambiarle las estrategias, charlar mucho con la familia,
cambiar rutinas familiares.

- ¢Qué trastorno comérbido se presenta mas frecuentemente en su
practica?

-¢ Realiza interconsulta para confirmar el diagnoéstico?

TRATAMIENTO

-¢,Coémo inicié el tratamiento?

En mi caso se trataba mas de un acompafiamiento; este nene hacia
tratamiento Psicolégico aparte: entonces conmigo se trataba de cambiarle
las estrategias de estudio. Los tiempos; crear las rutinas de todos los dias;
se€ empezaba con un tiempo acotado, después se iba aumentando. Venia
todos los dias.

Se iban tratando las materias en las que el mas dificultades tenia, las
materias como lengua, ciencias sociales, de mucha lectura, armabamos
cartulinas, buscabamos iméagenes en Internet para que él fuera asociando,
hablando, sentado, parado. ibamos viendo cual era la curricula de la escuela

como para ir adelantando temas; que el pudiera ir a la escuela y participar y
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estar en el tema. Que pudiera expresarse, incluirse en el tema que estaban
tratando los comparieros.

Hasta fin de afio venia todos los dias. Hubo una sola vez que tuvo un
bajon, que andaba mal en la escuela, en Ia familia, mal en todo, entonces
aca venia un ratito mas corto. Veiamos el cuaderno Y ya no se podia hacer
mas nada.

Solo faltaba cuando habia algo especial como un cumpleafios o algo
asi, que ya pactabamos que tal dia no venia.

Fue muy importante el compromiso que asumieron los padres y que lo
cumplieron totalmente, algo que a veces es dificil de lograr. Al principio suele
estar todo bien, todos de acuerdo pero después no hay continuidad.

Esta familia se encontraba bien, acompafando bien desde un principio.

Basicamente se trata de pautar estrategias, rutinas, bien especifico en
lo que es lo pedagogico, centrado en el aprendizaje. Crear rutinas en la
familia, habitos de responsabilidad en el nifio, que siguiera en su casa
porque no alcanzaba sélo con lo que haciamos en el consultorio.

-En caso de comorbilidad, sa qué trastorno se le dio prioridad para
iniciar el tratamiento?

- ¢,Como realiza el seguimiento del caso?

Esta familia se mud6 de ciudad, entonces no fui yo quien hizo el
seguimiento. Sugeri que tenia que continuar con una Psicopedagoga. Yo le
preparé a la nueva Psicopedagoga todo lo que ya habiamos trabajado (ella

lo mand6 a pedir, se contactdé conmigo via mail). Era necesario para mi que
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continuara de esta manera, porque se veia que de esta forma él estaba

contenido.
- Alguin paciente paradigmatico para comentar. ...

No, este fue el Unico caso que he trabajado hasta el momento.

ENTREVISTA 5
-Fecha: 12/02/10
-Profesion: Lic. en psicologia

-Marco teédrico de formacion:

Psicoanalisis X

Cognitivo-Conductual

Sistémico

Otro:

-¢,Posee formacion y/o capacitacion especifica en TDAH?

En la formacion de grado no, todavia no estaba, si he hecho cursos.
Cuando yo empecé a escuchar un poco de este trastorno fue cuando hice un
posgrado de especializacion en nifios y adolescentes. Dentro de este
posgrado si vimos el tema y en cursos a los que habia que asistir dentro del
posgrado.

EXPERIENCIA EN TDAH

-¢ Tiene o ha tenido pacientes con TDAH?

Todos los dias llegan pacientes con este trastorno, que lo tengan es

distinto. Para mi el nombre es una falacia, para mi el nombre no existe, el
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diagnéstico para mi no existe, existe Ia subjetividad en cada nifio. Nadie ‘es”
ni desatento, ni hiperactivo, no “es” |a persona. Pueden venir muchos chicos
con este diagnoéstico, de diez chicos que vienen con este diagnostico, puede
haber uno que se puede acercar al diagnéstico.

-¢ Cuantos?

-¢,De qué edades?

MOTIVO DE CONSULTA

-¢,Como llego a la consulta el paciente?

Derivacion...de quién (colegio u otro profesional)?

Decision propia. ..

-¢Con qué motivo inicial consulto? (Por desatencion, hiperactividad,
impulsividad, ansiedad, problemas en la escuela, problemas de conducta,
etc)

DIAGNOSTICO

-¢ Qué instrumentos/técnicas utiliza para realizar el diagnéstico?

Con nifios todo es a través del juego, dibujos, técnicas en relacion a la
expresion, juegos de todo sentido, algunos nifios necesitan juegos reglados
y otros juegos mas bien simboélicos, donde esta la representacién en el
juego.

En nifios a partir de doce anos, puberes, adolescentes, uno introduce el
juego reglado si es que no esta la palabra.

La palabra siempre esta Pero a veces hay nifios que no la pueden

sostener, entonces uno introduce a través del juego, en el cual aparecen
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muchas otras cosas, no es que cuando uno juega no habla, en el juego el
nifo se expresa.

El nifio es todo a lo que él viene a jugar, yo no propongo juegos, yo
juego a su juego.

Juego los juegos del otro, el nifio propone y uno entra en este proponer
porque cuando propone esta armando algo.

Mis intervenciones también son a través del juego, con la palabra a
través del juego, cuando se juega, se juega, no hay realidad, la realidad esta
dentro del juego.

Nuestros nombres cambian, nuestra forma de actuar. Yo cuando juego
soy nifia jugando, no me paso en el lugar de adulto mirando un juego, no
tomo una posicién de mirada, de observacion. No hay, salvo que se trabaje
puramente con el psicoanalisis, una mirada de un nifio desde afuera, me
siento en el sillén a ver como juega, nada que ver con el adulto, por eso te
digo que es una orientacion en nifios y adolescentes el psicoanalisis, no es
nada que ver, tiene mucho pero no es el Psicologo con el saber, con el
poder, sentado en el sillon.

Todo lo que es el dibujo lo uso mucho, todo lo que es la expresidn
también.

A veces utilizo tests, es un diagnostico diferencial que yo hago con el
test.

Utilizo el bender y el HTP (casa-arbol-persona), segtin la edad también.
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Con esto trato de fijarme si hay algun problema neurolégico, si hay
mucha diferencia en o que es la edad madurativa, cuestiones que se
pueden escapar.

-¢Considera que alguno le ha sido mas util para alcanzar el
diagnéstico?

Para mi es muy importante el juego. Utilizo el test de Bender, el HTP
para descartar alguna problematica neurolégica, pero lo que mas me sirve
es el juego.

-¢,Realizo entrevista con padres?

Sin los padres es imposible trabajar, siempre hay entrevistas con los
padres, no con ellos y el nifio dentro del consultorio sino por separado.

A veces hay padres que no nos brindan herramientas para trabajar,
entonces ahi uno necesita trabajar mas sobre el nifo.

Y hay muchas veces que hay que trabajar solo con los padres. Muchas
veces el nifio no llega al consultorio y hay entrevistas de orientacién con los
padres. Si no mejoramos la situacion de los padres o el deseo de ellos de
que el nifio mejore, no podemos hacer nada. No hago terapia con los
padres, mi paciente va a ser siempre el nifio, lo que hago con los padres es
una orientacion.

