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Mensaje de la Presidente de la Fundacion TDAH

Ernestina Montefusco de Pergolini

r
L 'I. La II Conferencia Internacional de la Fundacién TDAH significo para nosotros haber
cumplido un objetivo. Como lo dice el titulo de la conferencia "De la ciencia a la practica”
es llevar el conocimiento de los que han estado y estdn investigando el déficit de atencidn
y la hiperactividad al trabajo diario del especialista.

El objetivo de la fundacidn es capacitar a padres, profesionales de la educacién y de la salud en
esta nueva disciplina que por cierto si bien es compleja el especialista deberd evaluar cada caso y
el tratamiento a seguir por cada persona en particular. No nos debemos de olvidar que detrds
del TDAH hay familias y nifios que sufren al no ser diagnosticados y el mejor aliado es el
profesional capacitado.

Agradezco profundamente a todos los profesionales que han colaborado en la II Conferencia fue
un aporte muy valioso el haber compartido con nosotros estas jornadas.

Es nuestro deber proporcionar a las nuevas generaciones la educacién acorde a los nuevos
conocimientos, como educadores podemos ser artifices de un nuevo modelo de educacién en la
que todos tienen el derecho de recibirla por igual.

Estamos elaborando nuevos proyectos para el 2006 entre ellos entendemos que el docente
cumple un rol muy importante en el nifio y proporcionarle estrategias para trabajar en el aula es

fundamental.

Los saluda cordialmente.




Nota del Editor “Los adultos también existen™

Lic. Rubén 0. Scandar’

ste es un ndmero que estd dirigido fuertemente a los adultos. No obstante comienza con un par

de articulos que estdn enfocados en la problemdtica infantil. El Dr . Orlando Villegas nos trae un
articulo interesante “Interrelacién entre TDAH y TND" en el que explora la problemdtica comun y
diferencial de ambos trastornos y. a la vez, aprovecha para dar algunos consejos Utiles a los padres. La
Dra. Delgado Paulsen ha contribuido con un texto sencillo y altamente instructivo para los docentes
“Educando hacia la diversidad” que explora la actitud que los docentes deben desarrollar en el aula del
siglo XXL

Entrando en la problemdtica de los adultos tenemos los articulos: el primero de un grupo de
profesionales bajo la @ireccion del Dr. Facundo Manes han escrito un trabajo introductorio a la
problemdtica del TDAH el Adulto: “Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad del Adulto”
explorando cuestiones diaghdsticas y de tratamiento y en segundo lugar, hemos incluido una escala para
utilizar en el screening de

Posteriormente, he presentado'in articulo de mi autoria: “El uso de Escalas en el proceso de identificacién
y titulacién: especial referencia‘@la escala SNAP IV", en el que exploramos la manera en que la escala
puede ser utilizada tanto para el¥§creening como para establecer la dosis apropiada en el tratamiento.
También he escrito una breve preséntacién de una escala de uso comun en EE.UU. en el ambiente de la
consulta pedidtrica: “El screening defaroblemas psicosociales: Pediatric Symptom Checklist”.

Cierran este ndmero dos articulos bie
neuropsiquiatria? en el que se explor.
segundo de ellos del Dr. Claudio Jehin;
Farmacoldgica II Parte” nos trae respuesta

iferentes. El primero de ellos. del Prof. G. E. Berrios: ;Qué es la
actualidad de esta perspectiva del campo cientifico y en el
reguntas Frecuentes sobre Tratamiento del TDAH: Terapia
ccesibles a los padres.

Por lo demds, los invitamos a disfrutar de n
en particular la seccidén Guias y la nota dedica

tras habituales secciones fijas, entre las que se destacan
a recordar la II Conferencia de la Fundacién TDAH.

Licenciado Ruben 0. Scandar
Editor
scandar@tdah.org.ar

! Licenciado en Psicologfa. Director del Departamento de Docencialle Investigacién de la Fundacién TDAH




i Qué es la Fundacion TDAR?

La Fundacién Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad, fundada
el 18 de diciembre de 1998 fue autorizada a funcionar en tal cardcter por
el Ministerio de Justicia de la Republica Argentina a través de la Inspeccién
General de Justicia (Resolucién 188 del 11 de marzo de 1999).

Objefivos

La Fundacién TDAH no tiene fines de lucro
y sus objetivos son:

Promover un mejoramiento en el nivel de vida de las personas
con TDAH y de su familia, potenciando su integracién social,
educacional y laboral.

Promover, desarrollar y divulgar la investigacidn cientifica del
TDAH.

Ampliar los recursos diagnésticos, terapéuticos y pedagdgicos
existentes en la comunidad brindando servicios y
asesoramiento cientifico.

Promover en los responsables del disefio y aplicacidn de
politicas asistenciales y educativas la generacién de politicas
que favorezcan la inclusién del paciente con TDAH en los
programas publicos, educativos y asistenciales.

g nE |

Actividades:

La Fundacién TDAH a tal efecto se ha propuesto desarrollar las
siguientes actividades:

Organizar una red de informacidn y una base de datos de
recursos educacionales y asistenciales,

Organizar una biblioteca abierta a la comunidad.
Desarrollar un programa de publicaciones y videos.

Promover cursos, seminarios, jornadas y talleres para
profesionales, educadores, familiares y pacientes.

Investigar sobre el TDAH.
Alentar la conformacién de un Centro de Orientacién.
Procurar la obtencién de recursos que permitan realizar sus

tareas de investigacion, como asi también la atencién gratuita
de quienes lo necesiten.



Interrelacion entre TDAH y TND
Orlando L. illegas, Ph. D."

1. Implicancias para el tratamiento

En esta primera parte presentamos algunas consideraciones
preliminares que consideramos de importancia capital antes de
discutir aspectos practicos en el tratamiento de nifios que
presentan un Trastorno Negativista Desafiante. En la segunda
parte del articulo, expondremos algunas técnicas especificas de
manejo de la conducta que son consideradas por su demostrada
efectividad en el trabajo terapéutico con estos nifios.

Uno de los aspectos mds importantes a considerar en el
tratamiento de cualquier condicién fisica o psicoldgica es el
diagndstico inicial. El éxito del tratamiento va a depender en gran
medida del diagnostico asignado durante la primera fase de
dicho tratamiento. Tanto en salud fisica como en salud mental
una condicién primaria generalmente se acompafa de sintomas
secundarios y en muchas ocasiones, no es facil discriminar los
sintomas primarios de los secundarios.

Este es el caso del Trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad o TDAH y del Trastorno Negativista Desafiante o
TND. La literatura cientifica nos presenta una gran diversidad de
casos en donde ambas entidades diagndsticas se hacen presente
en un mismo individuo. Lo mds comun en estos casos es
encontrar el TDAH como diagndstico primario, mientras que el
TND aparece como sintoma asociado o secundario. Sin embargo,
es vital para el éxito del tratamiento el poder diferenciar los
sintomas que pertenecen al TDAH de aquellos que corresponden
al TND. Si no establecemos tal delimitacién de sintomas, podemos
facilmente caer el error de suponer que el tratamiento de la
primera condicién implicard una mejoria en los sintomas de la
segunda condicién. Con esto queremos decir que la mejoria en los
sintomas del TDAH no necesariamente conlleva mejoria en los
sintomas del TND y viceversa. En un estudio preliminar que
realizamos con colegas de los Estado Unidos, México y Argentina,
encontramos que la mayoria de las quejas
de madres con hijos diagnosticados con
TDAH pertenecia a la categoria diagndstica
del TND. mds que al grupo de TDAH.

Cuando les pedimos a estas mamds que
indicaran los sintomas mds perturbadores
en sus hijos, diagnosticados con un TDAH,
encontramos los siguientes sintomas:

L Psicélogo. Supervisor clinico del programa de Nifios y
Familias en Southwest Counseling and Development Services,
Detroit. Michigan. El presente texto también ha sido publicado
con anterioridad en los boletines e APDA.

Se distrae facilmente.

En el cuadro anterior podemos apreciar que los dos sintomas
mds comunmente mencionados por la mamds en nuestra
muestra no corresponden al grupo de sintomas del TDAH, sino
mds bien al grupo de sintomas del TND. Esto mismo lo
observamos comunmente en nuestra practica privada, en donde
las quejas/sintomas atribuidos a nifios con TDAH corresponden
mds al grupo TND que al de TDAH. Esta situacién genera
confusion y desaliento en muchas familias que llevan al nifio a
tratamiento por problemas de conducta en la casa y en la escuela.
Muchos de estos nifios terminan con el diagndstico primario de
TDAH y un posible diagnostico secundario de TND. Con un
diagndstico primario de TDAH existe una alta probabilidad de que
el tratamiento central sea la medicacion. Un medicamento
apropiado definitivamente ayudard con los sintomas de
inatencion e impulsividad que caracterizan al TDAH. Sin embargo,
el mismo medicamento no serd tan efectivo con los sintomas del
TND. Si dejamos de lado el tratamiento conductual y enfatizamos
solamente el medicamento. podemos estar seguros de que
muchos de los sintomas que generalmente perturban en estos
nifios quedardn desatendidos. Al estar desatendidos, las
posibilidades de mejoria o no existen o son minimas. Es
precisamente acd donde se genera la frustracion en estas familias,
quienes observan mejoria en los procesos de atencion y
concentracion en sus hijos y sin embargo, no observan mejoria
significativa en conductas perturbadoras, tales como ‘no hacer
caso”, “discutir todo el tiempo’, ‘pataletas’. “encolerizarse y
resentirse”, “ser rencoroso y vengativo’, etc. etc. Cuando las
quejas/sintomas principales pertenecen al grupo de conductas
antes mencionadas, el diagndstico apropiado es el de TND y no el
de TDAH. Si en adicién a estas conductas el nifio(a) aparece
desatento e impulsivo, podemos agregar entonces como
diagndstico secundario (y no primario) un TDAH.

Es muy importante que tanto el profesional involucrado en los
procesos de diagnostico y tratamiento asi como los padres de
estos nifios, tengan una clara distincién entre el TDAH y el TND.
Desde la escuela primaria aprendimos que ‘el orden de los
factores no altera el producto”. Esta frase es vdlida para las
operaciones de suma y multiplicacidn, pero carece de validez

Pierde el control e incurre en pataletas.

Desafia activamente a los adultos o se
niega a cumplir sus demandas.

[nterrumpe a los demds o es entrometido.
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cuando el producto final es el diagndstico apropiado para un
nifio que presenta a la vez sintomas de TDAH y de TND. El orden
de presentacién de diagndsticos en casos con mdltiples
condiciones patoldgicas debe ir de acuerdo a la severidad de los
sintomas. El primer diagnostico a mencionar serd aquel cuyos
sintomas sean los mds severos y perturbadores, dejando en
segundo lugar el diagndstico cuyos sintomas sean secundarios en
importancia. Para algunos nifios el diagndstico primario serd
TDAH y el secundaria el TND. Para otros serd el TND primero y
luego el TDAH.

Cuando nos referimos a los tratamientos mds efectivos para el
TDAH y el TND, debemos referirnos a las multiples
investigaciones cuyos resultados aparecen en una gran variedad
de publicaciones cientificas. Con esto pretendemos excluir los
reportes anecdéticos sobre algunos tipos muy particulares de
tratamiento tales como masajes, manipulacién fisica del cuerpo,
dietas, etc. Excluimos estos tratamientos no en un afdn de negar
su efectividad. si no mds bien a fin de evitar una mayor
frustracién en los padres, que estdn dispuestos a tratar lo que sea
para encontrar una solucién sin medir los riesgos que pueden
ocasionar tratamientos cuya efectividad no ha sido
cientificamente comprobada.

En lo que respecta al tratamiento dptimo parta el TDAH, la
literatura cientifica nos habla de la alta efectividad de la
combinacidn de medicamento con entrenamiento/educacién de
padres en técnicas de modificacién y manejo de la conducta. Las
técnicas psicoterapéuticas de orientacién dindmica y la terapia
grupal no han demostrado un nivel significativo de efectividad
en el tratamiento de sintomas primarios (atencidn,
impulsividad, hiperactividad) en nifios con TDAH.

Con relacién al tratamiento de nifios con TND, las terapias
cognitivas y cognitivo-conductuales han probado ser efectivas, al
igual que el entrenamiento de padres. No hay evidencias
contundentes sobre la efectividad de la medicacién en estos casos.

Il. Consideraciones sobre el diagnéstico y tratamiento del TND

Con relacién al diagndstico, es importante seguir un criterio
pre-establecido. Los mds aceptados son los criterios diagndsticos
descritos por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la
Asociacién Psiquidtrica Americana (APA). La OMS, en su
Clasificacién Internacional de Enfermedades, versién 10 (CIE-
10). asigna el cédigo F91.3 para identificar al TND. La APA,
asigna el cédigo 313.81 en la identificacién del TND en el
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
versién 4, Texto Revisado (DSM-IV-TR). A pesar de que existen
ciertas discrepancias entre la OMS y la APA con relacién a las

conductas que caracterizan al TND, ambas organizaciones
coinciden en que se trata de un patrdn alterado de conducta que
se caracteriza por conductas desafiantes y hostiles, dirigidas
principalmente (pero no exclusivamente) contra figuras de
autoridad. Este patrén tiene que estar presente por lo menos por
6 meses consecutivos y no debe incluir conductas consideradas
“normales” segun la edad del individuo. Este trastorno ya se
puede observar en nifios menores de 8 afios de edad. El DSM-IV-
TR requiere la presencia de por lo menos 4 sintomas (o md&s)
correspondientes a las categorias de: accesos de célera, discusién
con figuras de autoridad/adultos. actitud desafiante,
desobediencia. culpar a otros por errores personales,
resentimiento y actitud vengativa. Estas conductas deben
producir un deterioro significativo de la actividad social y
académica para ser consideradas en el diagnéstico del TND.

Con relacién al tratamiento, comencemos por aclarar tres
aspectos que se consideran de importancia. En primer lugar
debemos tener presente que el tratamiento del TND no se da en
el contexto de una terapia individual sino mas bien en terapia
de familia. En segundo lugar, debemos reconocer que el rol del
profesional es el de ‘consultor’ para la familia. Son los padres de
familia los que cumplen el rol de terapeutas, y en tal rol,
consultan con el profesional. Finalmente, el tratamiento que se
inicia hoy dia tiene como objetivo modificar la conducta del
nifio/a en los préximos meses y no inmediatamente. Es muy
importante tener presente que la conducta que se pretende
modificar tomd algin tiempo en desarrollarse. Si José tiene 12
afios, recordemos que le tomé 12 afios aprender esta conducta
desafiante, y lo que toma L2 afios en ser aprendido no se puede
“olvidar” en una o dos semanas, en uno o dos meses.

En adicién a las consideraciones previas, es muy importante
reconocer que gran parte del éxito en el tratamiento del TND
depende del claro entendimiento que tanto la familia como el
profesional tengan sobre la aparicidn y evolucién del trastorno.
El TND aparece como resultado de una interaccién con
caracterfsticas peculiares entre los padres y el nifio(a). Las
investigaciones en el campo del apego infantil (attachment)
revelan que el tipo de apego “inseguro” es el que caracteriza la
infancia de nifios(as) que mds adelante presentardn un TND.
Este es un trastorno que se genera en la interaccién entre padres
e hijos. Esta interaccién generalmente se caracteriza, entre otras
cosas, por:

o3 La ausencia de limites a la conducta del nifio durante los
primero afios de vida. Algunos padres de familia deciden no
poner limites a las conductas de los nifios, ya sea por negligencia,
porque creen que de esa forma el nifio va a desarrollar mds
independencia o iniciativa, o porque simplemente no saben
como limitar estas conductas en sus nifios. Las situaciones que
tipificarfan esto serfan aquellas donde al nifio(a) se le permite
agarrar todo lo que desea, incluso cuando el objeto deseado estd
en posesién de otros o cuando la posesién del objeto puede
implicar algun tipo de riesgo para el nifio (un vaso de vidrio que
se puede romper).

¢+ Situaciones donde los halagos, regalos y reconocimientos al
nifio(a) se dan de manera exagerada impidiéndole que haga
una transicién saludable entre el egocentrismo de los 2 afios y
una conducta orientada a la consideracién de otros.



% Una interaccidn entre los padres y el nifio donde es el nifio quien
generalmente toma las decisiones (lo que va a comer. la ropa con la
que se va a vestir), y se le da gusto en todo lo que desea.

% Una disciplina inconsistente donde las normas de disciplina
se aplican de acuerdo al estado de &nimo de los padres mds que
en respuesta a una conducta manifiesta en el nifio(a). Cuando
el nifio emplea un lenguaje obsceno. en algunas ocasiones se le
ignora pero en otras se le castiga. Esto hace impredecible la
reaccién futura de los padres frente al uso de palabras obscenas.

+% Una aparente buena interaccién entre los padres y el
hijo(a). Sin embargo tal interaccién positiva se mantiene al
costo de hacer lo que el hijo(a) quiere, evitando contradecirlo o
indisponerlo.

+% Una interaccién donde no existe coincidencia entre la politica
disciplinaria del papd y de la mamd; donde las reglas y castigos
impuestos por uno de ellos son eliminados por el otro; donde el
nifio(a) es testigo de la falta de congruencia entre sus padres con
respecto a las expectativas sobre la conducta; donde uno castiga y
el otro perdona; donde uno dice "no"y el otro dice “si"; donde uno
avisa que la hora de comer es las 6 de la tarde mientras que el
otro accede al pedido de comer a “cualquier hora”.

+%+ Finalmente donde es evidente que el nifio ha adquirido el
“poder” de control que uno de sus padres o ambos han perdido.

El plan de tratamiento debe aparecer como resultado de un
proceso diagndstico minucioso. Hacer conocer los resultados a los
padres permite que tanto el profesional como los padres tengan
una misma idea de las conductas a tratar y de los objetivos
deseado en el tratamiento. Cada plan de tratamiento debe ser
adecuado a las caracteristicas de la familia y del nifio(a) a ser
tratado. Recordemos que tratamos de modificar una conducta
que ha sido establecida luego de un largo proceso de
aprendizaje y lo que se aprende durante varios afios no se puede
modificar de un dfa a otro. o de una semana a otra. El cambio
que se espera no aparecera de inmediato.

Recordemos que el proceso terapéutico ocurre en el ambiente
familiar y que el profesional juega el rol de “consultor” de los
padres quienes son los responsables de la aplicacién de las
técnicas que se describen a continuacién. Finalmente, la
expectativa no es que el nifio(a) vaya a cooperar con el
tratamiento. No se trata de “convencer” al nifio(a) que coopere
0 que sea“bueno” o que “muestre su amor por los padres”a través
del cambio de su conducta. Si alguno de estos aspectos se hace
presente, quizds, no estamos en frente de un nifio(a) con TND.
Es de esperar que la conducta se modifique para evitar las
consecuencias negativas que traerd el incumplimiento de reglas. Es
de esperar que el nifio(a) modifique su conducta por razones
personales, tales como, evitar consecuencias desagradables por su
comportamiento. Quisiera mencionar dos de los aspectos bdsico a
tener presente en el tratamiento del TDN.

[Il. Consistencia

Las reglas de disciplina y otras instrucciones para modelar
conductas deben ser aplicadas de manera consistente. Esto
quiere decir que se aplicardn una y otra vez, sin interrupciones o
modificaciones significativas. Esta consistencia se refiere no solo
a la aplicacién rutinaria de las reglas, sino también a la
consistencia en su utilizacién por otros miembros de la familia.
Si la mamd propone una norma para la conducta de los nifios
en la casa, el papd y los otros adultos en la vida del nifio(a)
deberdn respetarla y aplicarla de la misma manera. Si la mamd
impone como regla que nadie vea televisién antes de terminar
las tareas escolares, nadie va a modificar tal regla. Eso quiere
decir que la regla es vdlida de Lunes a Lunes, y durante todos los
meses del afio escolar. Esto quiere decir que si el nifio(a) va a
pasar la noche en la casa del tio o de los abuelitos, los adultos
serdn responsables que no vea televisién hasta que no complete
sus tareas escolares. Si la comida se sirve a las 6 p.m., las 6 p.m.
es la hora para comer y no las 6:30 6 7 p.m., hoy, mafiana y
siempre que sea posible.

IV. Aplicar consecuencias inmediatamente

Si el nifio(a) cumple con lo que se le pidié. lo vamos a
recompensar a través de felicitarlo, darle un beso, abrazarlo o
cualquier otra manifestacién de aprobacidn y reconocimiento
por la conducta apropiada. De igual forma, si el nifio no cumple
con la regla, vamos a aplicar un “castigo”. Entendamos por
“castigo”, una situacién que aparece como consecuencia de no
cumplir una regla. El castigo debe darse tan pronto como sea
posible, después de que la regla no ha sido obedecida.
Idealmente. el castigo debe representar una consecuencia
natural de la desobediencia. Por ejemplo, tenemos como regla
que la hora de comer son las 6 p.m. Luego de un primer aviso
que la comida estd servida y de que el nifio(a) no se presenta a
comer porque estd viendo TV o jugando, daremos la siguiente
indicacidn: "Voy a contar hasta tres, si no estds sentado comiendo
a la cuenta de tres, me llevo la comida a la cocina y no hay
comida hasta mafiana”. Contamos hasta tres y si a la cuenta de
de tres no estd sentado(a). no decimos nada y nos llevamos la
comida a la cocina. La regla no se va a romper por ninguna
razén y no hay razén para ofrecerle algo de comer después de
tal hora. Es muy posible que la primera vez, el nifio(a) no
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reaccione con fastidio, e incluso puede decir burlonamente que
“no tiene hambre” o que “estd feliz de no comer esa comida”. Hay
que tener paciencia. La idea no es que se moleste, sino que, poco
a poco, vaya aprendiendo que si decimos algo, ese algo va a
ocurrir de todas maneras. Quizds durante las siguientes 20
noches no se presente a comer a las 6 p.m.. pero pueden estar
seguros de que en algin momento el nifio no estard contento de
irse a la cama con el estémago vacio y en algiin momento estard
sentado(a) alas 6 p.m.

Como ejemplos de recompensas podemos citar:

% Un reconocimiento verbal (te felicito por hacerlo... gracias por
hacer lo que te pedi... me pone contentalo) que me hagas caso).
#» Un contacto fisico indicativo de aprecio y reconocimiento
(un abrazo, un beso, una caricia).

#% Adicién de puntos en un programa de recompensas que ha
sido previamente preparado con la participacién del nifio(a). Si
el nifio(a) tiene acumulados “3" puntos hacia el viernes, “estds
a punto de ganar el premio”. Si tiene 4" puntos, “ya ganaste el
premio”. Estos premios no requerirdn una cantidad significativa
de dinero o de un esfuerzo significativo que no puede ser
mantenido dia a dia.

o Una actividad con el nifio(a) tal como ver con él su
programa favorito en la TV, jugar con €l su juego favorito,
contarle un cuento mds largo que de costumbre a la hora de
acostarse, etc.

Ejemplo de “castigos” pueden ser:

% Una reprimenda verbal ("no me gustd lo que hiciste”).
Muchas madres dirdn que un comentario de este tipo no afecta
a su nifio(a); si la madre es capaz de ser consistente con su
actitud de desaprobacién por la conducta y sus gestos indican su
descontento, muy pronto verd el efecto real de tal comentario.
o+ Decirle "me molesté lo que hiciste, no te voy a hablar
durante 10 minutos”. Aplico los mismos comentarios del parrafo
anterior con relacién a la idea que algunos nifios no mostraran
ninguna reaccién a tal silencio.
+% Quitarle puntos en el programa de recompensas.

o Tiempo fuera. Como recomendacién yo sugeriria tantos

minutos de tiempo fuera como afios tiene el nifio(a). Es decir.
5 minutos para un nifio de 5 afos. Tiempo fuera implica romper
una rutina (el nifio que estd jugando. viendo TV, con sus amigos,
etc.) para que pase unos momentos en su cuarto o sentado en
una silla en el comedor o en la sala.

Ciertamente habria mucho mds por escribir acerca de la
modificacién de la conducta en nifios(as) con TDN. Las ideas
anteriormente expuestas pueden ser utilizadas simplemente
como guia para el desarrollo de un programa de modificacién
conductual mds individual y personalizado. Soy muy consciente de
que en este articulo no se incluyen todos los temas involucrados
en los procesos de diagndstico y tratamiento del TND.
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Educando hacia la Diversidad

Gabriela Delgado Paulsen '

e gustaria empezar revisando algunas ideas que tienen que

ver con lo que la mayoria de las escuelas pretendemos (o
al menos esa es la intencién) con nuestra tarea educativa y
formativa. Serfa muy dificil aislar la tarea educativa de un
contexto socio-politico y cultural ya que esta inmerso en éste, por
lo tanto, se ajusta a ciertos principios de la democracia.

