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Resumen

Se consideran 132 historias clinicas recibidas en la Fundacion Argentina para la Salud Mental
(FASAM), durante 3 afios. A estos historiales se los reevaliia de modo clinico psiquiatrico y psico-
diagnostico. Los hallazgos indican que cerca del 10% de la poblacion estudiada llegd a la FASAM
con diagnoéstico de TDAH, de estos el 84,6% habia sido erroneamente diagnosticado, segun crite-
rios del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM 1V); el 90,9% reci-
bia estimulantes como Unico tratamiento. Como conclusion: Los sintomas presentados por estos
pacientes se interpretaron como causados exclusivamente por el déficit de atencion, la causa prin-
cipal de error diagnoéstico fue un enfoque reduccionista de los pacientes, que descartaba la posibi-

lidad de otros trastornos de sintomatologia similar.
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Abstract

One hundred and thirty two medical histories of cases with attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD) admitted during 3 years in the Argentine Foundation for Mental Health [Fundacién
Argentina para la Salud Mental (FASAM)] are examined. These medical histories are reassessed
from the clinical-psychiatric and psycodiagnostic points of view. Findings indicate that near 10%
of the researched population was admitted in FASAM with a ADHD diagnosis, of which 84.6% had
been erroneously diagnosed in compliance with the criteria stated in the Diagnosis and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM 1V); 90.9% were administered stimulants as the only treatment.
Conclusion: The symptoms shown by these patients were construed as caused exclusively by the
attention deficit. A reductionist approach of patients ruling out the possibility of other disorders
with similar symptomatology was the main reason leading to the misconceived diagnosis.

Palabras clave: Attention Deficit Disorder, Error Analisis, Comorbility, Stimulating Drugs,
Treatment.

Introduccion

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH), reconocido apro-
ximadamente hace tres décadas, es el mejor estudiado, aunque el mas controverti-
do de los trastornos mentales de inicio en la infancia. Es una de las causas princi-
pales de derivaciones a profesionales de la salud mental y goza de numerosas
publicaciones en la literatura cientifica, clinica y popular (Kaplan y Sadock 1995).

Ha sufrido amplias variaciones en el tiempo, respecto de su definicion y carac-
teristicas (lesién cerebral minima, disfuncidon cerebral minima, déficit de la inte-
gracion psiconeurologica, trastorno por impulso hiperactivo, etc.)

Si bien no se trata en este trabajo de puntualizar dichas variaciones, recor-
daremos que la caracteristica esencial del trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad es un patrén persistente de desatencién y/o hiperactividad-
impulsividad.

Existen tres tipos caracterizados en el Manual diagnostico y estadistico de los
Trastornos Mentales de la American Psychiatric Association (DSM-1V):
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1- Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad: con predominio del
déficit de atencion (6 sintomas, inico con cddigo propio).

2- Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad: con predominio hipe-
ractivo-impulsivo.

3- Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad: tipo combinado. Dentro
de esta categoria estan la mayoria de los déficit de atencion diagnosticados.
Existe ademads un trastorno por déficit de atencidén no especificado para sin-
tomas de falta de atencion o impulsividad-hiperactividad que no cumplen los
criterios completos.

Es muy importante recalcar que es requisito diagndstico que algunos de los sinto-
mas aparezcan antes de los 7 afios de edad y que los sintomas actuales deban haber
estado presentes durante no menos de 6 meses provocando cierto grado de deterio-
ro en mas de un area (es decir generalizado) y debe ser significativo en no menos
de un dominio funcional (social, académico y ocupacional (DSM 1V).

EL DSM 1V especifica claramente que todos estos sintomas no deben aparecer
en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro
trastorno psicético, y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno men-
tal; por ejemplo, un trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno
disociativo o trastorno de la personalidad.

En el caso de sujetos (en especial adolescentes y adultos) que actualmente tengan
sintomas que ya no cumplen todos los criterios, debe especificarse en “remision
parcial”.

Tiene una elevada tasa de comorbilidad con el trastorno disocial y el trastorno
negativista desafiante (DSM 1V), incluso con estos dos comparte la categoria de
los trastornos del comportamiento perturbador. (Kaplan y Sadock, 1995). Uno u
otro se encuentran en el 50% de los casos (Kaplan; Sadock, 1995). También se ha
postulado que el trastorno disocial pudiera ser una subcategoria del déficit de aten-
cion o viceversa (Kaplan y Sadock 1995). El 25% es comorbido con trastornos de
ansiedad, el 15 a 20% con depresion y entre el 10 y 25% con trastornos de apren-
dizaje. También existen estudios que sostienen claras evidencias de asociacion
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familiar entre TDAH y enfermedad bipolar (Wozniak et al., 1995). Una historia
parental de bipolaridad y/o TDAH en la nifiez puede aumentar el riesgo para el
desarrollo de enfermedad bipolar en la descendencia (Chang y Ketler, 2000).

