UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA Facultad
de Piicologia

DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA

EL DIAGNOSTICO TDAH: UN CASO

TESIS QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE

LICENCIADO EN PSICOLOGIA

PRESENTA

JOSE LUIS GONZALEZ RINCON

DIRECTORA: MTRA. KARINA BEATRIZ TORRES MALDONADO

MEXICO, D. F. FEBRERO 2016.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DEDICATORIA

A OLLINTZIN

Verdadera luz y sentido de mi vida.

A MIS PADRES

Don Pepe y Doina Mary, ejemplos de vida y amor.

A MIS HERMANOS

Jorge, Juan, Lorena y Gerardo, hermanos de carne y alma.



AGRADECIMIENTOS

A DIOS

Por darme la luz de la vida y permitirme vivir la condicion humana

para comprender sus misterios.

A LA UNAM

Mi Alma Mater y medio para comprender la condicion humana.

A LAS PROFESORAS

Karina Torres, Marisa Herran, Gaby Romero, Paty de Buen y
Araceli Lambarri, por su invaluable apoyo y comentarios, sin los

cuales no habria podido llevar a buen puerto este logro académico.

A S.

Por permitirme comprender que la verdadera ciencia del

comportamiento es en realidad la ciencia de la condicion humana.



“Conozca todas las teorias.
Domine todas las técnicas,
pero al tocar un alma humana,
sea apenas otra alma humana”

C. G. JUNG



GRACIAS A LA VIDA

Violeta Parra

Gracias a la vida que me ha dado tanto
me ha dado el sonido y el abecedario
con él las palabras que pienso y declaro
madre amigo hermano y luz alumbrado,

la ruta del alma de la que estoy amando.

Gracias a la vida que me ha dado tanto
me ha dado la marcha de mis pies cansados
con ellos anduve ciudades y charcos,
playas y desiertos, montafias y llanos

y la casa tuya, tu calle y tu patio.

Gracias a la vida que me ha dado tanto
me dio el corazdon que agita su marco
cuando miro el fruto del cerebro humano,
cuando miro al bueno tan lejos del malo,
cuando miro al fondo de tus ojos claros.
Gracias a la vida,

Gracias a la vida,

Gracias a la vida,

Gracias a la vida.



indice

Resumen

Introduccidén

Marco tedrico

Método

Discusion

Referencias

iINDICE GENERAL

58

88

94



RESUMEN

Evaluar y diagnosticar de manera oportuna y correcta para
determinar la terapéutica o rehabilitacién, es una de las premisas
basicas de cualquier ciencia de la salud fisica o mental. EI
Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH) como
entidad nosolégica que causa alteraciones en la actividad
cotidiana de los seres humanos, particularmente en nifios (as), no
escapa a esta premisa. Se vuelve necesario entonces, preguntarse
si una evaluacidén psicologica o neuropsicoldégica general evalua y
diagnostica correctamente un caso TDAH; y a responder esta
pregunta es que se enfoca el propésito de este trabajo, analizando
una evaluacion psicolégica y una neuropsicolégica aplicadas a un
caso TDAH con predominio de impulsividad y tratado
posteriormente de manera farmacoldgica y sesiones semanales de

asesoria psicopedagodgica.

Siendo esta investigacion de tipo exploratorio, el método a utilizar
sera el estudio de caso, ya que sus caracteristicas cualitativas e
idiograficas nos permitiran destacar la importancia de wun

diagndstico oportuno y correcto, en el tratamiento del TDAH.



INTRODUCCION

El proceso oportuno de evaluaciéon y diagnéstico con la finalidad
de determinar la terapéutica y/o rehabilitacion correcta es una de
las prioridades basicas de los paradigmas de la salud fisica o
mental. El TDAH como entidad nosoldgica que causa alteraciones
en la actividad cotidiana de los seres humanos, especialmente

nifos no escapa a esta premisa.

Asi entonces, el propdsito de este trabajo es responder la pregunta
basica de si una evaluacion psicoléogica o neuropsicoldgica
general, por si sola evalua y diagnostica de manera oportuna y

correcta un caso TDAH.

La respuesta a la pregunta anterior se estructura mediante una
exposiciéon y analisis teodrico de la importancia de una adecuada
evaluacion, un breve repaso a la historia del concepto TDAH y su
actualidad segun el DSM-5, ademas de los fundamentos tedricos
de una evaluacidén neuropsicologica desde el paradigma histérico

cultural.

En el capitulo sobre el método se hace una breve exposicidn
acerca del estudio de casos y su importancia idiografica, se
exponen y analizan las distintas evaluaciones psicoldgicas vy
neuropsicolégica de un caso TDAH en concreto y se complementa

con una evaluacion multimétodo.

Finalmente, en el capitulo de conclusiones se plantea que no es
suficiente una evaluacién psicolégica o neuropsicolégica por si
sola para diagnosticar oportuna y correctamente un caso TDAH, y
que es el psicologo el profesional de la salud que debe coordinar y
llevar un seguimiento de las intervenciones de los distintos
profesionales y del curso del TDAH del nifio y/o ser humano en

cuestion.



MARCO TEORICO

DIAGNOSTICO Y EVALUACION
Diagnodstico y evaluacién psicoldgica.

El conocimiento, como se le concibe actualmente, es el proceso
progresivo y gradual desarrollado por el ser humano para
aprehender su mundo y trascender como individuo y especie.
Existen dos grandes formas de estudiar el conocimiento humano,
la gnoseologia y la epistemologia, la primera es considerada una
forma de entender el conocimiento desde la cual el ser humano
—partiendo de su ambito individual, personal y cotidiano- establece
relacién con las cosas, fendmenos, otros seres humanos y aun con
lo trascendente. La segunda en cambio, trata del estudio del
conocimiento humano desde el punto de vista formal o cientifico
(Ramirez, 2009).

Por otra parte, desentrafiar los misterios del por qué y el como de
su propio comportamiento, es una tarea que siempre ha fascinado
a la humanidad. Tratar de entender por qué hacemos lo que
hacemos, por qué y como procesamos nuestras funciones
psicoldégicas y por qué y como comunicamos lo que sentimos,
siempre ha sido una tarea intrigante. Pero no solo eso, para dar
respuesta a estas y otras interrogantes se ha creado el paradigma
cientifico de las ciencias del comportamiento, que se ocupa del
estudio de los procesos y funciones psicoldégicas, ademas de sus

alteraciones.

Establecer un diagnéstico y tratamiento correcto es uno de los
quehaceres basicos, si no el principal, de dichas ciencias (Sattler,
2010), y aunque mucho se ha escrito sobre el diagndstico, incluso
desde la antigua Grecia con Hipdcrates, hoy en dia podriamos
considerar que el diagndstico es un juicio de valor basado en

ciertas caracteristicas del objeto o sujeto de estudio para
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determinar su situacion presente. Un diagnodstico médico, por
ejemplo, es un juicio de valor basado en signos y sintomas, y en
su caso, estudios clinicos para determinar la situacion de salud o

enfermedad actual de una persona.

Para las ciencias del comportamiento, especialmente la psicologia,
el diagndéstico se concibe como un juicio de valor basado en
evidencias, para determinar la condicién emocional y de

comportamiento de una persona.

Sin embargo, no se llega a este juicio de valor y al establecimiento
de lo funcional o disfuncional basados solamente en el “ojo
clinico”, se requiere toda una serie de evidencias,
predominantemente basadas en una evaluaciéon psicoldgica.
Dicha evaluacion es ante todo una investigacion, y como tal
requiere una secuencia o metodologia, siendo en la etapa final o
informe, donde se determina el diagndstico basado en las

evidencias obtenidas.

Desde una visién psicolégica, es Fernandez Ballesteros (2004)
quien propone que debiera hacerse una distincion entre el término
evaluacién (que hace referencia al examen o exploracién de una
persona o grupo de personas) y valoracién (que implica las mismas
actividades, pero dirigidas a objetos, por ejemplo puestos de
trabajo, programas, tratamientos, etc.) sin embargo en la préactica

se utilizan indistintamente ambos términos.

Menciona también que existen distintos modelos tedricos desde los

cuales abordar la evaluacion psicolégica:

e EI del atributo o rasgo, segun el cual la evaluacidon tendria
por objeto el hallazgo de las puntuaciones diferenciales que
un sujeto obtiene en una serie de caracteristicas.

e El dinamico, pretende el analisis de la vida mental
inconsciente del sujeto en exploracién, sobre cuya base se

efectuara la explicacion del comportamiento.



e EIl médico, que emerge de la psiquiatria y desde el cual se
han elaborado sistemas clasificatorios del comportamiento
anormal y patoldégico. La evaluacién neuropsicolégica ha
emergido predominantemente de este modelo.

e EI conductual, basado en el paradigma conductista y sus
derivaciones, y

e EI cognitivo, basado en la relevancia del estudio de las
estructuras, procesos y estrategias cognitivas como

determinantes del comportamiento anormal.

Por otra parte, centrandose en la evaluacién infantil, Sattler (2010)
afirma que la evaluacién es una manera de comprender a los nifios
a fin de tomar decisiones informadas acerca de los mismos.
Agrega que existen diversos tipos de evaluaciones: exploratorias,
focalizadas, diagndsticas, de orientacion y rehabilitacion, de
valoracion de progreso y evaluaciones para la solucién de

problemas.

Considera ademas que los cuatro pilares basicos (medidas con
referencia a la norma, entrevistas, observaciones conductuales y
procedimientos informales de evaluacién) de wuna evaluacion
proporcionan una buena informacion acerca de los conocimientos,
habilidades, conducta o personalidad de los nifos. Estos se
complementan entre si y ofrecen una base para tomar decisiones

acerca de los nifos.

Sattler (2010) propone también una evaluacién multimétodo, ya
que una evaluacion de este tipo nos permite obtener informacién a
partir de diversas fuentes (incluyendo la fuente de canalizacién, el
nino, padres, maestros y otras personas significativas) y revisar (si
estan disponibles) los expedientes educativos, historial médico,
informes de trabajo social y evaluaciones anteriores del nifio. En

segundo lugar, un enfoque multimétodo utiliza diversas técnicas de
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evaluacién, incluyendo medidas con referencia a la norma,
entrevistas, observaciones y procedimientos informales de
evaluacion. Este enfoque nos permite también evaluar una
multiplicidad de areas (p. ej. inteligencia, atencién y memoria,
velocidad de procesamiento, planeacion 'y organizacion,
aprovechamiento, habilidades visuales, auditivas y motoras,
lenguaje oral, conductas adaptativas y funcionamiento social-
emocional de la personalidad). Implica, por ultimo, Ila

recomendacion de intervenciones.

Estableciendo una breve digresién, hacemos propia la afirmacion
de Esquivel (2007) cuando afirma que: lo primero que uno tiene
que plantearse como psicélogo al hacer una evaluaciéon a un nifo,
es el objetivo de la misma, esto es, para qué y para quién se hace,
asi como qué se pretende con ella. Se hace una evaluacién para
tener un diagnéstico de la situacion que se presenta. Ese
diagnostico va a implicar muchas cosas, entre otras que quiza no
sea el nino el que requiera el tratamiento. Continua diciendo que
la obligacidén del psicélogo es lograr una comprensidén “objetiva” de
la situacion; concuerde ésta o no con las expectativas de los
padres y proponer el tratamiento adecuado. Es claro que hay
ocasiones en que no se requiere tratamiento alguno, en ese caso
es necesario orientar a los padres en relacién con el problema que

plantean.

Regresando a la teoria de la evaluacion psicolégica en México,
Aragén (2015) menciona que ésta es, ademas de una rama de la
psicologia, una disciplina cientifica en si misma con objetivos
basicos y de investigacién, dedicada a la exploracion y analisis
cientifico de la conducta humana, cuya meta ultima es la toma de

decisiones para la intervencion.

Asi pues, la evaluacion psicolégica se vuelve fundamental ya que
segun Aragon (2015) se reconoce que para poder llevar a cabo una

intervencion psicoldgica exitosa y eficaz, es imprescindible realizar



antes una evaluacion y mientras esta evaluacién se haga de la
mejor manera, aportando los datos relevantes necesarios para el
psicélogo, se hara una mejor planeacion de la intervencion con los

subsecuentes beneficios para el paciente.