“Las escuelas son escenario de formas de participacién que
reproducen en miniatura, aunque con importantes
modificaciones, la estructura general del estado” (Ferndndez
Enguita. 1990)

“La democracia no se agota en el ejercicio del voto sino que
lleva consigo la participacidn, el pluralismo, la libertad, la justicia,
el respeto mutuo, la tolerancia, la valentia civica, la solidaridad y
la racionalidad comunicativa” (Santos, Guerra. 1995). Vamos a
revisar brevemente cada uno de estos puntos:

LA PARTICIPACION

Este es el principio bdsico de la democracia y que no se reduce
o limita al voto, sino que exige el dialogo, el debate abierto. la
toma de decisiones, etc. En una escuela la participacidn tiene
varias facetas: en la gestién del centro, en la normatividad
(normas y reglamentos), en la seleccién de contenidos y
metodologia, en el proceso de evaluacidn, etc.

EL PRURALISMO

Este principio parte de la diversidad como realidad inevitable y
deseable, es decir hay diferentes grupos, personas, valores,
motivos, expectativas. opiniones, etc.

LA LIBERTAD

Este principio es el eje sobre el que se asienta la democracia, y
se refiere a la libertad de expresién, de accién y de agrupacién.

LA JUSTICIA

La democracia no supone la libertad de los fuertes para aplastar a

los débiles, sino una equidad en las condiciones de vida y desarrollo.
“La justicia constituye la garantia estructural de pervivencia para

la democracia en todas sus manifestaciones” (Sarramona. 1993)

EL RESPETO MUTUO

Es el principio que hace posible la convivencia en la diversidad,
y solo basdndose en el respeto es que podemos aceptar las
opiniones, los planteamientos y formas de vida de otros que
discrepan de las nuestras.

LA TOLERANCIA
Este principio es el resultado del respeto, ya que la actitud
tolerante nace de la consideracién de lo individuos como
personas de igual dignidad.

“La escuela - a través de su contexto como comunidad abierta
y tolerante- y particularmente a través de sus maestros, debe ser

un espacio  socio-politico
relevante y transcendental para
la formacién de esas actitudes
de tolerancia y de esos valores
de igualdad y solidaridad,
fundamentos de toda sociedad
democrdtica” (Calvo Buezas,
1993)

LA VALENTIA CIVICA

La valentia civica es la virtud de
alzar la voz por una causa, por
las victimas de la injusticia, por
una opinién que creemos que
es correcta, incluso en situacidn
de abrumadora desventaja. La
virtud de la valentia civica nos
induce a caer en riesgos: el
riesgo de perder  nuestra
segura posicidn, nuestra pertenencia a una organizacién social o
politica, el riesgo a quedarnos aislados, a tener en contra a la
opinién publica ("HELLER 1989"). La persona con valentfa
civica no galantea o busca la confrontacién por la confrontacién,
sino que actda con la conviccién de que se puede hacer justicia
y aunque sean pocas las posibilidades de triunfo, se mantendrd
en su postura.

LA SOLIDARIDAD

Es el medio por el cual la humanidad busca disminuir la
opresién, la fuerza y la violencia entre grupos y propiciar la
libertad y oportunidades de vida.

LA RACIONALIDAD COMUNICATIVA
Es el procedimiento mediante el cual el discurso racional busca
el interés comun, o sea, proporciona las bases justas para la
deliberacidn y la budsqueda de los valores que han de establecer
la mejora de las instituciones comunes.

Basdndonos en estos principios la democracia constituiria una
forma de vivir, de entender la relacién con los demds, de
organizarse y comportarse y en el dmbito escolar implicaria una
dindmica de participacién. Si todo esta determinado. si solo hay que
cumplir las normas y lo prescrito y aprender lo que oficialmente se
ensefia, no se arriesga nada , NO SE CONSTRUYE NADA.

Desde esta perspectiva la escuela debe garantizar 3 derechos :
L. El derecho al crecimiento.
2. El derecho a ser incluido.
3. El derecho ala participacién.

L La Dra. Gabriela Delgado Paulsen es psicéloga y presidenta de la Fundacién DAHNA de México




Sin embargo, existe una discrepancia entre las ideologias tedricas
y las ideologias précticas que dan como resultado algunas
contradicciones en la educacién.

1. La escuela es una institucién de reclutamiento forzoso que
pretende educar para la libertad. La ensefianza es obligatoria ya
que lleva consigo la garantia de derechos para todos, la
escolaridad gratuita y un curriculum bdsico. Es una institucién
paralitica que depende de otros para moverse.

2. La escuela es una Institucién jerarquica que pretende educar
en y para la democracia. Desde el érgano regidor y cada uno de los
miembros que la conforman, hasta la configuracién y distribucidn
del espacio. tiene connotaciones privilegiadas para el poder.

3. La escuela es una Institucién que pretende educar para
los valores democrdticos y para la vida. Sin embargo, es muy
dificil educar a los alumnos en valores (solidaridad. paz
autenticidad, igualdad) y para la vida, cuando la vida es en
muchas ocasiones poco solidarias, belicista, discriminatoria. Aqui
la pregunta o la tarea seria ;Cédmo combinar ambas
pretenciones?

4. La escuela es una institucion espistemoldgicamente
jerarquica que pretende educar la creatividad, el espiritu
critico y el pensamiento divergente. El curriculum contiene un
conocimiento establecido, seleccionado y organizado y quien ha
hecho esta seleccién, organizacién y evaluacién tiene un especial
poder, es decir, quien tiene poder selecciona el conocimiento,
quien selecciona el conocimiento tiene el poder.

5. La escuela es una Institucién cargada de imposiciones que
pretende educar para la participacion. La falta de participacién
se hace obvia en las pocas opinionesy toma de decisiones de sus
miembros.

6. La escuela es una institucion que busca la diversidad
pero que forma para competencias culturales comunes. “La
cultura de la diversidad no se ha impuesto en la escuela. Pero
es precisamente la diversidad, entendida y practicada de forma
enriquecedora lo que constituye la esencia de la educacién”
(Santos Guerra, 1995).

Desde la diversidad y en la diversidad nos formamos y es el eje
de la educacién democrdtica o para todos, no es solamente una
realidad fdctica sino deseable. El respeto a las diferencias exige
tolerancia. El sentido de la justicia exige superacién de las
discriminaciones.

Y es con esta Ultima idea con la que quisiera que trabajdramos
y analizdramos de una manera mds profunda, ya que insisto, esto
es una responsabilidad moral de todas las escuelas.

Con este esquema podemos hacer el andlisis de que hace la
escuela o mejor dicho que “debe” hacer la escuela.

La escuela tiene una funcién que se basa en una serie de
demandas sociales y que la organiza un sistema que le vamos a
llamar curriculum, el cual definiremos mds adelante. Por otro
lado esta el individuo con una serie de caracteristicas personales
y unicas que seria imposible enumerar. Cuando este sujeto se

acerca a la escuela se produce una respuesta (tensién):
suponiendo que el curriculum o el estilo de la escuela es muy
rigido o cerrado y que el nifio posee caracteristicas poco
favorables (nutricionales. culturales, intelectuales, bioldgicas.
etc.) la tensién se hace muy grande y muy probablemente este
nifio no entre el sistema o “fracase” en el sistema y por lo tanto,
no se logrard el aprendizaje y se excluye de la propuesta
educativa y de los principios democraticos.

Como el individuo viene conformado asi y nosotros escuela no
podemos modificar lo que ya esta hecho (podemos facilitar lo
que se puede hacer), entonces la pregunta serfa jDesde donde,
6 quién tiene que modificar su estructura?, jel sujeto o la
escuela?. Desde esta perspectiva la escuela al flexibilizar su
curriculo, disminuye la tensidén que se genera y el nifio puede
incluirse en el sistema buscando darle los apoyos que necesita
para lograr el aprendizaje.

Abordando asi el problema nos encontramos con tres
conceptos importantes para definir como la escuela puede ayudar
a cualquier alumno a lograr el proceso ensefianza/aprendizaje.

CURRICULUM

“Es una tentativa para comunicar los principios y rasgos
esenciales de un propdsito educativo de tal forma que
permanezca abierta a la discusién critica y pueda ser trasladado
efectivamente a la practica™
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Gentileza de Neurofarma.

“Establece los propdsitos educativos. Integra y ordena los
contenidos para la ensefianza, propone materiales de trabajo
que apoyan la labor del docente, asi como procedimientos
evaluativos para constatar el avance en el aprendizaje y el logro
de los objetivos propuestos”

Es decir es desde el curriculum precisamente que la escuela
tiene que trabajar, buscando adecuarlo a cada sujeto sin perder
nunca de vista su intencién.

NECESIDADES EDUCATIVAS ESPECIALES

Todas las personas tenemos una necesidad educativa y es
labor del maestro conocer a través de la observacion las
necesidades educativas de sus alumnos, sin embargo, habrd
algunos nifios que por sus caracteristicas individuales requieran
o necesiten de algo extra, especial o diferente ( por ejemplo: una
persona con una discapacidad visual, necesitard desde unos
lentes, hasta libros escritos en Braille). En pocas palabras una
NEE. es cuando alguna persona demanda una atencién mds
especifica y mayores recursos educativos de los necesarios para
compafieros de su misma edad.

INTEGRACION EDUCATIVA

El objetivo es proporcionar condiciones educativas
satisfactorias a todos los nifios/as dentro de una escuela regular,
de manera que se favorezca el contacto y la socializacién con
compafieros de la edad y que en el futuro se les permita
integrarse y participar mejor en la sociedad, basdndose
principalmente en criterios de igualdad y justicia.

Por otro lado la integracidn no solo contempla a nifios con
NEE. sino que el beneficio que obtienen el resto de los nifios es
superlativo, ya que disponen de mds recursos y sobre todo

adquieren actitudes de respeto y solidaridad hacia sus
comparieros menos dotados.

Y por dltimo la escuela también se ve beneficiada, ya que la
integracién exige mayor competencia profesional de los
maestros, proyectos educativos mds completos .capacidades de
adecuar el curriculum a las NEE, mayores recursos educativos,

etc., y sobre todo atiende al verdadero propdsito de la educacién.
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Prequntas Frecuentes sobre el Tratamiento del TDAH

“lerapia farmacaldgica Il Parte
Dr. Claudio Jehin '

L. SEl metilfenidato afecta el crecimiento de los nifios?

En principio no. He publicado con el Lic. Mariano Scandar una
resefia sobre el tema. En el nimero 5 de TDAH Journal en el que
se revisa toda la literatura. En principio se puede afirmar que
utilizando el fdrmaco en nifios mayores de 6 afios. tomando el
recaudo de proporcionar periodos de descansos durante las
vacaciones de verano y de invierno y, eventualmente, durante los
feriados se minimiza cualquier efecto posible. Por otro lado. esta
prdctica es recomendable por la cuestién del peso.

2. $Cudl es la problemdtica relativa al peso?

Un efecto leve pero perdurable en algunos nifios es el efecto de
disminucién del apetito que tiene el metilfenidato. en particular
durante la hora del almuerzo si se le ha administrado por la
mafiana. Es apropiado que el médico controle la evolucién del
peso e instruya a la madre, si es necesario con la ayuda de una
nutricionista, a balancear la carga energética de los alimentos de
manera diferente. Por ejemplo, aumentando la carga caldrica de
los desayunos y las cenas y a la vez, compensando con un almuerzo
mas frugal pero que a la vez debe ser altamente nutritivo. Es
extremadamente inusual que un nifio deba suspender el
tratamiento por esta causa, nuevamente, los descansos de
medicacién ayudan a compensar este problema. También se ha
observado disminucién de apetito con la Atomoxetina, pero
tampoco al grado de suspender el tratamiento por ello.

3. ¢Cudl es la frecuencia con que debo ir a la consulta médica?

Una vez que se ha establecido la dosis de mantenimiento apropiada
y el curso del tratamiento marche bien lo ideal seria proceder al
menos con tres consultas al afio, el minimo ideal es cuatro, con la
finalidad de revisar la dosificacién. resolver dudas y monitorear la
evolucién fisica del nifio. La comunicacidn entre el médico tratante
y el pediatra o médico de familia debe ser fluida, ya el nifio,
adolescente o adulto con TDAH estd expuesto como cualquier otro
ser humano, a la adquisicién de otras enfermedades y siempre es
apropiado revisar que efecto pueden éstas y sus medicaciones sobre
el tratamiento en curso. Esto es vdlido para quienes reciben
metilfenidato como para quienes estdn recibiendo atomoxetina.

4. ¢Porqué a mi hijo le han ido subiendo la medicaciéon?

Tomemos en primer momento, el ejemplo del Metilfenidato. La
medicacién se sube en dos momentos. Al principio durante el
proceso de titulacidn, es decir. cuando hay que buscar cudl es la
dosis apropiada para su hijo. El metilfenidato es un farmaco en el
que no es cierto que a mds dosis mejor resultado. Por ejemplo, un

nifio podria no tener ningtin efecto terapéutico con S5mg por toma,
estar con una remisién de sintomas del 70% con 10mg y una
remision del 50% con 15mg. Por ende, el profesional debe elegir
una dosis, con una minima referencia a la edad y al peso, y luego
probar. Posteriormente, el nifio crece y de la misma manera en que
los pantalones le quedan chicos le puede quedar chica la dosis. No
obstante, los ajustes en dosis son minimos y los pacientes, de
cualquier edad, suelen utilizar la misma dosis por mucho tiempo.

Por otro lado, en el caso de la Atomoxetina, el proceso de titulacion
es diferente ya que la droga actia de manera diferente. En este
caso, sf existe un protocolo de titulacién altamente relacionado con
el peso del nifio. Sin importar el subtipo de TDAH la posologia
inicial recomendada en nifios y adolescentes con peso menor de
70kg es de 0.5mg por kilo y por dia (en una sola toma diaria)
durante un periodo minimo de tres dias que muchos colegas en
general estiran a cinco. Posteriormente, si el fdrmaco es bien
tolerado se lleva a una dosis de 1.2mg por kilo y por dia. Si el
paciente pesara mds de 70 kg deberia recibir una dosis inicial de
40mg diarios con incrementos posteriores hasta llegar a 80mg
diarios en el curso de dos a cuatro semanas. Se recomienda una
dosis maxima de L.4mg por kilo y dfa o bien 100mg (lo que sea
menos). Es importante que los padres, tanto en el caso del
metilfenidato como en el de la atomoxetina, no confundan con
incremento de dosis, los cambios 16gicos en el proceso de
titulacién.

5. Si por algin motivo tengo que suspender la medicacién.
¢Puedo hacerlo de un dia para el otro?

Si, tanto en el caso de la atomoxetina como del metilfenidato
usted puede discontinuar la medicacién de inmediato, sin tener
que realizar una reduccién gradual de la dosis.

6. Me han dicho que mi nifio podria tener hiperactividad por
falta de hierro.

Es un tema controvertido. En la actualidad la Asociacién Pedidtrica
Americana no recomienda el testeo de niveles de hierro como parte
del proceso diagndstico en el TDAH. No obstante, parte de la
evaluacién fisica de todo nifio antes de iniciar el tratamiento deberia
incluir la certeza de que tiene un estado general de buena salud.
Como ha manifestado Eric Taylor, un afamado especialista en el TDAH,
los niveles de hierro en los nifios con TDAH no se saben si son causa
0 consecuencia: los nifios hiperactivos tienen crénicos problemas para
alimentarse de manera regular y esto podria llevar a insuficiencias de
hierro. Asf es que la cuestién no es si dar hierro u otro fdrmaco. Sino
mds bien, de dar el fdrmaco que se ha considerado mejor para el
nifio y a la vez mantenerlo saludable desde otros aspectos.
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Las escalas de medicion del comportamiento y el
Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad

La psiquiatria americana le otorga un lugar central a las
escalas de medicién del comportamiento ya que las mismas son
confiables, objetivas, y requieren poco tiempo para su aplicacién
y correccién. Motivo por el cual disponen de una gran cantidad
de instrumentos adecuadamente validados en la poblacidén
americana en general de raza blanca, aunque hay buenos y
adecuados estudios de validacién efectuados en la poblacién
afroamericana y, en menor medida, en la poblacién de origen
latino o hispdnico. Estos frondosos recursos no son habituales
fuera del mundo de habla inglesa y por ende, en el contexto del
lenguaje espafiol, no disponemos de gran cantidad de escalas
adecuadamente validadas, aun suponiendo que sea licito
extrapolar los resultados de una prueba validada en la ciudad de
México o en Madrid a la poblacién de otra ciudad de habla
hispana. A los efectos de este articulo nos explayaremos sobre un
nimero pequefio de escalas, en general de muy amplia
aceptacién y/o que tengan alguna validacién significativa
realizada en poblacién de habla hispana ya sea en América
Latina o en Espafia.

Mds alld de esta dificultad contextual, las encuestas tienen una
serie de dificultades que les son propias, ya que son afectadas
fuertemente por la subjetividad del informante, ya sea por
razones psicopatoldgicas, situacionales, o de tipo sociocultural.

Légicamente, las escalas de medicién tienen problemas
comunes con otros test: los de fiabilidad y validez conforme a la
nobleza de su disefio, etcétera. Sin embargo se han ido
imponiendo a lo largo del siglo pasado porque son de
administracién rdpida y simple, dan informacién especifica y
generalmente cuantificable, facilitan la comparacién, permiten
realizar estudios de evolucién y, aunque falibles, cuando estdn
bien disefiadas también nos indican el porcentaje de error con el
que miden.

La facilidad de la administracién también ha provocado un
uso inapropiado, utilizando escalas con fines diagndsticos,
cuando sélo deben utilizarse para identificar casos con alta
probabilidad de tener un determinado trastorno.

sCudles son los principales cuestionarios que pueden utilizarse
en el caso del TDAH? Esto depende no sélo de los instrumentos
sino de los lugares de aplicacién. A continuacién mencionaremos
algunos, que son de particular utilidad para la poblacién de
espafiola ya sea porque se trate de instrumentos hechos o
validados en Espafia o en algin otro pais de habla hispana.

Existen inventarios destinados a relevar aspectos evolutivos en
general. Hay varios y estdn destinados a abreviar el trabajo de

El uso de Escalas en le Proceso de Identificacion y Titulacion:
Especial Referencia a la fscala SNAP I

anamnesis pero no la sustituyen asi es sélo nos hemos limitado
a citar un par de ellos: (Barkley. R. A. et al 1998 y Garcia Pérez.
EM. 2001 ). El Cuestionario de Conducta Infantil de Achenbach
y Edelbrock (1983) presenta mdltiples escalas factoriales, entre
ellas un Perfil Atencional Infantil que tiene una adaptacidn
hecha en Espafia (Manga, et al, 1995) Las escalas de
Achenbach son Utiles para hacerse un panorama general sobre
la condicidn general psicopatoldgica y lo mismo corre para las
subescalas mencionadas, pero no aportan gran precisién
diagndstica. La escala especifica mds difundida es la K. Conners
(1969). de la cual existen diversas versiones, en general
disefiadas sobre conceptos propios de fines de los afios 60, y
dado los cambios sufridos desde entonces hasta la fecha en los
criterios diagndsticos, su uso debe considerarse inconveniente. La
escala completa para docentes primera constaba de 39 ftems
que median seis factores: hiperactividad, trastornos de conducta,
labilidad emocional, ansiedad, sociabilidad y dificultades del
suefio (Trites et al, 1980) y ha dado lugar a diversas
modificaciones, variaciones y nuevas escalas (Conners, 1980 y
Lonely, 1982). En Espafia, la escala de Conners de 1969 ha sido
la mds utilizada y la que ha dado pie a validaciones (Farre et al,
1997) que son de utilidad relativa ya que no permite realizar
una aproximacién discriminante entre los factores del trastorno
y otros problemas cognitivos y conductuales. En especial, los
elementos seleccionados para medir el factor inatencién son
cuestionables.

Las escalas Magallanes de Evaluacién del Trastorno por Déficit
de Atencién con Hiperactividad (EMTDA-H, Garcia Perez y Magaz
Lago, 2000a), Estdn realizadas sobre la base de L7 elementos
y mide tres variables: déficit de atencidn, hiperkinesia y déficit de
reflexividad para el segmento etario de 6 a 16 afios para el
dmbito familiar y de 6 a 12 para el dmbito escolar. Las escalas
poseen un buen valor discriminante en nifios que estdn entre 6
y 9 afios y expresan en forma acertada los criterios diagndsticos
actuales. Los autores mismos previenen sobre el hecho de que en
general de que los criterios diagndsticos establecidos
internacionalmente, son mds apropiados para tales edades, por
eso, cuando indagan a nifios mayores, sugieren que se interrogue
a los padres no sélo sobre el comportamiento actual, sino sobre
el existente en esas edades.

Las escalas IDC-PRE e IDC-E son escalas disefiadas en Puerto
Rico y en cuanto a la IDC-PRE hay un estudio realizado sobre 440
nifios de tres provincias argentinas, con un adecuado balance
poblacional, que muestran que tiene un perfil estadistico similar
al estudio original (realizado por el autor y que se publicard con
la escala misma). La escala IDC-PRE para nifios de 4 a 5 afios
mide 4 dreas: a. Retraimiento Social-Depresién; b. Ansiedad: c.
Actividad-Impulsividad-Distraccion y. finalmente, d. irritabilidad-
hostilidad. La escala IDC-E miden diversos factores utilizando
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muchos elementos de la escala original de Achenbach y
Edelbrock, es dtil para nifios de 6 a L3 afios y mide las dreas:
a. Retraimiento Social: b. Depresidn; c. Ansiedad; d. Irritabilidad-
Hostilidad: e. Actividad-Impulsividad y f. Control Excesivo y
Control Insuficiente.

Escalas que siguen en términos generales el DSM-IV hay
muchas y con poca validacién en poblacién de habla hispana.
Quizds la mds relevante sea la SNAP-IV que agregaremos a
continuacién. Su uso en la Republica Argentina estd bastante
difundido y en la Fundacién TDAH se ha estd realizando un
estudio de validacién, en que los primeros estadisticos muestran
que tiene un aceptable nivel de falsos negativos y positivos. Por
ende, es Util como screening, aunque nunca seria tan valiosa
como la utilizacién de un interrogatorio directo, como el que se
utiliza en la entrevista estructurada K-SADS-PL. (Ver la Planilla
SNAP-IV en el caso clinico que se presenta).

La Escala SNAP-IV tiene puntajes diferenciados para padres y
docentes, al igual que la de Conners. Suele ser (til y su difusién
sin derechos de copyright hace que la destaquemos.

identificacién basada en categorias discretas en vez de utilizar un
formato dimensional. El dilema es que, probablemente si se
utilizan una desviacidn estandar y media, se sobre identifique y
si se utilizan dos se subidentifique, es decir, que en este dltimo
caso, el nimero de falsos positivos tenderfa casi a cero pero
aumente el numero de falsos negativos.

Es opinién del autor. dada su experiencia en estudios de
prevalencia utilizando escalas, que es preferible utilizar una
desviacién estandar y media, a condicidén de que luego se realice
una entrevista estructurada, de manera de corregir el nimero de
falsos positivos.

3. Caso Clinico a través de una versién del SNAP

Presentaremos un caso clinico de manera breve con el objetivo de
observar el perfil de un nifio con TDAH y a la vez ver la utilidad de
alguna de dos de las escalas mds utilizadas en nuestro medio: la de
Achenbach y la, SNAP IV. No podremos mostrar los elementos de la
escala de Achenbach, pero si nos podremos extender sobre la escala
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2. SNAP IV

Seguiremos aquf las ideas de James Swanson sobre la escala
SNAP V. La carga Factorial para los elementos es la que sigue,
como ustedes observaran la distribucién de la carga factorial
diferencia bien el Factor I (inatencién) del Factor II
(Hiperactividad-impulsividad ), pero a la vez, los indicadores de
Hiperactividad no se pueden disociar de los de impulsividad.

En el Grafico siguiente vemos los puntajes como se
modificarian la identificacién, dependiendo de cudntas
desviaciones estdndar se tomen medidas desde la media. Pueden
observar que tomando una desviacién estandar se identificaria al
15.8% y tomando una desviacién y media al 9.8 %. El hecho de
que aun con esta dltima medida la identificacidn sea tan alta, se
debe, segin Swanson, al artificio que produje una escala de




SNAP 1V, que es ademds el motivo central de nuestra intencién.
Tomds es un nifio de 9 afios y 9 meses que fue remitido a la
consulta por presentar dificultades de comportamiento y un pobre
rendimiento académico. La sintomatologia no hizo plausible pensar
en un Trastorno Disocial de Conducta, no se detectaron problemas
significativos ligados al humor, la exploracién pedidtrica y neuroldgica
fue normal y no se relevé ninglin antecedente significativo para
suponer alguna otra condicién médica. La familia lo describe como
un nifio bueno y simpdtico que siempre estd metiéndose en
problemas, poco motivado para el estudio y con niveles de

o

hiperactividad e impulsividad moderados desde la infancia.

