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Introduccion

ADRIA LOPEZ

El trabajo que presentamos en este libro surgid, en un primer
momento, de la necesidad de elaborar un modelo de actuacion
propio, ante el desbordante flujo de informaciones, muchas ve-
ces contradictorias, sobre el lamado TDAH (Trastorno por Dé-
ficit de Atencion con o sin Hiperactividad y/o Impulsividad). No
podemos olvidar que en todos losmedios de comunicacién han
ido apareciendo de manera regular noticias que hacen referen-
cia a su etiologia, diagnoéstico y abordaje terapéutico.

En aquel momento se elaboré en la Fundacién Eulalia To-
rras de Bea (FETB)' -un protocolo consensuado por diversos
profesionales de nuestra especialidad que significé el embrién
y posterior camino de entrada hacia la actual Guia clinica que
queremos presentar y compartir.

En abril del afio 2007, en la 4.2 Jornada de Trabajo de la
Fundacidn, con el titulo «<Cémo entendemos el TDA/H», ya se
adelantaron algunas de las propuestas y conclusiones ahora
concretadas.

A finales del mismo ano, la Coordinadora de los CSMIJ (Cen-
tros de Salud Mental Infantil y Juvenil) de Cataluna consiguid
consensuar un Protocolo de Actuacion ante dicho trastorno.

1. La FETB aglutina los centros de asistencia en salud mental infantil y juvenil de
los distritos de Gracia y Sant Andreu de Barcelona, asi como de la poblacién cercana de
Montcada i Reixac, entre otras colaboracionesy actividades asistenciales. Consulta dis-
ponible en <www.fetb.org>.
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HIPERACTIVIDADES Y DEFICIT DE ATENCION

No fue una tarea facil ya que las distintas bases teéricas que
sustentan el trabajo diagnéstico y clinico en el dmbito asis-
tencial a menudo son tan distantes que dificultan un minimo
entendimiento.

Eranecesario, incluso imprescindible, llegar a unificar algu-
nos criterios, aunque el resultado final no fuese del todo satis-
factorio para cada uno de los interlocutores. Cuando se traba-
ja para la salud a nivel ptblico estamos de una u otra manera
«obligados a entendernos» pensando siempre en el beneficio
del paciente (nino o adolescente) y de su familia. Decimos esto
por el desconcierto y desconocimiento que muchas madres y
padres nos han expresado, provocados por el creciente incre-
mento de noticias resefiadas en los medios.

Durante este trayecto de casi nueve anos (2002-2011) mu-
chas han sido las informaciones y documentaciones revisadas,
elaboradas y valoradas por sus autores y colaboradores. Un au-
téntico trabajo de equipo es el que ha permitido, después de
muchas horas de esfuerzo, definir en forma precisa, desde una
Optica psicodindmica y psicoanalitica este sindrome clinico.
Esta dptica proporciona una visiéon y un enfoque distintos de
los que actualmente se nos quieren imponer, argumentando
supuestas y poco contrastadas evidencias cientificas en cuanto
a su origen, diagnéstico y eficacia terapéutica.

Nuestras conclusiones fueron presentadas en la 7.2 Jornada
de Trabajo dela FETB el 11 de febrero de 2011 con el titulo: «Jor-
nada de trabajo de la Guia de practica clinica sobre el TDAH»,
que ahora recogemos y ampliamos en este libro.

Nuestro agradecimiento a todos los autores, colaboradores 'y
participantes en dicha Jornada.
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1. Aspectos sociales
relacionados con la
sintomatologia del TDAH

SUNSI SEGU

Introducciéon

Trastorno por déficit de atencion con o sin hiperactividad, este
es el diagndstico que nos llevé a encontrarnos para reflexionar
acerca de un sindrome de tremenda actualidad, tan actual que
parece nuevo, aunque es conocido y descrito desde hace ya casi
un siglo. Debido a las multiples consultas y al impacto social
que estd teniendo en estos momentos, a un grupo de profesio-
nales de la Fundacién Eulalia Torras de Bea se nos encomendd
este trabajo, para poder aportar nuestra mirada tedrica, y una
manera de entender y abordar desde la practica la sintomatolo-
gia del TDAH.

Controversias

Pero ;por qué trabajar con un trastorno que ya ha generado
innumerables estudios e investigaciones? Las respuestas pue-
den ser multiples pero quizas una de ellas sea la que nos lleva
claramente al consenso: la controversia que genera. Una con-
troversia que emerge de la diversidad de criterios alrededor de
su etiologia, del diagndstico y del consecuente abordaje tera-
péutico. Una situacion que, alimentada por los medios de co-
municacion, ha contribuido a la sobredifusién del sindrome, a

|11



HIPERACTIVIDADES Y DEFICIT DE ATENCION

menudo desde una visién alarmista y que suele poner el acento
en aquello mas visible y distorsionador: la conducta. Un aspec-
to concreto dentro de un sindrome que no tiene una etiologia
determinada sino multiple: social, familiar, psicoldgica, psi-
copatoldgica y biolégica. Entonces pareceria logico, siempre
que fuera posible, pensar en opciones terapéuticas igualmente
multidimensionales (Icart, 2007).