El TDAH no reconoce ninguna etiologia especifica, posiblemente las vias que
conducen al trastorno sean multiples.

Si bien se ha comprobado que diversas alteraciones cerebrales se asocian con
mayor riesgo de TDAH (Kaplan y Sadock 1995), la conclusion es que no se hallo
hasta el momento ninguna constante cerebral en la mayoria de los nifios con este
trastorno, ni todos los nifios con estas lesiones desarrollan TDAH (Kaplan y
Sadock, 1995).

La prevalencia segun la literatura de los Estados Unidos de Norteamérica,
seria entre el 3 y el 5% (DSM 1V); estudios muy controlados sugirieron del
2% al 8% (Faraone et al., 2003). Expertos europeos no observan una preva-
lencia del trastorno tan elevada como la descripta en los Estados Unidos, con
lo cual los americanos clasificarian como déficit de atencion muchos nifios
que so6lo tienen un trastorno disocial (Inglaterra menos del 1%, Suecia del 1
al 2%) (Kaplan y Sadock, 1995). Un grupo de investigadores provenientes de
los Estados Unidos, Holanda, Suecia e Inglaterra estudidé la prevalencia a
nivel mundial del trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad durante
el periodo comprendido entre 1982 y 2001 (Faraone et al. 2003). Veinte de
estos estudios se realizaron sobre grupos de poblacion estadounidense y 30
sobre otros grupos de poblacion. El anélisis de los resultados de estos estudios
sugirio que la prevalencia del TDAH en muchos nifios estadounidenses es al
menos tan elevada como en los nifos que viven en los Estados Unidos, asi
como que la mayor prevalencia se observa cuando se utilizan los criterios
diagndsticos del DSM 1V (Faraone et al., 2003).

La literatura en general sostiene que el diagnostico se funda especialmente en
la anamnesis de padres, maestros y otros cuidadores, para lo cual se emplean esca-
las de calificacion (como una de las series de Conners), listado de comprobacion
de conductas para nifios de Achenhach, listado de comprobacion de problemas de
Quay y la escala hiperkinética de Davids o la observacion del maestro de adapta-
cion en clase (TOCA), escala de calificacion a partir del listado de sintomas del
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DSM IV como hicieron Swanson, Nolan y Pelham (Kaplan y Sadock, 1995), etc.
En la actualidad, en nuestro medio, en el area profesional y educacional, circulan
aproximadamente de 7 a 9 escalas diferentes. Como vemos, parte de la evaluacion
diagnostica incluiria valorar si las expectativas de los maestros y otros encargados
de los nifios son realistas cuando describen la falta de atencion (Kaplan y Sadock,
1995).

En los Estados Unidos, al igual que en nuestro pais, gran parte de la informa-
cion diagnostica depende de las comunicaciones de maestros, sin embargo es
comun observar cierta tendencia a clasificar a nifios varones agresivos, como agre-
sivos con falta de atencidn, aunque no presenten este ultimo sintoma, que segtn la
conceptualizacidon actual, como ya hemos dicho, es la caracteristica esencial del
TDAH. Es importante aclarar que, la agresividad aparece en muchos nifios con
déficit de atencidn, pero no esta incluida entre los criterios diagndsticos. Algunos
profesionales que no pertenecen al area de la salud mental confunden sintomas de
impulsividad-hiperactividad con agresion.

Es interesante destacan, que el déficit de atencion es un diagnostico amplia-
mente difundido no sélo entre los diversos profesionales del area de salud
(neurdlogos, pediatras, endocrinologos, psiquiatras y psicologos, etc.) sino
también entre quienes, a través de, diferentes funciones observan a diario al
nifio en su ambiente natural y que si bien son informantes necesarios, sorpren-
de en algunas ocasiones, como directores, maestros, celadores detectan este
trastorno con facilidad. También contribuye a su amplia difusion, la existencia
de fundaciones o centros de TDAH que proveen el material necesario en publi-
caciones y el apoyo de aprendizaje para “curar” tal afeccion. Muchas de estas
publicaciones de divulgacion popular resultan incompletas y aumentan la con-
fusion respecto del trastorno.