En primer lugar mostraremos los resultados que el nifio
presenté en la escala SNAP IV en la parte de inatencién. El
elemento 10 no se computa, asi es que lasuma del | al 9 da 19
puntos y al dividirlo por nueve se obtiene un coeficiente de 2,11
(el puntaje de corte para la desatencién cuando la escala es
llenada por los padres es de 1,78) por lo que se sostiene la idea
de que tiene problemas atencionales. Por otro lado, 7 de los 9
indicadores estdn en la zona de frecuente (2 puntos ) o muy
frecuentemente (3 puntos) . hecho que es significativo.
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En principio, el perfil parece ser el apropiado para un nifio con
dificultades atencionales.
A continuacién veremos como nos informa la maestra sobre el
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Como vemos estd en el limite. No obstante 8 de los 9
indicadores estdn en la zona sensible. Aunque no sea 100%
concluyente, es bastante sélida la pretensién de que el nifio
presenta problemas atencionales.
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mismo nifio, en la parte de desatencién. El promedio es 2,44 y
el puntaje de corte para un informe llenado por los decentes es
de 2.56.
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Los padres han informado lo siguiente en la parte de
Hiperactividad e impulsividad. El elemento ndmero 20 no se
suma y el puntaje es 2.33, donde el puntaje de corte es de 1.44
para los padres.
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Ademds de los 9 indicadores, 8 estdn en la zona sensible. Al
parecer el comportamiento hiperactivo e impulsivo deberia ser

considerado seriamente. A continuacién los resultados que ha
mostrado la maestra de grado.
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El puntaje es de 2.66, siendo el de corte para maestros de
1,78. Por ende se corrobora la impresién de que el nifio
presenta problemas de hiperactividad e impulsividad tanto en el
dmbito escolar como en el hogar.

La suma para el TDAH combinado de Padres es: 2,22 siendo
el puntaje de corte 1.77

La suma para el TDAH combinado de Docentes es: 2,55 siendo
el puntaje de corte de 2.

A continuacidén veremos los puntajes vinculados al Trastorno
Negativista Desafiante. Los puntajes de los elementos 29y 20 no
se computan. El puntaje de corte para padres es de 1,38 para
los docentes y de 1, 88 para los padres.
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El puntaje es de 9 y por ende el coeficiente es de 1,125. Por
otro lado, solo tres comportamientos estdn en la zona sensible.
No pareciera un nifio con TND, aunque seguramente los padres
deberdn mejorar su manera de disciplinarlo (elemento 22). Es

e

decir, actuar mds y hablar menos. Podria ser apropiado evaluar
como regula sus emociones (elemento 21) aunque la
puntuacién en el elemento 26 apunta a que no es un nifio
hipersensible e irritable.
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La descripcidn que hace el docente da un puntaje de 0,875 y es
aun mds benigna que la de los padres. La hipétesis a ser chequeada
es que el nifio presenta mds dificultades en el hogar que en la

escuela, lo que puede apoyar la idea de que hay un manejo
inapropiado del nifio. Veamos a continuacién algunos elementos
mds de la escala. En primer lugar, la medicién de los padres.
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Veamos a continuacién algunos elementos mds de la escala. En
primer lugar, la medicién de los docentes. Podriamos asegurarnos
que la respuesta 31 no implica un Tic vocal. En general muestra

dificultades de regulacién que en ocasiones acomparian a los nifios
con TDAH y a los nifios con Trastorno de Conducta.
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Definitivamente no parece sugerirse un trastorno de conducta.
Sin embargo vemos que se frustra con faciliadad (elemento
40). lo cual refuerza que tiene una moderada dificultad de
regulacién emocional.

Afortunadamente el puntaje de padres y docentes indicaria
que estas dificultades no son centrales. Todo esto deberia ser
chequeado por entrevista.

En la siguiente planilla se deberfan volcar todos los datos para
una evaluacién complementaria, obtener el coeficientes
adicionales. Aqui no lo hacemos porque no es relevante para el

caso que mostramos, pero si ustedes hicieran la indagacidn,
verian que el nifio no tiene un signifcativo perfil agresivo.

El indice de Conners, le mostraria la manera en que se
hubiese arribado al diagndstico en la época anterior al DSM-IV.

El CBCL de Achenbach nos arrojé en este nifio los siguientes
resultados. Recuerde que aqui se trata de puntuaciones T, por
ende, se han de considerar normales todos los puntajes T por
debajo de 66. hay una de transicion entre la 67 y la 70.

Los puntajes por encima de 70 se alejan ostensiblemente de lo normal.
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Como vemos aqui, los padres informan tan solo trastornos
atencionales. La escala de Achenbach tiene un paradigma
cercano al DSM-IIIR, asf es que estarfa indicando un TDAH de
tipologia combinada.

Los demds indicadores descartan en términos generales
trastornos de conducta, del humor y ansiedad. Se afianzaria la
idea de que es un TDAH puro con dificultades de regulacién de
las emociones de forma leve y problemas de oposicionismo
menores. Todo esto deberia ser chequeado por entrevistas.

Los resultados que arrojaron los docentes fueron todavia
menos patoldgicos. Por ende, la evaluacién continud centrdndose
en los proceso cognitivos y determinando si las dificultades
académicas eran la consecuencia légica del cuadro descrito o si
podria haber alguna dificultad especifica.

Dicho sea de paso que no se encontré ningin fundamento
para diagnosticar un Trastorno Especifico de Aprendizaje.

utilizarla como estudios de un solo caso puede ser muy Util. Veamos
un ejemplo, utilizando el SNAP-IV de un nifio de 8 afios con TDAH
antes de ser medicado (durante el proceso de evaluacién) y luego
de 30 dias de estar recibiendo MPH L0mg en dos dosis diarias. Se
trata de un protocolo llenado por la maestra a cargo del aula en el
horario diurno. Para simplificar la cuestién, veremos los resultados
obtenidos, solamente en la parte de atencidn, los nimeros que
figuran en las tres columnas de la derecha corresponden a la
puntacién del elemento (por ej: 2 es igual a“con frecuencia”).

Los datos pueden ser mirados de varias maneras. En primer lugar
se pueden sumar los valores de los elementos 1 al 9 de la toma |
y 2 y sacar los promedios. 1-22 /9-244 2-14 /9-155

Obviamente el promedio 2.44 supera el puntaje de corte y
obligaba a considerar el diagndstico de TDAH. El promedio 1,55
no lo hace y por ende “podria” ser dado por “normal”.

En segundo lugar se pueden contar cudntos sintomas de la toma 1
y 2 se encuentran en valores significativos (2y3). 1-8 2-5
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4. El uso de las escalas en el proceso de titulacién en especial
referencia a la SNAP-IV

Existen una gran variedad de escalas para evaluar los sintomas del
TDAH. El clinico debe seleccionar una escala, en especial si tuviese
disponible con baremos por edad y sexo ( hecho que no es posible en
poblacién hispana, salvo para la IDC-E y la IDC-Pre de la cual hay data
hispana. pero no es fécil conseguirla fuera de Puerto Rico). Nuestra
experiencia con la escala de Werry, Weiss y Peters y la SNAP-IV para

Nuevamente, la toma | tiene claros indicios de que el paciente
presenta problemas atencionales pero la toma 2 ya no presenta
indicios tan fuertes, aunque dista de ser un protocolo
tranquilizante, pero que estadisticamente “seria normal”. En
tercer lugar se podria hacer un estudio estadistico mds fino. A
continuacidn lo presentaremos sobre la base del cémputo de los
10 indicadores.

La simple observacién de que el coeficiente de correlacién es
muy bajo llevaria a la opinién que podrian ser protocolos
provenientes de diferentes pacientes, lo cual
confirma la hipdtesis de que la intervencién
farmacolégica es exitosa, al menos
parcialmente.
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L5 La lectura atenta del protocolo de SNAP-IV
1271 sugiere lo siguiente: los elementos 2, 4 y 9
L5 probablemente necesitarian un incremento de
-LIm la dosis si pretendiera normalizarlos
L LHG rdpidamente. Si se tratara de normalizar los

comportamientos  involucrados en los
elementos 5y 7 no seria prudente aumentar la
dosis, intervenciones psicosociales podrian dar
cuenta f4cilmente de estos problemas.

El clinico, antes de tomar la decisién final
deberia consultar a los padres, pero estd claro
que debera evaluar la relacién costo beneficio




de subir la dosis de MPH a 15mg. Técnicamente, estaria
justificada, ya que todavia presenta 5 indicadores en niveles no
aceptables, asi es que seria apropiado tener al nifio una semana
con 15mg y pedir a la maestra que llene nuevamente el
protocolo de de SNAP IV y volver a hacer el mismo estudio que
aqui hemos propuesto para las tomas 1 y 2, con las 3. con
especial énfasis entre la 2 y la 3. Para no agobiarlos con todos
los datos les daré solamente el coeficiente de correlacién:
ly3 R2-0 2y3 R2 -025

El coeficiente de correlacién entre 1 y 3 tiende a cero. por
ende, podrian tomarse como protocolos de nifios diferentes,
resulta claro que entre el nifio sin medicacién y con 15 mg hay
un cambio altamente significativo.

El coeficiente de correlacidn entre la toma 2 y 3 sigue siendo
de un nivel de significacién bajo, lo cual demostraria que la
respuesta terapéutica a 1 5mg es claramente mejor que a 10mg.
No obstante, los elementos 5 y 7 siguen sin normalizarse, no
parece légico seguir subiendo la dosis sino recomendar
intervenciones psicosociales, por ejemplo, el nifio deberia ser
instruido en formas de organizacidn y a la vez ser incentivado a
modificar comportamientos vinculados con estos temas por
medio de un programa especifico.
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Escala de Autoidentificacion de TDAH (ASASD 1.1)

Lic. Ruben 0. Scandar'

,

-1.

l' a escala ASRSV! es un instrumento que ahora estd disponible a
través de la Organizacién Mundial de la Salud (WHO), es dtil para el
screening y consiste en dos subescalas de un total de 18 elementos.
La misma esta disefiada para identificar casos probables de TDAH en
adultos y ha sido desarrollada por el grupo de trabajo formado por
Lenard Adler. MD, de la New York University Medical Center, Ron
Kessler, PhD, de Harvard Medical School y Thomas Spencer, MD, de
Harvard Medical School and Massachusetts General Hospital.

Los sintomas son evaluados sobre una frecuencia de: 0 a 4 como
se indica en la planilla que sigue a la nota. La escala ASRSVL.1. es una
modificacién de la ADHD-RS con el unico fin de hacer més apropiado
el interrogatorio a un adulto. Por ejemplo, en vez de preguntar
“dificultad para esperar”se pregunta” ;Con cudnta frecuencia tienes
dificultad para esperar tu turno en situaciones en que debes de
hacerlo?” Otra diferencia con la ADHDRS es que algunas preguntas
implican dos sintomas en un mismo elemento, aqui se han separado.
Por ejemplo: “falla en prestar atencién a los detalles. cometiendo
errores por descuido ..." Aqui ha dado lugar a elementos diferentes.

Nueve elementos de la escala evaldan inatencién y nueve
hiperactividad e impulsividad. La escala ha sido validada en una

encuesta nacional de comorbilidades en los EE. UU. (Goldman LS.
Genel M, Bezman RJ, Slanetz PJ. Diagnosis and treatment of attention-
deficit/hyperactivity disorder in children and adolescents. Council on
Scientific ~ Affairs, American Medical Association. JAMA.
1998;279:1100-1107).

En principio se puede dar al paciente la Parte A, si el paciente
marca al menos cuatro elementos en la parte en gris, resulta
conveniente que llene la Parte B para obtener informacién adicional,
ya que pacientes adultos con cuatro elementos en la zona gris de la
Parte A tienen altas posibilidades de favorecerse con el diagndstico de
TDAH. Preste particular atencién a los elementos que son respondidos
en la parte en gris. No se realiza un c6mputo numérico estricto, pero
la investigacién ha demostrado que los seis elementos utilizados en la
parte A son los que tienen mejor capacidad de prediccidn.

La escala se completa en pocos minutos, generalmente los
pacientes no piden demasiadas aclaraciones y la experiencia personal,
es que también muy Util para ser llenadas por los padres de los nifios
en la sala de espera. Reiteramos que se trata de una escala de
screening y no de diagndstico.

Escala de Autoidentificacion de TDAH (ASRSV1.1)

Nunca (0) - Rara vez (1) - Algunas veces (2)
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El Screening de Problemas Psicosociales
Pediatric Sympton Checklist

Lic. Ruben 0. Scandar '

La siguiente es una revisién de la traduccion hispana de PSC
(Pediatric Sympton Checklist) que habitualmente se utiliza en el
Massachussets General Hospital como “screening” de problemas
psicosociales en la poblacién que asiste al servicio de pediatria.

La revisién obedece a que algunos elementos de la traduccién
hispana de uso en los EE.UU. producia confusiones sistemdticas en
el grupo de padres y nifios con los que se las probd. Por ejemplo,
el elemento 8 decia“estd muy en sonador” en vez de ensofiador y
respetando el original inglés traducimos por: “Es muy sofiador/a,
con frecuencia parece sofiar despierto”.

El Dr. Michael Jellinek en su articulo sobre la PSC afirma que
el médico pediatra suele estar entre los primeros y mds cercanos
recursos con que cuentan las familias con nifios que presentan
problemas de comportamiento y/o emocionales. Los pediatras,
en cuanto a los problemas mencionados, tienen un rol de
“gatekeeping” en identificar, manejar y referir al profesional
apropiado. Por tanto, enfatiza que necesitan contar con un
instrumento de las cardcteristicas de este Checklist.

Las estadisticas en los EEUU. determinan que entre el 12% vy el
25% de la poblacién norteamericana en escuelas primarias y el
13% de los nifios en edad preescolar tienen un problema
emocional o de comportamiento. Los porcentajes referidos no
pueden ser extrapolados con facilidad a otros paises o culturas, ya
que son muy sensibles a una serie de factores. Por ejemplo, atin en
la poblacién norteamericana varian mucho por grupo étnico,
regidn, composicién de la familia (nuclear, ampliada o residual).
El Dr. Michael Jellinek ha sefialado que pese a que la poblacién
pedidtrica ha ido incrementando sus factores de riesgo de
desarrollar problemas emocionales y de comportamiento, los
pediatras norteamericanos no reciben apropiado entrenamiento en
cuanto a los mismos, vacilan en demasia en intervenir por miedo a
rotular a los pacientes, que no tienen tiempo suficiente durante las
conductas para responder a las necesidades psicosociales de sus
pacientes y que tienen inapropiados recursos de derivacién.

La PSC es un cuestionario que aborda amplias &dreas de
problemas emocionales y de comportamiento y que permite una
evaluacién de las opiniones y preocupaciones de los padres. La
escala ha demostrado tener un buen nivel de acuerdo con
Clinicians Global Assessment Scale (CGAS). El acuerdo es del
79% para nifios de clase media y del 92% para nifios clases
bajas. La sensibilidad de la prueba ha sido medida en 95% y
88% y la especificidad en un 68% y un L00% para los referidos
grupos sociales.

Estudios que se han llevado a cabo con la PSC en los Estados
Unidos han determinado Prevalencia posibles de problemas
psicosociales en el 12% de los nifios de clase media, dato que
resulta comparable con la estimacién de problemas psicosociales
en poblacién general que se hacen a nivel nacional en los EE.UU.

La idea que la PSC deberia ser un instrumento de uso normal
en la consulta pedidtrica ya es recomendada oficialmente en
Arizona y Massachussets.

Este checklist ha sido disefiado para ser administrado en la sala

de espera de la consulta y ser cuantificado por una recepcionista
o enfermera. Un escore positivo refleja una alta probabilidad de
que el nifio tenga alguna disfuncién psicosocial. No es un
instrumento diagndstico, aunque algunas de las respuestas
sugieren manifiestamente en una direccién diagndstica especifica.

En el uso habitual, se recomienda al pediatra que si existe un
puntaje positivo, realice un interrogatorio dirigido hacia las
principales 4reas de funcionamiento psicoldgico y social ( escuela,
familia, actividad, amistades y estado del &nimo). En funcién de
este interrogatorio, el profesional podrd decidir el curso mds
apropiado de accién.

Es sabido que los docentes en general informan mejor que los
padres (hay excepciones, por ejemplo, en los trastornos de
ansiedad adin en nifios pequefios o en los trastornos del humor
del adolescente).

RDMINISTRACION ¥ PUNTUACION

EL checklist tiene tres posibles respuestas:

0 - No es correcto hasta donde yo conozco:
1 = es correcta alqunas veces:
2 = muy correcta 0 a menudo CorTecta.

Hiios de 6 a 16 afios de edad, puntajes de 28 o mas deben ser tomados
como indicafivos de desajuste psicosocial significativo.

Hifios de 2 a 5 afios, se deben ignorar los puntajes de los elementos
6,7, 14y 15 y el puntaje se realiza sobre los 31 elementos restantes;
siendo el puntaje de corte 4.
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Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad
(DD) del Adulto

Alicia Lischinsky, Teresa Torralva, Fernando Torrente, Facundo Manes

Neurobiologia del trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad

El trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad (ADHD,
por sus siglas en ingles) es una condicién clinicamente
heterogénea que presenta desatencién, hiperactividad e
impulsividad. En 1902, George Still describié a los hiperactivos
como apasionados, cambiantes y sin control inhibitorio. Ya en ese
momento Still se preguntd: “scudl serd la enfermedad?, scudl
serd su causa?”.

No ha sido identificada una etiologia tnica para el ADHD y los
hallazgos son consistentes con una hipétesis multifactorial. Como
otros trastornos neuropsiquiatricos, se cree que el ADHD es causado
por una compleja combinacién de factores ambientales, genéticos
y bioldgicos. La investigacién sobre las bases neurobioldgicas del
ADHD en adultos ha tenido un impacto substancial en establecer la
validez de este desorden. Aunque existe aln cierta controversia,
creemos que los actuales datos neurobioldgicos son contundentes.
Las dreas de estudio que han ayudado a dilucidar la neurobiologfa
de esta condicién son cuatro:

* Los factores de riesgo prenatales y perinatales.

* El componente genético.

* Las neuroimdgenes (tanto estructurales como funcionales).

* La neuropsicologia (que ha sugerido una disfuncién de las

funciones ejecutivas).

Factores de riesgo prenatales y perinatales.

Dentro de los factores de riesgo pre y perinatales, la exposicidn
al tabaco y alcohol durante el embarazo, asi como el bajo peso
al nacer y la injuria cerebral dentro del dtero (por ejemplo, un
traumatismo  cerebral intradtero). estdn relacionados
etiolégicamente con el ADHD. Las investigaciones sobre el estado
socioecondmico, la edad de la madre en el momento del
nacimiento y el coeficiente intelectual (IQ) de los padres revelan
que estos factores no se asocian con un riesgo ni con un factor
de proteccién para el desarrollo del ADHD.

Genética

Han habido estudios de familias, mellizos. nifios adoptados,
andlisis de segregacién y de genética molecular que mostraron
que el ADHD posee un componente genético substancial. En
genética, una heredabilidad 0 (cero) significa que no hay un
“input” genético, mientras que una de | significa que el trastorno
estd determinado por los genes. Los estudios de genética familiar
han demostrado que la heredabilidad del ADHD es de 0.75 (o
sea, el 75% de probabilidades de que la etiologia sea genética),
siendo este un valor mayor que el de cualquier otra enfermedad
neuropsiquidtrica, como por ejemplo ansiedad o depresién. A



pesar de que los resultados son todavia tentativos, los estudios de
genética molecular sugieren que 3 genes serian los responsables
de incrementar la susceptibilidad para el ADHD: el gen del
receptor de dopamina D4, el gen transportador de dopamina y
el gen receptor de dopamina D2. Los estudios genéticos se han
enfocado en estos genes candidatos que participan en la
transmisién dopaminérgica debido a 3 razones:
* Las drogas que intervienen en la modulacién dopaminérgicas
son eficaces en este trastorno.
* Diversos estudios han demostrado que los circuitos
frontoestriados dopaminérgicos estdn implicados en el ADHD.
*Los ratones sin el transportador de dopamina tienen un
comportamiento hiperactivo y no responden a las anfetaminas.
Como conclusién se puede afirmar que existe una fuerte
evidencia que sugiere un papel genético en la etiologia de este
desorden. Aunque el modo exacto de transmision adn es
desconocido, probablemente el ADHD sea un trastorno
poligénico con varios genes de pequefios efectos determinando
la vulnerabilidad para esta condicién. La budsqueda de
endofenotipos especificos para subgrupos de pacientes es una
linea de investigacidn futura muy interesante.

Neuroimagenes

Las investigaciones con Resonancia Magnética (RM)
estructural han evaluado distintas regiones cerebrales. Se
tomaron imdgenes de RM en pacientes con ADHD y se realizaron
mediciones de estructuras determinadas, compardndolas con
sujetos hormales apareados por edad, educacién y sexo.

Estos estudios neuroanatémicos encontraron varias diferencias
entre los pacientes y los controles normales:

* Reduccidn del volumen cerebral de 3% (controversial).
* Disminucién del volumen de varias dreas.

* 16bulo frontal derecho

* cuerpo calloso

* cabeza del caudado

* globo pdlido

° putamen

* cerebelo

* Déficit en la sustancia blanca en el hemisferio derecho.

A través de estudios por imdgenes se ha encontrado una
disminucién en el drea estriada izquierda, un cuerpo calloso
posterior mds pequefio, una menor drea estriada derecha y una
disminucién del volumen cerebeloso.

En la corteza cerebral se encontré una disminucién en los
volimenes en la sustancia blanca del hemisferio derecho. lo cual
se correlaciona con una disminucién en la funcién ejecutiva. En
el cerebelo, el vermis es mds pequefio; y en los nifios los 16bulos
cerebelosos también estarian afectados y tendrian menor
volumen. Macroscépicamente la forma del cuerpo calloso no
tendria diferencias; sin embargo, el esplenio (la regién posterior
que une las dreas parietales y occipitales) es mds pequefio. Esto
resulta en una menor cantidad de fibras que cruzan entre los
hemisferios en la regidén posterior. El nicleo caudado ha sido
objeto de investigacién por muchos afios.

Normalmente, el nicleo caudado izquierdo es mayor que el

derecho. En los pacientes con ADHD habria una inversién de la
asimetria, siendo el derecho mds grande que el izquierdo. La
cabeza del caudado izquierdo seria mds pequefia. Previamente no
se informaron diferencias estructurales en el putamen. Sin
embargo, pareceria haber una inversidn de la simetria en algunos
nifios con ADHD. En nifios (varones) con ADHD también se ha visto
un menor tamafio del globo pdlido derecho, no asi en las nifias.

Los estudios de neuroimdgenes funcionales pudieron
determinar en el ADHD una disminucién de la actividad en la
corteza prefrontal; se demostré también una disminucién en el
metabolismo de la glucosa en la corteza prefrontal, una
disminucién de la actividad de la corteza prefrontal y parietal
izquierda, una disminucién de los rangos del metabolismo de la
glucosa en el drea parietal y en el putamen anterior. una
disminucién en la actividad corteza prefrontal dorsolateral
izquierda y un aumento en la corteza prefrontal dorsolateral
derecha, un aumento del caudado y actividad en el I8bulo
frontal después del uso metilfenidato.

Bdsicamente se ha demostrado una disminucién en el flujo de
sangre en el putamen; no se hallaron diferencias en el flujo del
tdlamo y del caudado (si bien se vio una tendencia no significativa
en el caudado derecho). El metilfenidato altera significativamente
el flujo en el putamen y refuerza la memoria de trabajo o working
memory actuando a nivel fortnal y parietal. Algunos investigadores
sostienen que los sintomas del ADHD estarian relacionados con
anormalidades funcionales en el putamen.

Debido los estudios de imdgenes funcionales ha surgido una
nueva idea sobre que el putamen es importante en el ADHD. En
un trabajo que realizamos en colaboracién con la Universidad de
San Diego y con grupos de la Universidad de Iowa y de la
Universidad de Texas., comparamos los sintomas de déficit de
atencidén en nifios que presentaron un accidente cerebral vascular
con los de nifios que fueron operados con cirugia ortopédica.