Por los motivos citados, el grupo de profesionales que nos
hemos reunido para elaborar la guia que se presenta en esta
publicacion, la entendemos como una herramienta que nos
puede ser util para encontrar un lenguaje comdn. Un nexo de
union no solo parala deteccién y el abordaje directo del TDAH,
sino también para facilitar el didlogo y el entendimiento entre
especialistas de diferentes disciplinas y dispositivos asistencia-
les de lared, recursos y profesionales que trabajan con una mis-
ma poblacién, en este caso, nifos, adolescentes y sus familias.

De aqui la importancia del trabajo con el entorno y de que se
haga imprescindible la inmersién en el conocimiento comuni-
tario del paciente y su familia, ya sea de forma directa o bien a
partir de coordinaciones con las instituciones y profesionales
que trabajan y/o interactian con los mismos. Este feed-back,
permite obtener unas informaciones que aportan una visiéon
global y complementaria a la situacién/demanda de consulta
que se presenta mediante el sindrome del TDAH.

Por ello resaltamos la conveniencia de tener presente el tra-
bajo en red con todas las dreas de influencia en las que se en-
cuentra inmerso el paciente, pero especialmente con los pro-
fesionales del dambito escolar, para acompanarles en la com-
prension de las dificultades emocionales del alumno, mas all4
de la sintomatologia manifiesta. Estamos hablando especial-
mente de maestros que deben afrontar clases caracterizadas
por la diversidad: diferencias sociofamiliares, pero también
individuales de cada alumno (el que es inquieto, el que no es
capaz de prestar atencion, el que tiene una gran dependencia
del otro para organizarse, etc.). Situaciones que anaden gran-
des dosis de angustia al docente, quien, desbordado, nos acaba
reclamando una ayuda casi mdgica para resolver situaciones
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1. ASPECTOS SOCIALES RELACIONADOS CON LA SINTOMATOLOGIA DEL TDAH

a menudo desesperadas, a las que intentamos dar respuesta y
orientacidn, expresando nuestra vision diagnostica.

Encajar en la sociedad

Winnicott (1972-1978) dice que el nifio tiene la tarea de dirigir y
controlar su mundo interior y esta tarea no se puede iniciar hasta
que el nino no esté bien acomodado en su cuerpo y sea capaz de
diferenciar entre lo que estd dentro y lo que esté fuera, asi como
lo que es real y lo que esté en su fantasfa. Su dominio del mundo
externo depende pues, de su mundo interno. (De Baggatini, 2007)

De Baggatini sefnala la importancia que esto debe tener para
cualquier nifio, pero especialmente cuando este presenta di-
ficultades en el manejo del mundo exterior. Nifios que viven
envueltos por los reproches y por una culpa que se multiplica
cuando no saben lo que les estd pasando, pero son conscientes
de que no son aquello que se esperaba, si pensamos tan solo en
satisfacer los ideales de los padres y de la sociedad, representa-
da en esta edad por la escuela.

Esta situacion seria poco compatible con lo que describe Ba-
rudy (2010) como necesario para permitir que un nino llegue a
encajar dentro de la sociedad, que se convierta en un ser social:
la aportacién continuada por parte de los padres de cuidados y
estimulos para su desarrollo, asi como de afecto y educacion,
que le ayuden a integrar una imagen de si mismo contributiva
y positiva. Esto no siempre es posible cuando las manifestacio-
nes del hijo suponen unas dosis de culpa y estrés para la fami-
lia, a la que se afiade la presién exterior de la escuela, espacios
de ocio, familia extensa o amistades que tampoco entienden
qué estd pasando con este nifno.

[13]



HIPERACTIVIDADES Y DEFICIT DE ATENCION

Ayudar al adulto, al niio...

Asi pues, ;no se deberian dar a los padres mejores orientacio-
nes para que puedan aproximarse a sus hijos? Seguiin Diller y
Goldstein (2007), «la medicaciéon funciona, pero cuando se
da como primer tratamiento puede eclipsar los beneficios de
las intervenciones psicosociales». Afirman que los padres que
cuentan con un abordaje terapéutico combinado, desarrollan
no solo una mejor comprension de sus hijos, sino también un
mejor sentimiento hacia ellos pudiendo tener un mejor juicio
del problema y, por lo tanto, la percepciéon de un incremento
del control. En cuanto al nifio, los tratamientos psicosociales,
especialmente la psicoterapia, no se dirigen unicamente a re-
bajar el sintoma o conseguir un cambio de comportamiento,
sino también a organizar el pensamiento y las emociones, re-
duciendo o resolviendo las causas‘que han desencadenado el
sintoma, y capacitdndolo para afrontar nuevas situaciones.