-¢ Realizé entrevistas con docentes?

Me comunico con el colegio, con los docentes, no desde un lugar de
saber, sino de escucha, no voy con el saber, no sé si es o no es, sino que
voy con la escucha. Voy a escuchar qué es lo que hace el nifio y no

solamente todo lo malo, también voy a buscar lo positivo y refuerzo adentro
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del colegio lo positivo. Los nifios suelen quedar encasillados, encasillados
para el colegio, encasillados para los padres. Hay que quebrar un poco
todas estas estructuras que ya estan armadas para sacarlo de ese lugar.

En algin momento del tratamiento me acerco y también doy mi
teléfono y pido que cualquier cosa me llamen.

-¢Como diagnosticé comorbilidad?

A mi me sirve para hacer el diagnoéstico diferencial la escucha, es lo
que mas me sirve. Utilizo el test de bender y el htp de manera muy basica,
para descartar algo neurologico, para determinar la edad madurativa del
nifio, pero no aparece nada relacionado con la hiperactividad por ejemplo si
Yo quisiera determinarlo con estos tests.

Para mi, para diagnosticar TDAH o Ia presencia de algun otro trastorno
psicolégico comérbido, la escucha es lo que mas me sirve y el juego. El
juego es todo. La impulsividad, la hiperactividad, todo lo ves a traves del
juego.

Me cuesta mucho nombrar estas palabras  (impulsividad,
hiperactividad), el nifio se mueve, el nifo pegd, pero el nifio no “es’
hiperactivo, no “es” agresivo.

- ¢Qué trastorno comoérbido se presenta mas frecuentemente en su
practica?

-¢ Realiza interconsulta para confirmar el diagnostico?

Trato de trabajar con el neurologo, q vea al nifio, q realice estudios

para descartar o no alguna problematica de origen neurolégico.
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TRATAMIENTO

-¢,C6mo inicié el tratamiento?

La primera entrevista generalmente es de orientacion a los papas,
siempre, sin el nifio: primera entrevista donde uno escucha un poco qué es a
lo que vienen, cémo es la demanda, Si la demanda soélo es por el trastorno
de hiperactividad yo les digo que cuando me hablen del paciente vamos a
correr este nombre, saquemos esto. No atiendo al nifio porque atenderlo
seria tomar este diagnostico traido por los padres; aunque YO no tenga esta
mirada hacia el nifio, lo estoy diagnosticando de TDAH yo también porque
los padres me trajeron la demanda y yo les estaria respondiendo que si al
aceptar ver al nifio bajo ese diagnéstico. Lo primero que hago es “correr’,
que vamos a ver al nifio, yo no les voy decir si “es” 0 no hiperactivo.

Yo no te voy decir si es hiperactivo o no, no soy la indicada. Si puedo
ver si el nifio necesita ayuda o no, si algo le esta pasando para estar
desatento y atento en otra cosa: si la atencisn esta en otra cosa por qué esta
ocurriendo eso. Pero no voy a decirte si tu hijo tiene este trastorno o no, en
€S0 me corro.

Trato de trabajar mucho con los neurdlogos, aunque somos dos
opiniones totalmente diferentes. Aca en Tandil los neurdlogos no atienden al
nifo, lo ven nada mas, no lo conocen, lo Unico que leen es el test que
mandan a la escuela, creen lo que dice la maestra que quiza no sabe qué es
lo que estad sucediendo con todos estos chicos. Medican a través de otro,
otro les dice y medican. Si es al nifio al que hay que medicar, es al nifio al

que hay que ver, es basico.
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Después paso a ver al nifio, hago tres entrevistas, generalmente, para
conocer al nifio, y después les hago una devolucion a los padres. Vuelven a
venir y les digo qué es lo que voy a trabajar y qué es lo que creo que el nifio
necesita. De ahi en adelante, si los padres quieren trabajar (porque yo les
propongo a los padres pero si ellos no quieren trabajar, yo no trabajo; si ellos
no siguen o no me creen, no trabajamos). A veces no es que no me creen a
mi, sino que no creen ellos mismos, no tienen ganas de trabajar, de cambiar
muchas cuestiones que hay que cambiar. Si esto no es asi no contintio con
el tratamiento; si el nifo no quiere venir, tampoco; si no hay una
transferencia los derivo, les pido que vean otro terapeuta. Hay nifios que por
ahi no pueden con uno y con otro si, y la idea es que puedan con alguien,
entonces los derivo.

Después seguimos con el nifio, y ahi es el tiempo que sea necesario,
no te puedo decir un tiempo, pueden suceder muchas cosas diferentes en la
subjetividad de cada nifio.

-En caso de comorbilidad, ;a queé trastorno se le did prioridad para
iniciar el tratamiento?

El diagndstico diferencial se confunde con muchos otros diagnosticos
porque sintomas hay muy parecidos, basta con leer el DSM V.

Existen los diagndsticos, hay muchos trastornos en los cuales se
necesita la medicacion. Yo no digo que no existan Yy que no sean reales,
pero el nombre, el nombrar algo le da su ser y el ser de una persona no es
ese. Yo trato de “correr” el diagnostico, por eso no puedo contestar en estos

términos. ..
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- ¢ Como realiza el seguimiento del caso?

- Algun paciente paradigmatico para comentar...

No hay uno que te pueda contar por algo en especial; yo me sorprendo
todos los dias con algun paciente, con algun relato, hay tantas cosas para
contar, pero uno en especial, que me haya resultado paradigmatico, no.

El diagndstico diferencial se confunde con muchos otros diagnésticos
porque sintomas hay muy parecidos, basta con leer el DSM V.

Existen los diagnosticos, hay muchos trastornos en los cuales se
necesita la medicacion. Yo no digo que no existan y que no sean reales,
pero el nombre, el nombrar algo le da su ser y el ser de una persona no es

ese.

ENTREVISTA 6
-Fecha: 30/11/10
-Profesion: Lic. en Psicopedagogia

-Marco teédrico de formacion:

Psicoanalisis

Cognitivo-Conductual

Sistémico

Otro: X

Yo voy mezclando, no adhiero a ninguna plenamente pero uso lo que

me sirve de cada unay para cada problema en particular.
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Para los trastornos de conducta, me gustan las terapias sistémicas, las
terapias del comportamiento, lo cognitivo- conductual; para cuestiones que
tienen que ver mas con situaciones emocionales apelo a ciertas cuestiones
del Psicoanalisis.

-¢Posee formacion y/o capacitacion especifica en TDAH?

He hecho cursos con gente que ha venido a trabajar este tema, porque
hay momentos en los que ciertas patologias se ponen de moda, ésta es una,
todos son hiperkinéticos, todos tienen trastorno por déficit de atencién. No
soy especialista en trastornos del comportamiento pero he hecho cursos.

EXPERIENCIA EN TDAH

-¢ Tiene o ha tenido pacientes con TDAH?

Si.

-¢,Cuantos?

Uno sélo.

-¢,De qué edades?

Cuando lo vi tenia 11 afios. Era un déficit de atencién en comorbilidad
con una disgrafia.