Materiales y Método
Se revisaron 132 historias clinicas recibidas en la Fundacion Argentina para la
Salud Mental (FASAM) durante tres afos. Se determind cuantos nifios y adoles-

centes habian llegado a FASAM con diagnostico previo de TDAH. Todos estos
pacientes fueron estudiados de la siguiente manera:
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1) Entrevistas a padres:

Para determinar el motivo de consulta y la historia evolutiva del paciente.
Dentro del motivo de consulta se consigno especialmente el momento de ini-
ciacion del sintoma, factores desencadenantes, actitudes tomadas al respecto,
relaciones familiares pasadas y actuales, antecedentes familiares de enferme-
dades psicoldgicas y genograma. Dentro de la historia evolutiva del paciente
se incluyeron datos retrospectivos acerca de: embarazo, parto, valoracion del
recién nacido, lactancia, desarrollo psicomotor y lenguaje, control de esfinte-
res, suefio y alimentacion, escolaridad desde el ingreso al jardin de infantes,
sexualidad, juegos, enfermedades padecidas e intervenciones quirirgicas.

2) Entrevista clinico-psiquiatrica con el nifio:

Dentro de la semiologia psiquiatrica se estudid: aspecto fisico y funciones vita-
les, actitud general, actitud psiquica, actividad, orientacion, conciencia, memo-
ria, atencidn, sensopercepcion, afectividad, inteligencia, juicio, curso y conteni-
do del pensamiento. También se incluyeron en entrevistas semidirigidas las
series fobica, obsesiva, histérica, hipocondriaca, paranoide y depresiva. Se
investigaron asimismo todos los vinculos establecidos por el paciente a nivel
familiar y extrafamiliar.

3) Aplicacion de bateria completa de pruebas que incluyeron: Dibujo libre,
HTP, Familia Kinética, Test de Bender, Cuestionario desiderativo, Cuestionario
de Rotter, Test de Rorschach, CAT, Wisc III.

4) Evaluacion de los cuestionarios completados por el personal escolar en con-
tacto con el niflo consultante: se utilizaron una de las Series de Conners para
maestros (escala original de 39 items para maestros, CTRS 39) donde se inves-
tiga no solamente el perfil desatencional, la hiperactividad e impulsividad, sino
también el temperamento explosivo, el comportamiento impredecible y la acti-
tud frente a la autoridad. También se usaron escalas abreviadas de 12 y 14 items
derivadas de escalas mas extensas para padres y maestros (Child Attention
Profile y ADHD Rating Scale ).

Revista de Psicologia . UCA . 2005 . Vol I. N° 1



Reflexiones sobre el Diagnodstico de Déficit de Atencion 89

Las escalas no eliminan la necesidad de una entrevista detallada con el encar-
gado del nifo, cuya informacion puede modificar la evaluaciéon de las calificacio-
nes, razon por la cual el equipo de FASAM concurri6 al colegio para entrevistarse
con los maestros. Las entrevistas o llamadas telefonicas con los maestros son ade-
cuadas para el diagnostico y permiten iniciar una alianza de trabajo para el trata-
miento (Kaplan y Sadock, 1995).

Resultados

Cerca del 10% (9,8%) de la totalidad de pacientes habia llegado a FASAM con
diagnostico previo de déficit de atencion (13 pacientes). Sus edades estaban com-
prendidas entre 7 y 15 afios. Todos pertenecian a un nivel sociocultural medio, que
les permitia asistir a colegios privados. Diez eran de sexo masculino y tres de sexo
femenino.

El diagnostico se confirméd mediante los procedimientos antes mencionados
en solo 2 de los 13 pacientes. En la actualidad, debido a la comorbilidad pre-
sente, el Déficit de Atencion no es el diagndstico principal, ni el primer obje-
tivo de tratamiento.

En 11 de los 13 pacientes que llegaron con diagndstico de Déficit de Atencion,
no se confirmo tal diagndstico (84,6%). Todos habian sido atendidos previamente
por pediatras o neurélogos. De acuerdo a la informacion obtenida a través de los
padres y el tratamiento instituido por el profesional tratante inferimos que tampo-
co se habia detectado la presencia de otro trastorno psicopatologico diferente del
déficit de atencion, ni siquiera como posibilidad comorbida.

Los diagnosticos a los cuales arribamos en estos 11 pacientes luego de estudiar-
los profunda y longitudinalmente con todas las técnicas mencionadas anteriormen-
te, fueron en orden de frecuencia:

1) Trastorno negativista desafiante (4 casos)

2) Trastorno de ansiedad generalizada (3 casos)
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3) Trastorno adaptativo mixto ansioso depresivo (2 casos)
4) Trastorno de ansiedad no especificado (1 caso)
5) Psicosis (1 caso)

Los trastornos Paterno - Filiales se encontraban en 5 de los 11 pacientes compar-
tiendo el diagnostico principal en el Ejel, por lo tanto, también la relacion entre
padres e hijos era parte del objetivo de el tratamiento en estos pacientes.