Pareceria indiscutible que merece la pena plantearse los tra-
tamientos psicosociales para estas sintomatologias, més alla de
llegar a una mera correccién conductual. Como muy bien resu-
me Icart (2007), «debemos ayudar a los adultos cercanos al nifio
con TDAH a entender mejor sus modelos de vida, a regular las
experiencias cotidianas y a mejorar su capacidad de integrar
los aspectos agradables y desagradables de la relacion con los
demds sin romper el vinculo».

Estudios especializados muestran que el excesivo uso del
diagnostico TDAH, a veces realizado por los propios padres o
maestros, ha llevado a sobrepasar las estadisticas légicas de
incidencia poblacional y esto, entre otras cosas, representa un
importante problema de salud publica. Diversos articulos en
diarios, revistas y comunicaciones a los padres, han popula-
rizado este cuadro, un diagndstico que, por lo mediético y ge-
neralizado, aporta una falsa tranquilidad a los progenitores y
profesionales cercanos a los nifos, ya que se habla del tema casi
como si se tratara de una suerte de epidemia. Por lo tanto, no
deberiamos cometer el error de tranquilizar a los adultos con
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1. ASPECTOS SOCIALES RELACIONADOS CON LA SINTOMATOLOGIA DEL TDAH

una soluciéon medicamentosa aparentemente rapida y eficaz,
sin tener en cuenta que el destino de este nifio puede jugarse
por otros aspectos de su personalidad (De Bagattini, 2007).

De la misma manera que hablamos de la importancia de
poder acompafnar, explicar, sentarnos al lado de los hijos, por
ejemplo, para ver determinados programas de television, a otro
nivel, quizas seria lo que deberiamos hacer con estos padres o
maestros que derivan o hacen llegar a nuestra consulta a nifios
y adolescentes con un etiquetaje hecho. Seria necesario orien-
tarles para que pudieran filtrar ciertas informaciones masivas
que provienen de los medios de comunicacidn, foros, de la ma-
dre de «X», que a su hijo le pasaba lo mismo y toma una me-
dicacidn fantdstica... Enfatizaria la importancia de confiar en
los profesionales y en los recursos especializados, aunque esto
implique tiempo.

El contexto

Estamos hablando de controversias constantes, diversasy con-
tradictorias opiniones que han aportado confusion a las fami-
lias, a los proveedores de salud, educadores y gestores politicos
(NIH,? 2007). Todo esto genera dispersion y, a veces, falta de
confianza hacia aquellos que supuestamente han de protegery
ayudar, algo que se complica substancialmente por la confron-
tacion manifiesta entre aquellos que exageran los beneficios de
un determinado tratamiento y los que exageran el peligro.

Hay que tener en cuenta que estamos en una época en la
que los adultos estén en crisis, y, sin embargo, determinados
tipos de tratamiento pasan por alto la incidencia del contexto,
a pesar de las investigaciones que demuestran la importancia
de tener presente el ambito dentro del cual el nifio se desarrolla
(Armstrong et al., 2000, citado en IINLP,* 2010). Por eso no po-
demos obviar la influencia de la familia, pero tampoco la de la

2. National Institutes of Health (NIH) Consensus Statement (ADHD).
3. Instituto Internacional de Programacién Neurolingiiistica.
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HIPERACTIVIDADES Y DEFICIT DE ATENCION

escuela, instituciones que tienen una incidencia sobre el nifio
y que a la vez no pueden desprenderse de las exigencias, los rit-
mos, el dinamismo constante... de la sociedad de pertenencia.

Una sociedad en la que siempre tenemos prisa, en la que lo
que prevalece es el éxito profesional y/o social, que en muchos
casos es sinénimo de éxito personal. Una sociedad llena de mi-
tos, estereotipos, ideologias de masas que condicionan en tal
grado que pasan por encima de lo que uno pueda considerar
individualmente. Una sociedad donde se mezcla la lucha por
la igualdad o por los derechos de la mujer con el poder elegir
ser ama de casa, donde decidir pasar mds tiempo con tu hijo
a veces es vivido como una devaluacion o retroceso en la fa-
milia pospatriarcal. Unas estructuras familiares que, en tanto
que diversas y adecuadas a nuestros tiempos, tienen fisuras y
una de ellas es la tan comentada dificultad para conciliar la
vida profesional y familiar. Cudntas veces hemos oido: «El dia
deberia tener mds horas!». ;Por qué? Por falta de tiempo y faci-
lidades sociopoliticas. Una serie de condiciones que nos llevan
a funcionar de manera hiperactiva, una manera de hacer tan
normalizada como extendiday que, por lo tanto, se va transmi-
tiendo generacionalmente de forma indiscriminada.

Del libro de Torras La mejor guarderia, tu casa, he extrai-
do alguna idea sobrelos nifios que pasan largos ratos solos en
compania de la television, los ordenadores, etc. No obviaré la
parte de satisfaccion que esto genera en muchos de ellos, pero
tampoco el componente de necesidad para paliar demasiados
momentos de soledad. Nifios que estan en multiples activida-
des extraescolares y en minimos espacios familiares. Nifios que
la primera persona a quien ven por las mafanas o a la salida del
colegio es a la canguro, y no siempre es la misma. Nifios con
una relacién poco individualizada o que han sido escolariza-
dos en edades muy tempranas. Nifios a los cuales presionamos
y obligamos a parecer maduros sin darles tiempo de crecer. Ni-
fos que se convierten en una fachada detrés de la que esconder
necesidades, inseguridades, etc.

|16
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;Hacia donde dirigimos la mirada?