Tuve otro nene que vino para hacer diagnéstico de TDAH pero no tenia
déficit de atencion. Lo que ocurre es que muchos trastornos tienen
caracteristicas comunes; vos tenés un nene que esta hiperinquieto, o que se
distrae, se desconecta, y enseguida son hiperactivos o tienen déficit de
atencion, pero después en el diagnostico vos ves que esa desatencion o esa

hiperactividad se deben a otras cosas.



MOTIVO DE CONSULTA

-¢,Como llego a la consulta el paciente?

Derivacion...... , de quién (colegio u otro profesional)? A veces vienen
derivados por un profesional o es la escuela la que ve ciertas dificultades y
les dice a los padres que lo vea un profesional.

Decisiéon propia..... A veces es la propia familia también Ia que
consulta.

-¢,Con qué motivo inicial consulto? (Por desatencion, hiperactividad,
impulsividad, ansiedad, problemas en la escuela, problemas de conducta,
etc)

DIAGNOSTICO

-¢Qué instrumentos/técnicas utiliza para realizar el diagnéstico?

Yo siempre hago mi diagnéstico, por mas que vengan con un
diagnéstico. No siempre utilizo todos los instrumentos, a veces se ve, esta
bastante claro, otras veces no, entonces yO necesito encontrar mis propios
indicadores.

Hay una bateria comin que uno puede llegar a utilizar, pero en funcién
de lo que veo, no en todos uso lo mismo.

Si hablamos tests estandarizados suelo utilizar el Tomal, siempre tomo
inteligencia con el Wisc. También depende de lo que dicen los papas, lo que
dice la maestra; si me comentan sobre un problema de lectura tomo un
Prolec para ver lectura, escritura, por que ruta lee; tomo el Stroop para

evaluar atencion (dependiendo de la edad).
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Siempre tomo HTP (Casa-arbol-persona), siempre tomo Bender o Rey,
eso siempre; dibujo espontaneo.

Algo que suelo hacer, no referido a instrumentos, es revisar el
cuaderno, me da informacién de cémo se organiza, cémo hace la letra, cobmo
usa los espacios en la hoja, si respeta limites, si saltea hojas.

-¢Considera que alguno le ha sido mas atil para alcanzar el
diagnostico?

Dentro de la bateria mas o menos comun que utilizo, voy eligiendo
algunos segun lo que voy viendo, conjeturando, lo que me dicen los padres,
lo que ve la maestra.

-¢ Realizo6 entrevista con padres?

Para mi es fundamental entrevista con los papas, sin el nene. Ahi, para
mi, tenés el 50% del diagnostico, con los papas. Eso lo hago al principio,
cuando vienen les planteo que vengan sin el nene, y ahi vos vas viendo qué
es lo que tenés que mirar, por dénde.

-¢ Realiz6 entrevistas con docentes?

A veces pido informes a la escuela o, por lo general, me acerco a la
escuela para ver qué es lo que pasa. Esto dependiendo también de las
caracteristicas de los papas, si siento que puedo hacerlo, tratando de que el
nene no se sienta “hipermirado”.

No hay algo que uso si o si siempre.

Hay una escala que uso a veces que se usa en las escuelas que es la
escala de Conners.

-¢,Como diagnosticé comorbilidad?



Yo vi un sélo caso especifico de TDAH pero atendi otros casos que
tenian algunas caracteristicas propias del trastorno y en realidad el problema
pasaba por otro lado. Para el diagndstico diferencial voy utilizando los
instrumentos que mencioné, seglin cada caso, lo que considere mas util.

- ¢Qué trastorno comorbido se presenta mas frecuentemente en su
practica?

En otros casos que atendi, cuyo diagnéstico no fue finalmente de
TDAH (aunque si vinieron por este tema), hay mas bien cuestiones
emocionales, cuestiones relacionadas con lo funcional familiar, con
estructuras medio rigidas. Atendi un nene que tenia todas las caracteristicas
de un déficit de atencién pero era otra cosa.

Con otro nene que atendi vino a ver si tenia déficit de atencién pero en
realidad tenia un retardo mental moderado y su comportamiento respondia a
la edad mental que tenia, tampoco era un TDAH.

-¢ Realiza interconsulta para confirmar el diagnostico?

Si, el que mas uso es el Psicélogo, porque es muy “finita” la diferencia
y hay momentos en los que no sabes el campo de quién es; hay cosas que
las puede diagnosticar y trabajar un Psicopedagogo vy si las diagnostica un
psicdlogo también las puede trabajar y hay cosas que no, por supuesto.
Considero que los trastornos como el TDAH siempre alguna cuestién
emocional tienen, algo que no podés separar.

A quien recurro también es al pediatra, por ejemplo en el caso del nene

con retardo mental.
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De muchos nenes necesito hacer una evaluacién neurolégica, pero aca
en Tandil, no hay profesionales neurdlogos especialistas en ninos, entonces
se complica. No todos los papas tienen la posibilidad de llevar el nene a otro
lado. Hay algun que otro neurdlogo que atiende nifios pero no es su
especialidad y que ante la duda medican, hay una tendencia en algunos
profesionales a medicar sin evaluar, algo que no comparto.

Voy al pediatra. Lo que necesitaria es un neuropediatra especialista en
trastornos de aprendizaje. Hay, los he visto en cursos, en charlas, y es muy
interesante el trabajo porque entienden mucho el lenguaje y la informacion
de baterias especificas de tests.

TRATAMIENTO

-¢,Como inicié el tratamiento?

En el caso que atendi con TDAH, el tratamiento consistié en trabajar
con los papas, eran bastante rigidos, muy ansiosos en saber cuanto iba a
mejorar el nene.

Trabajé desde la terapia cognitivo-conductual, se trabajé todo lo
relacionado con lectura, Ia escritura, la ruta fonoldgica, tipos de letras.
Trabajé actividades que eran exclusivamente de atencién.

Orientaciones en la escuela, actividades cortas, que pudiera empezar y
terminar para que no sintiera frustracion, que se sentara adelante y que a su
constante movilidad se le buscara una funcionalidad para evitar el reto, que
se le dieran pequefas actividades de colaboraciéon como por ejemplo borrar

el pizarron, repartir fotocopias, etc.

140



Era un nene que tocaba todo, movia las manos constantemente, era
muy ansioso.

Tuve que hablar con los papas respecto a ciertas cuestiones de la vida
en la casa, quién marcaba los limites, como se ponian los limites; eran muy
estructurados, habia horarios fijos para todo (comer, dormir, etc), algo que
no lo ayudaba mucho al nene. Habia que trabajar desde el afecto, que el
nene no sintiera que no podia hacer nada.

La frecuencia de las consultas era de una vez por semana.

Veo a los papas al comienzo y siempre al final para una devolucién, sin
el nene. A veces aprovecho situaciones en las que los veo con el nene para
detectar algunas cosas, pero no los cito especificamente con el nene a una
consulta.

-En caso de comorbilidad, ;a qué trastorno se le dié prioridad para
iniciar el tratamiento?

- ¢ Como realiza el seguimiento del caso?

Este nene trabajé todo un afo conmigo, dejé, empezé a andar mal en
el colegio y volvié a consulta. En ese momento trabajamos otro afio y
después ya no lo vi mas.