Desde la Psiquiatria, la Guia Latinoamericana de Diagndstico
Psiquiatrico (2004) considera que la evaluacion diagndstica, mas
que un ejercicio puramente taxondmico, representa el primer paso
del proceso de atencion clinica, cuyo objetivo fundamental es la
restauracién y promocion de la salud del individuo y el
enriquecimiento de su calidad de vida. Considera ademas que los
pasos claves del proceso de una evaluacién diagndstica integral,
de acuerdo a las pautas internacionales de evaluacién diagndstica
de la Asociacion Mundial de Psiquiatria son los siguientes:
entrevista del paciente, utilizacion de fuentes adicionales de
informacion (familiares, maestros, amigos, etc.), evaluacion
sintomatolégica de la psicopatologia, evaluaciones bio-psico-
sociales complementarias, formulacion diagndstica integral,
articulacion del diagnéstico con el plan de tratamiento vy

organizacion de la historia clinica.

En la misma linea el DSM-5 (2014) afirma que la formulaciéon del
caso de cualquier paciente debe incluir una historia clinica
detallada y un resumen detallado de los factores sociales,
psicoldégicos y biolégicos, que pueden haber contribuido a la
aparicion de un trastorno mental concreto. Es decir, que para
establecer un diagndéstico de trastorno mental no basta con
comprobar la presencia de los sintomas citados en los criterios de
diagnéstico. Considera ademas que se necesita formacion clinica
para decidir cuando la combinacion de factores predisponentes,
desencadenantes, perpetuadores y protectores, ha dado lugar a
una afeccién psicopatolégica cuyos signos y sintomas rebasan los
limites de la normalidad. Siendo entonces que el objetivo final de
la redaccion de la historia clinica, radica en la utilizacion de la

informacion disponible sobre el contexto y el diagndstico, para
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elaborar un plan de tratamiento integral adecuadamente
fundamentado en el contexto cultural y social del individuo en

cuestion.



EVALUACION NEUROPSICOLOGICA.

Antecedentes historicos.

Desde tiempos remotos el ser humano se ha preocupado por
conocer la naturaleza y organizacion de su actividad psicologica.
Se ha preguntado como funciona la mente, como se producen el
pensamiento y el lenguaje, coémo funcionan los procesos logico-
matematicos y la memoria. Sin embargo, es apenas hace unos
cuantos siglos que se vuelve evidente el estudio cientifico del
cerebro como responsable de la actividad psicoldgica y se han
dirigido los esfuerzos de muchos estudiosos de la ciencia,
especialmente los estudiosos de la estructura y el funcionamiento
del cerebro y su relacion con la conducta y la cognicion, para

responder estas y otras preguntas relacionadas.

Histéricamente, las primeras evidencias que describen Ila
existencia de alteraciones de las funciones psicoldgicas
superiores, concretamente del lenguaje, se hallan en el papiro de
los cirujanos egipcios antiguos, que data aprox. del ano 2800 A.C.,
en la descripcion veinte se encuentra el reporte de un caso que

narra lo siguiente: “...tiene la herida en la sien que penetro el
hueso y perforé su sien temporal...sufre rigidez en el cuello y es

mudo...” (Quintanar, 1994).

Siglos mas tarde, Hip6crates observa una asociacion entre las
alteraciones del lenguaje y la paralisis del lado derecho del
cuerpo. Aun mas, en su “tratado de la medicina antigua” nos ofrece
mayores referencias sobre alteraciones del lenguaje. En sus
aforismos leemos: “los que por cualquier causa, los que han
recibido un golpe la cabeza, por necesidad quedan privados del
habla” (Quintanar, 1994). Pitdgoras aceptaba al cerebro como la
base de la mente y el intelecto, al igual que el mismo Platén.

Herofilo consideraba que los ventriculos cerebrales eran el sitio



donde se acumulaban las fuerzas vitales, y fue respaldado por
Galeno, quien ensefido que los espiritus animales fluyen desde los
ventriculos cerebrales hasta el corazén y de alli se distribuian a

todo el cuerpo por medio de las arterias (Boring, 1990).

En la alta Edad Media, existia la creencia por parte de filésofos y
naturalistas como Leonardo da Vinci, de que la actividad
cognoscitiva o facultades de la mente se encontraban localizadas

en los tres ventriculos cerebrales mas que en el cerebro.

Es en el renacimiento donde se puede considerar el nacimiento de
la ciencia moderna, representada por fisicos y estudiosos como

Copérnico, Galilei, Descartes, Vesalio y Spinoza entre otros.

Siglos después, en 1850, F. J. Gall aporté a la ciencia dos
afirmaciones que serian de maxima relevancia en esta época; por
una parte logra reportar por primera vez las diferencias existentes
entre la sustancia blanca y la sustancia gris presentes en el
cerebro, y por otra parte, crea la teoria frenoldégica, con la cual
intentd establecer una correspondencia entre la forma del craneo y
la actividad mental que se supone consecuencia de dicha forma y
que esta localizada en determinadas secciones de la corteza
cerebral. ElI desarrollo de los sentidos seria entonces
consecuencia de las distintas partes del encéfalo, de las cuales

dependera también la forma craneal (Lopez, 2001).

Con el trabajo de Gall se reconoce que existi6 un gran cambio
ideoldégico en cuanto a la localizacion de las facultades del hombre
en el alma. Esta postura permiti6é reconocer al cerebro como
organo rector de los procesos psicolégicos superiores y como una
estructura intimamente relacionada con éstos (Boring, 1990).

Segun Lépez (2001) en la segunda mitad del siglo XIX se
incrementd el numero de reportes referentes a alteraciones de las
funciones psicoldégicas y su relaciébn con diversas regiones

corticales, lo que marca el inicio de la neuropsicologia moderna.
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Este incremento se debié fundamentalmente a los trabajos de
Broca (1863) y Wernicke (1873). En estos trabajos se continua con
los intentos por relacionar diferentes sectores cerebrales con
diversas funciones psicoldgicas. Estas afirmaciones precipitaron
una fuerte crisis acerca de la concepcidén de la localizacién de las
funciones psicolégicas del ser humano. Los grupos en controversia

eran los localizacionistas y los antilocalizacionistas (Luria 2000).

Entre los localizacionistas podemos destacar a Paul Broca (1824-
1880), Karl Wernicke (1848-1905), Henry Bastian (1873-1915) y
Jules Dejerine (1849-1917). Sus trabajos se caracterizaban por
mantener una busqueda de relaciones entre sintomas clinico-
anatomicos, que se observan en diferentes formas de alteraciones
de las funciones psicoldgicas y centros especificos del cerebro.
Proponian la existencia de centros altamente especializados en el
cerebro. Se utilizé el método de examenes postmdrtem para el
establecimiento de correlaciones entre sintomas clinicos
especificos y zonas cerebrales estrechas, enfatizando que los

procesos correspondientes se localizaban en el cerebro.

Los antilocalizacionistas por su parte estaban representados por el
neurdlogo inglés H. Jackson, y diferian enormemente de la
propuesta de los localizacionistas. Planteaban que la organizacién
cerebral de los procesos mentales complejos se debian abordar
desde el punto de vista del nivel de su construccién, mas que de
su localizacion en areas particulares del cerebro, es decir, el
cerebro trabaja de forma unitaria, como un todo. Consideraron que
se pueden localizar solamente las funciones psiquicas elementales
como el movimiento. La sensibilidad, la visién, etc., pero las
funciones psiquicas superiores como la memoria, el pensamiento,
el lenguaje, las funciones l6gico matematicas, etc. no se pueden

localizar de forma estrecha.

Desafortunadamente esta teoria no contaba con los elementos

tedricos suficientes para fundamentar sus argumentos teodricos y
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poco a poco fueron perdiendo terreno en comparacion con los
localizacionistas (Luria 1989). Hoy en dia el aumento de Ila
tecnologia computarizada, el auge y desarrollo de técnicas de
evaluacién neurolégica de alta especialidad, como la tomografia
por emisién de positrones, el flujo sanguineo regional y las
imagenes por resonancia magnética, han favorecido |la
continuacion de Ilos planteamientos localizacionistas de las
funciones psicoldgicas superiores en zonas estrechas del cerebro
(Ledn Carrioén, 1995).

Una tercera propuesta tedrica surge en la tradicion neurocientifica
ruso-soviética que inicia con los trabajos de |. M. Sechenov,
pasando por las propuestas de Bejterev y Pavlov, y posteriormente
Vigotsky, Leontiev, Luria y sus discipulos, hasta los teodricos
contemporaneos como Tsvetkova, Akhutina y Talizina, entre

muchos otros.

La escuela neuropsicoldégica ruso-soviética no admite que las
funciones psicoldgicas superiores se encuentren en una u otra
region exclusiva de la corteza cerebral, ya sea por una
especializacion progresiva o congénita, sino que la localizacion de
las funciones psicoldgicas en el cerebro, es de caracter dinamico y
sistémico, y que se incluye en un sistema funcional complejo, que
se caracteriza por ser el resultado del trabajo unificado de toda
una constelacion de sectores cerebrales, los cuales son
independientes territorialmente, pero que se unen para realizar

una tarea comun (Quintanar 1994).

Sin embargo, segun Lbépez (2001) a pesar de los afnos de
diferencia que han transcurrido, aun existe la controversia acerca
de la organizacion cerebral. Esto ha conducido a diversos
investigadores, a intentar conocer en forma precisa la estructura y
naturaleza de las funciones psicolégicas superiores, a través de la
creacion de diversas técnicas de exploracion. Ello ha estado

determinado por la necesidad de contar con herramientas utiles en
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la clinica neuropsicolégica, que permitan caracterizar Ila
sintomatologia que presentan los pacientes con lesiéon cerebral
(Leon Carrion 1995).

Hoy en dia, son dos Ilas escuelas neuropsicolégicas que
predominantemente han procurado dar una explicacion fehaciente
sobre la organizacién y funcionamiento del cerebro y su relacion
con el comportamiento humano: la Neuropsicologia cognitiva (que
tiene sus fundamentos en la Psicologia cognitiva, la ciencia
conductual y la tecnologia de las neurociencias. Utiliza
predominantemente el analisis cuantitativo para la evaluacion de la
alteracion de las funciones psicologicas), y la aproximacion
neuropsicolégica histérico cultural, cuya estructura metodoldgica
se basa en los principios generales de |la Psicologia ruso-soviética,
en los avances de Ila Neurofisiologia, Psicofisiologia y Ila
Psicolinguistica. Utiliza predominantemente el analisis cualitativo

para la evaluacion de la alteracién de las funciones psicoldgicas.

Evaluacién neuropsicoldégica cognitiva Vs evaluacioén

neuropsicolégica histérico cultural.

Evaluacién neuropsicolégica cognitiva.

La neuropsicologia cognitiva utiliza basicamente dos métodos para
la exploracion neuropsicoldégica; en primer lugar realiza una
exploracion neuroldégica basica, y en segundo lugar baterias de

evaluaciéon cuantitativas.

Lépez (2001) afirma que en la neuropsicologia cognitiva Ila
valoracion neurologica tiene el objetivo de determinar la integridad
del sistema nervioso, esta tarea incluye el examen de los pares

craneales, los reflejos, la sensibilidad, el lenguaje y el habla
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ademas de estudios complementarios de gabinete como el
electroencefalograma (EEG), la tomografia axial computarizada

(TAC), la angiografia y la resonancia magnética.

Esta aproximacién cognitiva continua con la utilizacion de baterias
de test psicométricos para medir el estado integro de los procesos
psicologicos (Ardila y Ostrosky, 2012). El fundamento filoséfico de
esta perspectiva lo podemos encontrar en Thorndike, quien afirma:
“...si una cosa existe, existe en cierta cuantia, y si existe en cierta
cuantia puede ser medida”. Asi entonces, los propdsitos basicos
de cualquier bateria de exploracion neuropsicoldégica cuantitativa
son: a) ayudar a la localizacion de la lesion que esta causando los
déficits manifestados por el paciente; b) arrojar informacidn
importante acerca del patron de recuperacién que puede ser
esperado a partir de tal dafno e indicar el soporte que puede ser
utilizado satisfactoriamente para explotar las habilidades
residuales del paciente; c) ayudar a la tarea de investigacién en la
neuropsicologia; d) obtener informacion relevante para el
diagnoéstico y e) ayudar a comprender la naturaleza de las
alteraciones organicas y su relaciéon con alguna funcién psicolégica

(Pena Casanova, 1987).