Todos estos son algunos de los indicadores que, sumados a
las cambiantes y nuevas realidades familiares, a veces inclu-
so multiples en la corta vida de un mismo nifo, deberian si-
tuarnos en un punto de vista mds humilde y hacernos pensar si
realmente tantos nifios son hiperactivos o simplemente son lo
que les queda ser; si depositamos las dificultades en el nifio, en
el més fréagil, o entendemos que nosotros los hacemos hiperac-
tivos y asumimos nuestra parte de responsabilidad. Como dice
Mauri (citado por Torras, 2010), ;estamos hablando de ninos
con déficit de atencion o son en realidad nifios .con necesidad
de atencién?

Ibanez (citado por Torras, 2007) opina que el mundo real no
es idilico y hemos de resolver los problemas que emergen de
la mejor manera posible. Esto implica no limitarse a poner eti-
quetas que no solo no resuelven el problema, sino que son per-
judiciales y estigmatizan al nifio.

Hace falta que nos formulemos preguntas alrededor de las
dificultades que presentan los adultos para contener, transmi-
tir y educar. En definitiva, el tipo de estimulacion a la que estan
sujetos estos ninos dentro y fuera de la escuela; padres desbor-
dados, deprimides, docentes sobrepasados por las exigencias,
etc. Unos entornos en los que la palabra ha ido perdiendo valor
y las pautas ylimites, claridad.

Estariamos de acuerdo en que no podemos mirar al nifio
como ser aislado, desvinculado de su entorno, de su experien-
cia vital... Miré (citada por Torras, 2007) hace referencia a las
situaciones familiares correlativas. Explica que evidentemen-
te se deben abordar los sintomas, pero hace falta ir mas alla y,
aparte de explorar la estructura de personalidad del nifio, es
necesario tener un conocimiento de las caracteristicas de su
entorno, una mirada desde la que podamos comprender las
capacidades y/o limitaciones de los padres a la hora de ayudar
emocionalmente a su hijo, la estructura y dindmica familiar,
asi como el entorno social.
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Cierto es que nos encontramos con padres con dificultades
y sufrimientos que les impiden poder atender adecuadamen-
te a sus hijos. Estamos hablando también de aquellos padres
con escasa capacidad de tolerancia y contencién, con proble-
mas relacionales y sociales (conflictos familiares graves, difi-
cultades socioecondémicas, toxicomanias, trastornos mentales,
institucionalizaciones precoces, entre otros). Estas situaciones,
sumadas a la presion del dia a dia, hacen aflorar dindmicas en
las que los miembros quedan enredados en unas inercias que
convierten la experiencia relacional en una vivencia excesiva-
mente estresante. Las demandas y angustias del nifio chocan
con la presién y exigencia de un adulto que, también necesita-
do, siente cémo se pone a prueba su capacidad para pensar y
manejar la situacién de una forma organizada. Una manera de
hacer en la que predomine la interaccion positiva y los limites
se puedan poner con empatia.

Asi pues, para la mayoria de nifios con sintomatologia com-
patible con el TDAH, es adecuada una combinacion de inter-
venciones psicosociales y médicas para ayudar a desarrollar
sus habilidades y necesidades presentes y futuras. Y es tanto un
desafio y una obligacidn ética para todos los profesionales de la
salud mental infantil, como el reconocimiento de una realidad
moral, social y clinica. Coincidimos con Lasa (2007) en que es
urgente acordar qué hacer, quién lo tiene que hacer y con qué
orden de prioridades.

Parafinalizar, dirfa que no se trata de buscar culpables, nide
depositarlo todo en la familia, o en la escuela, o en las multiples
formas de entenderlo. Nada mas lejos de lo que pretendemos,
ya que se trata de reflexionar, de tenerlo presente como tema de
conciencia social y no solo de unos cuantos, porque cuando ha-
blamos de bienestar y personas, vamos mas alla de la socioeco-
nomia. Hablamos de prevencion y atencién para proteger la
sociedad del bienestar, una sociedad que, aunque fragil en la
actualidad, es de la que depende el futuro. Un futuro que no se
puede crear a partir del azar, ni dejar en manos de otro, supedi-
tado a la busqueda de soluciones rdpidas que no impliquen un
proceso, en definitiva, de forma no pensada, hiperactiva.
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2. Guia de practica clinica sobre el
Trastorno por Déficit de Atencion
con o sin Hiperactividad (TDAH)

MIREIA ESCARDIBUL, MERCE MABRES, BEATRIZ
MARTINEZ, ALBERT MONTANER Y SUNSI SEGU

1. Presentacion

Esta Guia surge de la necesidad de consenso entre profesiona-
les de diferentes disciplinas, a partir de la integracién de un
enfoque psicodindmico y de la préctica clinica realizada en la
Fundacién Eulalia Torras de Bea (FETB).