- Algun paciente paradigmatico para comentar....

No, en especial, no...

ENTREVISTA 7
-Fecha: 3/9/11

-Profesion: Psicélogo




-Marco tedrico de formacion:

Psicoanalisis

Cognitivo-Conductual X

Sistémico

Otro:

-¢, Tiene formacion y/o capacitacion especifica en TDAH?

No

EXPERIENCIA EN TDAH

-¢ Tiene o ha tenido pacientes con TDAH?

Seguramente algun paciente he tenido pero no lo diagnostiqué como
TDAH. Como me dedico a pacientes adultos, cuando llegan a consulta hay
otros trastornos que compiten mas que el TDAH para tratamiento.

-¢,Cuantos?

-¢De qué edades?

MOTIVO DE CONSULTA

-¢,Como llegé a consulta el paciente?

Derivacion......, de quién (colegio u otro profesional)?

Decisién propia.....

-¢,Con qué motivo inicial consult6? (Por desatencion, hiperactividad,
impulsividad, ansiedad, problemas en la escuela, problemas de conducta,

etc)
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DIAGNOSTICO
-¢ Qué instrumentos/técnicas utiliza para hacer el diagnéstico?
Entrevista principalmente tanto al paciente como a algln familiar,

escalas de evaluacion (por ej: Inventario de Beck, mini; Yale Brown,
inventario de Millon, etc)

-¢ Realizé entrevista con padres?

Es poco frecuente que entreviste a los padres.

-¢Realizé entrevistas con docentes?

No, no he realizado. En parte por esto que decia que atiendo en su
mayoria poblacién adulta.

-¢,Considera que alguno le ha sido mas util para alcanzar el
diagnostico?

Todas las técnicas suman para el diagnostico.

-¢,Como diagnosticé comorbilidad?

Casi todos los pacientes tienen algin grado de comorbilidad. En
realidad se trabaja con el diagnéstico principal y se mira para ver el
prondstico el eje II.

Para el diagnostico realizo entrevista al paciente y familia e inventarios.

- ¢Qué trastorno comorbido se presenta mas frecuentemente en su
practica?

Lo mas frecuente, para mi, son los trastornos de ansiedad, por ej TAG,
panico y depresion.

-¢Realiza interconsulta para confirmar el diagnéstico?
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En forma bastante frecuente, realizo interconsulta con psiquiatra o
meédicos clinicos.

TRATAMIENTO

-¢,COomMo inicio el tratamiento?

El tratamiento se inicia desde la primera entrevista; evaluacion y
tratamiento van de la mano en el inicio. Basicamente se trata de ver cual es
el problema principal q quiere solucionar el paciente, se le explica el modelo
de terapia, la forma de trabajar, cudles son las variables que estan
influyendo en el malestar actual, y se lo va instruyendo en algunas
intervenciones para regularse emocionalmente.

-En caso de comorbilidad, sa qué trastorno se le di6 prioridad para
iniciar el tratamiento?

Le doy prioridad al mas incapacitante .

- ¢,Como realiza el seguimiento del caso?

Basicamente el seguimiento se hace con una toma de algun inventario
y se lo compara con el inicio de tratamientos; también el seguimiento se va
haciendo por la reduccion sintomatica.

- Algun paciente paradigmatico para comentar.. ..

Muchos pero no por TDAH. Personalmente los pacientes mas dificiles
que he trabajado son los TOC con sintomas delirantes y también los
trastornos borderline (cada vez mas frecuentes). Pero lo que a mi
consideracion, hace dificil o no un tratamiento, es si viene o no con trastorno

de personalidad.
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ENTREVISTA 8
-Fecha: 20/02/2012
-Profesion: Psiquiatra

-Marco tedrico de formacion:

Psicoanalisis

Cognitivo-Conductual

Sistémico

Otro: X

Soy médica psiquiatra especialista en psiquiatria infanto juvenil

-¢ Tiene formacion y/o capacitacion especifica en TDAH?

Hay una formacién de posgrado en medicina, en psiquiatria infanto
juvenil, en la cual esta es una patologia que se ve. Lleva muchos afnos, mas
alla que han cambiado las nomenclaturas, las designaciones, pero es una
patologia que existe hace mucho tiempo asi que esta en la formacion de
posgrado.

Tambiéen hice cosas de capacitacién. En este trastorno justamente hice
una formacion en Buenos Aires con un médico que se dedica mucho al
tema, que tiene masters en el extranjero.

Estoy haciendo ademas una maestria en psicofarmacologia de cuatro
anos (en la Universidad Favaloro) y ahi se hace toda una revisién de la
farmacologia, que no tiene sélo que ver con el TDAH, pero que por

supuesto lo incluye, muy actualizada.
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Y después hago siempre formaciéon de congresos, de actividades

cientificas, todo el tiempo.

EXPERIENCIA EN TDAH

-¢ Tiene o ha tenido pacientes con TDAH?

Si, hay muchas consultas por TDAH

-¢,Cuantos?

Veo muchos pacientes con este trastorno. Desde la estadistica es una
de las patologias por la que mas se consulta; esun 3a 5 % de la poblacion;
hay muchisima consulta por TDAH, es decir, los pacientes llegan porque
tienen problemas de conducta, problemas en la escuela, son muy
movedizos, todo lo que implica la patologia; hay mucha consulta. A veces el
diagndstico no termina siendo de TDAH.

Hay todo un tema con si esta sobrediagnosticado o no este trastorno.
Los psiquiatras, desde los congresos, los cursos, desde lo que sabemos de
la formacién profesional y de Ia medicina, consideramos que no esta
sobrediagnosticado ni sobremedicado. Puede haber profesionales que lo
medican mal o no le den un buen tratamiento, pero no es real que esté
sobrediagnosticadp. En la divulgacion, en los medios, se le hace mucha
contra a todo el tema de la medicacion, pero es una patologia que esta
infradiagnosticada. Quiza hay muchos cuadros que estan mal medicados.

-¢,De qué edades?

A partir de 4, 5 afios aproximadamente

MOTIVO DE CONSULTA

-¢Como llego a consulta el paciente?
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Generalmente llegan derivados de la escuela o de otro profesional.
Generalmente el recorrido no empieza en el psiquiatra (la figura del

psiquiatra infantil es una figura temida), al psiquiatra se llega generalmente

después de dar un recorrido.

Derivacion...de quién (colegio u otro profesional)? vienen mas
derivados por la escuela. La tipica derivacion es el nifio de 8 o de 7 anos,
que ya empezd la escuela y ya viene con una historia de que no acepta las
normas, que no cumple las pautas, que anda todo el tiempo parado, no
atiende. Asi llega a la consulta.

Y otras veces llegan de mdltiples derivaciones, por ahi lo deriva el
neurdlogo infantil.

Decision propia: Se acercan algunos por consulta propia, pero son
aquellos nifios que tienen muchos sintomas. La triada de sintomas es
hiperactividad, impulsividad y déficit atencional; los que tienen mucho
trastorno conductual, hiperactivos muy graves con impulsividad, donde el
trastorno conductual es muy grave y donde Ia familia es una familia que no lo
puede tolerar, viene a la consulta por propia voluntad.