Segun Lépez (2001) dentro de este modelo de evaluacién, se
pueden distinguir tres grandes tipos de baterias cuantitativas: las
intermodales o multifuncionales, las intramodales y las pruebas
taxondmicas. Las primeras son aquellas que evaluan diferentes
tipos de procesos psicoldégicos: visuales, tactiles, verbales,
psicomotores, etc.; las segundas son aquellas que realizan
medidas de aspectos mas focales de la actividad mental superior,
el tercer enfoque es un proceso dirigido a la identificacion de
grupos dentro de un campo determinado. Este ultimo método
utiliza en la evaluacién del dafo cerebral, una bateria

neuropsicolégica fija y la interpretacién de las puntuaciones se
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lleva a cabo segun algunas claves predeterminadas (Ledn Carrién,
1995).

En conclusion, segun la neuropsicologia cognitiva, los resultados
obtenidos en ambos tipos de evaluacién (exploracidén neurologica y
evaluacién cuantitativa) permiten realizar correlaciones clinico
anatomicas mas precisas para diferentes sindromes. La evaluacion
neuropsicolégica cognitiva entonces, se describe como la
busqueda de signos y sintomas patoldégicos indicativos de

disfuncién cerebral (Leén Carrién, 1995).

Evaluacién neuropsicolégica histérico cultural.

Ya hemos mencionado anteriormente que la aparicion de la
neuropsicologia soviética se empieza a conocer en el mundo, a
partir de los trabajos desarrollados por Luria después de la
segunda guerra mundial, sin embargo, los antecedentes inmediatos
de esta propuesta tedrica, los podemos encontrar en los trabajos
de Vigotsky, Leontiev, Anojin y el mismo Luria entre otros. Estos
investigadores sentaron l|las bases para el desarrollo de Ila

psicologia soviética (Quintanar, 1994).

Este grupo, desde su formacion inicial se plantedé el objetivo de
desarrollar una nueva linea tedrica para abordar de manera

cientifica el estudio de los procesos mentales complejos.

La primera mision de este grupo fue proporcionar una explicacién
de la génesis y estructura de las funciones psicoldgicas superiores
(Tsvetkova, 1979).

Para Vigotsky, los procesos psicoléogicos del ser humano
solamente pueden ser entendidos, mediante la consideracion de la
forma y el momento de su intervencion en el curso del desarrollo.
Plantea dos caracteristicas esenciales acerca de las funciones

psicologicas: la primera se refiere a la distincidon entre el desarrollo
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natural y el desarrollo histérico del comportamiento (Lopez, 2001).
Afirma que desde que se formd la especie homo sapiens, el
cerebro humano no ha sufrido cambios, mientras que su
comportamiento si ha cambiado; concluye entonces que Ila
ontogénesis no repite la filogénesis, porque en el transcurso de la
vida se desarrollan conjuntamente el comportamiento biolégico y el
cultural. ElI segundo punto se refiere a que las funciones
psicolégicas superiores se dan por el paso de las formas naturales
del comportamiento, a través de medios especializados para su
organizacion, dichos medios son la creacion de simbolos que
poseen significado (semantico), uno de ellos es el lenguaje que
mediatiza y regula la conducta. A partir de este punto, concluyeron
que las funciones psicoldgicas superiores tienen una especificidad
en una estructura bipolar compleja: estimulo —objeto y estimulo —
signo, ademas de constituir complejos procesos autorregulados,
sociales por su origen, mediatizados por su estructura, voluntarios

y conscientes por su funcionamiento.

Asi entonces, Vigotsky defini6 a las funciones psicolégicas
superiores como aquellos niveles de organizaciéon de las funciones
psiquicas mas elevadas en el ser humano y que se encuentran por
encima de las naturales, inferiores, involuntarias y poseen

caracteristicas que diferencian las unas de las otras.

Al mismo tiempo que se resolvian estas tareas, se abordd el
estudio de las unidades funcionales basicas que componen al
cerebro humano y el papel ejecutado por cada una de ellas en las
formas complejas de actividad elemental. Dicha tarea Ile
correspondio a Alexander Luria y otros investigadores. Este grupo
estuvo influenciado por las nuevas propuestas de Vigotsky y por
las aportaciones de Pavlov acerca de la organizacién y desarrollo

del sistema nervioso.

Luria llegd a la conclusién de que el intento de pasar directamente

de los sintomas observados a su hipotética localizacion anatémica
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solo conduce a la creacion de esquemas mecanicistas, en que los
sintomas externos (alteracion de los movimientos del lenguaje, de
la comprension, repeticidon, escritura, etc.) son relacionados, sin el
menor analisis, con una hipotética alteracion cerebral rigidamente
localizada, por lo que rompié con Ilos planteamientos del

localizacionismo estricto (Luria, 1980).

Asi pues, Luria propuso una manera nueva de abordar el estudio
de las alteraciones de las funciones psicoldgicas superiores. El
primer paso consistié en revisar algunos conceptos basicos que se
utilizaban en la practica neuropsicologica tradicional. Analizé
primeramente el término funcion, utilizado por varios
investigadores de su tiempo, y que habia sido utilizado para
describir el desempeno especifico de una regién focal del cerebro.
Sin embargo, esta relacién se establecia a partir de la patologia,
es decir, solamente a través de la observacién empirica de los
sintomas, el examinador lograba detectar la funcion de un tejido en
particular. Pero ;como se podian explicar los casos en que un
mismo tipo de lesion cortical ocasionaba todo wun cuadro
sintomatico diferente? y iPor qué ante lesiones en diferentes
regiones corticales se desencadenaba un mismo cuadro

sintomatico? (Lépez, 2001).

Para responder las preguntas anteriores Luria afirma que todos los
procesos mentales, tales como la percepcion y memorizacion,
gnosis y praxis, lenguaje y pensamiento, escritura, lectura vy
aritmética, no pueden ser considerados como “facultades” aisladas
ni tampoco indivisibles, que se pueden suponer “funcién” directa
de limitados grupos de ceélulas o estar “localizadas” en areas
particulares del cerebro (Luria, 1989).

Propone que el cerebro trabaja como un conglomerado de sistemas
funcionales y cada sistema tiene sus caracteristicas propias, sus
premisas basicas son: a) el sistema funcional consiste en un

trabajo conjunto unificado de muchos sectores cerebrales, los
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cuales territorialmente no estan relacionados, b) estos sistemas
estan relacionados funcionalmente durante la resolucién de una
tarea funcional, c) cada sector cerebral realiza su papel y da su
aportacion especifica a la funcién general pero ningun sistema
funcional manifiesta sus componentes, sino que trabaja como una
totalidad, d) cada sistema funcional es polirreceptor, pues durante
la formacién de una funcion psicoldégica participan todos los
sectores cerebrales, y e) durante el proceso de desarrollo del
sistema funcional, las aferentaciones disminuyen y solamente
queda una aferentacion importante. Visto de esta forma, todo el
proceso mental constituye un sistema funcional complejo que
reune un cierto numero de factores que dependen del trabajo
concertado de todo un grupo de zonas corticales y estructuras
subcorticales, cada uno de estos factores aporta su propia

contribucién para la realizacion adecuada de éste (Luria, 1989).

Las funciones psicoldogicas no se localizan de inmediato en el
cerebro, mas bien se localizan los sistemas funcionales y a través
de ellos se localizan las funciones psicolégicas. Este nuevo
estudio acerca de la localizacion de las funciones psicoldgicas
superiores, Luria lo denominé como localizacion dinamica vy

sistémica de las funciones psicoldogicas (Luria, 1980).

La base psicofisiologica de las funciones psicoldégicas superiores,
son los sistemas funcionales, los cuales poseen una estructura
sistémica organizada en muchos niveles y eslabones, son de
caracter auto regulable, verifican su propia actividad y terminan su
accion cuando ha cumplido satisfactoriamente su actividad ( Filio,
1996).

Asi, la labor prioritaria del investigador consiste en estudiar la
estructura de los defectos observados y cualificar los sintomas.
Solo entonces, mediante la evaluacion orientada para identificar el
factor basico que yace tras el sintoma observado, sera posible

extraer conclusiones referentes a la localizacién del factor que
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yace sobre la base del defecto. El concepto de localizacion de un
factor, por lo tanto, no coincide con el de localizacién de una
funcién (Luria, 1989).

Organizacion cerebral

Por otro lado, Luria propuso un modelo tedrico acerca de la
organizacion cerebral, distinguiendo tres unidades funcionales en
el cerebro, cuya participacidon es necesaria para todo tipo de
actividad mental. Los procesos mentales del ser humano en
general y su actividad consciente en particular, siempre tienen
lugar con la participacion de estas tres unidades funcionales, cada
una de las cuales tiene un papel que ejercer en los procesos

mentales y contribuye a la realizacion de estos (Luria, 1989).

En sintesis, Luria elabora una nueva manera de entender la
organizacion funcional del cerebro, considerandolo
anatomicamente constituido por tres grandes bloques o unidades
funcionales; el primer bloque, localizado en las partes inferiores y
superiores del tronco cerebral, y particularmente en la formacion
reticular, regula el nivel de energia y tono del cortex proveyendo
una base estable para la organizacion del resto de los procesos. El
segundo bloque, localizado en la parte superior del cortex cerebral
juega un papel decisivo en el analisis, codificacion vy
almacenamiento de la informacién. Tiene asignadas funciones
especificas: es responsable del procesamiento de los estimulos
Opticos, auditivos y cinestésicos entre otros. Sus tres zonas tienen
una organizacion jerarquica claramente definida: la primaria
registra y distribuye la informacion sensorial, la secundaria
organiza esta informaciéon y la codifica, y en la zona terciaria es
donde los datos procedentes de los diferentes factores se
superponen y combinan para dar los cimientos de la organizacion
de la conducta. EI tercer bloque, constituido por los Iébulos
frontales tiene que ver con la informacion e intencion de

programas de actividad del individuo. No influye en las funciones
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sensoriales y motoras, e incluso, tras la destruccidon de estos
I6bulos, la sensacion, los movimientos y el habla permanecen

practicamente inalterados.

Criterios para la evaluaciéon neuropsicolégica.

Para Luria, la tarea fundamental del estudio de las funciones
psicologicas superiores cuando hay una lesion local en el cerebro
consiste en que, al describir el cuadro general de los cambios que
se operan en la actividad psiquica, se destaque el defecto
fundamental, derivando de este las alteraciones sistémicas
secundarias y acercarnos de esta forma, a la explicacion del
sindrome que constituye la consecuencia del defecto principal.
Segun Lopez (2001) Tsvetkova reconoce que antes de empezar a
trabajar con el paciente debemos saber todo acerca de él: que le
gusta y que no, que actividad realizaba frecuentemente o que
podia hacer hasta antes de su enfermedad, etc., con el objeto de
considerar todo aquello que se puede utilizar en el proceso de la

evaluacién y la rehabilitacion (Luria, 2000).

De esta forma, la investigacion neuropsicoldgica no se debe limitar
a senalar las disminuciones o la pérdida de una u otra funcion
psiquica, sino indicar, en la medida de lo posible, cual es el tipo de
defecto neurodinamico que determina la alteracion existente en la
actividad psiquica. El experimento neuropsicolégico debe ser la
posibilidad de identificar la debilidad patolégica de los procesos
nerviosos en los marcos de un factor o varios, establecer la
alteraciéon de la actividad sintética de la corteza cerebral, los
defectos de la inhibicion interna e impulsividad, la inercia
patoléogica de los procesos nerviosos asociados con dicha
inhibicion y por ultimo, los defectos de aferentaciéon inversa que
conducen a considerables alteraciones de la conducta en conjunto.
El cumplimiento adecuado de estas observaciones permite superar

los marcos de la discriminacion psicoldgica del defecto, y dar un
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serio paso al analisis de aquellas alteraciones patoldgicas
fundamentales que conducen a los cambios de la actividad

psiquica (Luria, 1989).

Por otro lado, el analisis neurodinamico de los resultados
obtenidos, exige que la atencion del investigador esté
constantemente dirigida al caracter de las alteraciones observadas
durante el cumplimiento de las tareas solicitadas al paciente.
Ademas, presupone tomar en consideracién una serie condiciones
del experimento y el empleo de procedimientos adicionales.
Primero, destaca el grado de agotamiento que puede sufrir el
paciente cuando es evaluado. Segundo, considera la influencia de
los estimulos secundarios que en los casos de estados patoldgicos
del cerebro, pueden inhibir con facilidad la actividad comenzada y
frustrar el cumplimiento de la tarea. Tercero, entre Ilos
procedimientos especiales, cuyo empleo facilita de forma
considerable el analisis de los defectos neurodinamicos, se
encuentra el cambio de ritmo del experimento, y por ultimo,
considerar la ampliacién del volumen de las tareas propuestas o

estimulos presentados (Luria, 2000).