Esperamos que pueda ser una herramienta ttil para encon-
trar un lenguaje comun en la detecciéon y abordaje de este diag-
ndstico, ademads de facilitar el didlogo y el entendimiento entre
especialistas de diferentes disciplinas y dispositivos asistencia-
les de la Red.

El diagndstico y abordaje del llamado Trastorno por Déficit
de Atencion con o sin Hiperactividad (TDAH) est4 rodeado de
una cierta controversia; en parte debido a la difusién del diag-
ndstico, que ha promovido un abuso del mismo, en ocasiones
entendido como un etiquetado répido tanto en su etiopatoge-
nia, como en la terapéutica a seguir. Esto ha generado una di-
ficultad en la comprension de la problematica latente del nifio,
en el abordaje terapéutico y en el de las dindmicas del &mbito
familiar y escolar, debido a que esta vision determinista pone el
acento en la conducta.

[19]
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2. Introduccion

El TDAH, segin nuestra manera de entender al nifio desde una
perspectiva global, es un diagnéstico sintomdtico que puede
constituir, tal como expondremos, la manifestacion més exter-
na o conductual de diversas patologias psiquicas.

A menudo, solo es considerado como un trastorno basica-
mente neurobiolégico caracterizado por problemas de falta de
atencion y/o conducta hiperactiva-impulsiva, mds frecuente y
severa que la observada habitualmente en niflos de la misma
edad que no presentan esta problematica (APA,* 2000). Esta
conducta interfiere en la actividad escolar, familiar y/o so-
cial del nifo.

Elhecho de considerar diversas patologias psiquicas como
factores «comorbidos», tal como aparece en muchas guias,
supone un reduccionismo del trastorno. Los avances actua-
les en neurociencias ponen de manifiesto, cada vez mas, la
influencia del desarrollo neurofisioldgico, la dotaciéon genéti-
cay la interrelacion con los factores familiares, como aspec-
tos que configuran el psiquismo humano. Queda abierto un
cambio de paradigma en la relacion biologia-psiquismo, en-
tre la clasica oposicién de la etiologia psiquica y la etiologia
organica de los fendmenos. Este nuevo paradigma considera
que el hecho psiquico y el hecho biolégico, pese a no tener
una medida comun, tienen un area de interseccion.

De la consideraciéon de una etiopatogenia multicausal o
Unicamente neurobiolégica dependera su abordaje terapéu-
tico. En este tultimo caso el tratamiento serd farmacoldgico,
acompanado de terapia cognitivo-conductual, entreno de
las llamadas funciones ejecutivas, asi como recomendacio-
nes a los padres y maestros. Si se considera que esta sinto-
matologia tiene también una base psicoldgica, en funcién
de la interaccion establecida entre el nifio y su entorno, se
daré especial énfasis al diagndstico diferencial. El abordaje

4. American Psychological Association.
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terapéutico combinard la orientacion a los padres, para que
puedan desarrollar las funciones parentales adecuadas, y el
trabajo terapéutico con el nifio, tanto a nivel de pensamien-
to como relacional. Dentro de este enfoque se puede incluir
en algunos casos el tratamiento farmacoldgico, ya sea para
deshacer un circulo vicioso establecido por la falta de con-
tencion del entorno hacia el nifio, ya sea por la intensidad de
los sintomas, que no permite que el nifio pueda participar
adecuadamente de la dindmica familiar, escolar y social.

En esta guia trataremos, pues, de reflejar nuestra vision de
la etiopatogenia multicausal que da lugar a esta sintomato-
logia, asi como la importancia de un diagndstico diferencial
que no solo contemple las capacidades intelectivas, la aten-
cion y los aspectos conductuales, sino también la patologia
subyacente que se manifiesta a través de diferentes hiperac-
tividades y del déficit de atencion. Al efectuar la recogida de
la anamnesis daremos tanta importancia a los datos evoluti-
vos, como a los aspectos que nos den idea del clima emocio-
nal y relacional en el que se ha desarrollado el nifio desde el
inicio de la vida hasta el momento de la consulta.

3. Definicion

El TDAH es un sindrome o agrupacion de sintomas que se ma-
nifiesta en diferentes estructuras de la personalidad, es decir,
en la organizacion psiquica del nifio/a, a partir de las interac-
ciones entre sus competencias y el entorno desde el inicio de
la vida. No tiene una causalidad determinada y los factores
etiolégicos que hay que considerar son multiples: sociales, fa-
miliares, psicolégicos y biolégicos. Los principales sintomas
son la hiperactividad, el déficit de atencién y la impulsividad y,
aunque habitualmente coexisten en grado menor o mayor los
tres sintomas, hay patrones en los que predomina uno de ellos.
Hay sintomas asociados, como la labilidad emocional y los
trastornos especificos del desarrollo, que afectan al proceso de
aprendizaje escolar y de adaptacion al medio. Estos sintomas
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principales no pueden ser explicados por ningtin otro proceso,
deben estar presentes por lo menos durante seis meses, haber-
se iniciado después de los 4 afios y antes de los 7 y tener una
repercusion importante en las funciones sociales, académicas
o laborales como indicadores en la historia evolutiva del nifio/a
(APA, 2000).