Hay familias que son mucho mas contenedoras, contemplativas de
esas caracteristicas. Si engancha un TDAH en una familia muy estricta, muy
de pautas, ahi va todo mal entonces se acercan espontaneamente.

-¢Con qué motivo inicial consulté? (Por desatencion, hiperactividad,
impulsividad, ansiedad, problemas en la escuela, problemas de condu

etc)




En general los pacientes llegan porque tienen problemas de conducta,
problemas en la escuela, son muy movedizos, todo lo que implica la
patologia.

DIAGNOSTICO

-¢,Qué instrumentos/técnicas utiliza para hacer el diagnéstico?

El diagnostico es clinico, no hay dudas. Yo me manejo con la clinica.
Hoy en dia hay un montén de escalas que complementan lo que uno hace
para el diagndstico.

Todos los que vienen con capacitacion norteamericana, toman escalas.
Escalas para la familia, para Ia escuela, muy estandarizado.

Para mi, para hacer el diagnéstico no hace falta la escala. Sivos haces
el diagndstico clinico, hay un montén de cosas que les preguntas a los
padres que es como hacer una escala.

-¢ Realizé entrevista con padres?

Para el diagnéstico hago siempre dos entrevistas a los padres. A veces
una, si la entrevista es agil.

-¢ Realizé entrevistas con docentes?

Con la escuela me manejo haciendo entrevistas, voy mucho a las
escuelas o si no me llaman para venir a verme (la directora, la docente). Me
manejo haciendo acercamiento a la escuela. En un TDAH considero que el
acercamiento mas importante y lo que yo hago es que la psicopedagoga
“baje linea” a la escuela porque hace falta mucha adaptacion en lo escolar
(los tiempos por el tema de la atencién, la organizacion de las tares, facilitar

que las pruebas no contengan muchos items, todo lo que ayuda a ese nifio
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que tiene dificultad para organizarse, para atender, para la ejecucion de sus
tareas).

-¢,Considera que alguno le ha sido mas Gtil para alcanzar el
diagnéstico?

Yo tengo de mi formacion (en una escuela pionera en la psiquiatria
infanto juvenil en la Argentina) un modelo de historia clinica que me lo traje,
lo tengo impreso, y tomo esa historia clinica. Es una historia clinica
psiquiatrica muy exhaustiva y, si la hago bien, me lleva dos encuentros.

Ahi investigo todo: motivo de consulta: otros problemas patologicos
(sueno, alimentacion, miedos, eliminacion, etc); personalidad; condiciones
de vida y actividad del nifio; antecedentes organicos: enfermedades;
operaciones; traumatismos; personalidad: caracteristicas de la personalidad
a fondo; historia y desarrollo: embarazo, parto, primeros afos de vida,
habitos, abandono de pafales, independencia: educacién: criterios
educativos, escolaridad completa de jardin a la actualidad: padres;
relaciones interfamiliares; historia de la familia: situaciones que pudieran
haber sido traumaticas; antecedentes patoldgicos familiares y personalidad
del resto de los miembros de la familia (esto lo completo a veces, si
considero que es necesaria mas informacion de la familia, si no, no). Con
esa historia clinica (al nifio todavia no lo conozco) después conozco al nifo,
una vez que ya veo al nifio con toda esa historia, hago cuatro encuentros.

Uno de una entrevista psiquiatrica (si el nifio tiene 7 afos para
adelante), si no, hora de juego. En la entrevista hago pequenas preguntas;

ya sé todo de los encuentros con los padres, pero le hago ciertas preguntas
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al nifio. Hay algunas cuestiones que ya tengo sistematizadas, que pregunto
siempre. Son cosas que tomé de un posgrado muy interesante en el manejo
de la clinica. Hay algo que siempre pregunto, que me es muy util: tres
deseos, tres cosas que te enojan, tres cosas que te dan miedo, tres cosas
que te ponen triste y si algo pudieras cambiar que te gustaria que cambie.
Salen cosas muy Utiles.

Hora de juego diagnéstica, si es un nifio pequeno. Tengo juguetes;
juegos, para ver como manifiestan la frustracion, si pueden perder o no, me
sirve para ver la parte atencional: para ver si la atencion es dispersa de
entrada o se va acentuando la dispersion.

Tomo algunos tests proyectivos (minimos, porque los tests proyectivos
son area de los Psicologos), un poco para completar mi evaluacion. CAT,
TAT, algo de graficos, me complemento como para hacer una evaluacion

diagnostica, y a partir de ahi hago la devolucion.

-¢,Coémo diagnosticé comorbilidad?

Utilizo todo lo mencionado anteriormente. La entrevista a los padres la
hago siempre y las demas técnicas las utilizo segun el caso, las
particularidades del nifio, para complementar la evaluacion.

- ¢Que trastorno comorbido se presenta mas frecuentemente en su
practica?

Es un tema importante a tener en cuenta; frecuentemente el TDAH
viene comorbido, no viene solito. Es muy importante el diagnostico

diferencial porque en general se presenta en comorbilidad con trastornos de
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conducta, el trastorno oposicionista desafiante es una de la comorbilidades
mas comunes; con trastornos de aprendizaje casi siempre (conjuntamente
hay que hacer una evaluacion psicopedagdgica porque a veces se presenta
con un trastorno de aprendizaje importante), a veces no, esta relacionada
con la inmadurez motriz, de la motricidad fina.

También se puede presentar con trastornos de ansiedad; muchas
veces viene comorbido con Tourette (tengo varios pacientes comérbidos
Tourette/TDAH). A veces con cuestiones obsesivas compulsivas también
(otra comorbilidad bastante frecuente).

Después hay un terreno que para mi es el mas dificil, hoy por hoy, en
el diagndstico diferencial de TDAH, que es el trastorno bipolar infantil,
porque la mania o la hipomania de un nifio, es muy facil confundirla con un
nifio hiperactivo. En general la nota la da mas la afectividad, pero me cuesta
ese diagnostico diferencial.

Cuando tengo esta duda, lo mantengo en observacion, no me juego
enseguida por un diagnéstico y les digo a los papas que vamos a hacer un
abordaje farmacolégico estabilizador. Espero un poco, medico la
impulsividad, voy viendo cuando se me presenta esta dificultad con el
diagnostico.

Otra cosa que se ve mucho actualmente son los trastornos
generalizados del desarrollo (TGD); hoy en dia se conoce mucho mas, hay
un abanico, el espectro autista, y en estos casos hay muchos cuadros que a
veces aparecen con esto de la hiperactividad y son TGD no especificados,

pero no son TDAH. Aparentemente hay una cuestion genética que se
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comparte, a medida que se va conociendo mas, se va viendo que los
cuadros no son tan puros.

Hay que tener mucho cuidado con el uso de Ia medicacion para no
disparar otro tipo de conducta.

-¢ Realiza interconsulta para confirmar el diagnostico?

Por supuesto consulto, pido otras evaluaciones, psicopedagdgicas,
neurolégicas. Lo que pasa es que en general la patologia que me llega es de
resorte del psiquiatra infanto juvenil. Como ya mencioné, a veces el recorrido
es al revés, van primero al neurélogo, al pediatra.

Con el neurdlogo infantil es una de las disciplinas con las que se
trabaja mano a mano.