Sin embargo, aun observando todas las condiciones destacadas
queda una exigencia mas, que si no se toma en consideracion, los
resultados obtenidos no pueden tener el significado necesario. Los
resultados deben ser confiables. La confiabilidad de los resultados
puede obtenerse mediante la cantidad de los experimentos y el
grado de estabilidad de los datos obtenidos. Los datos se
consideran seguros si la variabilidad de los indices logrados es

relativamente pequefa (Luria, 2000).

Por ultimo, uno de los principales objetivos de la investigacién
neuropsicoldgica, es el disefio de las conclusiones
neuropsicolégicas. Estas deben ser el resumen del trabajo
realizado y deben partir del analisis comparativo de los resultados

obtenidos. Deben conducir a la separacion del defecto
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fundamental, describir la manifestacion del mismo en las distintas
formas de actividad psiquica y, dentro de lo posible, enfocar la
cualificacion de este defecto y Ila indicacién del factor
psicofisioldgico que le sirve de base. Solo si se lleva este tipo de
analisis, la conclusion puede presuponer las bases topograficas de
los fendmenos observados y el lugar que en el cuadro obtenido
ocupan los factores cerebrales, los cuales estan siempre presentes

en los casos de lesiones focales del cerebro (Luria, 1989).

Considerando todas estas variables, Luria utilizé un esquema de
evaluacién para pacientes (soldados soviéticos que participaron en
la segunda guerra mundial) con herida de bala en diferentes
regiones de la cabeza. Utiliz6 un esquema que incluye los

siguientes aspectos (Ardila, 1999):

Ficha de identificacion del paciente.

Caracteristicas generales del paciente.

Evaluacion de la atencion.

Evaluacion de las respuestas emocionales.

Evaluacion de |la percepcion visual y reconocimiento

visoespacial.

Evaluacion de la percepcion y reconocimiento

somatosensorial.

Evaluacion de la percepcion auditiva y coordinacion

audiomotora.

Evaluacion de movimientos y acciones.

Evaluacion del lenguaje.

Evaluacion de la escritura.

Evaluacion de la lectura.

Evaluaciéon de la memoria.

Evaluacion del calculo.

Evaluacion de los procesos intelectuales.
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Asi entonces, el éxito de los métodos utilizados por Luria se debe
fundamentalmente a que estan orientados no a la descripcion del
defecto, sino a su analisis cualitativo, y gracias a ello, la
evaluacién neuropsicolégica permite encontrar el factor o factores
que se encuentran en la base de la alteracién de una u otra
funcidn psicolégica, y no se limita simplemente a sefalar sus
cambios cuantitativos como lo hacen la mayoria de las baterias
estandarizadas. Aun mas, los métodos neuropsicologicos
planteados no fueron tomados de otras areas, sino que fueron
elaborados especialmente para resolver tareas especificas de la

clinica neuroldgica y neuroquirurgica (Quintanar, 1995).

Asi pues, el paradigma histérico cultural reconoce que para que
las técnicas de evaluacion neuropsicolégica sean productivas en la
practica clinica, deben cumplir por lo menos con tres exigencias
basicas que correspondan: a) con las tareas que se establezcan en
la clinica, b) con el nivel en el que se encuentra la ciencia
psicoldégica contemporanea y con sus concepciones acerca de las
funciones psicoldgicas superiores, de su génesis, de su estructura
y de sus relaciones con el cerebro, y ¢) con las bases cientificas
de la neuropsicologia y sus concepciones tedricas mas

elementales (Quintanar, 1995).

Esta propuesta béasica de evaluacion ha servido para que en la
actualidad se desprendan otras formas de exploracién, como son
la bateria de Luria Nebraska (Golden, 1978), el programa integrado
de exploracién neuropsicoléogica PIEN (Pena Casanova, 1991), el
esquema de diagndstico neuropsicolégico (Ardila, Ostrosky vy
Canseco, 1981; Ardila y Ostrosky, 1991), sin embargo, aunque
algunos autores en sus trabajos de investigacion procuran utilizar
conceptos y el marco tedrico de la escuela neuropsicoldgica
soviética, esto no garantiza por si solo el éxito inmediato de sus

exploraciones (Quintanar, 1995).
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Con base en los conceptos anteriores y las investigaciones clinicas
de Luria, Quintanar y Solovieva elaboran desde el afio 2000, una
serie de evaluaciones neuropsicoldégicas breves que se
diferencian de la evaluacion neuropsicoldgica clasica en que no se
dirigen a la valoracién de las funciones psicoldégicas, sino a la
valoracion de los siguientes factores neuropsicologicos: analisis y
sintesis cinestésico, organizacién cinética de las acciones vy
movimientos, oido fonematico, sintesis simultaneas espaciales y

memoria de diferentes modalidades.

Estos instrumentos se derivan de la propuesta teodrico
metodoldgica de la escuela neuropsicoldgica soviética, la cual esta
representada fundamentalmente por A. R. Luria, A. N. Leontiev,
L.S. Tsvetkova y otros destacados investigadores que cimentaron
las bases para su desarrollo. Las extensas investigaciones
realizadas por Luria en pacientes con lesiones locales del cerebro
han proporcionado técnicas de diagndstico claras y precisas para
la exploracién de las perturbaciones de las funciones psicoldgicas
superiores. Asi pues, estas baterias exploran la integridad de los

factores arriba mencionados e incluyen los siguientes aspectos:

Area 1. Evaluacién del factor cinestésico: en este apartado se
evalua la organizacion cinestésica de los movimientos voluntarios.
Lépez (2001) afirma que para la elaboracion de los reactivos que
componen esta area, se consideré que todo movimiento voluntario
posee en su base una fuerza constante, una amplitud suficiente y
una adecuada direccién. Dicho funcionamiento se ha asociado con
las areas sensoriomotoras secundarias (cutaneocinestésicas) del
hemisferio izquierdo. De esta forma, se incluyen tareas que
requieren la coordinacién, reproduccion 'y repeticion de
movimientos gruesos y finos con ambas manos y con el aparato

fonoarticulador. Entre las tareas propuestas se destacan:
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a) reproduccion de posiciones de los dedos con ojos cerrados, b)
reconocimiento de objetos con ojos cerrados, c) reproduccion de
posiciones, d) repeticion de silabas y sonidos y, e) determinacion

de la cantidad de sonidos en una palabra.

Area 2. Evaluacion del factor cinético de los movimientos: para
la elaboraciéon de este apartado se considerdo que la estructura de
un movimiento voluntario no se sustenta exclusivamente en la base
aferente cinestésica y que es esencial para dar al movimiento la
composicién impulsiva que se requiere, sino que también es
siempre un proceso con un curso temporal y ello requiere de una
continua cadena de impulsos intercambiables. Dicho
funcionamiento se ha relacionado con las areas secundarias de la
corteza motora (area premotora) del hemisferio izquierdo. A través
de diversas investigaciones Luria (1989) logré determinar que las
zonas premotoras, basadas en sinergismos motores a niveles
inferiores, son responsables de la conversion de impulsos motores
individuales en las melodias cinéticas consecutivas y de esta
forma, introducen un componente secundario esencial en la
organizacion de las habilidades motoras complejas. Asi, en esta
seccién se incluyen tareas que requieren en su base a la
organizacion cinética. Entre las tareas propuestas destacan: a)
coordinacidn reciproca de las manos sin lenguaje y con lenguaje y

b) copiar y continuar una secuencia.

Area 3. Valoracién del oido fonematico: la funcion primordial del
oido fonematico consiste en realizar una adecuada diferenciacion
de los estimulos acusticos presentados simultdneamente y también
de series consecutivas de sonidos de diferente tono o estructura
acustica ritmica. La importancia de este factor radica en que
constituye el instrumento fundamental para el analisis y sintesis de

los sonidos del lenguaje. El habla humana, que se organiza en un
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sistema fonético del lenguaje, usa sonidos de tipo especial, y la
agudeza auditiva por si sola, no es suficiente para distinguirlos;
por ende, los sonidos del lenguaje constituyen un sistema en el
que solo ciertas caracteristicas son esenciales para la
diferenciacion del significado de las palabras, mientras que otras
no poseen este papel. Las estructuras corticales con las que se ha
relacionado dicho funcionamiento son las zonas secundarias del
I6bulo temporal izquierdo. De esta forma, este apartado evalua la
deteccidon, discriminacién y reproduccion de silabas, palabras y
secuencias verbales. Entre las tareas que se incluyen en esta area
se encuentran: a) repeticién de pares de palabras, b) repeticion de
silabas, c) identificaciéon de fonemas, d) identificacion de sonidos

(primero y segundo) insertos en una palabra.

Area 4. Evaluacién de las funciones mnésicas: los reactivos que
se incluyen en esta area estan orientados a la valoracion de los
procesos de recepcion, impresion, retencion y reproduccion de las
huellas mnésicas. Para este fin se considera que, para que exista
un proceso de recuerdo selectivo, se requiere de un tono cortical
optimo y una intencion estable. Ademas de que el complejo
proceso de recibir y codificar la informacion que se recibe,
requiere la integracion completa de las zonas corticales de los
analizadores correspondientes, cada uno de los cuales debe ser
capaz de separar la informacion recibida en datos elementales
modalmente especificos (visuales, auditivos o tactiles), seleccionar
los datos relevantes y finalmente reunirlos dentro de estructuras
integrales dinamicas. Por lo tanto, en el ser humano, este proceso
altamente organizado del recuerdo se basa en un complejo sistema
de sistemas que trabajan concertadamente en la corteza vy
estructuras subyacentes (primero, segundo y tercer bloque
funcional), y cada uno de los cuales aporta su propia contribucion
especifica a la organizacién de los procesos mnésicos (Luria,

1989). De esta forma, la conformacion de los reactivos que
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componen al area 4 es la siguiente: a) memoria tactil, b) memoria
verbal involuntaria y voluntaria, c) memoria visomotora, d) memoria

audioverbal (con interferencia heterogénea).

Area 5. Evaluacion de las sintesis espaciales simultaneas: el
objetivo de los reactivos que componen esta area esta orientado
para examinar la recepcion, el analisis y sintesis de las regiones
temporoparietooccipitales (TPO) del hemisferio izquierdo. EI
trabajo concertado de estas estructuras corticales permite llevar a
cabo una adecuada unificacion de la informacién que recibe de la
periferia en un todo, es decir, permite integrar elementos

individuales de las impresiones recibidas en una estructura unica.

Entre las formas especificas de funcionamiento de este mecanismo
psicofisiologico se destaca una adecuada orientaciéon en un
sistema de coordenadas espaciales para los planos frontal, sagital
y horizontal, asi como también el adecuado reconocimiento del
esquema corporal, la adecuada comprensién de estructuras
gramaticales complejas y la apropiada retencion de las posiciones
espaciales requeridas para los trazos en los planos graficos
(escritura, resoluciéon de procesos aritméticos y reproduccion de
imagenes graficas). De esta forma, este apartado incluye tareas
de: a) comprension de 6rdenes de diversa estructura gramatical, b)
reconocimiento del esquema corporal, ¢c) comprensién de oraciones
con diferente estructura gramatical, d) reconocimiento de numeros

y letras, y e) realizacion de un dibujo a la copia.

Area 6. Evaluacién de la integridad de las imagenes de los
objetos: la orientacion de este apartado se dirige hacia la
deteccion del estado funcional de las zonas posteriores de la
regién temporal izquierda, en su limite con la regién occipital. En

el caso de perturbaciones en esta region, el sintoma cardinal
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consiste en una alteracién de la funcion nominativa del lenguaje y
en la incapacidad para evocar imagenes, como respuesta a una
palabra dada. De esta forma, la valoracién neuropsicologica de
esta area contiene las siguientes tareas: a) dibujar un animal, b)

dibujar un gato, c) dibujar un ratén.

Para concluir este apartado debemos mencionar que, en América
Latina la aceptacion y uso de uno u otro método de evaluacién
depende, no solo, de la orientacién tedrica del profesional, sino
también de los recursos y condiciones existentes, y del objetivo
para el cual se realiza la evaluacion. Tomando esto en cuenta, en
nuestro siguiente apartado utilizaremos la evaluacioén
neuropsicolégica breve para nifios (Quintanar y Solovieva, 2009) y

su aplicacion en un caso TDAH.
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TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

Mencionabamos al inicio que desentraiar los misterios del por qué
y el como de su propio comportamiento es una actividad que
siempre ha fascinado a la humanidad, tratar de entender por qué
hacemos lo que hacemos, por qué y coOmo procesamos nuestras
funciones psicolégicas y por qué y como comunicamos lo que
sentimos, siempre ha sido una tarea intrigante. Pero no solo eso,
deciamos también para dar respuesta a estas y otras interrogantes
se ha creado el paradigma cientifico de las ciencias del
comportamiento, que se ocupa del estudio de los procesos y

funciones psicolégicas, ademas de sus alteraciones.