3.1 Principales sintomas

o Déficit de atencion: el nino se distrae muy facilmente, no
puede concentrarse en una tarea ni finalizar ninguna acti-
vidad. Le cuesta prestar atencién y a menudo parece que no
escuche ni se dé cuenta de lo que se le dice. No sigue ins-
trucciones y mantiene una actitud despistada, con olvidos y
desobediencias muy frecuentes.

e Hiperactividad: movimiento constante sin objetivo concre-
to, tiende a tocar y a manipular todos los objetos sin una ac-
tividad organizada. Inquietud excesiva: corre, salta y habla
en exceso 0 en situaciones en las que no es adecuado.

e Impulsividad: interrumpe bruscamente su actividad y la de
los otros. Pasa constantemente y de manera subita de una
actividad a otra. Interviene y responde de manera intem-
pestiva. Necesita control constante por su tendencia a ig-
norar el peligro y el riesgo. No tiene respeto por las normas
habituales.

3.2 Sintomas asociados

e Labilidad emocional: oscilaciones entre tristeza y euforia;
bajatolerancia ala frustracién que generairritabilidad y opo-
sicién, que pueden llegar al descontrol de la impulsividad.

e En casos extremos se puede plantear el diagndstico diferen-
cial con los llamados Trastornos disociales y del comporta-
miento, caracterizados por conductas destructivas, actitu-
des desafiantes y retadoras, y la transgresiéon de normas e
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imposiciones sociales y familiares: robos, fugas, absentis-
mos, etc.

o Trastornos especificos del desarrollo: afectan al aprendizaje y
ala adquisicion del lenguaje, derivados del mismo fallo en la
organizacion precoz que afecta a los esquemas bdsicos sen-
soriomotores y a las funciones cognitivas y de simbolizacion.

o Alteracion secundaria del rendimiento escolar: problemas
de adaptacion al entorno derivados del comportamiento.
Generan en el nino un descenso de la autoestima, vivencia
de desvalorizacién y desanimo, dudas sobre su capacidad
intelectual, sentimientos de marginacién injusta y com-
portamientos de sumision-pasividad agresiva (si predomi-
na el humor depresivo) o actitudes de revancha desafiante
y de negacién de las dificultades (si predomina la euforia
hipomaniaca).

Moya (2007) refiere que, dentro de la perspectiva catego-
rial, la aproximacién europea a la definicién y clasificacion del
TDAH difiere de la norteamericana. A pesar de haber adoptado
criterios casi idénticos en la identificacién de los sintomas, el
DSM-IV?® requiere la presencia de seis sintomas de inatencién o
seis sintomas de hiperactividad-impulsividad o de ambos. En
cambio la CIE-10% establece que deben existir como minimo
seis sintomas de falta de atencion, tres de hiperactividad y uno
de impulsividad y no se permite el diagnéstico si no hay sinto-
mas de falta de atencion. Légicamente existen también diferen-
cias que afectan alas prevalencias, ya que segtin el DSM-1V, que
permite la presencia de comorbilidad, las prevalencias estarian
entre el 5y el 10%; en cambio, cuando se utilizan criterios CIE-
10 y el diagndstico esté restringido a la presencia del sindrome
completo sin condicién de comorbilidad, se encuentran niveles
del 1 o el 2%, aproximadamente. El trastorno es mas frecuente
en ninos que en nifias, en una proporcién que oscila entre 2,5:1

5. Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales. Clasificacién nor-
teamericana.
6. Clasificacién de los Trastornos Mentales. OMS.
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y 5,6:1. Se considera que hasta un 65% de los casos persiste en
la edad adulta.

3.3 Etiologia

La causa del TDAH es heterogénea y multicausal. Podriamos
decir que nunca se encuentra un unico factor etiolégico que ex-
plique el sindrome; por el contrario, los factores implicados son
variados y numerosos. En todo caso, los estudios actuales se
decantan hacia aceptar la combinacidn e interacciéon de multi-
ples factores (Biederman y Faraone, 2005; Guia de Practica Cli-
nica del SNS,” 2010).

Se considera que existen factores bioldgicos, como una dis-
funcién de la corteza prefrontal y de los ganglios basales que
provocan un menor consumo de glucosay de flujo sanguineo.

Existen multiples estudios de los factores genéticos en el
TDAH que muestran, a través de estudios genéticos molecu-
lares, la complejidad de dichos factores. Biederman y Faraone
(2005), entre otros, identificaron diversos genes que se relacio-
nan con los receptores de la dopamina DR4 y DR5 implicados
en la patofisiologia del TDAH.