Del mismo modo, se observaron problemas relativos al grupo primario de
apoyo y problemas relativos a la ensefianza, en 6 y 2 casos respectivamente (con-
signados éstos en el Eje IV del DSM 1V).

Diez de los 11 pacientes cuyo diagnostico de TDAH no fue confirmado estaban
medicados con estimulantes (Metilfenidato = Ritalina) durante 1 afio como mini-
mo hasta un méaximo de 5 afnos. En todos estos pacientes el tratamiento farmaco-
logico era el unico abordaje terapéutico, con control mensual y /o trimestral del
médico tratante en ese momento.

Discusion

Pensamos que resulta dificultoso realizar el diagnéstico de déficit de atencion,
especialmente cuando los trastornos comorbidos, son trastornos de ansiedad y tras-
tornos del comportamiento perturbador (que, como dijimos, estan presentes en el
50% de los casos). Estos nifios, necesariamente veran afectada su capacidad de
atencion y/o su capacidad para controlar los impulsos con la consiguiente hiperac-
tividad, impulsividad. S6lo un estudio exhaustivo que incluya la entrevista a
padres, entrevista clinico-psiquiatrica con el nifio, hora de juego diagnostica y
administracion de test, comunicacion y entrevistas con informantes procedentes
del colegio, podra decidir cual es el diagnostico correcto, lo cual determinara la
terapéutica adecuada. En nuestra opinion, la causa principal de error diagndstico
fue un enfoque reduccionista de los pacientes, basado exclusivamente en la admi-
nistracion de escalas, segiin informaron los padres de los pacientes y en algunos
casos los médicos tratantes con quienes los profesionales de FASAM se comuni-
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caron oportunamente. Es frecuente que en estos pacientes se realice un diagndsti-
co transversal y no se considere el estudio longitudinal del mismo, con lo cual se
favorece el error diagnostico, el desconocimiento de la clinica psicopatoldgica, a
la par que se descuida el uso de todas las técnicas diagnoésticas.

La literatura sostiene que sin lugar a dudas el sindrome es la expresion sintoma-
tica final de diversas patologias. Cabe entonces preguntarnos por qué otros profe-
sionales de la salud no atienden a la posibilidad de que diversos trastornos como
ansiedad, distimia, comportamiento perturbador, depresion, bipolaridad, se presen-
ten junto al déficit de atencion o, atin mas, simulen serlo. Este es, quizas, el hallaz-
go mas importante de nuestro trabajo: estos cuadros simularon ser un TDAH que
en verdad, no lo era.

Hemos dicho que la literatura sostiene que el diagnostico se funda especialmen-
te en la anamnesis de padres, maestros y otros cuidadores (Kaplan y Sadock, 1995).
De acuerdo con esta postura, la entrevista con el nifio seria casi exclusivamente
para descartar otras patologias. En nuestra opinion la entrevista clinico-psiquiatri-
ca con el nifio, asi como su evaluacioén psicologica, es imprescindible para un
correcto diagnostico.

Los psicoterapeutas de nifios y adolescentes estamos habitualmente en perma-
nente comunicacién con los colegios, en relacion con este trastorno y con otros.
Muchos educadores son jovenes repletos de buena voluntad, pero inexpertos en el
area de la salud. Ademas, la experiencia dentro y fuera del FASAM nos ha demos-
trado que existen algunos colegios con mayor porcentaje diagnostico de déficit de
atencion, incluso muchos directores de escuelas estan en el presente sorprendidos
por tanto diagnostico de TDAH, hecho que valoriza las informaciones recibidas
desde el ambito escolar.

El bajo rendimiento académico presente en estos pacientes suele ser una preo-
cupacion importante para los padres, habitualmente esto se constituye en el moti-
vo de consulta. Cuando los padres proveen una estructura de apoyo continente
pueden suprimirse algunas de las manifestaciones mas notorias de este trastorno.
Maés atn, un ambiente demasiado cadtico, con demandas complejas de rendimien-
to, puede generar, en terreno predisponente, un nifio desorganizado con sintomas
de TDAH. Asi, el entrenamiento parental es uno de los enfoques conductuales
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mejor establecidos. La mayoria de los padres de pacientes que recibimos en
FASAM no tenian indicaciones de como tratar a sus hijos, veian al médico tratan-
te mensual o trimestralmente para la obtencidén de una receta, perdiendo asi la
oportunidad de participar, en la medida de lo posible, del proceso de aprendizaje.
Pensamos que la orientacion a padres no deberia quedar excluida, pero la realidad
es que en la mayoria de las ocasiones, se excluye.