Uno de esos procesos es la atencion, su importancia es
fundamental tanto filogenética como ontogenéticamente, de ahi
que el estudio de su organizacién y alteraciones sea motivo de
profundas investigaciones, sobre todo a partir de la segunda mitad
del siglo XX.

Sin embargo, desde el paradigma de las ciencias del
comportamiento ;Qué entendemos por atencién?, Garcia-Sevilla
(2014) afirma que es el mecanismo implicado directamente en la
activaciéon y el funcionamiento de Ilos procesos Yyl/u
operaciones de seleccion, distribucion y mantenimiento de la

actividad psicoldgica.
En concreto:

1. los procesos selectivos son los que se activan cuando el
ambiente nos exige dar respuesta a un solo estimulo o tarea en
presencia de otros estimulos o tareas variados y diversos. Implica,
por tanto, dos actos: seleccionar la informacion que es relevante e
inhibir la irrelevante y centrarnos o focalizarnos en aquella que es

necesaria.
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2. los procesos de distribuciéon se ponen en marcha cuando el
ambiente nos exige atender a varias cosas a la vez y no, como en

el caso anterior, centrarnos en un unico aspecto del ambiente.

3. los procesos de mantenimiento o sostenimiento de la
atencion se producen cuando tenemos que concentrarnos en una

tarea durante periodos de tiempo relativamente amplios

Ademas de estar implicada en estos procesos, la atencion cumple
también una serie de funciones importantes, entre las que

destacan:

e mantener un estado de activacion de nuestro sistema
nervioso para permitir un adecuado procesamiento de la
informacion.

e prevenir una sobrecarga del sistema cognitivo debido a una
presencia excesiva de estimulos en el medio ambiente.

e seleccionar aquella informacién que es mas importante entre
multiples fuentes disponibles.

e activar y dirigir la mente hacia los estimulos y/o tareas
especialmente significativas.

e asignar nuestros recursos mentales a aquellos estimulos o
tareas que precisan ser atendidos.

e procesar y analizar con mayor eficiencia y profundidad

aquellos estimulos que son atendidos.

Asi entonces, la atencién es uno de los procesos basicos para la
sobrevivencia de la especie humana, y sus alteraciones conllevan
grandes consecuencias para el individuo que las vive, para su

familia y para la sociedad en general.
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HISTORIA DEL TDAH

Aunque las menciones acerca de las alteraciones de las funciones
cerebrales se remontan al antiguo Egipto y Grecia, la primera
literatura médica referida especificamente al TDAH data de los
escritos del doctor A. Crichton, en 1798. En su articulo
“Intranquilidad mental”, describié todas las caracteristicas
esenciales de un TDA del subtipo “falta de atencion”, pues su
descripcion coincidia en casi todos sus aspectos con los criterios
establecidos en el DSM-IV (Fitzgerald y cols. 2008).

En el siglo XIX ven la luz grandes trabajos descriptivos como los
de Haslam (1809), Maudsley (1867), y Clouston (1866).

Ya en los inicios del siglo XX (1902), el médico inglés Still
describi6 los “defectos moérbidos del control inmoral”. Estudié a un
grupo de nifdos con “gran inquietud” (hiperactividad) que
presentaban estos sintomas sin lesidén cerebral aparente; por ello
postuld6 que los sintomas de hiperactividad, retraso mental o
paralisis cerebral provenian de un mismo dafo cerebral. Los
sintomas dependian del individuo afectado y del tamano del dano,

a pesar de no haber evidencia al respecto (Barragan, 2001).

ARos mas tarde, en 1917, una pandemia de encefalitis letargica
recorrio Europa y Norteamérica. Entre sus secuelas, los clinicos
encontraron niAos que se habian recuperado totalmente de la
infeccion pero acudian a la atencién clinica con sobreactividad,
distraccion facil, mal control de los impulsos y defectos cognitivos.
Asi pues, el periodo de los afios 10-20 dio pie a las teorias de la
disfuncién cerebral minima (DCM), y muchos clinicos consideran
este mismo periodo como el comienzo del interés por la

hiperactividad en Norteamérica (Fitzgerald y cols. 2008).

Ya en la década de los afios 30 (1934) Kramer-Pollnow describio
una afeccion que denomindé “Hiperkinetische Erkrankung”
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(enfermedad hipercinética). EIl sindrome que describié se
caracterizd6 por sintomas de extrema intranquilidad, distraccion
facil y trastorno del habla, “una afecciobn de malestar motor
persistente que hace su aparicion entre los 2 y los 4 afRos”
(Fitzgerald y cols. 2008).

Por otra parte, en 1937 Charles Bradley demostr6 en Estados
Unidos la eficacia de la Benzedrina, un estimulante del sistema
nervioso central en el tratamiento del sindrome hiperactivo. El
administré Benzedrina a nifos que tenian dicho sindrome y dolor
de cabeza, observando una importante mejoria en su conducta y
rendimiento escolar. Este descubrimiento marcé un hito muy
importante en la historia del tratamiento de la hiperactividad y llevo
al uso posterior de la Dexanfetamina y Metilfenidato para el

tratamiento de la hiperactividad.

Segun Fitzgerald (2008) a pesar del descubrimiento significativo
del uso de los psicoestimulantes para el tratamiento del TDAH,
estos farmacos no fueron muy utilizados sino hasta finales de los
afios 50. Al parecer este hecho se debia al clima psicoanalitico
que habia prevalecido en los afios 40 y 50, y que se resistia a la

idea de que la conducta hiperactiva tenia una base bioldgica.

Es a finales de los anos 50 y la primera parte de los 60, que
algunos clinicos empezaron a cuestionarse el concepto de dafo
cerebral como la Unica causa de la hiperactividad en la infancia.
Kanner (1959) recomendd no abusar del término dafio cerebral o
lesion cerebral como un cliché cotidiano. Birch (1964), Herbert
(1964) y Rapin (1964) se cuestionaron la suposicion de que el
dafo cerebral causara problemas de conducta, basandose en que
la mayoria de los nifios con este tipo de problemas no mostraban
signos fisicos de dafo cerebral.

En 1963, el Oxford International Study Group of Child Neurology
afirmaba que no podia deducirse el dafo cerebral unicamente a

partir de la conducta y recomendd sustituir el término <<dafo
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cerebral minimo>> por el de <<disfunciéon cerebral minima>>
(DCM). En Estados Unidos, se diseid una definicion oficial
(Clements, 1966): El término <<disfuncion cerebral minima>> se
refiere a los nifios que tienen una inteligencia cercana a la media,
media o superior a la media con determinadas discapacidades de
aprendizaje y conductuales que variaban de leves a intensas y que
se asociaban a desviaciones de la funcién del sistema nervioso
central. Esas desviaciones se pueden manifestar mediante varias
combinaciones de deterioro de la percepcidén, conceptualizacion,
lenguaje y memoria, y del control de la atencidn, los impulsos o la

funcién motora.

Asi entonces, el término DCM resalta el papel de los factores
organicos en la etiologia del sindrome hiperactivo y desafia las
teorias psicoanaliticas prevalentes en aquel momento, que
proponian que el trastorno se debia a errores de la funcionalidad

paterna.

Por otra parte, el trastorno de la reaccién hipercinética en la
infancia aparecié por primera vez en el DSM-II, en 1968 (APA,
1968). EI término destacaba la sobreactividad como Ia
caracteristica fundamental del sindrome, en lugar del dafio o la

disfuncién cerebral minima.

Anos después, el interés por el concepto de hiperactividad crecidé
con rapidez en los afios 70, particularmente en los Estados Unidos.
Los sintomas como la falta de atencidén, la sobreactividad y la
impulsividad empezaron a reconocerse como los sintomas
nucleares del trastorno. Este cambio, que tenia el propdsito de
resaltar la falta de atencion, empez6é cuando Virginia Douglas
sugirié que los defectos de la capacidad de mantener la atencion
subyacen en los sintomas de hiperactividad observados y en el mal
control de los impulsos. Su trabajo, ademas, tuvo gran influencia
en la reclasificacion del trastorno en el DSM-III (APA, 1980) como

trastorno de déficit de atencion con y sin hiperactividad, resaltando
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los aspectos de la atencion como centrales en el trastorno en lugar
de la hiperactividad. En el DSM-III se definia el TDA con
hiperactividad como un trastorno tridimensional caracterizado por
falta de atencién inapropiada para el desarrollo, impulsividad e
hiperactividad y se indicaban los sintomas y umbrales que debian

aplicarse para llegar al diagndéstico.

Desde la perspectiva histdérica es importante mencionar que el
DSM fue revisado en 1987 (DSM-III-R, APA 1987) y en esa edicion
se mencionaban 14 sintomas, algunos de ellos referidos a la
atencion y otros a la hiperactividad e impulsividad, considerandose
la presencia de ocho de ellos para definir el diagndéstico, ademas
del inicio de los sintomas antes de los siete afios de edad. En el
DSM-I111-R también se incluy6é una categoria de trastorno de déficit
de atencion indiferenciado, en el que se excluian la hiperactividad
y la impulsividad. En esta edicion del DSM no se utilizaron

subtipos.

En la versién del DSM-IV-TR (2000), basado en un analisis de
factores de estudios de campo, se volvio a la clasificacion

categdrica y se describen tres subtipos de TDAH:

1. Predominantemente con falta de atencion: presencia de
seis 0 mas sintomas de falta de atenciéon y menos de seis

sintomas de hiperactividad/impulsividad.

2. Predominantemente hiperactivo/impulsivo: presencia de
seis 0 mas sintomas de hiperactividad/impulsividad y menos

de seis sintomas de falta de atencion, y

3. Combinado: presencia de seis 0 mas sintomas de falta de
atencion y seis o mas sintomas de

hiperactividad/impulsividad.
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TDAH segun EL DSM 5

En su version 5 (2014) el DSM conceptualiza asi el TDAH:

A. Patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad
que interfiere con el funcionamiento o el desarrollo, que se
caracteriza por (1) y/o (2):

1. Inatencién: Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han
mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no
concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las

actividades sociales y académicas/laborales:

a. Con frecuencia falla al prestar la debida atencion a detalles o
por descuido se cometen errores en las tareas escolares, en el
trabajo o durante otras actividades (p. ej., se pasan por alto o se

pierden detalles, el trabajo no se lleva a cabo con precision).

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atenciéon en
tareas o actividades recreativas (p. ej., tiene dificultad para
mantener la atencion en clases, conversaciones o l|la lectura

prolongada).

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla
directamente (p. ej., parece tener la mente en otras cosas, incluso

en ausencia de cualquier distraccién aparente).

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las
tareas escolares, los quehaceres o los deberes laborales (p. €j.,

inicia tareas pero se distrae rapidamente y se evade con facilidad).

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas vy

actividades (p. ej., dificultad para gestionar tareas secuenciales;
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dificultad para poner los materiales y pertenencias en orden;
descuido y desorganizacién en el trabajo; mala gestion del tiempo;

no cumple los plazos).

f. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta
en iniciar tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (p.
ej., tareas escolares o quehaceres domésticos; en adolescentes
mayores y adultos, preparacion de informes, completar formularios,

revisar articulos largos).

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o
actividades (p. e€j., materiales escolares, lapices, |libros,

instrumentos, billetera, llaves, papeles del trabajo, gafas, movil).

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos
(para adolescentes mayores y adultos, puede incluir pensamientos

no relacionados).

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. ej., hacer las
tareas, hacer las diligencias; en adolescentes mayores y adultos,

devolver las Illamadas, pagar las facturas, acudir a las citas).

Anexa la siguiente nota: Los sintomas no son soOlo una
manifestacién del comportamiento de oposicién, desafio, hostilidad
o fracaso en l|la comprensién de tareas o instrucciones. Para
adolescentes mayores y adultos (17 y mas afos de edad), se

requiere un minimo de cinco sintomas.

2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (0 mas) de los siguientes
sintomas se han mantenido durante al menos 6 meses en un grado
que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta
directamente a las actividades sociales y académicas/laborales:
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a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se

retuerce en el asiento.