Ninguno de los dos grupos tenia ADHD antes de la
enfermedad, pero los nifios que presentaron ACV y no tenian
sintomas de hiperactividad desarrollaron muchos mas sintomas
de ADHD después del ACV. Esta asociacién también se relaciond
con cambios cognitivos. Lo importante de este trabajo fue
demostrar que una lesién cerebral puede aumentar los signos de
ADHD. Luego encontramos una asociacién entre una lesién en el
putamen y la aparicién de sintomas de ADHD. De 25 nifios con
ACV. L5 presentaron sintomas de ADHD. Siete de los 25 tenfan
lesiones en el putamen ventral posterior, y 6 de este grupo
presentaban sintomas de ADHD.

Como conclusién de la neuroanatomia del ADHD se puede
resumir que existe una disfuncién en los ganglios bdsales y en la
corteza prefrontal. El circuito fronto-estriado estaria afectado
tanto funcional como estructuralmente.

Funciones ejecutivas

El patrén de los déficits en las funciones ejecutivas
encontrados en sujetos con ADHD es similar al de los adultos con
dafio del 18bulo frontal, lo cual sugiere que la corteza frontal, el
circuito frontoestriado o las regiones que proyectan a la corteza
frontal serian disfuncionales en sujetos con ADHD. Se propuso un
modelo de disfuncién ejecutiva localizado en la corteza

prefrontal que explicaria los deficits cognitivos y conductuales m




asociados con ADHD. Este modelo comprende 5 funciones
ejecutivas que permiten a los individuos reconocer y controlar
sus acciones para alcanzar un objetivo: a) inhibicién de la
respuesta, b) memoria de trabajo no verbal. ¢) memoria de
trabajo verbal, d) autorregulacién de las emociones, y e)
motivacién. De estas 5 funciones ejecutivas la inhibicién de la
respuesta es la mas afectada en individuos con ADHD y que este
déficit conduce a los deficits observados en las habilidades
sociales y psicoldgicas asociadas con las otras 4 funciones
ejecutivas. Los tests que han sido hallados anormales en la
evaluacién de pacientes con ADHD son: el Wisconsin Card Sorting
Test, el Stroop, la Torre de Londres, la Torre de Hanoi, "n-back”
memoria de trabajo, y el Go-No-Go. En un estudio reciente, se
encontraron diferencias en la funcién del cingulo anterior en
cerebros de pacientes con ADHD y controles sin ADHD. Adultos sin
medicacién realizaban una variante del Stroop que mide
inhibicién de la respuesta. Los adultos con ADHD demoraban
mas tiempo en realizar la prueba. Ambos grupos también
activaron diferentes dreas cerebrales para completar la prueba.
En los sujetos normales se activo el cingulo anterior: no asi en el
ADHD en los que se observo una activacién del sistema fronto-
estriado-insular-talamico. El cingulo tendria importancia en la
atencién sostenida, y los pacientes con ADHD tendrian alterada
esta funcién. Sin embargo, muchas veces no se observan
anormalidades en el Wisconsin, el Stroop o en la memoria de
trabajo en la evaluacién neuropsicoldgica de los adultos con
ADHD. Recientemente se utilizamos nuevos métodos de
evaluacién mas ecolégicos de las funciones ejecutivas que
podrian detectar los problemas de la vida cotidiana de estos
pacientes (Torralva y col. 2005). Estos tests ecoldgicos incluyen
el El Iowa Gambling Task, el test del Hotel, en el que se pone al
paciente a realizar tareas de la vida diaria como si fuera el
conserje de un hotel, o tests en los que se deben realizar tareas
complejas de la vida diaria y evaldan fallas de interpretacidn,
ruptura de las reglas y fallas en las tareas.

Conclusiones

Diversos estudios neuropsicoldgicos. de neuroimdgenes y de
neurotransmisores en ADHD, sugieren claramente una base
neurobioldgica; sin embargo, la etiologia exacta de este trastorno
todavia es incierta. Los hallazgos de diferentes ramas de
investigacién son consistentes con una hipdtesis multifactorial
(factores ambientales, genéticos y bioldgicos). El circuito
frontoestriado estd afectado, tanto funcional como estructuralmente.
Las pruebas cognitivas ecoldgicas serian mds sensibles para detectar
la disfuncién ejecutiva en los adultos con ADHD.

Neuropsicologia del ADHD en el adulto

Aunque la mayoria de los conocimientos sobre el Desorden de
Atencién con Hiperactividad (ADHD) provienen de observaciones
clinicas e investigaciones en nifios, la comprensién de este sindrome
en adultos estd creciendo rdpidamente. Se sabe que tanto los nifios
como los adultos con ADHD comparten caracteristicas clinicas
similares, similares comorbilidades, presentan dificultades en las
mismas dreas (académicas / laborales) y probablemente
compartan ciertas anormalidades cerebrales.

Los estudios mds recientes revelan que los déficit
neuropsicoldgicos en adultos con ADHD son consistentes con
aquellos descriptos en nifios. No hay consenso en la construccién
de un perfil neuropsicoldgico especifico del adulto con ADHD, sin
embargo los diversos estudios de investigacién realizados hasta
la fecha, han demostrado consistentemente disfuncién en
determinados dominios cognitivos como los descriptos a
continuacién.

1) Atencién: Junto con la inhibicidn, la atencién es uno de
los dominios neuropsicolégicos mds relacionado con el ADHD.
Por mas de 20 afios las conceptualizaciones del ADHD han
incluido los sintomas atencionales. Estudios recientes
relacionados con la sintomatologia del ADHD en el adulto
sugieren que mientras que los sintomas de hiperactividad e
impulsividad pueden disminuir con la edad. los sintomas de
atencidn se mantienen estables durante toda la vida, enfatizando
la importancia y centralidad de estos sintomas en este desérden
(Biederman, Mick & Faraone, 2000). EI CPT (Continuous
Performance Test). es un método experimental que puede ser
ampliamente modificado para evaluar los diferentes
componentes de la atencién sostenida. Como muchos otros tests
neuropsicoldgicos. el CPT produce mdltiples variables
dependientes, reflejando los distintos componentes de las
operaciones mentales (ej. Tiempo de reaccién, errores de
omisién, y falsas alarmas). Las diferentes versiones del CPT (en
especial los errores por omisién) han demostrado un alto nivel
de discriminacién (78%) entre adultos con ADHD y controles
normales. Algunas otras pruebas tales como el PASAT (Paced
Auditory Serial-Addition Task) también ha demostrado ser ditil
en determinar déficit atencional.

Las distracciones en la atencién son especialmente relevantes
en pacientes con ADHD ya que son parte de los criterios
diagndsticos y una de las quejas mas frecuentes de los pacientes
adultos con ADHD. Una prueba que mide distractibilidad es el
Stroop task, generalmente considerado un test de inhibicién (al
menos en la condicién de conflicto entre palabra y color) y que
ha demostrado tener un poder de discriminacién muy
significativo (73%). Otras pruebas que han resultado dtiles en
este sentido, son: las pruebas de cancelacién de letras, de
discriminacién auditiva y de alternancia entre sets.

2) Inhibicién: la inhibicidn juega un rol critico en el ADHD.
Trabajos de Barkley (1997 ), entre otros, han ligado la habilidad
para inhibir respuestas como una de las capacidades
descendidas en los nifios con ADHD. Muchas medidas de
inhibicién motora han sido utilizadas con cierto éxito para
identificar déficit en nifios y adultos con ADHD. Algunas de ellas
son: el CPT errores por comisién, el MFFT (Matching Familiar
Figures Test) y el Stop Signal Test. Siendo este dltimo. uno de los
que mayor poder de discriminacién ha tenido. En conclusidn, el
patrén de los hallazgos de las diferentes investigaciones ha
demostrado que la inhibicién estd particularmente afectada en
este trastorno cuando una respuesta conductual preponderante
estd establecida.

3) Otros tests de Funciones Ejecutivas: Mds alld de los
dominios de atencién e inhibicién, un ndmero de tests que
evaldan otras funciones ejecutivas han sido utilizados para
evaluar adultos con ADHD. Una de las pruebas mas reconocidas
de funciones ejecutivas que ha sido utilizada frecuentemente en



adultos con ADHD es: el Trail Making Test, en sus dos versiones. El
Trails A esencialmente mide una combinacién de scanning visual
y velocidad perceptivo-motora y el Trails B agrega un
componente ejecutivo: alternancia de categorias (shifting set).
El Trails B es ligeramente mas sensible a los déficits asociados al
ADHD que el Trails A, pero el hecho que la versién B tiene una
sensibilidad ligeramente superior a la versién A sugiere que la
velocidad de procesamiento en si misma es una parte
importante del déficit. La fluencia verbal es otra de las medidas
conocidas de funciones ejecutivas. El Controlled Word Association
Test (COWAT) mide tanto la fluencia verbal fonoldgica como la
semdntica. Este test combina el rdpido acceso al lexicon, la
persistencia y la velocidad de procesamiento de informacién. El
87% de los estudios demostraron que los adultos con ADHD
manifiestan déficit en este test.

Otras medidas ejecutivas como el TMT-B de la bateria de
Halstead-Reitan, la torre de Hanoi y mediciones de memoria de
la figura compleja de Rey fueron utilizadas para discriminar
adultos con ADHD. Todas estas pruebas requieren que el sujeto
realice una serie de actividades motoras complejas. no verbales,
para completar la tarea. Ademds requieren planificacién y de
alternancia entre sets. Los adultos con ADHD tienen una peor
performance en estas pruebas que sus controles normales.

La literatura neuropsicoldgica general considera al Wisconsin
Card Sorting Test (WCST) como una de las mediciones centrales
de las funciones ejecutivas. El primer factor del WCST, la
perseveracién es una medicién cldsica de la actividad cortical
dorsolateral prefrontal. Sin embargo, una revisién de la
literatura en ADHD permite corroborar que este test arrojé un
solo resultado positivo en la discriminacién entre adultos con
ADHD y sus controles. Dado que el WCST discrimina
razonablemente bien a los nifios con ADHD, dos posibilidades
pueden ser consideradas para explicar esta diferencia en la
sensibilidad. Los resultados encontrados en adultos podrian
deberse a que el test es demasiado simple para los adultos y por
lo tanto tiene un efecto de techo o que los adultos con ADHD
mejoran en este test en relacién a los controles a medida que
van creciendo (Hervey A, 2004 ).

4) Memoria: Numerosas investigaciones tedricas y empiricas
sugieren que hay una serie de factores que conllevarian a que los
nifios con ADHD presenten déficit de memoria, tales como
dificultades en la atencién, en el procesamiento de la memoria,
posiblemente involucrando la seleccién de estrategias basadas en
el déficit ejecutivo. Probablemente, estos mismos factores
jueguen un rol en el desempefio en las pruebas de memoria en
adultos con ADHD. Mas alld de la amplia variedad de tests
utilizados para medir esta funcién en diversas investigaciones
(WAIS, California Verbal Learning Scale, Weschler Memory Scale,
Figura de Rey. Delayed Oculomotor Response Task), la
consistencia en los hallazgos es un factor a considerar. No se
encontraron diferencias en pruebas de memoria cuando los
estimulos eran visuales tales como figuras (Figura de Rey, Visual
Reproduction - Weschler). Esto es consistente con datos de
estudios de fluencia verbal, donde los adultos con ADHD fallaban
en respuesta a cues verbales, pero esté déficit desaparecia
cuando podian utilizar una ayuda visual para evocar el material
verbal. Una manera de interpretar esta performance es a través
del modelo de Baddeley & Hitch (1974, 1994) de memoria de

trabajo. Los resultados de estos estudios sugeririan un déficit en
el bucle fonoldgico y no asf en el visuoespacial, quizds debido a
un déficit de atencién en el bucle fonoldgico - o mas
especificamente a los componentes verbales de este bucle
(Hervey A, Epstein J & Curry J, 2004 ).

En el Test de Aprendizaje verbal de California, existe una
diferencia significativa entre los adultos con ADHD y los controles
normales. Los datos indican que los adultos con ADHD adoptan
una estrategia de organizacién de la informacién menos eficiente.

La memoria inmediata y la memoria a corto plazo medida por
el subtest de Repeticién de Digitos del Weschler, se encuentra
aparentemente descendida en adultos con ADHD.

En resumen, los pacientes adultos con ADHD, presentan déficit
de memoria, aunque estos déficit varian en relacién a la medida
con que fue evaluada la funcién. Los déficit pueden ser de
recuperacion, codificacién y capacidad de reconocimiento
/organizacién de las palabras via cldster semantico.
Aparentemente los ADHD utilizan una organizacién serial mas
que una organizacién semdntica.

5) Velocidad de Procesamiento y Velocidad Motora: La
velocidad de procesamiento y motora son dos dreas muy
importantes para determinadas habilidades cognitivas.  Es
interesante, en un trastorno cuya definicién incluye la sobre
reaccién, determinar si los tiempos de reaccién o la velocidad
motora pueden dar cuenta al menos parcialmente de los déficit
en las pruebas neuropsicoldgicas. Una tendencia que puede
observarse en este grupo es que a medida que la demanda en el
procesamiento cognitivo ocurre junto con alguna actividad
motora, aparentemente hay un relativo aumento de los tiempos
de reaccién en funcién de esas demandas cognitivas. Algunas
pruebas utilizadas para ver tiempos de reaccién y velocidad de
procesamiento son: CPT, Trails -A, 3RT Test, y el Stop Signal Test.

6) Inteligencia: Existe una larga tradicién de usar los subtests
o los factores de las Escalas de Inteligencia de Wechsler para el
diagndstico de ADHD en nifios y adultos. Los adultos con ADHD
presentan déficit en la velocidad perceptivo-motora evaluada por
el subtest de Digitos-Simbolos. Este subtest junto con el subtest de
Aritmética que evalda memoria de trabajo, son los subtests con
mayor poder de discriminacién. El Coeficiente Intelectual es
generalmente mas bajo en pacientes con ADHD que en sus
controles. Por lo tanto, el deterioro cognitivo general da cuenta
de una amplia parte de la varianza del déficit cognitivo en
adultos con ADHD, similar lo que ocurre en nifios.
Conceptualmente, los indices de Memoria de trabajo y de
Velocidad de Procesamiento del WAISII son los mas probables
de detectar déficit en personas con ADHD.

7) Pruebas con mayor validez ecoldgica: Histéricamente, la
evaluacién neuropsicoldgica y en especial la evaluacién de las
funciones ejecutivas ha presentado una importante limitacién:
una baja correlacién entre la performance en pruebas ejecutivas
y las conductas que se observan en la vida cotidiana
(Manchester, 2004). La naturaleza de las evaluaciones
formales, realizadas en un ambiente silencioso, sin distracciones,
con un coordinador de tareas (evaluador) que explica las
reglas, propone tareas, explicita objetivos y promueve o finaliza
las tareas, esta lejos de poder reflejar las dificultades propias de
quien padece un déficit ejecutivo. Las operaciones de empezar
una accién, terminarla, mantenerla y cambiar de tareas, estarian
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todas ejecutadas por el examinador por lo que dificultades en
estos dominios pasarian desapercibidos. Varios autores (Wood,
1987) han resaltado la gran discrepancia que existe entre el
desempefio obtenido en pruebas de laboratorio en comparacién
con situaciones de la vida cotidiana en la que se requieren las
mismas habilidades.

Una posibilidad para solventar este problema es utilizar
pruebas que tengan validez ecoldgica. Se utiliza este concepto
en referencia a pruebas que tengan alta correlacién entre el
desempefio de un individuo en una serie de pruebas
neuropsicoldgicas y su desempefio en una variedad de ambientes
de la vida real tales como la escuela. el trabajo. el hogar o la
comunidad. En nuestra experiencia una serie de pruebas con
estas caracteristicas han sido notablemente mas sensibles en la
deteccién de disfuncién ejecutiva en pacientes con diversas
patologias frontales (TCE. DFT. ADHD. etc) que las pruebas
ejecutivas tradicionales. Algunas de ellas son:

El “Hotel Test” (Manly, 2002): Esta prueba incluye 6
actividades diferentes que el paciente tiene que completar
mientras simula administrar un hotel. Evalda la organizaciény
planificacién de las tareas en un tiempo determinado.

EI1*MET" (Multiple errands test- Hospital version) (Knight
etal., 2002): Esta prueba captura una gama de actividades “de
la vida diaria”dentro de un ambiente “de la vida real". Requiere
planificacién, desarrollo de mdltiples tareas, periodos de
tiempo mayores diferencidndose notablemente de las pruebas
tradicionales.

EI"IGT" (Iowa Gambling Task) (Bechara, 1994): Este test
evalda el proceso de toma de decisiones midiendo la habilidad
del paciente de elegir, de entre cuatro mazos de cartas,
aquellos que implican una menor ganancia a corto plazo con
un mayor beneficio a largo plazo.

Una de las ventajas de estas pruebas es que brindan
informacidn cualitativa sobre la naturaleza de los déficits. La
observacién de las conductas en un ambiente real utilizando
pruebas que requieren de la utilizacién de las habilidades de
resolucién de problemas, es probablemente la mejor forma de
evaluacién de los déficit ejecutivos (Sohlberg and Mateer, 2001 ).

La investigacién ha demostrado que todavia no existe un test

0 una baterfa de tests neuropsicoldgicos que posean la validez,
confiabilidad y especificidad predictiva adecuada para realizar
un diagndstico de ADHD en el adulto. Por este motivo los
profesionales clinicos deben ser muy cuidadosos en la valoracién
de los resultados de los tests neuropsicoldgicos. En ningin caso,
la evaluacién neuropsicolégica puede ser el dnico fundamento
del diagnéstico de ADHD.

La evaluacién neuropsicoldgica resulta mucho mas dtil cuando
se la utiliza como evidencia para fundamentar conclusiones que
surgen de la historia infantil, los cuestionarios y un meticuloso
andlisis del funcionamiento actual.

Diagndstico y Cuadro Clinico

El trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad ha sido
considerado durante mucho tiempo como un trastorno propio
de la infancia que desaparecia o se atenuaba al llegar la
adolescencia. En los dltimos afios ha comenzado a ser
reconocido como un trastorno que persiste en la adultez en un

60-70% de los casos, y que puede causar serias dificultades en
el desarrollo personal, social, académico o laboral.

Si bien la presentacion en el adulto evoca los sintomas
reconocidos en la infancia, el cuadro clinico estd condicionado
por cambios propios de la edad a medida que el individuo
madura. Por otra parte en la adultez son muy frecuentes los
cuadros psiquidtricos comdrbidos que pueden ser mds notables
e invalidantes que el ADHD en si mismo y de este modo este
ultimo es enmascarado, dificultdndose su diagndstico.

Muchos pacientes que no han sido tratados de nifios. llegan a
la consulta a partir de ser diagnosticado alguno de sus hijos,
toman entonces conciencia de haber tenido dificultades similares
que a través de diversas estrategias, desarrolladas
espontdneamente, fueron parcialmente compensadas.

Como punto de partida para el estudio de este trastorno
debemos considerar los criterios diagndsticos establecidos en el
DSM 1V. Estos incluyen:

A (1o (2):

* (1) seis (0 mas) sintomas de desatencicn

* (2] seis (0 mas) sintomas de hiperactividad-impulsividad

* que se presenten mds de seis meses con una intensidad
desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel de desarrollo.

* B. Los sintomas deben haberse presentados antes de los 7 afios de edad.
* (. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan
en dos o mas ambientes

* [p.ej., enlaescuela [oen el trabajo] y en casal.

* . deterioro de la actividad social, académica o laboral.

* £. no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.

* 110 presta atencién suficiente

* dificultades para mantener la atencion

* parece no escuchar cuando se le habla directamente
* 110 Sique instrucciones y no finaliza tareas

* dificultades para organizar tareas y actividades

* guita el esfuerzo mental sostenido

* extravia objetos necesarios para tareas o actividades
* se distrae facilmente

* descuidado en las actividades diarias

* a menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas

las prequntas
* amenudo tiene dificultades para quardar turno
* amenudo interrumpe 0 se inmiscuye en las actividades de otros




* TUEUE eN KCEs0 Manos 0 pies, 0 Se remueve en su asiento
* abandona su lugar
* corre 0 Salta o (en la adultez) sentimientos subjetivos de inquietud

Sin embargo, estos sintomas descriptos en los criterios de DSM-
IV, no siempre pueden ser identificados claramente en el adulto
resultando dificil el diagndstico por diferentes razones:

* Si el paciente no fue diagnosticado en la infancia, puede ser
dificil recabar datos acerca de esa etapa de la vida,
especialmente cuando no se cuenta con un informante confiable
que recuerde detalles de lo acontecido muchos afios atrds.

* Los sintomas de hiperactividad son considerados un rasgo de
personalidad, un modo de ser y no son identificados por el
paciente como un problema a tratar.

* De acuerdo con el nivel de inteligencia de cada individuo, se
pueden haber desarrollado estrategias compensatorias que no
dejen entrever las dificultades propias del trastorno.

* No todos los profesionales tienen presente este cuadro, y
atribuyen las dificultades a cuadros comdrbidos que son
sumamente frecuentes.

Presentacion del cuadro clinico en la edad adulta

En la infancia la causa mds frecuente de tratamiento son los
problemas de conducta; en los adultos, en cambio, resulta
habitual la consulta por problemas de funcionamiento, tanto en
el hogar como en el trabajo. asi como dificultades académicas a
nivel universitario (fracasos, cambio de carreras, crisis
vocacionales).

Los sintomas de inatencién o desatencidén pueden observarse en
la dificultad para mantener una conversacién prolongada, en la
lectura que requiere un esfuerzo mental sostenido, se trate de un
libro o de un articulo extenso del diario. Otro modo de presentarse
es a través de las pérdidas frecuentes de objetos, llaves, billeteras,
teléfonos celulares: o bien en los olvidos de citas, compromisos,
vencimientos, fechas de cumpleafios y aniversarios. Asimismo la
dificultad para organizarse, producto de la disfuncién ejecutiva, lo
lleva a una mala administracién de su tiempo, una deficiente
planificacién y jerarquizacién de las tareas a realizar con la
frecuente imposibilidad de completarlas adecuadamente. Esto se
suele asociar a la postergacidn (procrastination) de las tareas de
diversa indole con las previsibles consecuencias en el desempefio
laboral, familiar o académico.

En cuanto a los sintomas de hiperactividad motora, que
generalmente se consideran patrimonio del nifio, se suelen
manifestar a través de una sensacién de inquietud interna que le
impide a la persona permanecer mucho tiempo sentada o
focalizdndose en una sola actividad. Frecuentemente se
presentan dificultades con el ocio y el tiempo libre, con
imposibilidad de relajarse o descansar por lo que suelen elegir
deportes de contacto o de alto nivel de riesgo. Tienden a hablar
en exceso lo cual suele incidir negativamente en sus relaciones
interpersonales.

* dificultades para actividades de ocio
* <« pstd en marcha »
* habla en exceso

La impulsividad se manifiesta a través de las respuestas
automdticas, (hablar antes de pensar), compras compulsivas,
fallas en la toma de decisiones, interrupcién brusca de relaciones
interpersonales, cambio de trabajos, tendencia a interrumpir al
interlocutor, baja tolerancia a la frustracién. conduccién audaz de
automdviles, conductas sexuales riesgosas, abuso de alcohol y
sustancias. Sus reacciones emocionales son imprevisibles y por lo
general desmedidas; frecuentemente estallan en conductas
explosivas generando un alto nivel de conflicto en los dmbitos
donde se encuentren. Los cambios bruscos de humor con o sin
causa aparente son moneda corriente y por otra parte el
automonitoreo de estas conductas es por lo general escaso o nulo.

Diagndstico en el Adulto

A pesar de los recientes avances de las neurociencias este
trastorno continda siendo subdiagnosticado, especialmente en la
poblacién adulta.

No existe método complementario o estudio neuropsicolégico
especifico que permita realizar el diagndstico. El diagnéstico se
debe realizar considerando los siguientes aspectos:

* Evaluacién de los sintomas actuales de ADHD

* Historia del desarrollo.

* Historia Infantil antes de los siete afios: determinar la

presencia de los sintomas de ADHD en dos o mds dmbitos con

interferencia en las actividades desarrolladas en los mismos.

* Desempefio dentro y fuera del hogar: factores estresantes

concurrentes.

* Historia Clinica Psiquidtrica completa: determinar la presencia

de comorbilidades actuales y pasadas.

* Antecedentes heredofamiliares: Dada la probada

determinacién genética resulta comun encontrar otros

familiares con el mismo trastorno muchas veces no

diagnosticado.

* Historia Clinica con Examen fisico y estudios complementarios:

descartar patologias clinicas que puedan producir o agravar los

sintomas de base (hipo-hipertiroidismo, anemia, déficits

vitaminicos, hipoglucemia, fdrmacos, procesos degenerativos,

tumores).