TRATAMIENTO

-¢,Coémo inicid el tratamiento?

El tratamiento es cada vez mas multimodal, interdisciplinario, lo mas
que pueda. Suelo derivar a psicoterapia. Mi modalidad es muy
psicoterapéutica, no me gusta ser administradora de farmacos. Es una
mirada psicodinamica. Les explico a los papas que el recurso farmacolégico
€S un recurso, una herramienta en el tratamiento pero que no se esperen
que el chico cambie de golpe, ni que eso sblo sea la clave. Esto para
cualquier patologia, incluido TDAH, aunque reconozco que ésta es una de
las patologias donde la medicacién da una mano muy importante. El nifio
cambia en su funcionamiento, esto empieza a reportar mucha mayor
satisfaccion en su desempefio escolar, en su interaccion con los pares, en

su interaccion en la familia.
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Abordaje psicopedagogico casi siempre también.

-En caso de comorbilidad, sa qué trastorno se le dio prioridad para
iniciar el tratamiento?

El tratamiento es multimodal.

- ¢,Como realiza el seguimiento del caso?

Si del diagnéstico de un nifio surge que es un TDAH, que tiene
cuestiones vinculadas a problemas de aprendizaje, por ejemplo, lo envio a
psicopedagogia, trabaja con la psicopedagoga y yo lo medico y lo veo una
vez al mes.

Si el chico tiene mucha repercusiéon emocional (porque siempre hay
una repercusion emocional del cuadro) lo mando a psicoterapia para que la
haga conjuntamente con el tratamiento farmacolégico. Controlo la
medicacion; periédicamente hago una entrevista con los papas, cada dos,
tres meses. Todo depende de cémo sea la estructura familiar, de cuanto
pueden tolerar y aceptar estos cuadros, me retno con los papas para
trabajar con ellos toda la parte psicoeducativa.

La medicacion que se utiliza en estos casos, la droga mas conocida, es
el metilfenidato, es la que tiene mas historia. Hoy se cuenta con nuevas
formas farmacéuticas del metilfenidato. El metilfenidato tiene una vida media
muy corta (el tiempo de duracién en la sangre de la droga), entonces hay
que darla varias veces al dia, hay que cuidar en qué horarios se da para que
no interfiera con el suefio, es una medicacion dificil.

Ha salido una forma farmacéutica muy buena, de liberacion sostenida,

que larga la droga en pequefias cantidades cada cierto tiempo: mantiene
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una estabilidad en cuanto a la permanencia en sangre de la droga, que da
un resultado muy bueno.

También hay una droga que se llama atomoxetina, que por ahi tiene
algunos efectos indeseables, ahi depende de lo individual de cada paciente.

Uno busca la dosis de medicacién minima efectiva (hay un minimo de
dosis por debajo del cual no se puede indicar). Los TDAH necesitan
medicacion bastante tiempo; como no se curan, son sintomaticos, vos
suspendes la medicacion y vuelven los sintomas, lo que se hace con estos
pacientes son descansos, en general se hacen en vacaciones de verano y
luego se vuelve a instalar la medicacion. Hay veces que si uno ve que el
paciente ha ido evolucionando positivamente y esta méas satisfecho de sus
adquisiciones, sus logros, se puede intentar no reiniciar el tratamiento
farmacolégico, a veces funciona, a veces no.

La medicacién no provoca tolerancia ni dependencia. No genera
adictos. Es una medicacién que el psiquiatra pone y si la tiene que retirar lo
va a hacer sin dificultad, el paciente no va a hacer un sindrome de
abstinencia. Es una fantasia muy frecuente. La medicacién es muy atacada
a veces sin razon.

- Algun paciente paradigmatico para comentar. ...

No, no recuerdo alguno por algo en particular en este momento. ..

ENTREVISTA 9
-Fecha: 16/04/2012

-Profesion: Neurologa infantil
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-Marco teérico de formacion:

Psicoanalisis

Cognitivo-Conductual

Sistémico

Otro: X

-¢, Tiene formacion y/o capacitacion especifica en TDAH?

He hecho cursos y formacién posteriores a mi carrera de grado en este
trastorno especifico.

EXPERIENCIA EN TDAH

-¢ Tiene o ha tenido pacientes con TDAH?

Si, he tenido y tengo.

-¢ Cuantos?

Varios, no podria decirte un nimero.

-¢,De qué edades?

Se ven de todas las edades. Esto es un universo muy pequefio, de
pacientes sesgados que consultan. En lo que respecta a mis consultas
especificamente, llegan cuando a los padres les empieza a “hacer ruido”, o
cuando se detecta en la escuela.

MOTIVO DE CONSULTA

-¢Como llego a consulta el paciente?

Derivacion...de quién (colegio u otro profesional)?

Decisién propia...
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En general los manda la escuela, porque se portan mal, no prestan
atencion. Es mas la preocupacion de la escuela que de la familia.

Siempre la escuela deriva primero al neurélogo; hay como una
tendencia a derivar al neurélogo para muchas cosas y uno después hace la
orientacién a los papas.

-¢,Con qué motivo inicial consulté? (Por desatencién, hiperactividad,
impulsividad, ansiedad, problemas en la escuela, problemas de conducta,
etc)

En general, lo que a mi mas me consultan es porque no se pueden
concentrar, porque no se pueden quedar quietos en el aula, porque
deambulan, molestan...

DIAGNOSTICO

-¢,Qué instrumentos/técnicas utiliza para hacer el diagnostico?

Yo lo que utilizo es un cuestionario que va sumando puntos y, siempre,
dé lo que dé, los derivo a salud mental, siempre.

Se suelen hacer “despitajes” de algunas comorbilidades que pueden
dar una clinica parecida; a veces analisis de sangre; evaluaciones
cardiolégicas al momento de usar alguna medicacion.

Hay algunos chicos que tienen otra clinica, y a veces se hacen
electroencefalogramas para descartar que en realidad no estén ausentes en
clase por ausencias propias de ciertas enfermedades, como podrian ser
crisis epilépticas de ausencia, entonces a veces se pide el electro para
descartar que el nifilo no presta atencién en clase por una ausencia de este

tipo.
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-¢Realizé entrevista con padres?

Si, claro, la consulta es con los papas; en ninguin momento veo al nifio
sblo, siempre con los papas. La consulta que yo hago es siempre
acompafada del adulto.

-¢ Realizd entrevistas con docentes?

Como hay una cosa que es el secreto médico, yo no hablo de los
pacientes con los maestros. Si a través de los papas: la comunicacion es a
través de los papas.

-¢,Considera que alguno le ha sido mas dutil para alcanzar el
diagnéstico?

-¢,Como diagnostico comorbilidad?

En general siempre sigo el mismo protocolo a la hora de realizar el
diagnostico y evaluar la presencia de comorbilidades.

- ¢Qué trastorno comérbido se presenta mas frecuentemente en su
practica?

-¢ Realiza interconsulta para confirmar el diagnéstico?

Yo creo que esta es una cuestion multidisciplinaria, yo jamas trabajo
este trastorno sola, porque tiene tantas comorbilidades que a mi no me
gusta trabajar en esto sola. A mi, al menos. Yo me formé en un medio
hospitalario en el que se trabaja en interdisciplina y, si bien, entran por
neuro, en general, después se abre el abanico de todas las especialidades.