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que
permanezca sentado (p. ej., se levanta en la clase, en la oficina o
en otro lugar de trabajo, o en otras situaciones que requieren

mantenerse en su lugar).

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no
resulta apropiado. (Nota: En adolescentes o adultos, puede

limitarse a estar inquieto.)

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse

tranquilamente en actividades recreativas.

e. Con frecuencia esta “ocupado,” actuando como si “lo impulsara
un motor” (p. ej., es incapaz de estar o se siente incémodo
estando quieto durante un tiempo prolongado, como en
restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar que esta

intranquilo o que le resulta dificil seguirlos).

f. Con frecuencia habla excesivamente.

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se
haya concluido una pregunta (p. ej., termina las frases de otros; no

respeta el turno de conversacion).

h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno (p. ej., mientras

espera en una cola).

i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p. ej., se
mete en las conversaciones, juegos o actividades; puede empezar

a utilizar las cosas de otras personas sin esperar o recibir permiso;
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en adolescentes y adultos, puede inmiscuirse o adelantarse a lo

que hacen otros).

Agrega también la siguiente nota: Los sintomas no son sdélo una
manifestacion del comportamiento de oposicion, desafio, hostilidad
o fracaso para comprender tareas o instrucciones. Para
adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 afios de edad), se

requiere un minimo de cinco sintomas.

B. Algunos sintomas de inatencién o hiperactivo-impulsivos

estaban presentes antes de los 12 afos.

C. Varios sintomas de inatencién o hiperactivo-impulsivos estan
presentes en dos o mas contextos (p. ej., en casa, en la escuela o

en el trabajo; con los amigos o parientes; en otras actividades).

D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el
funcionamiento social, académico o laboral, o reducen la calidad

de los mismos.

E. Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso
de la esquizofrenia o de otro trastorno psicoético y no se explican
mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de
animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la

personalidad, intoxicacion o abstinencia de sustancias).

Especificar si:
314.01 (F90.2) Presentacion combinada: Si se cumplen el
Criterio A1 (inatencién) vy el Criterio A2 (hiperactividad-

impulsividad) durante los ultimos 6 meses.
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314.00 (F90.0) Presentacion predominante con falta de
atencién: Si se cumple el Criterio A1 (inatencidén) pero no se
cumple el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante Ilos

ultimos 6meses.

314.01 (F90.1) Presentacion predominante
hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-
impulsividad) y no se cumple el Criterio A1 (inatencion) durante los

ultimos 6 meses.

Especificar si:

En remisién parcial: Cuando previamente se cumplian todos los
criterios, no todos los criterios se han cumplido durante los ultimos
6 meses, y los sintomas siguen deteriorando el funcionamiento

social, académico o laboral.

Especificar la gravedad actual:

Leve: Pocos o ningun sintoma estan presentes mas que los
necesarios para el diagndstico, y los sintomas sélo producen
deterioro minimo del funcionamiento social o laboral.

Moderado: Sintomas o deterioros funcionales presentes entre
“leve” y “grave”.

Grave: Presencia de muchos sintomas aparte de los necesarios
para el diagndstico o de varios sintomas particularmente graves, o
los sintomas producen deterioro notable del funcionamiento social

o laboral.
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Otro trastorno por déficit de atenciéon con hiperactividad
especificado

314.01 (F90.8)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan
los sintomas caracteristicos de trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad que causan malestar clinicamente significativo o
deterioro del funcionamiento social, laboral o de otras areas
importantes, pero que no cumplen todos los criterios del trastorno
por déficit de atencién con hiperactividad o de ninguno de los
trastornos de la categoria diagnostica de los trastornos del
desarrollo neuroldgico. La categoria de otro trastorno por déficit de
atencidén con hiperactividad especificado se utiliza en situaciones
en las que el clinico opta por comunicar el motivo especifico por el
que la presentacién no cumple los criterios de trastorno por déficit
de atencién con hiperactividad o de algun trastorno especifico del
desarrollo neurolégico. Esto se hace registrando “otro trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad especifico” y a continuacion
el motivo especifico (p. ej., “con sintomas de inatencion

insuficientes”).

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad no
especificado

314.01 (F90.9)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan
los sintomas caracteristicos de trastorno por déficit de atencidén
con hiperactividad que causan malestar clinicamente significativo o
deterioro del funcionamiento social, laboral o de otras 4&areas
importantes, pero que no cumplen todos los criterios del trastorno
por déficit de atencién con hiperactividad o de ninguno de los
trastornos de la categoria diagnéstica de los trastornos del
desarrollo neuroldégico. La categoria de trastorno por déficit de
atencién con hiperactividad no especificado se utiliza en
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situaciones en las que el clinico opta por no especificar el motivo
de incumplimiento de los criterios de trastorno por déficit de
atencién con hiperactividad o de un trastorno del desarrollo
neurolégico especifico, e incluye presentaciones en las que no
existe suficiente informacion para hacer un diagndstico mas

especifico.
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SITUACION DEL TDAH EN MEXICO

Segun datos de la Secretaria de Salud (2014), se calcula que en
México existen alrededor de 1 500 000 nifos que padecen TDAH, y

que afecta entre el 4y el 12% de la poblacidén escolar.

Entre los instrumentos propuestos por la misma Secretaria para la
descripcion y analisis del TDAH en México, se encuentra la Guia
Clinica para el Trastorno por Déficit de Atenciéon e
Hiperactividad (TDAH), elaborada en 2010 por el Instituto
Nacional de Psiquiatria, Ramén de la Fuente Muiiz, la cual,
ademas de proporcionar herramientas clinicas de diagndstico y
tratamiento farmacoldgico, proporciona estrategias de intervencion
psicosocial. La guia menciona que el TDAH es una condicién
neuropsiquiatrica que inicia en la infancia, y se caracteriza por
la dificultad para poner atencién, hiperactividad y/o
impulsividad, que pueden persistir hasta la edad adulta,
impactando diferentes areas como la académica, laboral y

social.

Antes de continuar con algunos datos etioldégicos vy
epidemioldgicos del TDAH, es necesario considerar la situacién de
vida de los nifios y niflas con esta condicion. Para ello, y a modo
de ejemplo, retomaremos el relato de una madre con TDAH en su

infancia:

“Yo decidi grabar este testimonial porque, en mi caso, se
tardaron mucho en darme el tratamiento para el TDAH, y
porque a mi mama le daba mucho miedo, y bueno pues les
voy a contar mi historia para evitar que ocurra lo mismo con
otras personas, sobre todo nifios que lo tienen y no les dan el
tratamiento... pues lo que yo mas recuerdo de cuando yo
estaba mas chica era que me gustaba mucho correr, brincar,
jugaba todo el tiempo, en la escuela desde el kinder las
maestras siempre me estaban persiguiendo, mi mama me
cuenta que siempre se quejaban con ella porque yo era muy
inquieta, contestaba sin esperar mi turno, no me podia
quedar sentada todo el tiempo, hablaba en exceso, evitaba
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todo lo que significara un esfuerzo y me costaba muchisimo
trabajo concentrarme.

En la primaria fue donde se empezaron a notar mas mis
problemas porque me costaba mucho trabajo escribir,
confundia las letras, todo lo hacia mal y pues mis maestras
siempre estaban encima de mi. La verdad si me sentia muy
mal, porque entre las presiones de la escuela y de la casa
pues si me empecé a sentir como si fuera una tonta, habia
grupos de amigos y amigas en el salon pero yo solo me
llevaba con una nifa, era mi mejor amiga, Cinthia, pero pues
para mi mala suerte en tercer afo la cambiaron de escuela v,
pues me quede practicamente sola. Tuve una maestra que
me marcd, me marcd mucho porque ella si me ayudo, era la
de quinto afo, era miss Lety, un dia le pegué a una nifia
porque agarré..agarro (sic) una goma que yo no le presté, sin
pedirmela, y la miss Lety hablé conmigo, me dijo que
teniamos que hablar con mi mama y la mandoé llamar, nos
dijo que me hiciera una serie de analisis y pudiera decir que
hacer conmigo, pero mi mama si se ofendid, le gritdé y le dijo
que no me iba a llevar a ningun lado y la que estaba mal era
ella. Y la gota que derramé el vaso fue un dia que regresé de
la secundaria, ya estaba en tercero y pues llegué a la casa y
le platiqué a mi mama que me habia ido muy mal ese dia, y
no me hizo caso y pues me enojé muchisimo, me sali de mis
casillas y pues le reclamé, le aventé todo lo que me
encontraba a mi paso, le gritaba, le decia que ella nunca me
prestaba atenciéon, que yo nunca le importaba, ...pues fue
hasta entonces que le dijo a mi papa todo lo que habiamos
vivido, porque se asusté mucho por mi reaccion, y pues ya
para quitarse de dudas pues ya me llevd mejor con un
psiquiatra, me hicieron ya mis analisis, me llevaron con una
psicéloga y por fin el doctor me diagnosticdé que tenia TDAH,
el doctor me habl6é sobre el tratamiento, le explico todo, me
aclaré todas mis dudas y dijo que no habia ningun riesgo,
que solo iba a ser temporal y que iba a mejorar muchisimo mi
vida.

Pues bueno a pesar de las recomendaciones que el doctor
me habia dado mi papa sentia un poquito de temor de
medicarme por comentarios que ya habia escuchado acerca
de ellos, entonces pues de todos modos &l siguid
investigando y por fin se animd a si darme el tratamiento, mi
terapeuta me recomendd que hiciera ejercicio y pues ya con
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el tratamiento también me sentia méas enfocada en la
escuela, me pude concentrar mas en mis clases de gimnasia,
me concentraba también y se me quitd6 muchisimo Ia
agresividad.

Me meti a una carrera técnica de secretaria ejecutiva y pues
hasta ahi fue también que empecé a tener amigas, pocas
pero todas muy buenas amigas, la verdad que si ha mejorado
mucho mi calidad de vida, pues ya cuando terminé la carrera
técnica fue que ya por fin el doctor me dijo que me iban a ir
retirando el medicamento poco a poco, que ibamos a ir
disminuyendo la dosis hasta terminar ya de darmela, y ya
[levo varios afios sin el tratamiento y sigo sintiéendome muy
bien. jQue si no te cambias con el tratamiento!, si la verdad
muchisimo, mi Unica preocupacién es que como en ocasiones
el TDAH es hereditario pues si tengo que estar al pendiente
de pues cualquier cosa con mi nifia, que pudiera tener alguna
caracteristica parecida a la que yo tuve y si la diagnostican,
pues si, yo no tendria ningun problema en darle tratamiento
porque pues sé que si a mi me hubieran dado lo mismo de
nifna hubiera tenido una muchisimo mejor infancia”.

El relato nos da pie para considerar la problematica en primer
lugar desde quien vive en carne propia el TDAH, ella afirma “me
sentia como una tonta”, “no tenia amigas”, y asi es como se
perciben y se sienten los nifos y nifias con TDAH. Un estudio
realizado en Meéxico por Garza, NuhAez y Vladimirsky (2007)
menciona que ellos identificaron calificaciones de auto concepto
significativamente menores en los nifios con TDAH en relacién a un
grupo control sin TDAH. Otro estudio realizado por Bakker vy
Rubiales (2012) afirma que los nifios con diagnéstico de TDAH
presentan un auto concepto general mas bajo, siendo las
diferencias estadisticamente significativas en Ila dimension

emocional y familiar.

Por otra parte ¢4qué pasa en el ambito educativo? EIl relato sigue
siendo revelador cuando afirma “en la escuela desde el kinder las

maestras siempre me estaban persiguiendo, mi mama me cuenta
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que siempre se quejaban con ella porque yo era muy inquieta
contestaba sin esperar mi turno no me podia quedar sentada todo
el tiempo, mm, hablaba en exceso, evitaba todo lo que significara
un esfuerzo y me costaba muchisimo trabajo concentrarme”.
“...tuve una maestra que me marcd, me marcé mucho porque ella si

me ayudo...”.

El profesorado juega un papel fundamental en la atencién del
TDAH. En un estudio de Palacios (2013) sobre conocimientos y
creencias sobre el TDAH en maestros de tres paises
latinoamericanos (México, Republica Dominicana y Bolivia) EI
87.3% (N=268) de los maestros dijo saber qué era el TDAH,
opinando de la siguiente manera: 79.3% (N=237) respondidé que
era una enfermedad, 17.7% (N=53) respondié que era un problema
de crianza y 1% respondi6é que era un mito, una moda o un invento

de la industria farmacéutica.