Otros signos no genéticos sino neurolégicos, estarian rela-
cionados con antecedentes de encefalopatia por hipoxia y pre-
maturidad, por ejemplo. Coincide con una de las denominacio-
nesy etiologia que se reflejaba en formulaciones anteriores a la
inclusion en las clasificaciones diagndsticas del TDAH, que era
el concepto de disfuncién cerebral minima.

Respecto a los factores relacionados con el entorno relacio-
nal-afectivo, segin Miré (citada por Torras, 2007), «la comple-
ja interaccion entre la dotacion del recién nacido y la conducta
especifica de los cuidadores —incluyendo la conducta intrusi-
va, la que descuida o la sobre o infraestimulacién— saca a la
luz, en estos casos, la reactividad e hipersensibilidad del nifio».
Ademads, la atencion es una funcién notablemente compleja del

7. Sistema Nacional de Salud.
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Yo, se desarrolla en un contexto relacional especifico y esta in-
fluida por factores genéticos, intercambios emocionales primi-
tivos, temperamento y microtraumas.

En recientes investigaciones, Fonagy (2006) ha estudiado los
trastornos de la vinculacion afectiva, concluyendo que:

e El trastorno del vinculo produce discontinuidades en la es-
tructura del self que son, por lo tanto, discontinuidades en la
identidad.

e Cuando hay una pobre mentalizaciéon de los padres, fre-
cuentemente la encontramos también en los hijos y la inte-
raccion se da en términos fisicos, corporales...

o Cuando no existe la funcién especular (mirroring) en la ma-
dre, reflejando los estados mentales del hijo, predomina la
evacuacion de las tensiones en forma somatica y/o motriz.

Brown (2003) y Goldman (1998) senialan en sus aportaciones
que las primeras manifestaciones del TDAH las debemos en-
contrar en los primeros tiempos de vida del nifio y sus dificul-
tades para tolerar la frustracién.

Berger (1999), desde el punto de vista de las teorias psicoa-
naliticas, sefiala cuatro ejes principales de funcionamiento psi-
copatolégico que pueden manifestarse a través de la sintoma-
tologia de hiperactividad:

e Lahiperactividad como una defensa frente la depresion.

o Lahiperactividad dentro del marco de la psicosis infantil.

o Lahiperactividad como fallo en la envoltura corporal.

e La hiperactividad como fruto de un funcionamiento ope-
rativo.

En todos los casos podemos observar alteraciones en las pri-
meras relaciones del niflo con su madre que no le permitieron
desarrollar un aparato mental suficientemente capaz de con-
tener, procesar y elaborar las emociones. Los nifios con TDAH
tienen ademaés un funcionamiento psiquico similar al de los ni-
nos psicosomaticos (Icart, 2007).
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Icart (2007) destaca las aportaciones de Berger (1999) que, a

raiz de una investigacion hecha con 60 casosy a partir de cons-
tataciones tedrico-clinicas, propone dos hipétesis tedricas:

Un fallo en la relacion con el objeto primario. Comportaria
un holding (Winnicott, 1960) defectuoso, un fracaso en la
vivencia de la indispensable experiencia de la omnipoten-
cia (Winnicott, 1962): «no solo el objeto estd alli, sino que
también estd alli para él», ademés de la aparicion de los
«procedimientos autotranquilizadores» (Szwec, 1993, 1995,
1999) para atenuar su angustia. Detrds de un nino hiperac-
tivo encontramos una madre con muchas caracteristicas
hiperactivas.

Una dificultad para estar solo en presencia del otro (Winni-
cott, 1960). Capacidad que se adquiere después de superar
el narcisismo primario y que permite al nifio poder repre-
sentarse absolutamente diferente del otro. Los fallos en el
proceso de separacion self-objeto tienen relacién con los
fallos en la relacién madre-hijo y pueden originar deses-
tructuraciones de tipo psicdtico o, menos graves, de tipo
psicosomatico.

Para Burgin y Leutzinger (2006), el déficit de atencién del

nifo es la manifestacién de una disfuncién precoz del Yo. De-
bido a que fall6 la funcién de contencién (holding) del objeto
para:

Ayudar a centrar la atencion.
Desarrollar un espacio transicional.
Tolerar progresivamente la frustracion.
Simbolizar las experiencias.

Torras (2007) afirma que estas carencias tan primitivas

afectan a la estructuracion y organizacion cerebral, ya que se
producen en momentos claves del desarrollo y serdan probable-
mente las que mds tarde se detecten en los estudios, por ejem-
plo, de neuroimagen.
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Tal y como explica Ansermet (2006), desde los recientes es-
tudios de las neurociencias, se ha demostrado que la huella de-
jada por la experiencia (y como experiencia nos referimos a las
interacciones relacionales, intercambios emocionales de vin-
culaciones vividas subjetivamente segtin la dotacién del nifno)
produce una huella psiquica y una huella sindptica. Las huellas
psiquicas no serian solamente conscientes, sino que ademds
estas huellas se asocian entre ellas yendo mas alla de la expe-
riencia y construyendo una realidad inconsciente, en continuo
cambio por las remodelaciones de las huellas ya inscritas. Todo
este dinamismo juega un papel determinante en la constitu-
cién del sujeto. Por lo tanto, no podemos quedarnos en un mo-
delo de tipo reflejo, segtin una causalidad simple y lineal, para
explicar los fendmenos mentales. No nos podemos quedar en
una biologia que deje de lado la dimension del sujeto (Magis-
tretti y Ansermet, 2006).