* Evaluacién Neuropsicoldgica: permitird determinar la presencia

de fallas cognitivas, especialmente en las funciones ejecutivas.
En la obtencién de la informacién necesaria para el diagndstico
puede resultar crucial contar con un informante que pueda
colaborar en la recoleccién de datos. Resulta frecuente que el
paciente no recuerda con precisidn detalles de su conducta en la
infancia y en algunos casos la informacidn provista por boletines
o cuadernos de escuela puede ser muy valiosa.

Existen diversas escalas, algunas autoadministradas, que
resultan dtiles para detectar la presencia y la severidad de los
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sintomas del trastorno, pero es importante destacar que no
tienen valor diagnéstico en si mismas, sino que constituyen un
elemento mds entre todos los enumerados para realizar el
diagndstico, que finalmente se establece en base al criterio
clinico del profesional entrenado. Las mds utilizadas en la
préctica Clinica son:

* ADHD RS-IU: Esta escala establece la presencia de los sintomas
considerados criterios clinicos diagndsticos en la clasificacion del
DSM 1U, estableciendo una graduacicn de severidad.

* Escala de sintomas actuales de Barkley y Murphy.

* Escala de Conners para adultos ADHD.

* Wender Utah Rating Scale disefiada para adultos.

* Escala para trastornos por déficit de atencion de Brown.

Todas pueden resultar dtiles tanto para determinar la presencia
y severidad de los sintomas como para realizar un seguimiento
objetivo a lo largo del tratamiento como medida de su eficacia.

Resulta fundamental realizar un diagnéstico lo mds preciso
posible tanto del trastorno en si como de las probables
comorbilidades, ya que el disefio del tratamiento dependerd de
estos aspectos.

Comorbilidades

Como sefialdaramos previamente es muy frecuentemente que
se desarrollen comorbilidades de diversa indole, hecho que

ocurre también en la infancia dificultando el diagndstico
retrospectivo. que como vimos, es requisito para la confirmacién
diagnéstica. En la infancia se considera que el 50% de los
pacientes presenta comorbilidades (ej: trastornos de conducta,
trastorno oposicionista desafiante, ansiedad, Sindrome de
Tourette, Trastornos del suefio, entre otros).

El adulto suele consultar por problemas de memoria,
depresién, ansiedad, insomnio, baja autoestima, problemas
laborales o de pareja, abuso de sustancias o alcohol. Estos dltimos
frecuentemente ocasionan accidentes automovilisticos serios.

Son frecuentes también los trastornos de personalidad,
especialmente el antisocial y borderline. Se debe investigar la
presencia de trastorno bipolar.

Resulta muy importante identificar las posibles comorbilidades
ya que en algunos casos constituyen el principal problema a
encarar en el tratamiento.

Cuadros Psiquidtricos habitualmente comdrbidos con ADHD.

CUADRO PSIQUIATRICO FRECUENCIA
Trastornos de Ansiedad 25-50%
Destrdenes del animo 19-37%
Conductas Antisociales 18-28%

Trastornos de Personalidad 10-20%
fibuso de Alcohol §-32%
fibuso de Sustancias 32-53%
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Pasos para establecer el plan de Tratamiento
* Educacidn del paciente y la familia en relacién al diagndstico
e implicancia del mismo.
* Determinar comorbilidades y jerarquizar el impacto en la
vida cotidiana de cada una de ellas.
* Priorizar el abordaje de la o las mds impactantes.
° Explorar las expectativas y preferencias terapéuticas del
paciente y su entorno.
* Establecer objetivos acordes al interés del paciente y c6mo se
reconocerdn y medirdn los logros.
* Establecer el plan concreto de tratamiento.

Es comdn que el paciente adulto se encuentre en alguna de las
situaciones que se describen a continuacion:

1. Adultos que fueron diagnosticados en la nifiez y recibieron
tratamiento continuo, pero llegaron a la adultéz y requieren una
actualizacién de su situacién de tratamiento.
2. Adultos que fueron tratados en
interrumpieron el tratamiento

3. Adultos que nunca fueron diagnosticados ni tratados.

la nifiez pero

L. El primer grupo de pacientes sabe que el tratamiento
es efectivo, han experimentado mejoria al comenzar el
tratamiento, y empeoramiento cuando interrumpieron el
tratamiento ocasionalmente. Son concientes de las dificultades,
pero también de que se puede tratar y superar las dificultades
que apareja el trastorno.

2. El segundo grupo de pacientes pensé que podia
superar el problema sin tratamiento. Experimentaron
problemas en su desempefio laboral y académico al
abandonar el tratamiento pero no pudieron
reconocer la mejoria con el mismo. No aceptan la
idea de tomar medicacién por periodos
prolongados o tal vez por el resto de sus vidas.

3. Este grupo de pacientes tiene importantes
dificultades para organizarse, su capacidad de mantener la

n

La medicacién puede mejorar el span atencional en
aproximadamente 70% de los adultos con ADHD. Diferentes
investigaciones han demostrado que los fdrmacos estimulantes
(metilfenidato, pemolina, y anfetamina) son superiores al
tratamiento con antidepresivos o agentes alfa adrenergicos en su
habilidad para mejorar la atencién. Adicionalmente, este grupo
de medicacién disminuye la conducta oposicionista desafiante, y
mejora la habilidad del individuo en la interaccidn social. Si la
medicacidn es necesaria en forma diaria o solo para situaciones
especificas (trabajo. universidad, interaccién social) debe ser
determinado en forma individual para cada paciente. Los
adultos en los cuales los sintomas tienen un impacto adverso en
su funcionamiento social, familiar o laboral se benefician de
tratamiento diario. En la adolescencia la farmacoterapia
disminuye el riesgo del abuso de sustancias. El metilfenidato y la
anfetamina parecen ser equivalentes en cuanto a su efectividad.
En caso del que el individuo no tenga una buena respuesta a una

de estas drogas se debe intentar la otra ya que la respuesta
puede ser idiosincrdtica. La mayoria de los individuos
toleran la medicacién estimulante con pocos. o ningun
efecto adverso. Inicialmente pueden presentar cefalea o
malestar estomacal que en general se alivia
administrando la medicacién luego de las comidas. Otros
efectos adversos como insomnio usualmente son
transitorios. A medida que el efecto de la medicacidn
disminuye una conducta hiperactiva de rebote que
dura aproximadamente 35/40 minutos puede
llegar a ocurrir. Este efecto puede evitarse
cambiando la medicacién a una de liberacién
prolongada. Pueden aparecer tics durante el uso
de medicacién estimulante. Una terapia a bajas
dosis usualmente tiene un impacto positivo en el
funcionamiento cognitivo y atencional mientras
que una terapia a dosis altas es efectiva para
-:I"'FI mejorar la conducta pero podria causar “toxicidad
cognitiva”. Los individuos con una epilepsia bien

Wy
atencidén es escasa y breve, su concentracidn es pobre desde “} ‘. controlada no presentan una exacerbacién de las

la infancia, salvo en tdpicos de su interés. Han tenido que
desarrollar estrategias propias para afrontar las dificultades y
logrado objetivo con un gran esfuerzo personal, siempre mayor
comparado con el resto de sus pares. Recibieron otros
diagnésticos y fueron tratados con éxito parcial. Por lo general
tienen algun familiar con ADHD.

Tratamiento Farmacolégico

El manejo del ADHD del adulto requiere un abordaje que
combine técnicas educacionales, conductuales con un uso racional
de medicacién. Esta conclusién es apoyada por los resultados del
Estudio de Tratamiento Multimodal en nifios con ADHD en el que
se observo que los sintomas cardinales del ADHD eran bien
manejados con dosis apropiadas de medicacién, mientras que las
consecuencias del ADHD (rendimiento en la escuela. relaciones
con la familia y amigos, autoestima) mejoraban con el uso
combinado de intervencién conductual y educacional mas
tratamiento farmacoldgico. Aunque el efecto del tratamiento
farmacoldgico persistia en el seguimiento disminufa en tamafio.

convulsiones cuando reciben metilfenidato. En adultos el
monitoreo del peso corporal, la tensién arterial y la frecuencia
cardiaca es recomendado. Los estimulantes no deben utilizarse
con Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO). Ha existido
preocupacién acerca de la potencial relacién entre el uso de
psicoestimulantes y el posterior desarrollo de abuso ilicito de
drogas. Estudios a largo plazo han demostrado que individuos
con ADHD tienen un mayor riesgo abuso de sustancias en la
adolescencia y edad adulta, especialmente aquellos con
trastornos de conducta. El tratamiento efectivo del ADHD con
psicoestimulantes disminuye el riesgo comparado con los sujetos
de la misma edad y no contribuye al uso ilicito en esta poblacién.
El uso de estimulantes de liberacién prolongada (8-12 horas),
brinda un préctico control de los sintomas desde la mafiana
hasta el anochecer con una sola dosis. De esta manera se evita
tomar una dosis en el trabajo (con el estigma social potencial ).
Los adultos que tienen un horario prolongado pueden llegar a
usar dos tomas diarias de comprimidos de 8 horas de duracién.
Los antidepresivos triciclicos han mostrado ser eficaces en el
tratamiento del ADHD con aproximadamente un 70% de




respuesta aunque existe preocupacién acerca de los efectos
adversos cardiovasculares y muerte stibita. El bupropion, el cual
se ha asociado a un aumento del riesgo de convulsiones, puede
ser de ayuda en individuos con historia de ADHD y abuso de
sustancias o trastornos del humor. La venlafaxina ha sido efectiva
en adultos con ADHD.

Recientemente la atomoxetina, un inhibidor selectivo de la
recaptacién de norepinefrina, claramente ha mostrado ser de
ayuda en el manejo del ADHD. Queda por ser determinado que
efectividad posee en comparacion con los estimulantes. Los
efectos adversos son cansancio, malestar gastrointestinal, y
disminucién del apetito. En adultos. disfuncién sexual, retencién
urinaria y un moderado aumento de la tensién arterial y
frecuencia cardiaca ha sido observado. La atomoxetina es
metabolizada a través de la CYP2D6 y una reduccién de la dosis
puede ser necesaria en metabolizadores lentos o quienes reciben
medicaciones que inhiben la CYP2D6 (como paroxetina o
fluoxetina). Debe ser considerada como primera linea de
tratamiento en la categoria no estimulante. La clonidina ha
mostrado cierto beneficio especialmente cuando es usada con
estimulantes para disminuir la agresién. Otras modalidades de
tratamiento como el modafinilo ha sido sugeridas. Sin embargo
mas estudios son necesarios para demostrar su efectividad.

El tratamiento psicoterapéutico del ADHD del adulto

Revision de evidencias sobre la eficacia del tratamiento
psicoterapéutico del ADHD del adulto

El componente psicoterapéutico del tratamiento del ADHD en
adultos constituye un aspecto escasamente estudiado hasta el
presente (Safren et al. 2004). En este sentido, es posible
mencionar un numero limitado de ensayos de caracteristicas
metodoldgicas diversas (Wilens et al., 1999; Hesslinger et al.,
2002; Stevenson et al.. 2002: Safren et al.. en prensa) tendientes
a demostrar la utilidad de los procedimientos no farmacoldgicos
en el abordaje de este desorden. Todos ellos comparten un
enfoque estructurado de la terapia, con objetivos y técnicas
definidos, de inspiracién mayormente cognitivo-conductual.

El primero de estos trabajos (Wilens et al., L1999) constituye
un estudio abierto, retrospectivo, de revisién independiente de
sintomas en las historias clinicas de 26 pacientes tratados
mediante un abordaje de terapia preminentemente cognitiva. El
85% de los pacientes se encontraban medicados y el tratamiento
psicoterapéutico llevé 36 sesiones en promedio (DS - 24).
Como resultado del mismo, los pacientes mostraron mejorias
significativas en los sintomas nucleares del ADHD, ansiedad y
depresidn asociadas y en su funcionamiento global.

En otro estudio piloto, Hesslinger et al. (2002 ) compararon
un grupo de 8 pacientes en tratamiento con un grupo control no
aleatorizado de 7 pacientes en lista de espera. La intervencién
evaluada consistié en un tratamiento grupal de 13 sesiones
basado en la terapia dialéctico-conductual desarrollada para el
tratamiento de los trastornos limite de la personalidad. El grupo
en tratamiento mostré mejorias en los sintomas de ADHD,
depresidn y otras problemdticas evaluadas. Asimismo, en cuanto
a su aceptabilidad como tratamiento, los participantes evaluaron
al grupo como Util y especifico y no se produjeron abandonos ni

dificultades para cumplir con el encuadre.

En un ensayo de mayor rigor metodoldgico, Stevenson et al.
(2002) pusieron a prueba mediante un ensayo con control
aleatorizado la eficacia de un programa de adquisicién de
estrategias cognitivas compensatorias. En el mismo, 22 pacientes
(algunos medicados y otros no) fueron tratados en forma
grupal durante ocho sesiones semanales de 2 horas de duracidn
y comparados con 21 pacientes asignados a una lista de espera.
Como resultado del programa, los pacientes tratados
manifestaron una reduccién significativa en la sintomatologia del
ADHD, mejoraron sus habilidades organizativas y su capacidad de
control del enojo.

Por dltimo, en otro estudio aleatorizado, Safren et al. (en
prensa) aplicaron un tratamiento de tipo cognitivo-conductual a
16 pacientes que habiendo recibido tratamiento farmacoldgico
previo, audn continuaban presentando sintomatologia
clinicamente significativa.

El grupo control consistié en 15 pacientes, con similares
caracteristicas, que continuaron exclusivamente con el
tratamiento farmacoldgico. Como resultado, el grupo con
tratamiento cognitivo-conductual adicionado a la medicacidn
evidencié mejorfas en la sintomatologia del ADHD, depresién y
ansiedad, en contraste con el grupo que continué sélo con
tratamiento farmacoldgico.

Si bien todos estos estudios muestran resultados alentadores,
vale destacar que algunos de ellos adolecen de limitaciones
metodoldgicas importantes que no garantizan su validez,
mientras que otros, de mayor calidad, involucran muestras
demasiado pequefias como para concluir su cardcter
generalizable, resultando necesarios nuevos ensayos que
repliquen estos resultados en mayor escala.

A pesar de la limitada evidencia acerca de la eficacia de las
intervenciones psicoterapéuticas en el ADHD del adulto, existen
diversos motivos de importancia para considerar su uso de
manera complementaria al tratamiento farmacoldgico. En
primer lugar, se considera que entre un 20 y un 50% de
pacientes no responde a las medicaciones existentes y, entre los
respondedores, se observa una mejoria en el 50 % o menos de
los sintomas nucleares del desorden (Wilens et al., 2002). En
segundo lugar, aunque los sintomas principales del trastorno
pueden mejorar con la medicacidn, ésta por si sola no provee de
estrategias o habilidades especificas para mejorar el
funcionamiento en las tareas cotidianas o para compensar los
sintomas residuales. En tercer lugar, el ADHD del adulto se
acompafia frecuentemente de sindromes comdrbidos, en
particular, ansiedad, depresién y abuso de sustancias
(Biederman et al., L993; Murphy et al. 1996, problemas para
los cuales la psicoterapia ha demostrado ser de ayuda. En cuarto
lugar, la historia de fracasos en lo laboral, académico, y
relacional con que se asocia el ADHD en la edad adulta
(Biederman et al. 1993: Murphy et al. 1996) tiene como
consecuencia un estado generalizado de desmotivacién y
frustracidn. asi como una visién devaluada de si mismo.

Estos aspectos vinculados a la motivacidn para el cambio y a
la autoestima constituyen “blancos” mds propios de una
intervencién psicoterapéutica que de una terapéutica
farmacoldgica. Por dltimo, y en relacidn con el punto anterior, la



adherencia al tratamiento en su conjunto puede resultar
perjudicada por la tendencia caracteristica en este desorden a la
discontinuidad en las actividades iniciadas y los olvidos,
problemdtica que, abordada desde un enfoque psicoeducativo
puede mostrar mejores respuestas como es el caso de otros
desérdenes de origen neurobioldgico (Colom & Vieta, 2004;

Descripcion del modelo conceptual de la terapia cognitivo-
conductual del ADHD del adulto

Los estudios mencionados involucran diferentes tratamientos
psicoterapéuticos, aunque todos ellos presentan versiones de
inspiracién cognitivo-conductual. La preeminencia de esta forma
de terapia probablemente refleja una caracteristica de este tipo
de pacientes sefialada en diferentes guias de tratamiento, a saber
la necesidad de trabajar sobre objetivos concretos, de una
manera dindmica y focalizada en el aqui y ahora. Otras formas
de terapia a largo plazo y orientadas al insight conllevan un
riesgo muy alto de fracaso. dada las caracteristicas limitantes del
propio problema para trabajar de esa manera. Teniendo en
cuenta esto, describiremos en esta seccién los conceptos
subyacentes al modelo cognitivo-conductual del ADHD del adulto,
para luego, en la siguiente seccién, explicar los procedimientos
que se instrumentan.

El modelo cognitivo-conductual del ADHD del adulto se
presenta como un componente conceptual complementario del
modelo neuropsiquidtrico del desorden. Dicho componente
intenta explicar el efecto potenciador sobre los déficits cognitivos
centrales, producido por las circunstancias adquiridas a lo largo
de la historia del desarrollo del individuo que cursa este

desorden y su posterior circuito de mantenimiento. Seguin esta
idea, los déficits de origen neurobioldgico que se expresan
cognitivamente a través de los sintomas en la atencidn, las
funciones ejecutivas y las capacidades inhibitorias y
autorregulatorias, predisponen desde nifio a la persona que los
sufre a mayores dificultades en su adaptacién a las demandas
ambientales, escolares, laborales e interpersonales, como ya
menciondramos. La hipdtesis cognitivo-conductual postula
especificamente que, a lo largo de la historia de adaptaciones
fallidas a las demandas del entorno, el sujeto desarrolla un
conjunto de pensamientos disfuncionales especificos sobre si
mismo y sus capacidades ( cogniciones disfuncionales). junto con
una serie de estrategias de afrontamiento negativas frente a los
problemas (conductas disfuncionales). Estas “cogniciones o
pensamientos disfuncionales” expresan por lo general la propia
autoevaluacién negativa frente a las frustraciones (“No soy capaz
de hacerlo™, “No sirvo para esto”, “Soy un desastre™, etc.), y se
alimentan asimismo de la critica de otras personas significativas
de su ambiente (familiares, docentes o empleadores). El efecto
de estas cogniciones disfuncionales se proyecta doblemente
sobre el estado de dnimo y sobre las conductas de afrontamiento
de los problemas. En lo que respecta al estado de dnimo, estas
cogniciones aumentan los estados de ansiedad y malestar
asociados a las tareas problemdticas, y en lo conductual se ven
reforzadas las estrategias de evitacién de las dificultades, a saber,
las distracciones y las postergaciones (“Voy a fracasar otra vez,
para qué intentarlo”, "Mafiana tal vez tenga mds ganas”, etc.), y
otras conductas disfuncionales (negacién de los problemas,

Dificits Jowrablnligices bdshons:
* Ronclin

* Fanclorns ojocwthess

i Etnnhul Whlhiiarle

* fie.

—b | ankimtales

Faciminint deficitarly
froatea las domandas

(seolares, laborales,
Iterparsonales)

— | Copndcionns Bistoncioniles

[Ponsamiontos actomiticos

antodemaluatins)

* Togactin do Las diflenltades
. #m i sustanclas
+ e,

Conductes o Livealamisnly Boqatinis:

+ fttactin (distracclim, postaryaciin)
+ Lochazo © omisicn do conductas compomsatorias

Ectaies Emncimales hiptive

* Mnsindad
* Depresiin
* Bir.

¢+

Plyuza IN: Rodola copnltioe - canductuad dol A0ID ol adelts




[

rechazo a utilizar estrategias compensatorias adecuadas, etc.).
De manera ciclica, los estados emocionales displacenteros y las
conductas disfuncionales, a su turno amplifican las dificultades
cognitivas  bdsicas  (desatencién,  desorganizacién e
impulsividad) dando lugar a un circuito de automantenimiento
de las dificultades en el funcionamiento (ver Figura XX).
Elementos del tratamiento psicoterapéutico

De acuerdo con este modelo, entonces, el tratamiento
psicoterapéutico cognitivo-conductual apuntard, por un lado, a
corregir las cogniciones o pensamientos disfuncionales que
predisponen a los disturbios emocionales y sostienen a las
conductas de afrontamiento negativas. Por otro lado, intentard
sustituir éstas dltimas mediante estrategias compensatorias de los
déficits neurobioldgicos bdsicos. Estos objetivos se logran a través
del empleo de una serie de intervenciones que describiremos a
continuacién:

Psicoeducacién y motivacion para el cambio. La psicoeducacién
se define como el proceso de proveer al paciente y a sus otros
significativos de informacién cientifica especifica sobre el trastorno
que padece, sobre sus caracteristicas, sus causas y sus
consecuencias, y sobre las posibles herramientas y métodos para
mejorarlo. El objetivo fundamental de este procedimiento es que
los pacientes puedan tomar una posicién mds activa en el proceso
de recuperacién y adquirir conocimientos suficientes para tomar
decisiones adecuadas respecto de su propio cuidado y de la
modificacién de las conductas mantenedoras del problema. Este
tipo de intervencién aumenta la motivacién y disminuye las
actitudes defensivas por parte del paciente. Dentro de esta
intervencidn se presentan asimismo los fundamentos, los objetivos
(que en el caso del ADHD son paliativos y no curativos) y los
procedimientos a utilizarse durante el tratamiento. Asimismo en
las primeras sesiones del tratamiento del ADHD del adulto resulta
fundamental establecer y potenciar la motivacién para realizar
cambios, puesto que, como ya menciondramos, la discontinuidad y
la ambivalencia frente a las nuevas estrategias aparecen como
problemas comunes en este cuadro. El empleo de técnicas de
entrevista motivacional (Miller & Rollnick. 2002) constituye una
herramienta dtil para este fin.

Reestructuracién de cogniciones disfuncionales. Este segundo
componente abarca el trabajo propiamente cognitivo, esto es, la
identificacidn y reestructuracién de los pensamientos automaticos,
las creencias subyacentes y las distorsiones cognitivas relacionadas
con las dificultades en el funcionamiento cotidiano, al modo de la
terapia cognitiva cldsica (Beck, J., 1995). Estos procedimientos
estdn orientados a modificar los pensamientos que en el contexto
del ADHD del adulto funcionan como “distractores” o bloquean la
aproximacién a las tareas vividas como dificultosas.

Implementacién de estrategias compensatorias adecuadas. El
aprendizaje de estrategias compensatorias comporta el aspecto
conductual del tratamiento. En este sentido, se incentiva el empleo
de un variado repertorio de técnicas destinadas a morigerar los
efectos de los déficits bdsicos sobre el funcionamiento cotidiano, a
saber: el uso de agenda y la administracién del tiempo, la
organizacién de las tareas a fin de explotar al mdximo las
capacidades atencionales, el control de distractores externos e
internos, el ordenamiento de los dmbitos de trabajo y estudio, uso
de notas, listas y avisos para evitar olvidos y digresiones,

metodologia de estudio y de resolucién de problemas, etc.

Estrategias para el control de impulsos y regulacidn afectiva. La
impulsividad, la hiperactividad y la regulacién de estados
emocionales intensos constituyen otro aspecto a trabajar en el
tratamiento psicoterapéutico. En este sentido, se entrena la
capacidad de identificar los diferentes estados emocionales y sus
indicadores o sefiales visibles. La identificacién correcta de los
mismos da lugar a la posterior implementacién de técnicas para
su manejo. entre otras, las técnicas de relajacidn, las visualizaciones
y el empleo de descargas alternativas, sin consecuencias negativas.

Mejoramiento de las relaciones y la comunicacién. En muchos
casos, las dificultades adaptativas afectan las relaciones
interpersonales y ademds de revisar con el paciente las conductas
que entorpecen la comunicacién con las personas del entorno,
pueden resultar Utiles las entrevistas vinculares con otros
significativos para identificar los circuitos interaccionales que
refuerzan los problemas experimentados por el individuo.

Todos estos procedimientos pueden ser instrumentados en forma
individual o grupal, e implican la participacidn de terapeutas
experimentados en terapias de corte directivo. La duracidn de los
tratamientos es variable, con mayor intensidad en el primer tramo
del tratamiento (L0 o L5 sesiones) para luego mantener un
control mds flexible segun las circunstancias de cada caso.
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£0ué es la NEUROPSIQUIATRIA?

Prof. G. £. Berrios !

La palabra y sus referentes

Los nombres son una ayuda o un escollo en todos los dmbitos,
especialmente cuando ellos se comportan como significantes
variables. Por ejemplo, desde que aparecid en la Francia de fines del
siglo XIX como una palabra doble (‘neuro-

definicién unificada de neuropsiquiatria en el Reino Unido. La
definicién norteamericana se ha hecho popular y esto ha alentado a
los psiquiatras con orientacion bioldgica a ultranza a llamarse a s
mismos ‘neuropsiquiatras’.