Los conocimientos de los maestros respecto al impacto de la
enfermedad y los riesgos asociados a ella mostraron diferencias
por pais: a) los maestros de Bolivia consideraban que tenian
mayor riesgo para fracturas o lesiones graves (93.3% vs. 85.1% vy
67.5% de México y Republica Dominicana respectivamente); b) los
maestros de Meéxico consideraron que tenian mas accidentes
(89.7% vs. 87.5% y 75.9% de Bolivia y Republica Dominicana,

respectivamente).

En cuanto a conocimientos y creencias acerca del diagnéstico
y tratamiento La mayor parte de la muestra consideré que el
psicélogo era el profesional capacitado para diagnosticar y tratar
esta condicion. En la comparacion por paises, los maestros de
Republica Dominicana mencionaron que el psicologo era el
profesional capacitado para hacer el diagndstico con mayor
frecuencia(67.7% vs. 54.8% y 48.6% de México y Bolivia,

respectivamente); un mayor porcentaje de maestros de Republica
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Dominicana sefial6 al psicélogo como el profesional mas adecuado
para tratar esta condicion (58.6% vs. 51.4%y 41.2 de México y
Bolivia, respectivamente), mientras que un mayor porcentaje de los
maestros de Bolivia considerdé a los neurélogos o neuropediatras
(14.7% vs. 5.78% y 4.7% de México y Republica Dominicana,
respectivamente) como adecuados para tratar a los pacientes con
TDAH.

En cuanto a su epidemiologia, |la Guia 2010 del Instituto Nacional
de Psiquiatria sefiala que las estimaciones de su prevalencia
varian, dependiendo en gran medida de las técnicas de diagndstico
y de la edad y naturaleza de la poblacién estudiada (clinica o
poblacion general). Menciona ademas que estudios
epidemioldgicos recientes han reportado una prevalencia a nivel
mundial de 8% a 12% en nifios y adolescentes y de 1.2% a 7.3%
en adultos. Dice también que en la actualidad se tiene el
conocimiento que de cada 100 nifos en edad escolar, de 3 a 5
presentan TDAH, mientras que en la adolescencia se reportan
diferencias por sexo, ya que de cada 100 varones adolescentes, de
uno a seis presentan TDAH, y de cada 100 mujeres adolescentes
de una a dos lo presentan, se considera entonces que es mas
frecuente en hombres que en mujeres, con diferencias que van de

3 a 5 hombres por una mujer.

Sin embargo, para Barragan (2001) el TDA es el trastorno
neuropsiquiatrico que se diagnostica con mayor frecuencia en la
edad pediatrica presentando una incidencia del 5 al 15% en la
poblacién de nifios/as sanos/as; es decir, de 2 a 3 nifios/as en un
salon de clase de 25 estudiantes. Y aunque depende mucho del
lugar y la poblacién estudiada, la relacion de presentacién por
género (de acuerdo al sintoma valorado) va desde 4:1 hasta 8:1.
Ademas, segun De la Garza (2005) muchas nifias con trastorno de
la atenciéon no son diagnosticadas oportunamente, o bien, son mal

diagnosticadas durante afos porque ellas no tienen los sintomas
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tipicos de hiperactividad que padecen los nifios, y no llaman tanto
la atencion de familiares y profesorado. Las nifias que cursan su
vida con hiperactividad son facilmente reconocibles, ya que son
considerablemente distintas de sus compafieras. Sin embargo, un

gran porcentaje de ellas solo seran inatentas.

Otra dificultad para un diagndstico oportuno consiste en que con
frecuencia las nifas tratan de pasar inadvertidas y tienden a
presentar mas sintomas depresivos y ansiedad (que son de
naturaleza mas interna, y por lo tanto menos evidentes). Tienen
graves dificultades académicas, |lo que les ocasiona baja
autoestima y rechazo de sus compafieros/as. Algunas tienden a
conversar excesivamente. Sus sintomas tienden a aparecer
después de los siete anos y se incrementan al llegar a la pubertad,
las hormonas tendran influencia importante en la adolescencia y el
sindrome premenstrual puede empeorar los sintomas volviéndolas

mas desorganizadas y emotivas (De la Garza, 2005).

En hermanos de nifios con TDAH se ha encontrado que tienen un

riesgo dos veces mayor de presentarlo.

En cuanto a la etiologia del TDAH, la Guia 2010 del Instituto
Nacional de Psiquiatria considera que es multifactorial, ya que
influyen diversas variables y que ningun factor por si solo explica
el origen del trastorno. Considera que los siguientes son algunos

de los factores que intervienen:

Factores genéticos, ya que un tercio de las personas con TDAH
tienen un familiar con el trastorno y los hermanos de un nifio o
nifia con TDAH tienen doble riesgo de padecerlo que la poblacion
general.

Factores neuroquimicos, pues algunos estudios muestran que
ciertos neurotransmisores, en especial la dopamina y Ila

norepinefrina funcionan de manera deficiente.
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Entre los factores neuroanatémicos y fisioléogicos involucrados
se encuentran areas cerebrales como la corteza prefrontal, los

nucleos basales y el cerebelo.

La organizacion y dinamica familiar ademas de técnicas educativas
inapropiadas dentro de ésta, pueden ser factores psicosociales

importantes.

En cuanto al curso y prondstico, la Guia menciona que
habitualmente el trastorno es diagnosticado por primera vez
durante los afnos de ensefianza elemental y en muchos sujetos los
sintomas se atenuan a medida que avanza la adolescencia y

durante la vida adulta.

Para el Instituto Nacional de Psiquiatria (en su Guia del 2010), el
diagnostico del TDAH esta basado principalmente en Ila
evaluacién clinica, tomando en cuenta los criterios diagndsticos
descritos en el DSM-IV-TR y en el sistema de multiinformantes,
que incluye entrevistas con el padre y la madre sobre las
diferentes etapas del desarrollo del nifio/a o adolescente y su
comportamiento, un examen directo con el menor y una revision de
la informacidén que proviene del profesor o profesora de la escuela.
Se requiere ademas una historia clinica completa (antecedentes

familiares, personales, patolégicos e historia del desarrollo).

Ademas de la impresion global de los informantes se deben
obtener (sobre todo en nifios/as) descripciones de conductas
especificas en diversas situaciones, por ejemplo durante Ila
realizacion de tareas estructuradas o no estructuradas, trabajo

individual o en grupo, y en actividades de ocio o académicas.

Por otra parte, segun la citada Guia del INP, la evaluacion en
adolescentes requiere una aproximacion similar a la empleada con
infantes. Sin embargo, una diferencia importante es que la

entrevista con el/la adolescente puede desempenar un papel mas
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importante en la evaluacion, ya que tienen mayor conocimiento de

sus problemas sociales, escolares y de comportamiento.

El INP en su Guia sefala que es importante mencionar que no
existen pruebas diagndsticas para el TDAH, pues el
electroencefalograma no hace el diagndstico ni es un estudio
obligado. Menciona ademas que los estudios psicolégicos son
complementarios para el diagnéstico, evoluciéon y tratamiento
del TDAH, y las pruebas neuropsicolégicas son importantes
para detectar si se tiene compromiso en algunas funciones

cerebrales y para saber si tiene problemas de aprendizaje.

La Guia menciona que existen diferentes escalas de evaluacién
para el TDAH que tienen el objetivo de cuantificar los sintomas
del padecimiento. Su principal aplicacién es realizar un tamizaje
o para comprobar de forma estandarizada los cambios en los
sintomas a través del tratamiento, sin que esto sustituya el
criterio clinico. Entre las escalas de evaluacion mas
frecuentemente utilizadas en nifos/as y adolescentes se

encuentran la Escala CEPO y las Escalas de Conners.

Dado que los problemas conductuales y de aprendizaje asociados
al TDAH son muy diversos y cronicos, es necesaria la intervencion
de profesionales de diversas disciplinas, como médicos/as
generales y familiares, pediatras, psiquiatras y paidopsiquiatras,
neurologos/as, psicélogos/as, trabajadores/as sociales y
profesores/as. Cada uno/a de ellos/as aporta su experiencia para
abordar problemas especificos y la integracién de todas las areas

anteriores se denomina Tratamiento Multimodal.

Segun la guia del INP en la actualidad los tratamientos para el
TDAH se enfocan en la reducciéon de los sintomas clave y solo
controlan y disminuyen los sintomas, no curan. Las intervenciones
que han demostrado ser mas efectivas son: farmacoterapia

(medicamentos), psicoeducacion, modificacion conductual,
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tratamiento cognitivo-conductual y orientacién a padres/madres y

profesores/as.

Farmacoterapia del TDAH.

De acuerdo a la Guia clinica para el trastorno por déficit de
atencidén e hiperactividad (2010) editada por el Instituto Nacional
de Psiquiatria, el tratamiento es integral, personalizado,
multidisciplinario y debe ser pertinente a las necesidades vy
caracteristicas especificas de cada uno de los pacientes. Después
de realizar un adecuado diagndstico se deben identificar los
sintomas clave para que se pueda establecer de forma adecuada

la directriz terapéutica a seguir.

La Guia clinica del INP considera que el uso de medicamentos
estimulantes como el Metilfenidato (MDF) y no estimulantes como
la Atomoxetina en el tratamiento del TDAH ha sido
frecuentemente estudiado, agrega que mas del 70% de nifos/as
tratados con estos medicamentos muestran mejoria. Menciona que
la etiologia del TDAH tiene como mecanismo final una alteracion
del sistema dopaminérgico y noradrenérgico, centro de los
mecanismos de accion de los medicamentos estimulantes y no

estimulantes de manera respectiva.

La siguiente tabla muestra cuales medicamentos son la primera
linea de tratamiento, asi como el sistema de liberacion, nombre
comercial y su vida media (tomado de la Guia clinica para el
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, editada en 2010

por el Instituto Nacional de Psiquiatria).
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TABLA 1

ESTIMULANTES

MFD liberacion inmediata (Tradea, Ritalin)/ vida media: 4 horas

MFD liberacién “SODAS” (Ritalin LA)/ vida media: 6-8 horas

MFD liberacién “Diffucaps” (Metadate CD)/ vida media: 6-8 horas

MFD liberacién osmotica “OROS” (Concerta)/ vida media:12horas

NO ESTIMULANTE

Atomoxetina (Strattera)/ vida media: 21 horas

Metilfenidato (MFD)

El mecanismo de accién de esta sal se da primordialmente por
medio del bloqueo del transportador de dopamina, lo que
incrementa la cantidad de dopamina disponible en el espacio
sinaptico. EI MFD disminuye los sintomas clave del padecimiento
(inatencion, hiperactividad e impulsividad), mejorando como
consecuencia las interacciones psicosociales y el desempefio
académico. La dosis recomendada es de 0.6 a 1 mg/kg/dia, sin

exceder de 72 mg/dia.
Atomoxetina (ATX)

La ATX actua inhibiendo la recaptura de noradrenalina a nivel pre
sinaptico; ha mostrado efectividad a corto y largo plazo en el
tratamiento del TDAH en nifos/as a partir de los seis anos,
adolescentes y adultos. Se administra una vez al dia, tiene un bajo
potencial cardiotéoxico y no afecta el crecimiento. Se recomienda
una dosis de 0.5 mg/kg/dia hasta alcanzar de una a tres semanas,
después 1.2 a 1.8 mg/kg/dia, (una o dos dosis); el efecto clinico se

observa posterior a la cuarta semana de tratamiento
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Algoritmo de tratamiento farmacoldégico para el TDAH en nifios y

adolescentes segun el INP 2010.

EVALUACION DIAGNOSTICA

Etapa MULTI-INFORMANTES

0

v
/ HISTORIA CLINICA \ mVALUACION FAMILIAR\ /EVALUACION ESCOLAR\

Entrevista al paciente, Estilo de crianza. Rendimiento académico.
padre y/o madre.

Resolucion de conflictos. Problemas de aprendizaje.
Antecedentes.
. | | Estrés familiar. | | Relacién con compaiieros.
Factores de riesgo.
Abuso de sustancias. Relacion con profesores.

Estado mental.

-

/ Qsicopatolo_qia parental. / Qactores de riesgo. /
\ 4
fPsicoeducacién (profesores, padres,\
y pacientes).
Utilizar criterios DSM-VI-TR.