TRATAMIENTO

-¢,Cémo inicié el tratamiento?

En general siempre derivo a psiquiatria.
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Cuando se utilizan drogas lo que mas utilizamos es mayormente
metilfenidato y a veces, en algunos pacientes, atomoxetina. Hay algunas
comorbilidades que la necesitan. Esto cuando necesitan farmacos. Te hablo
en plural porque en general siempre comparto los pacientes, la decision
nunca la tomo yo sola.

-En caso de comorbilidad, ia qué trastorno se le did prioridad para
iniciar el tratamiento?

- ¢, Como realiza el seguimiento del caso?

A veces los sigo yo y a veces los ve la psiquiatra. Yo trabajo siempre
en interdisciplina. La mayoria tiene comorbilidad, entonces no me parece
trabajar de otra manera. A veces uno inicia una terapéutica y resulta que
empeoras la comorbilidad. Como mi area no es la salud mental, los derivo.

Siempre trabajo con la psiquiatra.

- Alguin paciente paradigmatico para comentar...

No, ninguno en especial.

ENTREVISTA 10

-Fecha: 03/05/2012

-Profesion: Médica Psiquiatra. Especialista en Psiquiatria infanto-
juvenil.

-Marco teodrico de formacion:

Psicoanalisis

Cognitivo- conductual




Sistémico

Otro X

-¢ Posee formacion y/o capacitacion especifica en TDAH?

He hecho cursos sobre el tema. Hice un curso en la Universidad de
Favaloro sobre todo lo que es trastornos de conducta y entre esos entraba el
TDAH.

EXPERIENCIA EN TDAH

-¢ Tiene o ha tenido pacientes con TDAH?

El TDAH tuvo su etapa (y actualmente continiia) como que esta medio
de “moda” y vienen chicos con un diagndstico que no es de TDAH. Vienen
chicos medicados con ritalina (que es una de las drogas que se usan en este
caso) y terminan no siendo chicos con TDAH. Se sobrediagnostica en
algunos casos. Pero que existe, existe. He tenido una casuistica importante.

-¢ Cuantos?

En frecuencia mas o menos esta entre tres a cinco por ciento de las
enfermedades psiquiatricas, sobre todo en la edad de seis a doce.

-¢De qué edades?

Es mas frecuente entre los seis y los doce afios, sin embargo ya en pre
escolar uno lo empieza a ver. Si bien la sintomatologia tipica es la
desatencién, la impulsividad y la hiperactividad, por ahi en los mas chiquitos,
en pre escolar, se ve mas impulsividad, hiperactividad y no tanto la

desatencion que si se empieza a notar mas cuando van a la escuela y ahi
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empiezan los problemas de autoestima y demas porque son chicos que
tienen inconvenientes y repercuten en el aprendizaje.

En la franja etarea de seis a doce se esta viendo muy frecuentemente.
Después es como que disminuye lo que es hiperactividad y déficit de
atencion y seguis viendo mas impulsividad en la adolescencia. Aunque
también ves chicos que continan con el déficit de atencion y por ahi ya la
hiperactividad descendié. Pero o que es impulsividad, ahora, en
adolescentes se esta viendo muchisimo.

MOTIVO DE CONSULTA

-¢,Como llegé a la consulta el paciente?

Derivacion...de quién (colegio u otro profesional)?

Decisioén propia. ..

Este es un trastorno que antes lo diagnosticaban mucho los
neurdlogos, y actualmente también, hay neurdlogos que lo diagnostican, lo
tratan, y ya esta, se manejan.

Pero hay muchos neurélogos que derivan, para que lo confirme el
psiquiatra. Y también hay mucha derivacién de los colegios, de los
psicologos, de psicopedagogas. En general llegan derivados.

-¢Con qué motivo inicial consulté? (Por desatencion, hiperactividad,
impulsividad, ansiedad, problemas en la escuela, problemas de conducta,
etc)

Depende de las edades. El déficit de atencion aparece generalmente
de seis a nueve-doce afos, hay muchos trastornos de aprendizaje, el chico

no puede prestar atencion, menos en el ambito escolar. A veces en otros
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ambitos, uno a uno, funciona bien, o si estd mirando algo puntual que le
interesa se queda un rato mirando eso que le interesa. Ahora cuando lo
llevas a algo que no le interesa mucho, donde hay un grupo en el que no hay
una persona que se quede con él continuamente, aparecen las quejas de
qué no se concentra, que no quiere hacer los deberes le va mal en el
colegio, esta todo el dia parado, va de un banco a otro, responde cuando
nadie le pregunta nada, muestra conductas impulsivas.

En pre escolar se ve mas la hiperactividad. Lo detectas con la sola
observacion.

DIAGNOSTICO

-¢ Qué instrumentos/técnicas utiliza para realizar el diagnostico?

Primero realizo entrevista con los papas, después hago una evaluacion
del nene que me lleva mas o menos tres sesiones, con graficos, juegos, la
escala de conners que se le da a los maestros y a los padres para la casa,
informe escolar.

Cuando es claro el trastorno el diagnéstico surge claramente. Lo que
mas te da la pauta que no te equivocaste con el diagnéstico es cuando
empezas el tratamiento psicofarmacolégico y los padres te dicen “es otro
chico, no lo podemos creer, otra persona”. A veces no pasa, entonces tenés
que revisar el diagnostico, es otra cosa y no es un TDAH.

Yo siempre hago mi propia evaluacién. Hago una historia evolutiva muy
completa, se la entrego a los papas para que la completen. A veces, al
consultar los antecedentes familiares, aparecen con frecuencia

caracteristicas similares a las del TDAH que estaban presentes en los
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padres, tios. La heredabilidad de este trastorno estd en 0, 70
aproximadamente, es alta para un trastorno de salud mental.

-¢Considera que alguno le ha sido mas util para alcanzar el
diagnostico?

Yo me manejo igual con todos los chiquitos, vengan con el motivo de
consulta que vengan. Sigo siempre el mismo protocolo.

-¢,Realizé entrevista con padres?

Si, me reuno al comienzo con ellos y después sigo teniendo charlas a
medida que contintia el tratamiento. Es muy importante en los nifios con este
trastorno que los padres tengan su lugar de apoyo, saber cdmo tratar a este
nene que seguramente es muy diferente a los hermanitos; como reforzar las
cosas que hace bien.

A veces derivo a los padres a los orientadores familiares que hay en el
hospital. La familia necesita un espacio de contencién, de sacarse dudas, de
ver qué estan haciendo bien, qué estan haciendo mal. Hay muchos
problemas entre los integrantes de la familia, entre los miembros del
matrimonio. Como todo nene que tiene un problema de ésta indole, hasta
que de a poco todos se van acomodando, y en general, andan bien, hay
buenos resultados.

Hay que hacer mucho trabajo con los padres; los padres entran en un
estado de desesperacion. Hay diferentes grados segun lo que predomine en
cada nino: el que tiene predominio de hiperactividad o el que tiene
predominio de impulsividad. El que tiene predominio de hiperactividad es un

nene que no pueden llevar a ningun lado, que todo agarra, todo toca, se
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mueve, molesta, va repercutiendo en toda la familia. Otros son mas
tranquilos. Cuando el déficit se nota mas en lo que es atencién, se busca
apoyo psicopedagdgico.