Otros (como es mi caso) contindian definiendo

psychiatrie'), el significado de neuropsiquiatria ha
cambiado repetidas veces. En el periodo entre
guerras, ahora convertida en neuropsychiatrie, se
referia a las actividades clinicas de los médicos
entrenados tanto en neurologia cuanto en
psiquiatria. Alrededor de 1918, la palabra
aparecié en el inglés usual como una forma de
“Psiquiatria que relaciona alteraciones mentales o
emocionales a una funcién cerebral alterada”. Mi
propia definicidn es mds estrecha: "disciplina que
se ocupa de las complicaciones psiquidtricas de las

[..] el significado de
neuropsiquiatria ha
cambiado repetidas veces

[..]. Mi propia definicién
es mds estrecha: "disciplina
que se ocupa de las
complicaciones psiquidtricas
de las enfermedades
neuroldgicas”

a la neuropsiquiatria de una manera estrecha. Los
primeros pueden ser encontrados en todos los
dmbitos del tratamiento psiquidtrico; los dltimos
laboran en hospitales generales y desarrollan
mucho trabajo de ‘neuro-liaison’ (este término lo
introduje en una conferencia dictada en
Wellington, Nueva Zelanda hace algunos afios).

La neuropsiquiatria en Cambridge, Reino Unido.
En armonia con lo anteriormente mencionado,
mi propio servicio clinico ‘neuropsiquidtrico’ estd

enfermedades neuroldgicas” Por otro lado, el uso
norteamericano es mds amplio y equivale a “psiquiatria bioldgica”.

Actualmente, el término “neuropsiquiatria” se refiere
fundamentalmente a disciplinas clinicas que se entrecruzan al
compartir la creencia de que los sintomas mentales se producen en
zonas cerebrales alteradas. También se utiliza para dejar sentada una
posicién profesional con relacion a puntos de vista rivales sobre los
trastornos mentales, tales como el psicoandlisis. Finalmente, crea un
espacio social y econdmico donde investigadores que piensan de una
manera similar se congregan, sin peligro, para usufructuar sus ideas
ala moda.

El contexto

Si es que existe ‘neuropsiquiatria’ en un pais en particular —y si tiene
un significado amplio o estrecho— va a depender, en gran parte, de la
estructura de sus servicios de salud y de la calidad de la relacién entre
la neurologia y la psiquiatria.

Esto es interesante e irénico puesto que ambos especialismos son
nuevos. El alienism (el nombre original de la psiquiatria) y la
neurologia se desarrollaron por las décadas de 1830 y 1860,
respectivamente, como resultado directo de la fragmentacién de la
grande y antigua categoria culleana ? de ‘Neurosis, y del
ensanchamiento de la nocién de ‘lesidn, que a fines del siglo
mencionado se referfa indistintamente a defectos y a soluciones de
continuidad en d@mbitos putativamente ‘estructurales’, fisiolégicos’ o
‘psicoldgicos. En Alemania y Francia, la formacidn de los alienistas
inclufa entrenamiento neuroldgico y esto facilité el uso del término
‘neuropsiquiatra’. En Gran Bretafia, por otro lado, y debido a razones
socioeconémicas importantes (para cuya discusién no hay espacio),
la neurologia y la psiquiatria se habian separado completamente
hacia la decdda de 1880. Esto quiere decir que por mds de 90 afios
hubo poca comunicacién entre las dos y que en la década de 1970
la ‘neuropsiquiatria’ tuvo que ser reinventada. No sorprende en
absoluto que quienes estuvimos involucrados en tal recreacidn
tuviéramos entrenamiento tanto neuroldgico cuanto psiquiatrico. Esto
también explica por qué hasta el dia de hoy no tenemos una

organizado desde el punto de vista estrecho de
que la neuropsiquiatria es una rama de la psiquiatria que se ocupa
de las complicaciones mentales de las enfermedades neuroldgicas. No
creo que dicha préctica deba ser interpretada de algtin modo como
una declaracién sobre la naturaleza de los trastornos mentales en
general. Aun dentro de los confines de mi definicién estrecha, parece
claro que los pacientes neuroldgicos que desarrollan delusiones,
alucinaciones, obsesiones, tristeza, ansiedad, etc.. lo hacen a través de
una variedad de mecanismos. Por un lado, existen las etiologias
causales. Como mi trabajo sobre alucinaciones musicales y estados de
irritabilidad en pacientes con enfermedad de Huntington mostré hace
afios, es posible demostrar una relacién entre el sintoma y la
localizacién cerebral o la repeticion CAG. respectivamente. Por otro
lado, los pacientes neuroldgicos tienen razones para sus sintomas, esto
es, las enfermedades neuroldgicas ocurren a gente real y por lo tanto
tienen contextos semdnticos. Esto agrega una nueva capa de
significado, hermenéutica y respuesta terapéutica. Los pacientes
pueden mostrar copias conductuales de sintomas mentales y ellas no
tienen la misma representacién cerebral que los sintomas
convencionales.

El trabajo clinico neuropsiquidtrico genera modelos clinicos que
pueden ser transformados en paradigmas de investigacién. No hay
nada nuevo en esto y cada universidad usard una retdrica diferente
par vender lo que hace. Algunas se venden como instituciones de
investigacién que funcionan de arriba hacia abajo (esto es, ideas
grandiosas que gobiernan la accién), en otras esto funciona de abajo
hacia arriba (investigacién de a pocos, a nivel inferior, que converge
hacia arriba). Este es el caso del Campus de Neurociencias de la
Universidad de Cambridge (el mds grande en el Reino Unido) que
incluye institutos de investigacién y una suite de neuroimdgenes que

! El Dr. Germdn Berrios (gebl 1@®cam.acuk) es un distinguido médico peruano. profesor de psiquatria
en la Universidad de Cambridge: alli dirige el servicio de Neuropsiquiatria. especialidad en la cual es
pionero. La Traduccién del original inglés pertenece al Dr. Armando Filomeno, a quien se agradece
también la publicacién de este texto, tal como lo editarla en su boletin APDA.

ZEl término hace mencién a William Cullen, ilustre médico escocés del siglo XVIII (nota del traductor).
* Podrfa traducirse como neuroenlace, pero se ha preferido mantener el término como aparece en el
texto original (nota del traductor).




tiene, entre otras cosas, L2 magnetos de Resonancia Magnética. Mi
Servicio de Neuropsiquiatria (6 clinicas) estd conectado con la
mayoria de los centros de investigacién del campus. Por ejemplo, la
clinica de Enfermedad de Parkinson proporciona pacientes para los
grandes proyectos relativos a la expresidn de receptores, resonancia
magnética funcional, farmacologia y neurocirugia. La clinica de
Enfermedad de Huntington estd situada en el ‘Centro para Reparacién
Cerebral', donde alrededor de 12 pacientes que ya han recibido
implantes de células fetales en su nicleo caudado son seguidos a
intervalos de 3 meses. La clinica de Dafio Cerebral Traumdtico estd
situada en el ‘Oliver Zangwill Centre’, la clinica cognitiva
neuropsicoldgica de rehabilitacién mds importante de Europa. La
Clinica de Trastornos del Suefio trabaja estrechamente con la ‘Unidad
Respiratoria’ en el hospital Papworth, que incluye las instalaciones
polisomnograficas mds avanzadas del Reino Unido. La Clinica de
Trastornos de la Memoria sirve al gran complejo de investigaciones en
la memoria de la Unidad de Ciencias Cognitivas y Cerebrales, una
facilidad del ‘Medical Research Council’, donde fueron desarrollados
por primera vez los conceptos de funciones ejecutivas y memoria de
trabajo; y mi Clinica Neuropsiquidtrica General estd vinculada con las
‘Clinica Neuroquirdrgica de Epilepsia’ y la ‘Clinica de Tinnitus’, etc.
Todas estas asociaciones clinicas-ciencias bdsicas crean oportunidades
ideales para investigacién traslacional, que ha sido tradicionalmente
la manera britdnica de desarrollar nuevas ideas.

Los hallazgos

Cualquiera que sea el contexto clinico, los trastornos neuroldgicos
se acompafian de componentes psiquidtricos, los que han sido
conocidos durante mucho tiempo en los casos de la enfermedad de
Parkinson, la Esclerosis Mdiltiple, la enfermedad de Huntington, la
enfemedad de Wilson, la enfermedad de Binswanger, etc: se ha
sabido durante mucho tiempo que la severidad y el manejo de dicho
componente ha sido mds importante para la reintegracién social que
cualquier trastorno motor o sensorial. En otros casos, sin embargo,
como en las taupatias. las mitocondriopatias, el CADASIL, la
Adrenoleucodistrofia ligada al cromosoma X, etc. no se ha efectuado
suficiente investigacion para identificar el componente psiquidtrico.
En todas las situaciones, una prdctica inteligente provee al
neuropsiquiatra de acertijos cuya resolucidn tiene relevancia directa
con la psiquiatria en general; dos de ellos serdn discutidos brevemente
a continuacién.

Las implicancias: EI acertijo diagndstico

El neuropsiquiatra a menudo encuentra que hay una falta de
encaje entre los fenémenos clinicos encontrados en el trabajo de
neuro-liaisony las categorias psiquidtricas del ICD-10 y del DSM IV. Los
pacientes neuroldgicos exhiben una variedad de sintomas mentales
pero ellos a menudo son aislados o fugaces y raras veces adquieren
una masa critica para encajar en un ‘diagndstico psiquidtrico. Esto
plantea problemas tedricos y précticos. Los primeros tienen que ver
con su naturaleza y mecanismos de formacién; los ultimos, con su

Mi Servicio de  Neuropsiquiatria (6 clinicas) estd
conectado con la mayoria de los centros de investigacion
del campus [..] La Clinica de Trastornos de la Memoria
sirve al gran complejo de investigaciones en la memoria
de la Unidad de Ciencias Cognitivas y Cerebrales [..] donde
fueron desarrollados por primera vez los conceptos de
funciones ejecutivas y memoria de trabajo [..]

manejo/terapia. En el Reino Unido, las terapias psiquidtricas son
gobernadas por lineamientos gubernamentales estrictos, que estdn
basados en ejercicios meta-analiticos y en evaluaciones de economia
de la salud. Igualmente, los medicamentos psiquidtricos tienen
licencia para trastornos especificos y comparten con los lineamientos
los mismos conjuntos de ensayos clihicos randomisados. Antes de que
los lineamientos empezaran a ser establecidos, los tratamientos
psiquidtricos se basaban en una combinacién de conocimiento
psicofarmacoldgico, imaginacion terapéutica y negociaciones
especificas entre médico y paciente. Esto ya no ocurre y a menos que
el paciente tenga un claro diagndstico, no se le ofrecerd medicacién
pues esto expondria al clinico a una accién legal. En la
neuropsiquiatria, esto es particularmente critico pues los pacientes
neuroldgicos tienen mayormente sintomas mentales y solo raras veces
trastornos mentales. Ademds, la expresidn de tales sintomas puede ser
distorsionada por la presencia de déficits cognitivos, expresionales o
emocionales relacionados directamente con las lesiones
neuropatoldgicas.

Las implicancias: Las copias de la conducta y el problema de la
formacion de los sintomas

De acuerdo a lo dicho anteriormente, el neuropsiquiatra a menudo
se pregunta si los sintomas mentales (y los trastornos mentales
ocasionales) con los que se encuentra en el contexto de su préctica
especializada son en realidad los mismos fenémenos clinicos que se
ven en la psiquiatria general. Por ejemplo, json las alucinaciones
visuales de la enfermedad de Parkinson o de la demencia con cuerpos
de Lewy los mismos fenémenos que se ven en un anciano melancdlico
con el sindrome de Cotard? Es el trastorno afectivo asociado con
accidentes vasculares cerebrales frontales el mismo de la enfermedad
depresiva ordinaria? ;Es la manfa desencadenada por el tratamiento
con esteroides la misma que la manfa de un trastorno bipolar?

Estas comparaciones van directamente a la esencia de la
psicopatologia y cuestionan la capacidad epistémica del lenguaje de
la psiquiatria, esto es su valor discriminativo. En el curso de los afios
estas preguntas han sido respondidas de diferentes maneras. En una
época la respuesta era que las llamadas alucinaciones orgdnicas eran
fendmenos diferentes a las alucinaciones psiquidtricas. En la
actualidad, el punto de vista predecible es que son, que deben ser los
mismos fenémenos. La psiquiatria bioldgica es implacable en su
reduccionismo y en sus esfuerzos por imponer su mecanismo causal.
Muchos neuropsiquiatras con larga experiencia clinica en su oficio no
estdn, sin embargo, tan absolutamente seguros. Ellos se preguntan a
menudo sobre la posibilidad de etiologias multiples y sobre la
existencia de mecanismos que generen copias conductuales de los
sintomas orgdnicos, o postulan la hipdtesis de que los sistemas
expresionales en los humanos puedan tener un escaso repertorio y
actien como vias finales comunes a una variedad de
desencadenantes. algunos orgdnicos, algunos semdnticos.

Tales hipdtesis psicopatoldgicas generan acercamientos frescos al
andlisis de los sintomas mentales que solo pueden ser abordados por
quienes tienen entrenamiento como psiquiatras. Ellas ofrecen un
espacio natural y privilegiado para la investigacion psiquidtrica.
Desafortunadamente, es un espacio que estd siendo abandonado por
los psiquiatras, quienes quieren ser minineurdlogos, minirradidlogos
o minigenetistas. La psicopatologia descriptiva continda siendo la
fuente y el origen de todas las disciplinas auxiliares en psiquiatria, y
por lo tanto tal didspora debe lamentarse profundamente.



Como padres de un nifio con Trastorno por Déficit de Atencidn e
Hiperactividad es importante acrecentar los conocimientos sobre el
TDAH desde la perspectiva mds amplia y cientifica posible. As,
estardn en condiciones de ayudar al nifio en la escuela y en el hogar.
También de ayudarse a si mismos como padres y parejas.

De la misma manera en que ustedes no serdn padres exitosos en
el afrontamiento de los desafios que el TDAH nos propone sin esos
conocimientos, tampoco lo serd el hijo/a de ustedes.

Todo nifio/a con TDAH enfrenta dificultades que cuestionan su
autoestima y confianza en si mismos. Los padres son la primera fila de
defensa: aportando apoyo, comprensién y ayudando al nifio a
desarrollar tacticas y estrategias de afrontamiento cada vez mds eficaces.

Los siguientes son consejos destinados a ayudarlos a encontrar una
manera de comunicarse con sus hijos en torno al hecho de que
tienen TDAH.

En primer lugar las cosas deben ser llamadas por el nombre apropiado
No vacile en llamar a las cosas por su nombre. Usted no buscaria
eufemismos para explicarle a su hijo que tiene anginas o diabetes.
Asi es que si su hijo tiene TDAH, se le debe decir que tiene TDAH. Asf
de simple:“ese es el nombre con el que se estudian estos problemas
que tienes™ acto seguido se listardn descriptivamente de manera
breve estas dificultades (si el nifio es muy pequefio. se prescinde de
la sigla, y se dice: tienes problemas para prestar atencién o en
conseguir que tu cuerpo se quede quieto mucho tiempo, etc.

Muchas personas que por miedo a rotular a su hijo vacilan en
decirle abiertamente que tiene TDAH, en la creencia de que se
instalard definitivamente en su mente la idea de que es “anormal’,
sin embargo, las mismas personas no logran contenerse cuando se
enojan, en calificarlo de vago por su falta de motivacidn, de mal
intencionado cuando olvida la realizacién de una tarea cotidiana, de
estlipido cuando comete un error por descuido en sus tareas
escolares, de malo porque impulsivamente se llevé por delante a la
hermanito, etc.

Asi es que debemos llamar a las cosas por su nombre especifico.
El uso de un lenguaje apropiado para referirse a sus dificultades le
dard a su hijo todo el vocabulario para explicarse a sf mismos y a
terceros qué es lo que le estd pasando. Por ejemplo: “Tengo
dificultades para prestar atencién. Debo esforzarme mds que otros
nifios para no distraerme”.

El nombre de un trastorno no debe impedir que se exija al nifio
que tome una posicién activa frente a su problema, ese es el camino
para encontrar soluciones.

[nformar es tranquilizar

El proveer de informacién a su hijo, como dijimos en el pdrrafo
anterior, le permitird al nifio dialogar con los demds y consigo mismo
de manera mds apropiada. Ustedes deben comprender que el nifio
ya sabe que algo no estd funcionando bien. Los problemas de
autoestima de los nifios con TDAH son el resultado de percibir que

- ¢ L6mo explicarle a mi hijo que tiene TOAN? -
Lic. Ruben 0. Scandar

los padres, que los docentes y compaiieros se comportan diferente
con él. Ahora estard en condiciones de comprender mejor porqué es
tratado de manera diferente y podrd negociar la relacién con estas
personas en mejores condiciones. Ya no tendrd que pensar que es
vago, malo o tonto También, como veremos, lo capacitard al nifio para
conocer sus lados fuertes y débiles o mds bien, sus necesidades: algo
central a la hora de construir el éxito que implica superar cualquier
dificultad y alcanzar los objetivos que uno se propone.

No sienta enojo ni lastima por su hijo o usted mismo

Antes de sentarnos a dar explicaciones deberiamos estar en paz
con la condicién que padece nuestro hijo. No es facil. pero es de la
mdxima importancia. El enojo, la irritabilidad y el fastidio por todo lo
que el nifio no logra, no conducen a nada. La indulgencia excesiva
producto de la I&stima que nos agobia por sentirlo que “estd enfermo”
tampoco nos lleva por buen camino. Hay que aceptar que todos
tenemos algunas discapacidades, asi es que lo normal es no ser capaz
de ciertas cosas y de otras si. Cuando me paro delante de un auditorio
y les digo: “Tengo una discapacidad y es de tal magnitud que uso una
prétesis. Todos ustedes pueden advertirla, porque es facilmente visible.
Ademds, me doy cuenta que no soy el Unico aqui con la misma
discapacidad”. Muchas veces la alusién a mi discapacidad visual y a
mis lentes demora ser advertida por el publico. La idea de
normalidad y anormalidad estd metida en nuestras cabezas de una
manera profunda y equivocada. Aceptar a nuestro hijo, quererlo con
sus fortalezas y flaquezas es parte de nuestro deber de padres, como
debemos hacer los mismo con nosotros mismos. Si no podemos
dejar de enojarnos o sentir 1dstima, hariamos bien en pedir ayuda
para hallar paz espiritual en cuanto al tema. Luego podremos ser
sabios y contenedores con nuestro nifio.

Tenga una actitud de aceptacion hacia su hijo

Manténgase abierto a escuchar y detectar las dificultades de su hijo.
Si usted puede sentir aceptacién por €l, tendrd un fuete impacto en
la auto imagen y autoestima de su hijo. Si usted se enoja, el se sentird
despreciado. Es comuin que muchos padres pretendan manejar la
condicién de su hijo como si fuera un secreto de estado. El nifio siente
que el padre se avergiienza y esto, unido a las criticas y fallos
cotidianos, hace que el nifio sienta que estd siendo juzgado de
manera negativa cotidianamente. No se trata tampoco de que usted
publique en el diario familiar nada, pero cuando surjan los temas,
serfa oportuno que se explique de manera clara, breve y franca sobre
el trastorno de su hijo. En estos momentos, siempre es oportuno que
sefiale claramente una frontera con las personas que converse, mucha
gente bien intencionada querrd darle su “versién” de lo que le pasa a
su hijo. Sea asertivo y manifiésteles que “a partir de conocer lo que en
verdad le ocurre a mi hijo me he ido informando, sé cada vez mejor
como ayudarlo y estamos teniendo progresos; los profesionales que lo
asisten me ayudan con las dudas inevitables, asf es que te agradezco
tu buena disposicién, pero .."




Adopte una adecuada perspectiva sobre la discapacidad. Hable acerca
de las debilidades y fortalezas de las personas (jIncliyase!)

No creo que haya mejor manera de que un nifio acepta sus lados
fuertes y débiles que convivir con la situacién cotidiana de personas
que hablan, por ejemplo, de sus errores de manera natural y que
revelan los planes para superarlo. En mi consultorio tengo un reloj
especial muy a la vista. Lo uso con muchos fines, uno de ellos
ayudarme a manejar el tiempo, lo comento a menudo con mis
pacientes diciéndoles: * necesito tener frecuentes recordatorios de
cudnto tiempo tengo para las cosas, a veces no sé cdmo se me pasa
el tiempo”; también les resulta Util ver mis recordatorios pegados en
la cartelera o escucharme pedirle a mi secretaria que me recuerde tal
cosa porque tengo miedo de olvidarme, en parte, porque no tengo
ganas de hacer algo. {Mis pacientitos a veces deben pensar que estoy
peor que ellos! Transmito esto a los padres, porque creo que ellos son
personas realmente importantes en la vida del nifio y lo que ellos
hagan en esta direccidn, serd mds significativo que cualquier esfuerzo
mio en la consulta. Por ejemplo, es bueno aprovechar la natural
plasticidad que tienen los nifios de hoy en dia con las computadoras,
para pedirles ayuda y mostrarles lo cabeza dura que a veces podemos
ser. Por otro lado, los padres deben asegurarse de poner de manifiesto
de manera mds abrumadora los aspectos positivos que los negativos
de sus hijos. Creo que todo padre debe andar a la caza de aciertos y
no de errores: los cimientos del éxito de su hijo seran sus lados fuertes,
no sus debilidades.

Ho tengan miedo a que el nifio lo fome como una excusa para eludir
sus responsabilidades. Tampoco lo permitan.

El origen de la preocupacidn no es carente de Idgica y.
eventualmente, podria darse ante un manejo inapropiado de parte de
los padres. Por eso la redaccién del consejo que obra de titulo. El dar
informacidn al nifio implica aceptar ante él que enfrente, en dreas
especificas de su vida, mayores dificultades y que por ende requiere
esforzarse mds y la vez ayuda extra tanto de los padres o docentes. El
diagndstico de TDAH no es una excusa para ser desatento, saltando de
un lugar a otro o respondiendo lo primero que se nos cruza por la
cabeza: es la explicacién de sus dificultades, de porqué requiere
esforzarse mds y de porqué necesita ayuda adicional.

La medicacidn es una ayuda: no la solucion.

Muchos padres temen medicar a sus hijos por muchos motivos. Uno
de ellos es que el nifio se “apoye” en la medicacién y no se esfuerce.
En verdad el temor estd bien intencionado y merece el maximo
respecto, pero se evitan esos peligros si se presenta la medicacién de
la manera apropiada: por ejemplo: "La medicacién te ayudard a
concentrarte y a quedarte quieto. Hard que lo puedas hacer con el
mismo esfuerzo que, te habrds dado cuenta que tus compafieros
también deben esforzarse cuando algo los aburre, no les guste o le
resulta dificil, ese también es tu caso”. Pero también es importante
aclararle que la medicacién no hace todo por €l y que por ejemplo,
no lo organiza ni le fabrica planes. Asi es que habra que remarcarle
que en muchas dreas serd necesario que €l se esfuerce. A veces le digo

a los pacientitos: “Si pongo un libro delante de tus ojos, no se lee solo.
La medicacién hace lo mismo, te ayudard a sentarte a hacer la tarea,
pero la tarea, la tienes que hacer tu" o “la medicacién hace que te
cueste prestar atencidn igual que tus compafieros, habrds notado que
ellos también a veces se aburren y necesitan esforzarse para hacer las
cosas: jMuy bien! También tendrds que esforzarte”. También es cierto
que cuando llegan los logros, es muy importante centrarse en elogiar
su esfuerzo.

Explique la naturaleza bioldgica del trastorno.

Los nifios vienen de todas las formas y colores. Algunos nacen altos
y otros ho tanto: todo tiene su lado bueno y su lado mal. También es
cierto, que unos tienen mds capacidad para prestar atencién que
otros, unos viven organizando todo y otros no lo hacen tanto, unos
disfrutan estando quietos y otros moviéndose; unos prestan atencién
a todos los detalles y se pierden lo general y otros al revés ... La
cuestién es que nuestro cerebro tiene programas diferentes. La
investigacién cientifica claramente establece que el TDAH tiene un
origen bioldgico y que no es el resultado de que los padres sean malos
padres o que el nifio sea un holgazan: ni los padres ni los nifios tienen
la culpa. Pero también es cierto, que son quienes deben buscarle la
solucién. Por ejemplo, cuando un pozo en el camino nos hace caer la
caida no es nuestra culpa, si nos lastimamos las rodillas tampoco es
nuestra culpa, pero serd nuestra responsabilidad y nuestro trabajo
curar nuestras rodillas y mirar de no caer en el préximo pozo

Ponga el TDAH en contexto: no es un trastorno extrafio.