Revision sobre los factores etiologicos del TDAH

Después de la revision de diferentes autores y partiendo tam-
bién de nuestra experiencia clinica, podemos concluir que se
llega al diagndstico sintomatico de TDAH a partir de la interre-
lacién de factores de predisposicién genética, factores bioldgi-
cos y aspectos deficitarios en la compleja interaccién del nifio
con la madre o cuidador primario.

La funcién especular del cuidador primario hace que el nifio
pueda crear representaciones de sus diferentes estados menta-
les, a partir de la devolucién por parte del cuidador primario de
imégenes modificadas, pero reconocibles, de los estados afecti-
vos que estd experimentando.

El sistema de representaciones mentales nace y se va hacien-
do mas complejo mediante la internalizacion de las respuestas
de la madre a los estados emocionales del bebé. Este desarrollo
del sistema representacional es indispensable para adquirir la
capacidad de mentalizacidn, necesaria para que el individuo
diferencie sus afectos y los de los otros, regule los propios es-
tados afectivos y dé continuidad y flexibilidad a la conducta
interpersonal.

127]



INDICE

Sumario 7

Introduccién 9
ADRIA LOPEZ

1. Aspectos sociales relacionados con la
sintomatologia del TDAH 11
SUNSI SEGU
Introduccién 11
Controversias 11
Encajar en la sociedad 13
Ayudar al adulto, al nifio... 14
El contexto 15
;Hacia dénde dirigimos la mirada? 17

2. Guia de préctica clinica sobre el Trastorno por Déficit
de Atencién con o sin Hiperactividad (TDAH) 19
MIREIA ESCARDIBUL, MERCE MABRES, BEATRIZ
MARTINEZ, ALBERT MONTANER Y SUNSI SEGU

1. Presentacién 19

2. Introduccion 20

3. Definicién 21
3.1 Principales sintomas 22
3.2 Sintomas asociados 22
3.3 Etiologia 24

4. Diagnostico 28

|135]



HIPERACTIVIDADES Y DEFICIT DE ATENCION

4.1 Entrevistas a los padres 29
4.2 Evaluacién psicoldgica del nifio 31
4.3 Evaluacién del entorno 34

5. Diagnostico diferencial 36

6. Modalidades de abordaje 38

7. Tratamiento 40
7.1 Intervenciones con el nino 40
7.2 Intervenciones con la familia 41
7.3 Intervencion social 42
7.4 Intervenciones con el entorno 42
7.5 Tratamiento farmacoldgico 43

8. Algoritmo de manejo 47

9.Anexo 48
Test diagnésticos 48

3. Caso clinico del Centro de Desarrollo Infantil
y Atencion Precoz (CDIAP) 51
MIREIA ESCARDIBUL
Primera entrevista 51
Motivo de consulta - 51
Antecedentes 52
Exploracion psicolégica 53
Hiperactividad: sintomatologia en la primera infancia 54
Sintesis diagndstica 54
Funciones parentales 56
Indicacién terapéutica 58
Tratamiento psicoterapéutico individual 58
Vifeta clinica 60
Tratamiento de grupo: nifios y padres 63
Conclusiones 65

4. El supuesto TDAH: un motivo de consulta frecuente en el
Centro de Salud Mental Infantil y Juvenil (CSMI]) 67
ALBERT MONTANER

Carlos, «pasos hacia la integraciéon» 67
Primeravisita 68
Proceso exploratorio 69

|136]



INDICE

Sintesis diagndstica 71
Tratamiento 73
Alex, «camino hacia la hoguera» 75
Primeravisita 75
Proceso exploratorio 76
Sintesis diagndéstica 78
Tratamiento 79
Conclusiones 83

5. Pablo: «<El movimiento me sostiene» 85
BEATRIZ MARTINEZ
Primera visita y motivo de consulta 85
Proceso exploratorio y sintesis diagnéstica 87
Tratamiento 89
«jjjPero siyo no me muevo!!'» 89
«Si paro... jime aburrol» 93
«;Si paro me pongo triste...!» 96
Conclusiones 98

6. Discusion a partir de la Guia de practica clinica sobre
el TDAH y de los casos clinicos presentados 101
ALBERTO LASA y JOSEP MOYA

Introduccién 101
Reflexiones sobre los aspectos sociales
yclinicos de la Guia 101
Dr.Lasa 101
Dr.]J. Moya 110
Discusién de los casos clinicos 113
Dr.Moya 113
Dr.Lasa 115

7. A modo de conclusiéon 119
M.2 TERESA MIRO

Bibliografia 123

Sobre los autores 131

[137]