Sabemos que los estimulantes fueron el primer tratamiento especifico infor-
mado y estudiado (Martin y Scahil, 2000). Algunos pocos nifos, en especial con
TDAH no complicado, sin comorbilidad ni problemas secundarios, mejoran
solo con la medicacion, o porque sus problemas se limitan a los sintomas pri-
marios o porque disponen de una estructura continente en el hogar o en la
escuela. Sin embargo, tal cual hemos observado, frecuentemente se olvida en
nuestro medio el abordaje que incluya a ninios con comorbilidad, complicacio-
nes, o una estructura de apoyo menos continente, esto trae aparejado el error
diagnostico y el fracaso terapéutico.

En los Estados Unidos (Kaplan y Sadock, 1995), tres meses después de la admi-
nistracion de metilfenidato se reevalua a los nifios con escalas de calificacion espe-
rando mejorias significativas. Uno de los pacientes estudiados en FASAM llevaba
cinco afios de administracion del farmaco, sin mejoria alguna, mas aun: con fran-
ca exacerbacion de la sintomatologia.

Los estimulantes son los fArmacos de mayor prescripcion en nifios y adoles-
centes en los Estados Unidos (Lawrence, 1999); durante el afio 1996 hubo mas
de 10 millones de prescripciones de metilfenidato (Lawrence, 1999). La con-
sulta de TDAH entre 1990 y 1993 aumento6 de 1,6 a 4,2 millones por afo. En
virtud de estos datos, algunos autores en los Estados Unidos se han mostrado
preocupados acerca de la excesiva indicacion de estimulantes (Jensen, 1999),
dirigiendo su atencidén al posible sobrediagnodstico de déficit de atencion,
intentando responder en un futuro cercano acerca de la efectividad de la medi-
cacion y de otras intervenciones terapéuticas, usadas solas o en combinacion
(Jensen, 1999).

En el siguiente cuadro se presentan diversas sugerencias obtenidas a partir de la
interpretacion y discusion de los resultados observados en este trabajo.
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TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD
1. ESTUDIAR PROFUNDAMENTE AL PACIENTE. No reducir el diagndstico a la admi-
nistracion de escalas de calificacion.

2. Tener presentes los DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES, asi como las COMORBILIDA-
DES.

3. PRIMERA ESTRUCTURA CONTINENTE: PADRES. Transmitir a los padres la valiosa
colaboracion que pueden prestar ante las manifestaciones de este trastorno: ENTRENA-
MIENTO PARENTAL

4. SEGUNDA ESTRUCTURA CONTINENTE: COLEGIO. Transmitir al colegio la necesi-
dad de coparticipar durante el tratamiento.

5. TRABAJAR PSICOTERAPEUTICAMENTE CON TECNICAS CONDUCTUALES CON EL
NINO. Promover junto a los padres el estudio, el orden, el esfuerzo, el autodominio, la
organizacion, la capacidad para reflexionar, etc.

6. NO ADMINISTRAR PSICOFARMACOS COMO UNICO ABORDAJE
TERAPEUTICO. TRANSMITIR A LOS PADRES LAS LIMITACIONES Y RIES-
GOS DE LA MEDICACION.

Sintetizando, puede decirse que es muy importante estudiar exhaustivamente los
pacientes con sintomas psicoldgicos valiéndose de todos los instrumentos conoci-
dos para llegar a un diagnoéstico correcto. El enfoque reduccionista de los pacien-
tes favorece el error diagndstico.

Se hace necesario que los diferentes profesionales de la salud en contacto
con la poblacion infanto-juvenil conozcan profundamente el vasto panorama
de la psiquiatria y psicologia de nifios y adolescentes. Para ello, resultaria con-
veniente promover, en el pregrado, tanto en las ciencias médicas como psico-
logicas, una vision integradora de los aspectos biopsicosociales vinculados
con la salud y la enfermedad. Dicha formacién debera continuarse en el pos-
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grado de tal forma que, pediatras, neurdlogos, psiquiatras y psicologos traba-
jen interdisciplinariamente.

Por ultimo, queremos comentar que la sintomatologia del déficit de atencion
convierte a muchos pacientes en retraidos, con baja estima personal, sentimientos
de desvalorizacidn, rechazo parental, rechazo de sus pares y maltrato.

Deseamos que este trabajo aporte datos que alerten, guien o enriquezcan la
practica diagndstica y terapéutica de ninos y adolescentes.
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