Es importante que el nifio no se sienta que es “extrafio” o “raro”. Por
lo tanto, hemos de informarle que muchos nifios tienen problemas,
por ejemplo, de atencidn y que es algo lo suficientemente comuin como
para que €l conozca otros hifios con la misma condicién y que es muy
probable que alguno de sus compafieros de clase tenga dificultades
parecidas. Si uno de los padres sospecha que lo tiene, es bueno que lo
verifique y que comparta esto con su hijo. En el caso que el nifio nos
refiera que se ha dado cuenta que tal o cual nifio tiene problemas
parecidos, se podrd explorar similitudes y diferencias. Siempre
haremos hincapié en cdmo afronta el problema o bien: ;Qué hace?

Establezca adecuadas fronteras: ;Queé es y no es TDAH?

En este aspecto es importante que el nifio comprenda que el TDAH
no es una manera simpdtica de decirle “tonto”. Hay que sefialarle que
los nifios con TDAH se distraen o tienen dificultades para controlar su
movimiento o prestar antencién, pero que no debe pensar que es
tonto. Es bueno decirle que si a veces no resuelve un problema es
porque no se da el tiempo para pensarlo, que puede haber estado
distraido cuando le ensefiaron a resolverlo o que no ejercitd lo
suficiente; pero eso no es falta de inteligencia, sino que debes darte
mds tiempo pare pensar, debes atender mejor a las explicaciones de
la maestra, practicar hasta que todo te salga con facilidad.

Es bueno describir estas situaciones en forma positiva como lo
acabamos de hacer. También es bueno que le sefialemos que existen



personas que tuvieron muchas dificultades de aprendizaje y atencién
y que no por eso eran tontos, por ejemplo, Albert Einstein y Thomas
Edison.

jCuanto antes mejor!

Los nifios comienzan a percibir a temprana edad que tienen
dificultades, problemas o diferencias que no alcanza a comprender
apropiadamente. Son realmente muy sensibles a las diferencias y
efectian toda clase de de “odiosas” comparaciones, nos guste o no.
Hagamos un poco de memoria. jNo sabiamos quienes eran los
mejores leyendo o resolviendo cdlculos? ;Quiénes eran los que
“gambeteaban”mejor o corrian mds rdpido? Al fin de cuentas, cuando
debiamos armar equipos para algo, sabiamos a quien nos convenia
tener nuestro equipo. Por otro lado, los nifios utilizan estas diferencias
no solo para elegir comparieros de equipo, sino también para
molestar o hacer burlas.

Asi es que el nifio, muy pronto sabe que hay diferencias: el
problema es c6mo se le explica y c6mo ha de afrontarlo. Los padres
que tienen un dialogo abierto y franco con su hijo desde un primer
momento podran ser fuente de explicaciones, apoyo y estrategias de
afrontamiento.

Cree contextos favorables para hablar con su hijo

De la misma manera en que es apropiado tener momentos para
jugar con los nifios despreocupados de las necesidades de educarlos
e instruirlos, simplemente disfrutando el hecho de jugar; es necesario
hacerse un momento especial para dialogar.

Tener tiempo suficiente, libre de interrupciones, tranquilo y sin la
carga de una tarea previa o posterior que cree tenciones. Ademds, se
debe elegir un momento en que el nifio se encuentre de buen humor.
Por ejemplo, el nifio ha venido lleno de rabia porque ha traido una
mala nota de la escuela por su comportamiento ya que se burlaron
de ély respondié a los empujones, cree que la maestra ha sido injusta
y estd de mal humor. No tiene ningtin sentido intentar hablar con él.
Debemos buscar un momento en que haya mejorado su humor.

Dialogue y sea breve

Los padres tenemos las tendencias a los discursos, conferencias e
interrogatorios. La idea es dialogar, proporcionar apoyo y estar
dispuesto a escuchar. Para eso es importante adoptar una actitud de
genuino interés por el punto de vista del nifio, hacer solo las preguntas
necesarias y tratar de hablar de manera breve y simple. Ademds, es
importante que usted tenga un plan: su hijo no puede “comerse y
digerir” toda la “torta” de informacién de una sola vez

En el ejemplo anterior, deberfamos quizds en enfocarnos en la
cuestién de porqué cree que la maestra ha sido injusta y recordar que
en un dialogo se puede evitar asumir la posicién de juez y ser
comprensivo: “comprendo que pienses que la Sefiorita ha sido muy
injusta porque sélo te ha castigado a ti y no a tus compafieros”.
Veremos cuando es el momento de conversar de cudl es la manera
mds apropiada de afrontar las burlas, eso sucederd mds rdpido si se

ha creado una atmdsfera de comprensidn.

fldecue las explicaciones a cada momento del ciclo vital de su hijoy a
sus caracteristicas

Cada edad tiene sus propias capacidad cognitivas y emocionales y
a cada edad le corresponde un lenguaje y una determinada
capacidad de respuesta emocional. Proporcione la informacidn que
resulte relevante de acuerdo a la edad del nifio y a su propio nivel de
madurez. Puede ser Util utilizar palabras que €l habitualmente utilice,
es decir, su propio lenguaje. La cantidad de informacién se va
ajustando a medida que el nifio crece.

Se facilita mucho si los padres toman por costumbre dialogar con
sus hijos y tratar de escuchar mds y hablar menos.

Utilice comparaciones y metaforas simples

La simplicidad aqui es importante. En nifios pequefios no debe
abusar de ellas porque ellos tienden a tomarlas de manera bastante
literal. Aunque hay algunas que pueden ser fdciles de comprender.
Por ejemplo, suelo decirles a mis pacientes que yo, al igual que alguno
de sus compafieritos, necesito de lentes para poder ver bien. Le
cuento que desde pequefio necesité de ellos para ver igual que los
demds y hacer las mismas cosas, le explico que su medicacién (para
los casos en que es necesario que la tomen) es una manera de ayudar
a su cerebro a prestar atencidn. Los lentes ayudan a mis ojos y la
pastilla “ayuda a tu cerebro™. En otros casos, los nifios se quejan de
porqué tienen que trabajar mds duro que los demds en un tema
especifico. En esos casos, es bueno disponer de alguna historia
personal o de alguien de su conocimiento que le muestra como las
personas aprendemos diferente y a velocidades diferentes.

Planifique por anticipados las conversaciones con su hijo.

Cuando se hijo le sale con un tema dificil, no tenga miedo en
dejarlo para después. Prepdrese: piense el tema, convérselo con su
esposa y si es necesario consulte con el profesional que los ayuda.
Luego piense qué va a decir, cdmo va a decirlo y anticipe obstdculos.
Si es necesario ensaye con su esposo/a y luego proceda.

Tenga material disponible para su hijo

Existe una pequefia cantidad de material disponible en espafiol
que los nifios pueden leer. Le sugerimos ver en la pdgina web de
www.addwarehouse y en la web del Grupo Albor Cohs donde puede
encontrar un libro muy bonito “Ruben el nifio hiperactivo”.
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Mitologia y Ciencia en torno al TDAH

‘ o N Hohre esta seccidn

A . 2 ':1- |
ol o _.;_ b
4 Ay "‘1. En esta seccién presentaremos siempre un “Mito” que serd rebatido
i R Jar- A T por el conocimiento cientifico actual. A tal efecto, definimos como
PR 7 I l., g mito un conjunto de creencias relativamente estables, estructuradas y
: z ¥ A . ] socialmente compartidas, al menos por un grupo social determinado.
¥ x El método de construccidn de estos mitos se enlaza con toda la

historia del grupo pero se centra en las interpretaciones y
explicaciones que se ofrecen a si mismos en funcién de la realidad
“vivida™. Y definimos conocimiento cientifico actual como el estado, al
momento de escribirse el presente texto, del conocimiento sobre un
tema determinado. Ese conocimiento, debe estar construido con una

i Hl " metodologia estricta, que es la que dicta el método cientifico y no en
- ; base a opiniones o creencias.

"g ;* n onocimiento cientifico actual

Este es un mito bastante difundido y lo mds triste, en ocasiones
se escucha de parte de profesionales. El TDAH . en primer lugar,
no es un trastorno que le impide a un nifio concentrarse, no se
trata de una cuestién de todo o nada, en segundo lugar, tienen
El nifio/a no puede tener TDAH porque €l no dificultades para prestar atencién a determinadas tareas sino el
tiene problemas en prestar atencién a lo que hacerlo por un periodo de tiempo prolongado, cuando deben
€l realmente le interesa, por ejemplo, cuando hacer un esfuerzo ya que la situacién no presenta refuerzos
Juega en la PC. inmediatos o no es muy cambiante.
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Contribuciones con TDAH Journal

La Fundacién TDAH como toda entidad sin fines de lucro se sostiene integramente con el aporte de colaboraciones econémicas,
prestaciones y trabajo voluntario. A todos lo que quieran asegurar la marcha de nuestros proyectos, les agradeceremos se contacten con
la presidenta de la Fundacién TDAH, Erenestina Montefusco de Pergolini, al (54-11) 4687-3060 o bien por e-mail a tdah®tdah.org.ar.

Suscripciones y Compras

La suscripcién anual con derecho a la recepcién de cuatro (4) ejemplares puede hacerse por correo o personalmente a la direccidn:
Saladillo 2020 (CL440FFP), Capital Federal. Buenos Aires, Republica Argentina. Informacién adicional sobre las librerfas que la ex-
pendan puede solicitarse telefénicamente al (54-11) 4658-1515 6 4687-3060. por correo o e-mail a info®tdah.org.ar. También,
podrd adquirirlas por internet entrando a: www.libreriapaidos.com

Correspondencia
Toda la correspondencia ligada a la “TDAH Journal” debe dirigirse a Saladillo 2020 (CL440FFP). Capital Federal. Buenos Aires,
Republica Argentina o bien por e-mail: tdah@tdah.org.ar
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La actividad cerebral en adolescentes con TDAH: su evolucidn.

Schulz, KP, Newcorn, JH, Fan, J. Tang, C. Y., & Halperin, J.
(2005) Brain activation gradients in ventrolateral prefrontal
cortex related to persistence of ADHD in adolescent boys.
Journal of the American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry, 44 (1) 47-54.

Se han publicado los resultados de un estudio sobre
gradientes de activacién cerebral en el cortex prefrontal de
adolescentes con TDAH en el nimero de enero del 2005 del
Journal of the American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry. En investigaciones anteriores se habia sefialado que
las regiones frontoestriadas del cerebro y las fuciones de
control inhibitorio que ellas afectaban, tenian un rol central en
la patofisiologia del TDAH.

Los estudios han hecho notar las similitudes entre los déficits
inhibitorios en individuos con TDAH y pacientes con lesiones
frontales. Los estudios estructurales de Resonancia Magnética
Nuclear de nifios con TDAH, consistentemente han informado
de reducciones del volumen del cértex prefrontal y del ndcleo
caudado por un lado y de regios del cortex parietal y del
cerebelo por el otro. Los estudios funcionales de Resonancia
Magnética Nuclear (fMRI) de han hallado diferencias en la
actividad cortical de los nifios con TDAH, realizando tareas de
inhibicién de la respuesta (go/no go tasks).

En este estudio, 10 adolescentes que fueron diagnosticados
con TDAH durante su infancia fueron estudiados con fMRI
mientas realizaban tareas go/no go. La mitad de estos
adolescentes continuaban reuniendo los requisitos de
diagnéstico del DSM-IV y la mitad restante tenfan una remisidn
sintomdtica suficiente para ser considerados como TDAH en
remisién parcial.

Se utilizé un grupo control de cinco adolescentes varones
que no tenfan un historial de TDAH. Los investigadores
evaluaron los gradientes de activacién, prediciendo que la
activacién del drea ventral del cortex prefrontal seria mayor en
el grupo de los adolescentes con TDAH que en los otros dos
grupos (grupo sin TDAH y grupo con TDAH en remisién
parcial ). Los investigadores hallaron que en la tarea go/no-go
los adolescentes con TDAH cometieron un 33% mds de errores
por comisién y que tuvieron una mayor activacién del drea
ventral del cortex prefrontal. Los TDAH en remisién temporal
cometieron menos errores por comisién (23%) y tenian
menor gradiente de activacién que el grupo con TDAH.

El grupo control tuvo solo un 13% de errores por comisién
y a la vez presentd el grado menor de gradiente de activacién
de los tres grupos.

]

Los investigadores han concluido que los cambios en el
desarrollo de los sintomas con TDAH se asocian con cambios
en la actividad del drea ventrolateral del cortex pre-frontal.
Morfologia cerebral

S. Carmona, 0. Vilarroya.. A. Bielsa, V. Tremols, J.C. Soliva, M.
Rovira, J. Tomas, C. Raheb, J.D. Gispert, S. Batlle and A. Bulbena.
Global and regional gray matter reductions in ADHD. A voxel-
based morphometric study. Neuroscience Letters

Volume 389, Issue 2 . 2 December 2005, Pages 88-93.

Los autores estudiaron las anormalidades en la materia gris
y blanca de un grupo de nifios con TDAH utilizando un
determinado protocolo de estudio de morfometria. La muestra
consistié en 25 nifios y adolescentes (edades entre 6 y 16
afios) que presentaban TDAH de acuerdo al DSM-IVTR que se
hallaban en tratamiento farmacoldgico y que fueron
comparados con 25 nifios y adolescentes voluntarios que no
presentaban ninguna condicién reconocida. Los cerebros de los
nifios con TDAH presentaron una disminucién de volumen
global del 5.4% en comparacién al grupo control. Hubo con
efectos especificos. No se encontraron diferencias en la
materia blanca entre los nifios con y sin TDAH. Los estudios son
consistentes con investigaciones previas.

Inicio Temprano del Trastorno Bipolar

Joseph Biederman Stephen V. Faraone, Janet Wozniak, Eric
Mick, Anne Kwon, Gabrielle A. Cayton and Sarah V. Clark :
Clinical correlates of bipolar disorder in a large, referred
sample of children and adolescents. Journal of Psychiatric
Research

Volume 39, Issue 6 . November 2005, Pages 611-622.

Los autores compararon la prevalencia, los correlatos clinicos
y las comorbilidades de nifios y adolescentes con trastorno
bipolar que fueran evaluados al principio de los afios “90
(primera cohorte) con aquellos evaluados en los Ultimos siete
afios (segunda cohorte). Se utilizaron entrevistas
estructuradas para evaluar a 108 nifiosy 197 adolescentes con
diagndstico de bipolaridad conforme el DSM-IIIR.

Se identificaron un 16% de los jovenes con cuadros de
Manfa en ambas cohortes, que tenfan un cuadro clinico
caracterizado por sintomas mixtos e irritabilidad y que el curso
era crénico. Los jévenes con trastorno bipolar frecuentemente
tenfan comorbilidad con TDAH, psicosis y trastornos de
ansiedad. También presentaron altas tazas de hospitalizacién
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psiquidtrica y evidencia de severo desajuste psicosocial. En
conclusidn, los autores vieron que las caracteristicas de la
bipolaridad eran consistentes en ambos grupos etarios ( nifios
versus adolescentes) y en ambas cohortes (la primera y la
segunda) adn después de pasados L0 afios, lo que brinda
apoyo a la hipdtesis de que el trastorno bipolar en los jévenes
es una condicién severa que afecta a una considerable minoria
de pacientes nifios y adolescentes referidos a la consulta. Estos
hallazgos replican y extienden la caracterizacién que los
autores han hecho sobre el hecho de que el trastorno bipolar
de la infancia tiene un comienzo temprano, el cual puede
representar un subtipo de trastorno bipolar del desarrollo.

Estrella Joselevich ;Soy un adulto con AD/HD?.
Editorial Paidés

El libro de la Licenciada Estrella Joselevich que
recientemente ha publicado Editorial Paidds en el medio local
es un texto claro, diddctico y sencillo. Dotar a temas complejos
y con fuertes repercusiones de estos atributos es un mérito que
no debe desdefiarse. En definitiva, la autora de larga
experiencia en el campo de la terapia relacional y en el campo
del TDAH nos entrega un libro recomendable y que deseamos
que sea leido ampliamente.

Estrella Joselevich

;Soy un adulto
con AD/HD?

Comprensién y estrategias para la vida cotidiana

|"l

Libro del Mes de ADDitude Magazine (Enero-Febrero 2005)
Survival Tips for Women with AD/HD: Beyond Piles, Palms &
Post-Its, de Terry Matlen Specialty Press.

Se ha dicho de este libro que a diferencia de otros libros
sobre TDAH, este no es lineal y estructurado. La terapeuta Ferry
Matlen, quien admite tener la TDAH, ofrece un libro
entretenido, de lectura fdcil especialmente para aquellas
personas con TDAH que gustan de saltearse partes y que estd
enteramente dirigido a la mujeres con TDAH.

La autora ha confesado que descubrir que el TDAH era la
explicacién para sus dificultades tuvo un efecto
transformacional, ella comenzé a ser productiva y exitosa. De
manera subsecuente, decidid compartir esta informacién y allf
tenemos el libro.

Probablemente, el capitulo sobre el manejo del tiempo sea
uno de los mds interesantes por la alta practicidad de los
consejos.

Memoria de Digitos y TDAH

Eve N. Rosenthal, Cynthia A. Riccio, Kristen M. Gsanger and
Kelly Pizzitola Jarratt; Digit Span components as predictors of
attention problems and executive functioning in children.
Available online 29 September 2005. Archives of Clinical
Neuropsychology.

Este estudio examina la extensién de digitos en forma
directay en forma inversa hallada en una muestra de 90 nifios
con un rango amplio de problemas clinicos, incluyendo
Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad. Los grupos
clinicos no diferian de los grupos no clinicos en habilidades
cognitivas o desarrollo académico ya que se controlaron esas
variables. Una vez que tales variables fueron puestas bajo
control, emergié que la memoria directa de digitos no
mostraba diferencias, pero en cuanto a la memoria de digitos
inversa habia notables diferencias entre el grupo de pacientes
con TDAH inatento en relacién al grupo de TDAH combinado,
este Ultimo, rendia por debajo que el primero. Un andlisis de
regresion hallé que el Coeficiente Intelectual explicaba las
variaciones en las escalas parentales de atencién y de
funcionamiento ejecutivo de todo el grupo y que los digitos
directo era un predictor significativo solamente para una
medida de dificultades de atencién, pero cuando se
consideraba nifios con TDAH, esto ya no ocurria. Por
consiguiente, los autores sostienen que Memoria de Digitos
Directa e Inversa, son constructos neuropsicoldgicos diferentes.
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I Periodismo en TDAH

Las niias y los riesgos de padecer TDAH

El Dr. Joseph Biederman informé sobre un estudio
desarrollado por su equipo. en la 158th Annual Meeting of the
American Psychiatric Association (APA). Es el estudio mds
importante realizado hasta la fecha. comparando nifias con
TDAH (140) de 12 a L7 afos con nifias sin TDAH (122). EI
mismo verific6 que las nifias con TDAH tenfan mds
probabilidades de desarrollar trastornos depresivos, de ansiedad
y de conducta que las nifias sin TDAH.

En el mismo encuentro cientifico, el Dr. Fred E. Reimherr de la
Universidad de UTAH informd que en la poblacién estudiada las
nifias presentaban sintomas mds severos que los varones, este es
un hecho conocido, al parecer. el umbral que lleva a padres y
docentes a solicitar la intervencién en varones es mds bajo.

En este sentido, como dijera el Dr. J. Biederman, en una
comunicacién personal al editor de este Journal, estd claro que
el subdiagndstico y subtratamiento de “las nifias con TDAH es una
forma de penalizacién”.

El Dr. Reimherr, por otra parte, que los sintomas de perturbacidn
emocional en la Wender-Reimherr Adult Attention Deficit Disorder
Scale (WRAADS) respondian a la atomoxetina de manera
diferente segun el sexo del paciente. La respuesta a la atomoxetina,
en esta escala, fue mejor en las nifias que en los varones.

El habito de fumar durante el embarazo y el TDAH

Las mujeres que contintian fumando durante el embarazo
incrementan de manera notable las posibilidades de que sus
hijos nazcan con una predisposicién trastornos del
comportamiento, en especial TDAH.

Un nuevo estudio realizado en Dinamarca ha vuelto a
confirmar este hecho, aunque con niimeros mds elevados de los
conocidos previamente en poblacién de los EE. UU.

El estudio dinamarqués ha hallado que las posibilidades de
tener un hijo con TDAH se incrementan al doble si la madre ha
fumado durante su periodo de preganancia. Estos estudios
muestran una linea interesante en la prevencién primaria del
TDAH. Fuente: Linnet, K. Pediatrics, August 2005: vol 116: pp
462-467

TDAH y atencién primaria en los EE.UU.

El estudio examina si los pediatras y médicos de familia siguen
las orientaciones de la American Academy of Pediatry en la
atencién de nifios con TDAH. El Dr. Jerry Ruston y sus colegas
buscaron describir estos profesionales efectuaban el diagndstico
y el tratamiento del TDAH, para determinar si la atencién se
realizaba en conformidad con las orientaciones de prdctica de la
American Academy of Pediatrics (AAP) y describir los factores
asociados con la adherencia a tales orientaciones. Condujeron
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una investigacién por correo de 1.374 pediatras y médicos de
familia en el Estado de Michigan (EEUU.). Un 77% estaban
familiarizados con las orientaciones de la AAP y un 61%
informaron haberlas incorporado en su préctica clinica. Los
pediatras (91 %) reportaron estdh mds familiarizados con las
orientaciones de la AAP que los médicos de familia (59%). La
mayoria de los médicos informaron prdcticas consistentes con
algin componente individual de las orientaciones de la AAP para
el diagndstico y tratamiento del TDAH. De todas maneras,
solamente un cuarto de los profesionales utilizaban de manera
rutinaria los cuatro componentes del proceso diagndstico
sugerido. Algunos médicos contindan utilizando modalidades
diagndsticas que actualmente no estdn recomendadas para el
TDAH, por ejemplo. estudios de laboratorio sobre la funcién
tiroidea, deteccién de niveles de plomo o de hierro. Con respecto
al tratamiento el TDAH, el 66% informé que recomendaban de
manera rutinaria el uso de farmacoterapia y que titulaban el
fdrmaco en el primer mes, cuando éste era prescrito. De todas
maneras, sélo el 54 % informd que realizaba un seguimiento de
rutina de 3 a 4 veces al afio para los con TDAH que estaban
tomando medicacién. Otro 53% de los médicos, también
recomendaban terapia comportamental. Los pediatras eran mds
proclives a recomendar medicacién que los médicos de familia,
pero éstos reportaron un seguimiento y evaluacién mas cercano
del paciente que estaba en tratamiento farmacoldgico.
Solamente el 32% de los clinicos estaban de acuerdo de que su
comunidad tenifa un acceso adecuado y fécil a los recursos de
salud mental. Cerca de la mitad de los profesionales, informaron
limites en la cobertura de los seguros médicos para la evaluacién
del TDAH. Los profesionales que condujeron la investigacién
informaron que los medicos de familia y los pediaras en general
informaron estar conscientes de las orientaciones de la AAP para
el TDAH y que seguian esas recomendaciones (Fuente: Rushton,
J. L Fant, KE. 8 Clark. S. J. (2004 ). Use of practice guidelines
in the primary care of children with attention-dficit/hyperactivity
disorder. Pediatrics, 1 14, e23-e28.

FDA: Nuevas Advertencias: Avisos sobre efectos indeseados a
ser insertados en los prospectos

La agencia que regula en los EE.UU. los medicamentos ha pedido
a todos los laboratorios que comercializan productos estimulantes
que procedan a explicar de manera explicita, en los prospectos, los
riegos de provocar alucinaciones y cuadros psicéticos. Ha habido
reportes de que en dosis altas (no utilizadas en los tratamientos ),
han aparecido estos efectos adversos de manera no muy clara. No
obstante, Paul Andreason, a cargo del grupo de neurofarmacologia
de la FDA reconoci6 que se trata de drogas seguras y que su hija de
18 afos hace, 10 afios que se encuentra tomando medicacién
estimulante. De hecho, admitié cierta culpa, por haber demorado
en iniciar el tratamiento farmacoldgico.
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Alerta sobre Atomoxetina 1

Eli Lilly 8 Co. alertd a los profesionales médicos que detengan
el uso de Atomoxetina en pacientes que presentaran ictericia o
que exhibieran sintomas de problemas hepadticos. La advertencia
emitida por el laboratorio fue realizada luego que al menos dos
pacientes medicados con Atomoxetina desarrollaron problemas
hepdticos. Ambos pacientes recuperaron el funcionamiento
normal una vez que suspendié el uso del fdrmaco. Aunque
preocupante, este dato debe ser puesto en el contexto de que
2.000.000 de pacientes han tomado atomoxetina desde que el
fdrmaco salié a la venta en los EE.UU.