-¢,Realizo entrevistas con docentes?

Siempre considero necesario acercarse a los docentes. Ellos también
se acercan mucho, dependiendo de las escuelas; algunas mas, otras menos.
Yo, en general, pido siempre informe escolar y muchas veces voy a
observarlos en la misma escuela, en el ambito escolar pasan mucho tiempo
y es enriquecedor verlos ahi, es importante.

Hablo mucho, sobre todo con los docentes, acerca del tema del
diagnostico, porque vos mandas un informe a la escuela con este
diagnostico y queda rotulado y después para cambiarlo de escuela es todo
un tema porque ya se lo ve como un chico problematico y por ahi puede
revertir. Considero importante hablar con los docentes, explicarles en qué
consiste el trastorno, qué se puede hacer, como colaborar.

-¢ Coémo diagnostico comorbilidad?

Con lo que utilizo para hacer el diagnéstico se puede ver tambiéen la
comorbilidad, sobre todo en los mas grandes. En los mas chicos es mas
dificil. En los pre escolares hay sintomas que por ahi se confunden con
trastornos del desarrollo, pero se van aclarando.

En los escolares es bastante tipico; y en los que empezas a ver desde
los doce afios aproximadamente, empezas a ver cosas que te indican que se
encamina a un diagnostico de TDAH comérbido con oposicionismo, con

trastorno de ansiedad.
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Los trastornos de ansiedad estan siendo muy frecuentes, se estan
viendo un montén en chicos.

Una de las caracteristicas de este trastorno justamente es que si uno lo
deja sin tratamiento después deriva en otros trastornos, comorbidos.

- ¢ Qué trastorno comorbido se presenta mas frecuentemente en su
practica?

En general se presenta en comorbilidad con oposicionismo, con
trastorno negativista, trastornos de aprendizaje, y otros trastornos de
conducta que se van viendo mas adelante.

Se dice que hay un 66% de comorbilidad con el trastorno negativsta
desafiante; 34% con trastorno de ansiedad; 14% trastorno disocial; tics en un
11% y trastornos del estado de animo en un 4%.

Por eso es tan importante el diagnéstico en edades tempranas. Lo mas
frecuente es de 6 a 12 pero también vemos en pre escolares.

A veces una mama trae el hijo a los 13 afios y te dice “él siempre fue
asi hiperactivo” y uno piensa “qué pena que nadie pudo hacer el diagnostico
antes o que nadie lo vio”.

Un problema que se presenta actualmente en las escuelas es que muy
pocas tienen gabinetes, entonces los chicos pasan como que tienen mala
conducta, y ahi quedan y es cada vez peor, porque son rechazados, su
autoestima va cada vez mas abajo y no se hace nada. Quiza se podria
haber hecho en su momento y no llegar después a los otros tipos de

trastornos.




Hace unos dias llegé un chico adolescente, de quince afios, con
muchos problemas de aprendizaje y al rastrear un poco surge que fue un
hiperactivo toda la vida con claros sintomas de desatencion, en tratamiento
con psicopedagoga constante y que no se pudo hacer la derivaciéon a
tiempo, que es tan importante, pero a algunas personas le cuesta.

Tiene quince afios y hay, ademas del trastorno en si, toda una serie de
cuestiones a nivel social, porque sn chicos que son rechazados, son
molestos. Al no poder prestar atencion, no poder concentrarse, ;qué hacen?
lio, molestan a los demas.

Una pena porque al llegar a esa edad van apareciendo otros trastornos
comorbidos, se va complicando.

-¢Realiza interconsulta para confirmar el diagnéstico?

Siempre hago una evaluacion neurologica (en los casos en los que no
son derivados por el neurélogo), electroencefalograma, siempre buscando
descartar que no haya algo orgéanico que esté ocasionando ese tipo de
conductas.

También hago control de laboratorio, electrocardiograma, control clinico
con el pediatra, siempre antes de empezar con la medicacion.

En los casos de chicos que no han respondido, que uno introduce un
cambio de medicacién y no responden, que se empieza a pensar en algun
otro diagnoéstico, yo no dudo en derivar a un centro mas especializado. No
me quedo. Hay mucho por hacer con los chiquitos, es una pena perder

tiempo, quedarse con lo que se esta haciendo si no da resultados.
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TRATAMIENTO

-¢,Como inicid el tratamiento?

Una vez que empezas con el tratamiento, en cuanto a medicacion, hoy
en dia hay dos opciones que son las que mas se usan, teniendo en cuenta
un poco tambiéen el nivel econémico de los padres. Hay dos estimulantes que
se usan: metilfenidato y atomoxetina. Esta tltima es bastante mas cara. Hay
chiquitos que ademas de TDAH tienen epilepsia y por ahi el metilfenidato los
puede llevar a tener convulsiones y la atomoxetina presenta con menor
frecuencia ese efecto adverso.

Funciona. Se empieza con minimas dosis hasta llegar a la dosis que lo
estabilice. EI minimo posible con el cual encuentres resultados, pero
tampoco quedarse en la sub medicacion: empezar con dosis bajas y decir no
le hizo nada y quedarte con eso y suspender. Submedicar no sirve, hay que
aumentar un poco hasta ver.

(Todo siempre dependiendo del peso, la edad).

Con nifios pre escolares se dificulta un poco el tratamiento porque
antes de lo seis afios la medicacion no esta aconsejada, entonces es todo
terapia, terapia ocupacional, que a veces no alcanza. Hay que buscar otras
alternativas.

-En caso de comorbilidad, ;a qué trastorno se le dié prioridad para
iniciar el tratamiento?

- ¢,Cémo realiza el seguimiento del caso?

Ademas de la medicacion, los chicos que tienen este trastorno

funcionan bien siempre acompariados por la terapia. Por mas medicacion
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que se de, sola no funciona. Para mi, en mi experiencia, como trabajo yo,
con ningun chico doy sélo medicacién. Todos los chicos que tengo
medicados estan en terapia conjuntamente.

Son nenes y con los chiquitos a veces es muy dificil cerrar un
diagnostico, van continuamente madurando y evolucionando en su
crecimiento y vos no podés encasillar a un nene de siete, ocho afios en un
determinado trastorno porque por ahi va cambiando.

Lo mas indicado en este tipo de trastornos es la terapia conductual, lo
que mas vemos nosotros que funciona, sumado por supuesto a todo lo que
implica la orientacion a padres, hablar en los colegios, contar de qué se
trata, explicar que el nifio con TDAH no hace eso porque quiere sino porque
no puede hacerlo de otra manera, contarles un poco de qué se trata el
trastorno y demas para que entre todos se pueda colaborar a que este nino
esté un poco mejor

En lo que respecta a la medicacion tratamos que descansen los fines
de semana y en vacaciones. Mas que todo para que recobren peso, a veces
uno de los efectos es una baja de peso porque comen menos. No es
significativa, pero aconsejamos el descanso. También a veces causa una
reduccién de la talla.

- Algun paciente paradigmatico para comentar....

Ninguno en especial.
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