Toda prescripcidn farmacoldgica tiene riesgos que los médicos
y pacientes deben considerar, que las complicaciones hepdticas
no son comunes y que otras medicaciones ( para los mds diversos
usos) han demostrado tener algunas de estas complicaciones
hepdticas y no por ello se ha dejado de utilizarlas de manera
confiable. De todas maneras, un porcentaje pequefio de
pacientes que presenten severo dafio hepdtico pueden
desmejorar al grado de necesitar un trasplante o, eventualmente,
morir. Estos hechos no se han asociado a la atomoxetina. Los
expertos sefialan que hay que estar alerta a los primeros signos
y sintomas de disfuncién hepdtica: pruritos, ictericia, orina
oscura, distension abdominal en la zona hepdtica o sintomas
inexplicados de gripe.

En verdad creemos que esta alerta de Eli Lilly 8 Co. no deberia
generar un estado de preocupacién particular, sino que invita
recordar que asegurar el buen estado general de salud del
paciente, como condicién previa al inicio del abordaje del
tratamiento, deberia ser un hecho que jamds se deje de lado. La
colaboracién entre el médico tratante, neurdlogo o psiquiatra
con el pediatra o médico de familia, deberia ser puesto en
primer lugar.

Metilfenidato y Cancer

El-Zein, R.. Abdel-Rahman, S., Hay, M., Lopez, M., Bondy. M.,
Morris, D. & Legator, M. Cytogenetic effects in children treated
with methylphenidate. Cancer Letters, In Press.

En un estudio preliminar realizado sobre un niimero pequefio
de nifios (12) se hallé que después de sélo tres meses de
tratamiento con metilfenidato por padecer TDAH,
experimentaban un aumento pequefio pero alarmante de
anormalidades cromosémicas asociadas a riesgos crecientes del
cdncer y de otros efectos de salud adversos a largo plazo. Los
investigadores creen que esta es la primera informacién que
conecta el tratamiento con metilfenidato y cambios
cromosémicos. Los investigadores del Centro M.D. Anderson de la
Universidad de Tejas en Houston y de la rama de Medicina de la
misma universidad en la ciudad de Galveston divulgaron la
deteccién de las anormalidades en el journal Cancer Letters.

El estudio sugirié la posibilidad de que después de tres meses
de medicacién los andlisis genéticos realizados en muestras de
sangre comenzaron a mostrar anormalidades pero el profesor
de Marvin Legator, investigador principal de este estudio,
manifesté que en verdad “el estudio no significa que los nifios
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han de desarrollar céncer, sino que significa que estan expuestos
a un factor de riesgo adicional "y eso siempre y cuando, los
resultados del estudio se sostengan en el tiempo y no sean
modificados o refutados por investigaciones posteriores. El
profesor M. Legator agregé de los 53 agentes cancerigenos bien
conocidos en el ser humano, 48 podian ser detectados utilizando
la misma tecnologia usada en este estudio. Otro investigador del
mismo equipo, El-Zein afirmé que investigaciones mds profundas
y realizadas por otros centros médicos deberdn llevarse a cabo y
por tiempo mds prolongado, para confirmar los efectos y a la
vez, averiguar si las alteraciones cromosémicas observadas son
reversibles o no, ya que la reversibilidad de este tipo de
anormalidades también estd bien descripta en la literatura.

Nota del Editor: Esta noticia tuvo una difusién ldgica. Los
padres de nifios bajo tratamiento deberdn actuar con cautela
ante esta noticia ya que existen pocas alternativas la tratamiento
del nifio con TDAH y el no tratarlo también es un factor de riesgo.
Por otro lado., como manifesté el Dr Matthew J. Hay. también
miembro de este grupo de investigacién: “Doce nifios, de un solo
médico, en un solo condado, representan una muestra
demasiado pequefia para basar en ella alguna decisién” y
ademds afirmé que si su hijo “estuviera tomando la medicacién
con una buena respuesta a ella, él haria lo posible para que la
siga tomando”a menos que los estudios adicionales demostraran
efectos similares. Por otro lado, se debe enfatizar que ademds
del pequefio ndmero. no hubo un grupo control que el Unico
estudio disponible de relacién entre cdncer y exposicién al
metilfenidato hall§ una proporcién menor a la taza esperada
(Selby. J.V., Friedman, G.D. and Fireman, B.H. (1989). Screening
prescription drugs for possible carcinogenicity: Eleven to fifteen
years of follow-up. Cancer Research, 49: 5736-47.)

Alerta sobre Atomoxetina 2

Eli Lilly Interamérica desea comunicarle a Ud sobre nuevos
datos de seguridad de su producto Strattera® (atomoxetina )
indicado actualmente para el tratamiento del Trastorno por
Déficit de Atencién con o sin Hiperactividad (TDAH) en nifios
mayores de 6 afios, adolescentes y adultos.

Basado en un meta-andlisis de los datos obtenidos en estudios
doble ciego contra placebo. se ha llegado a la conclusién que la
administracién de atomoxetina a nifios y adolescentes con TDAH
puede asociarse infrecuentemente con pensamientos o
ideaciones suicidas, encontrado una diferencia estadisticamente
significativa entre atomoxetina (6/1357 [0.44%]) y placebo
(0/851). Los 6 eventos relacionados con comportamiento suicida
(5 casos de ideacidn suicida y sélo | caso de intento de suicidio,
luego de ingerir varias veces la dosis recomendada) ocurrieron en
nifios de 7 a 12 afios de edad. No se registraron eventos en
adolescentes mayores de 12 afios, pero hay que tener en cuenta
que solo representaron el 25% de la poblacién estudiada. Dado el
pequefio ndmero de casos y la limitada informacién en alguno de
los reportes, su relevancia clinica no resulta ser muy clara. No hubo
ninguin caso de suicidio en nifios, adolescentes o adultos que
utilizaron atomoxetina en estudios clinicos y tampoco existen
indicios de un aumento de la ideacidn suicida en adultos.
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Strattera® se comercializa en Argentina desde Marzo de 2004
y en Chile desde Octubre del mismo afio. Hasta la fecha y desde
su lanzamiento en Estados Unidos a fines de 2002, 3,5 millones
de pacientes en todo el mundo fueron medicados con Strattera®
. Se han reportado raramente comportamientos relacionados
con suicidio en todo el espectro etario en el seguimiento de
farmacovigilancia realizado luego de la comercializacién (por
ejemplo, en Europa se han reportado espontdneamente 14 de
estos comportamientos ).

Los médicos que prescriben atomoxetina deberdn monitorear
cuidadosamente la aparicion o empeoramiento de comportamientos
relacionados con suicidio en pacientes que la reciben.

Los pacientes y sus padres o personas a cargo. deberdn ser
informados sobre este riesgo y hacerles saber sobre los posibles
signos y sintomas. Los datos no sugieren que deba discontinuarse
el uso de atomoxetina en los pacientes que se benefician con su
tratamiento y no experimentan estos efectos. Deberd
considerarse la discontinuacién del tratamiento con atomoxetina
en cualquier paciente que experimente pensamientos o
comportamiento suicida durante el tratamiento.

“Un chico sano no es demasiado tranquilo”

Asf tituld el periodista de Clarin Sebastidn A. Rios al decir del
psiquiatra A. Guedeney que visité la argentina en el mes de
septiembre del afio 2005. En la edicién del | de octubre del
diario Clarin de Buenos Aires figuran algunos de los siguientes
comentarios:

“"Un chico sano no es un chico demasiado tranquilo”, dice el
psiquiatra infantil Antoine Guedeney. Y esto que deberia ser
obvio hoy no resulta ser tan obvio, en tanto buena parte de sus
colegas estdn mds preocupados por la hiperactividad infantil que
por prestar atencién a aquellos pequefios que de tan mansos a
veces pasan inadvertidos en el consultorio del pediatra”.

Seria dificil no coincidir con el Dr A. Guedeney autor de un
reconocido libro (Lattachement: concepts et applications
thérapeutiques, Masson, Paris 2002 ). de hecho en el campo del
diagndstico del Trastorno por Déficit de Atencién, siempre es
bueno recordar que un nimero significativo de nifios desatentos
no presentan sintomas de hiperactividad y muchos de éstos,
tampoco de impulsividad. Aunque por el particular énfasis etario
del test Dr. A. Guedeney, el tiene en mente otros posibles
condiciones que podrian provocar que un nifio se vincule de
panera extremadamente pasiva con su medio.

El nifio con fuertes sintomas de hiperactividad f4cilmente serd
referido a la consulta por presentar altos niveles de
comportamiento perturbador. pero el nifio tranquilo, siempre
serd llevado mds tarde a la consulta. Coincidimos con el Dr. A.
Guedeney.

Légicamente, todo nifio inquieto no es hiperactivo ni todo nifio
excesivamente tranquilo es un desatento puro. Efectivamente,
hay otras posibilidades.

Lo interesante del trabajo del Dr. A. Guedeney y que fue
motivo de su visita a la argentina fue el de promocionar un test
que permita identificar el retraimiento en nifios muy pequefios
(2 meses a 2 afios) .
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En la nota periodistica el psiquiatra francés sefialé que cuando
el bebe no estd jugando lo suficiente, se ve triste o estd
demasiado tranquilo. El problema es que lo habitual es que los
padres no se quejen cuando su hijo es demasiado tranquilo. Pero
un chico sano no es un chico demasiado tranquilo. Luego explica
que “el desarrollo no es algo que se produzca por si mismo. El
bebe tiene un impulso muy fuerte de curiosidad. lo que lo lleva
a interactuar con las cosas: va hacia el mundo y las agarra. "Qué
es esto”, se pregunta. Se muere por agarrar cosas, analizarlas,
darlas vuelta. Hace experimentos todo el tiempo, tratando de
analizar el mundo. El desarrollo es un proceso activo de
interaccién entre el bebe y su medio ambiente. Por eso. la
retraccién significa un tiempo perdido para el desarrollo”.

Finalmente comenta que detrds del retraimiento en nifios tan
pequefios: “Las dificultades sensoriales, como problemas de la
audicién y de la visién, son las causas principales. Aunque las
deficiencias auditivas se pueden diagnosticar al poco tiempo de
nacido, cuando aparecen mds tarde son mds dificiles de detectar.
Y lo mismo ocurre con las dificultades visuales. Otra causa de
retraimiento es el dolor. Aunque el dolor agudo causa excitacién
y agitacidn, si es muy alto y permanece por mucho tiempo, el
chico se retrae. Otra causa frecuente es el estrés postraumatico;
cuando la familia tuvo un accidente de auto, por ejemplo, y el
bebé no se lastimd, pero los padres estdn shockeados y piensan:
"Gracias a Dios al bebe no le pasé nada”, a veces no se dan
cuenta de que ellos han desaparecido para el bebe. El estrés
postraumdtico conlleva desérdenes en las relaciones y el bebe
que es tan dependiente de ellas se retrae. También estd el
autismo entre las causas de retraimiento, que por suerte no es
tan frecuente”.

Finalmente, menciond que “el test consiste en todo lo que
habitualmente hace el pediatra con un bebe. Primero lo mira a
la cara. buscando una expresién; entonces, se ve la forma en que
éste mira. Habitualmente no hace falta buscar su mirada: el bebe
lo busca a uno, lo interroga con la vista, le pregunta: " ;Quién es?".
Después vienen otros item mds complicados, que requieren el
entrenamiento del pediatra y que tienen que ver con escuchar al
pequefio. Un bebe saludable hace ruido: habla, trata siempre de
decirnos algo™.

"Distraidos” ;Quiénes?

En una nota firmada por Liliana Carbello el 18 de agosto del
afio 2005 en Clarin en que hace un reportaje sobre la
distraccién a la licenciada Adriana Serebrenik nos encontramos
con algo tan llamativo que en ningdn momento la periodista y/o
la entrevistada mencionen que ademds de los motivos de estrés
circunstancial o de las distracciones esporddicas, existen una
serie de condiciones que se acompafian de distractibilidad y que
no tienen nada que ver con lo sugiere la especialista. La Lic. A.
Serebrenik menciona que “Las distracciones instaladas
permanecen en el tiempo y se asocian con la pérdida de
memoria, algin temblor, falta de concentracién, nerviosismo e
insomnio. En este caso se requiere un chequeo mds profundo.”

Nota del Editor. Este comentario Uultimo es apropiado
especialmente para adultos mayores de 45 afios dirlamos
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nosotros ya que por la manera de describir el cuadro la
profesional estd pensando en cuadros muy ligados a la edad.

Nosotros agregariamos que siempre que un buen ndmero de
condiciones psiquidtricas pueden presentar altos sintomas de
distractibilidad, una de las mds habituales es la depresidn.
JAcaso no es comun ver en el SPECT de un paciente depresivo la
hipoperfusién del cingulo anterior a la vez que el paciente nos
narra lo dificil que le resulta controlar su atencién? En esos
casos, hormalmente la hipoperfusién desaparece con el uso de
inhibidores de recaptacién de la serotonina (los IRS estdn mds
investigados pero no son los Unicos, también mejora con una
terapia cognitiva), a la vez que el paciente recupera su atencién
normal.

Las dificultades atencionales persistentes en la vida adulta que
han comenzado desde la infancia mayoritariamente se deben al
TDAH eso es lo mds acertado. Pero también es acertado decir lo
inverso, aunque de manera mds contundente. Las dificultades
atencionales persistentes que se instalan en la vida adulta nunca
son TDAH en sentido estricto. Resulta llamativo que un trastorno
que afecta al 4% de la poblacién adulta no haya sido parte de
la nota. Distraidos: ;Quienes?

18 Jornadas de Actualizacién - Mendoza 2005

El Centro Neurocognitivo Infanto Juvenil y Neuroinfant
organizaron los dias 5 y 6 de Agosto las 18. Jornadas de
Actualizacion en Trastorno por Déficit de Atencién e
Hiperactividad en la ciudad de Mendoza, Argentina.

Los doctores. Javier Adi, Claudio Michanie, Victor Ruggieri y
los licenciados Eleonora Giusti y Ruben Scandar expusieron
sobre: “Impacto del Nifio con TDAH en la Familia™
“Entrenamiento Parental en TDAH™; "Funciones Ejecutivas y TDAH™;
“TDAH: Generalidades, Neuroanatomia, Herencia y Genética™
TDAH y Trastornos depresivos y bipolares™; “Trastornos del
Desarrollo y Comorbilidad™y “TDAH en la Adolescencia. Enfoque
sistémico cognitivo”.

El publico colmd las instalaciones y siguié atentamente a los
profesionales en sus disertaciones, jerarquizando el evento con
preguntas atinadas e inteligentes.

Fue muy evidente la necesidad de los padres de contar con
mejores oportunidades de tratamientos psicosociales.

II - Conferencia de la Fundacién TDAH - Los dias | y 2 de
Septiembre la Fundacién TDAH celebrd su encuentro anual, ver
el articulo respectivo.
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l Conferencia de la Fundacidn Trastorno
por Déficit de Atencion e Hiperactividad

Los dias | y 2 de septiembre del afio 2005 celebramos la “II
Conferencia™ con 600 asistentes en las distintas categorfas de
evento: padres y docentes; profesionales médicos y profesionales
de las ciencias de la salud y la educacidn.

Recorrimos un nutrido temario. enfocado en las mudltiples
necesidades de todos los asistentes y las repercusiones han sido
muy buenas, esperando poder repetir en afios venideros.

El Lic. Ruben O. Scandar en su calidad de Secretario de la

Conferencia y Director de Docencia e InVeSﬁgaCién pronuncié las CONFERENCIAS EN ORDEN DE PRESENTACION DISERTANTE Pa1s
palabras en la apertura y dio lugar a la Conferencia Magistral de  [etriebela i ilil Lt itz @) S’y Argentina
Apertura a cargo de la Dra. Glorisa Canino (Foro de REEEErAErE Ry TR BNV CRE T Puerto Rico
. . . Medi I¢ ifn TDAH en Puert
Profesionales) y Dr. Rodrigo Chamorro Oschilewsky (Foro de [t
p adres y docentes ) Bli)’;é(l)g]:fsltr:?gnl?lllifgrenaalz TDAH y Trastorno Dr. Pedro Heydl Argentina
El Lic. Ruben O. Scandar ley6 un texto que circula por distintos — BENGDEENETIANEELEES Dr. Facundo Manes Argentina
: . ‘g . . diagndstico y Tratamiento”
medios y firmado por distintos profemonales de la salud. afirmando “EI TDAH y la Neuropsiquiatria Pedidtrica” Dr. Armando Filomeno Perd
. ¢ ) . - : AEL .
ue mads alld de que se pueda compartir o discrepar, han TDAH y Epilepsia: Actualizacién Dr. Hugo Arroyo Argentina
a a X P . P X P “Errores y Horrores en el Diagndstico de Dr. Jaime Tallis Argentina
demostrado tener una intolerancia que no es apropiada a la  EEC A R e
; P y 2 ¢ “Evaluacién Psicopedagdgica en Escolares de  Dr. Arturo Pinto Guevara Chile
discusion cientifica o a la relacién ar’nable entre pares. Mds alld de B8 Inical para la Deteccidn de Factores
contestar a los desacuerdos, se limité a pedir a los asistentes a que  FEEHEE= ’ . .
. . .. , Rol del Neuropediatra en el Diagndsticoy ~ Dr. Guillermo Agosta Argentina
reflexionaran y que utilizaran los conocimientos que se habrian de  BEERE BRI
f i ; e “Perfiles Neuropsicoldgicos en ADHD en Lic. Marina Drake y Argentina
volcar en la conferencna, para mejor interpretar la situacion. Adultos y Niflor ( S1mposio SONEPSA) Dra. Nora Granana
La Conferencia conté con el auspicio de: “Como Despertar la Motivacién en Personas  Dra. Marina Pefia Costa Rica
con TDA"
“Atencién y Trastornos de Apljgndizaje" Prof. Dra. MAntonieta Rebollo Urugugy
Universidad de Buenos Aires - Facultad de Medicina Conferencia: "TDAH y Comorbilidad Dr. Claudio Michanie Argentina

i R L, ) , ] ) Psiquidtrica” - Casos Clinicos
Universidad de Mordon - Facultad de Filosofia, Ciencias de la  BRUEESACEESEREREER I Dr. Guillermo Bernaldo e Argentina
Farmacoldgico del ADHD" Quiros

Educacion y Humanidades. “Entendiendo a los Nifios con TDAH Sra. Marfa Teresa ,HiII Uruguay
Asociacién de Médicos Municipales de la Ciudad de Buenos Aires. o e s Lic Graciela Martinez -Prof. ~ Argentina
C, . ] Comorbilidad en TDAH. Abordaje y Maria Esther Renalias
Asociacion de Psicopedagogos de Capital Federal. Estrategias de Intervencion en el Preescolar™
oz . ¢ . “Diferencias por Aprender” Ma. E. Carolina Ferndndez R. Dominicana

Asociacion de PSICOIOgOS de Buenos Aires - APBA. "Inteligencia, Diversidad Cognitivo- Dr. Rodrigo Chamorro Chile
Asociacion de stqujatras Argentinos - APSA. Esmocliopalz Un Desaffo Para La FamiliaY La  Oschilewsky

i .z . . . /. . 7, Ccuela .
Asociacion Argentina de Logopedia, Foniatria y Audiologia - ASALFA. “Estrategias y Sugerencias Pedagdgicas en Lic. Roberto Paterno Argentina

: Ip S : ppr Nifios con TDAH"
Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos Aires, Distrito IV. Terapia el Trastorno por Déficit de Dra. Doris Ryffel - Rawak vay/Suiza
e . z e . . .z . ol p -

Federacion de Psicologos de la Republica Argentina. Atencién e Hiperactividad en los Adultos . , .

. . . 2, .. “Trastornos por Déficit Atencional y Disertante: Dra. Maria Beatriz ~ Argentina
Sociedad Argentina de Investigacion Clinica - SAIC. Trastornos de Ansiedad en el Sindrome de  Moyano

: : ‘s Tourette: Clinica y Tratamiento”
SOC"edad Arg ent(na de Medlcm/a' “Del espectro impulsivo-agresivo al trastorno  Dr. Fernando Zan Argentina
Sociedad Argentina de Pediatria - SAP. del compon?mientoIqisruEtivo: dlinica y

. . / . tratamiento farmacologico
Sociedad de Neuropsrcologla de Argen”na - SONEPSA. Conferencia: "Neuroplasticidad, Emocién y Dr. Rodrigo Chamorro Chile

i o] ing — Cognicién” Oschilewsky
Sociedad NeurOIOg ica Arg entina - SNA. “Aspectos Genéticos del Trastorno por Déficit de  Dra. Claudia Arberas Argentina

Atencién e Hiperactividad - TDJ
. . . “Trast Déficit de Atencidi Dr. Claudio Pujadas Argenti
La Fundacidn, agradece a los colaboradores y profesionales amigos ~ [yaisaliia it S it

de la Fundacién que moderaron las diferentes conferencias. Trastornos de la Atencién en el Autismo”  Dr. Victor Ruggieri Argenfina

. ’ , , . “La Sexualidad en el TDA. Conociendo las Dra. Gabriela Delgado Paulsen  México
Dr. Claudio Jehin: Prof. Maria Esther Renalias; Moderador: Lic. [iEaeS

) ) o K D. i6 BAESTelahosele
Adriana Gordon: Lic. Ruben Scandar: Lic. Lilia Rosso de Alliani: Bl AD/HD. en Adultos Bvaluacién y i€ Sirelle Josclevich Argentina

Asistencia”
Sra. Laura Gutman; Lic. Lidia Buzzella; Sra Maria Teresa Hill; Lic. [Cjonlfetrend “Autoestima y TDAH. Técnicas  Lic. Viviana Kelmanowicz Argentina
. . . e Intervencion
Mariano Scandar y Lic. Graciela Buonumo. “Pautas Psicoeducacionales para la Escuelay —Dra. Maria Beatriz Moyano Argentina
También queremos agradecer a las distintas empresas: gm’rﬁi:epng’;'l‘J':g;Z«Ad°'e“e"'es con
librerias y miembros de la industria farmacéutica que nos ConfTe[r)?ﬁja: “Terapia Cognitiva en Adultos  Lic. Eleonora Giusti Argentina
acompafiaron en el esfuerzo. Beta S.A, Editorial Distal. Eli Lilly B ieme e s S Basiz ik Perd
; ; ; “Desarrollo de Instrumentos: Reconstruyendo  Ma. Emma Carolina Republica
Interamerica Inc, Gador SA. Janssen (Cilag Argentina SA. =i Ferinden Sl
Neuropharma, Novartis Argentina S.A, Rontag S.A. “TDAH: Las Relaciones entre Padres y Elc. Regina Ferrari de México
. K . Maestros” amacho
Finalmente, para concluir, una nota de grantUd para Innovar Conferencia: “Los Limites, una Oportunidad ~ Dra. Gabriela Delgado Paulsen  México
i i de Vida"
Congresos que hg organizado nuestras dos conferencias de DAy Sindrome de Tourette” B il Bl B
manera satisfactoria. " Factores Asociados a los Subtipos de TDAH ~ Dra. Glorisa Canino Puerto Rico

en Nifios y Nifias de una Muestra de

A continuacién, el que fue el programa definitivo de la Conferencia.




s 10AH en la World Wide Web

Con la aparicién de este nimero de TDAH Journal “Terremotos y Sofiadores” cumpliremos en poner en marcha el proyecto de
‘E-News TDAH" remitiendo a todo a quien lo solicite informaciones sobre los sucesos, informaciones y reflexiones en el campo
del Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad y sus trastornos comérbidos.

Para evitar agobiar la capacidad de cada casilla de correo electrénico los mismos serdn breves y en los casos que hagan
referencia a un articulo mayor brindard el vinculo para que el interesado pueda bajarlo de internet. Todos quienes quieran
suscribirse deben enviar sus datos personales y/o profesionales a enews@tdah.org.ar

Esperamos que este nexo con la comunidad sea de gran ayuda.

www.tdah.org.ar ( Espafiol )
Fundacién Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad.

El checklist PSC tiene una pdgina web:
http://healthcare.partners.org/psc/

La pdgina web del Chadd (www.chadd.org) se ha segid
enriqueciendo con articulos en espafiol, lo mismo ha ocurrido
con la pdgina de del National Health Institute de los USA,
http://www.nimh.nih.gov/publicat/adhd.cfm

Attention Deficit Disorder Association. Es una asociacién
norteamericana dedicada al TDAH en adultos, con una
interesante pdgina web con gran cantidad de articulos de
divulgacién en TDAH, escritos en inglés.

http://www.add.org.

Una pdgina web altamente interesante es
http://www.add.news.com

www.idah.erg.ar