Clinimetria basal (Cepo, Conners). Con
b lidad Evaluar comorbilidades comorbilidad.
comorbpilida K /

No acepta
tratamiento

Acepta
L tratamiento

A 4 A 4

MFD (liberacion } Psicoeducacion. Tratar comorbilidad.

inmediata, SODAS, Interconsultar a un especialista. Referir
DIFFUCAPS, OROS) a otro nivel de atencién. Evaluar
Dosis: 0.6-1 mg/kg/dia. hospitalizacion.

A
( i \ ( N\ ( N\
Respuesta Respuesta Sin respuesta
clinica clinica clinica
. J . J . J
A 4 \ 4 v
N N ~ Etapa 4
Continuar Cambiar otro ATX 1.2-1.8
mismo MDF mg/kg/dia.
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—
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Sin respuesta
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APROXIMACION AL TDAH DESDE LA NEUROPSICOLOGIA
HISTORICO CULTURAL.

En la neuropsicologia contemporanea existen dos grandes formas
de abordar el trastorno por déficit de atencién, por una parte, la
neuropsicologia cognoscitiva considera l|la atencidon como una
funcion aislada y relativamente independiente de las otras
funciones psicolégicas (Ardila 'y  Ostrosky, 2012). La
neuropsicologia histérico-cultural en cambio, considera que la
actividad humana no puede dividirse en funciones aisladas, sino
que debe considerarse en su totalidad y la atencidén constituye el

contenido de algunas acciones psicoldgicas.

Desde el paradigma histérico cultural, la neuropsicologia es una
nueva disciplina que se encarga del analisis de las funciones
psicolégicas en estrecha relacion con la actividad cerebral, tanto
en la normalidad como en la patologia, en nifos y adultos. Como
disciplina aplicada tiene dos objetivos fundamentales: 1) descubrir
cuales son los mecanismos que subyacen a las alteraciones de las
Funciones Psicolégicas Superiores para el establecimiento del
diagnoéstico neuropsicolégico, y 2) disefiar, elaborar, organizar y
aplicar los procedimientos y los métodos de intervencién y/o
rehabilitacion de dichas alteraciones. Sus bases tedricas vy
metodoldgicas fueron expuestas por A. R. Luria a partir de la

segunda mitad del siglo XX en la Unién Soviética.

Sin embargo, para entender cabalmente la teoria de A. R. Luria y
sus seguidores, debemos considerarla en el contexto del desarrollo
de la Psicologia ruso-soviética. Ignorar la interrelacion de la
Neuropsicologia creada por Luria con las propuestas de la teoria
histérico-cultural de Vigotsky y de la teoria de la Actividad de

Leontiev, Galperin y Rubinstein, entre otros, puede conducirnos a
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errores tales como considerar a Luria como el creador de la
Neuropsicologia cognitiva, o como el continuador del
localizacionismo estrecho de las funciones psicoldégicas en el

cerebro.

Asi pues, la teoria neuropsicoldgica de A. R. Luria surge a partir
de las propuestas de L.S. Vigotsky acerca de la naturaleza de las
funciones psicolégicas superiores, asi como su desarrollo
ontogenético y su relacion con el sistema nervioso. La teoria de
Vigotsky aportdé tres conceptos fundamentales: la naturaleza de
las funciones psicolégicas es social, la fuente del desarrollo
psicologico es la adquisiciéon de la experiencia humana y el medio
por el cual adquiere el niio este proceso, es la actividad y la

educacion.

Quintanar (2000) menciona que existen dos condiciones basicas
que garantizan que este proceso sea Optimo, la primera es el
cerebro humano como base material de Ilos procesos
psicolégicos, es decir, antes que nada el cerebro debe estar
sano, normal. La segunda condicion es el medio social en el que
vive el niho, el cual puede tanto garantizar como perjudicar dicho

proceso.

Asi entonces, una discapacidad o trastorno infantil se puede
determinar por dos causas basicas: por defectos en el sistema
nervioso y por las condiciones desfavorables del medio social en el
que crece y se desarrolla el nino. El trabajo neuropsicolégico
consiste en determinar los mecanismos cerebrales que
subyacen a una u otra discapacidad y buscar las vias y los
métodos para la formacién o correccion de las mismas
(Quintanar, 2000).

Este autor también se pregunta de qué manera se pueden
manifestar estas causas basicas de las discapacidades en el
desarrollo cerebral, y para contestar esta pregunta afirma que es

necesario dirigirse a las leyes del desarrollo y funcionamiento del
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sistema nervioso propuestas por Vigotsky, en las cuales la ldgica
de la desintegracion de los procesos psicolégicos, en el adulto y
en el nifio, es inversa. En el adulto, el dafo cerebral provoca la
desintegraciéon de los procesos mas complejos (formados en las
etapas tardias de la ontogenia), tales como el pensamiento
abstracto, la simbolizacién, la lectura, la escritura, el calculo y la
orientacidén en el espacio, mientras que los procesos inferiores se
ven menos afectados. Vigotsky Illama a este fenédmeno como

desintegracion orientada desde arriba hacia abajo.

En el nino observamos lo contrario: los procesos complejos aun no
se han formado o se encuentran en proceso de desarrollo. Por lo
tanto, el dafno cerebral afecta a los procesos menos complejos,
tales como la esfera motora, el fondo energético de la actividad y
el estado de suefno y vigilia. De acuerdo a Vigotsky, este proceso
tiene una orientacion de abajo hacia arriba. Esto se expresa en el
hecho de que los defectos en los procesos inferiores influyen, de
manera negativa, sobre la formacién de los procesos mas

complejos.

Para Quintanar (2000) un ejemplo de como se dificulta esta
construccién de los procesos, de abajo hacia arriba, es el
Déficit de Atencion. En este trastorno se observan problemas del
fondo energético de la actividad ademas de ausencia de
organizacién en la esfera motora, lo que dificulta el surgimiento,
en el momento adecuado, de las actividades mas complejas, como
el juego tematico de roles, el respeto a las reglas y normas
sociales y la formacion de las imagenes objetales, entre otras
dificultades. Sin embargo, relacionar este cuadro con alguna
regidén unica o con algun mecanismo cerebral, como se hace en

los casos de pacientes adultos, no es tan facil.
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Otros estudios (Quintanar y Solovieva, 2006; Quintanar,
Solovieva y Bonilla, 2006; Solovieva, Bonilla, Lazaro vy
Quintanar 2010; Quintanar, Gémez, Solovieva y Bonilla, 2011;
Solovieva y Mata, 2014) de la Neuropsicologia Histérico-cultural
Mexicana apoyan, cada vez con mas énfasis, la propuesta tedrica
de que los nifios con TDA muestran un desarrollo insuficiente de
los mecanismos de programacion y control, de organizacion
secuencial de los movimientos y acciones y de integracion viso
espacial. Todos estos mecanismos se relacionan principalmente
con los sectores corticales terciarios anteriores (frontales) vy
posteriores (temporo-parieto-occipitales), ademas de sectores

subcorticales como la formacién reticular.

De acuerdo a Solovieva (2004) en la escuela neuropsicoldégica de
Luria se han establecido diferentes niveles de organizacion de la
actividad humana: de la actividad en general, de la accion, de la
operacion y de los mecanismos psicofisiolégicos. De estos, los
mecanismos fisioldgicos son los elementos mas pequefios de la
accion que permiten establecer la relacion entre el funcionamiento
cerebral y la manifestacion psicolégica. Para la accion de control,
los mecanismos psicofisiolégicos indispensables se relacionan con
el trabajo de los l6bulos frontales y de ciertas estructuras
subcorticales. Sin embargo, una localizacién tan estrecha de los
mecanismos de las acciones complejas, no puede explicar todas
las variantes de las dificultades que se observan en los nifios con

déficit de atencion.

Asi pues, si dividimos a la psique, no en funciones, sino en niveles
de funcionamiento de la actividad, entonces podemos explicar la
posible participacion de diversos mecanismos en el sindrome. En
diferentes casos pueden participar diversos mecanismos
psicofisiologicos que debilitan el funcionamiento psicofisioldogico y

psicoldgico.
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Para valorar los mecanismos psicofisiolégicos Luria desarrolla una
serie de evaluaciones clinicas, mismas que se han ido
perfeccionando por sus discipulos (as). En México Quintanar y
Solovieva (2004) han creado versiones abreviadas para evaluar el
desempefio neuropsicoldégico de adultos, adolescentes y ninos. En
nuestro siguiente capitulo sobre el método de investigacion

utilizado veremos la aplicacién de varias de ellas.
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METODO

El método de investigacién a utilizar sera el de estudio de caso,
ya que sus caracteristicas cualitativas e idiograficas nos permitiran
profundizar en las caracteristicas y desarrollo de una participante

femenina diagnosticada con TDAH y tratada farmacoldgicamente.

En la historia de la Psicologia grandes tedricos como S. Freud y J.
Piaget han elegido este método de investigacion. En la
neuropsicologia clinica, (sobre todo el enfoque histdrico cultural)
se recurre con gran frecuencia a los estudios de caso. Segun A.
R. Luria (2000), el trabajo con los pacientes implica un proceso de
investigacion clinica, en el que no es importante cuanto logra el
paciente (aspectos cuantitativos), sino como el paciente enfrenta
los problemas que se le presentan (aspectos cualitativos). Por este
motivo Luria se opuso al uso de técnicas psicométricas para el
analisis de las funciones neuropsicoldgicas. Asi entonces, precisa
que “la investigacion neuropsicolégica no se debe Ilimitar
nunca a la indicacion sobre la ‘disminucién’ de alguna de las
formas de la actividad psicolégica. Debe proporcionar siempre
un analisis cualitativo (estructural) del sintoma observado,
indicando (en la medida posible) cual es el caracter que tiene el
defecto observado y en virtud de qué causas (o factores) se
manifiesta este defecto. Por ello, la investigacion
neuropsicoldégica constituye un paso esencial a lo que Vigotsky
llamaba calificacion del sintoma que representa un eslabdn
sustancial en el camino de su descripcion externa y de su

explicacion causal” (Luria, 1989).

Luria (1973) escribié ademas dos libros: “El hombre con su mundo
destrozado” y “La mente de un mnemonista”, en los cuales
describe de forma extensa un caso clinico. En el primero de ellos

describe a un paciente con dano cerebral a causa de una herida de
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guerra, y en el otro a una persona con una capacidad de memoria
excepcional. El decia que estos libros son su contribuciéon a una
psicologia “romantica”, que no se preocupa por cuantificar, sino
por describir cualitativamente la vida de algunas personas

especificas (Luria, 1979).

Segun Kaplan (1988), la neuropsicologia tiene como método
fundamental el “analisis del proceso”. La calificacion que logra
obtener el paciente en una prueba no es tan relevante, es mas
relevante cémo enfrenta |la prueba. Es necesario llevar a cabo un
analisis cualitativo de lo que hace el paciente para entender las

funciones neuropsicoldgicas.

1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢cLa aplicaciéon de una bateria psicolégica, una evaluacién
neuropsicoldgica breve o una valoraciéon psiquiatrica permite

diagnosticar oportuna y correctamente un caso TDAH?

2. OBJETIVOS
a) General.

Analizar si la aplicaciéon de una bateria psicoldgica, una evaluacion
neuropsicoldgica breve y una valoracion psiquiatrica, posibilitan el

diagndstico oportuno y correcto de un caso TDAH.
b) Especificos.

e Conocer si la aplicacién de una bateria psicolégica permite
diagnosticar oportuna y correctamente un caso TDAH.

e Comprender si la aplicacién de una evaluacion
neuropsicolégica breve posibilita el diagndstico oportuno y

correcto de un caso TDAH.
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e Establecer si la aplicacion de una valoracion psiquiatrica
proporciona elementos de juicio para diagnosticar oportuna y

correctamente un caso TDAH.

3. HIPOTESIS

Aplicar unicamente wuna bateria psicologica, una evaluacion
neuropsicolégica breve o wuna valoracion psiquiatrica sin una
exhaustiva historia clinica, no permite establecer un diagndstico

correcto y oportuno de un caso TDAH.

4. PRESENTACION DE CASO

a) DATOS DE IDENTIFICACION
Fecha de nacimiento: septiembre 22 de 2001.

Participante identificada como S., del sexo femenino, de 13 anos
de edad, originaria del Distrito Federal, ocupacion estudiante,
cursa el segundo grado de secundaria en una escuela particular a
la cual ha asistido desde el preescolar (exceptuando el primer
grado de secundaria), y en la cual se siente motivada e
identificada socialmente con sus coetaneos y compaferos
escolares. Su lengua materna es el espanol. En cuanto a la
informacion familiar, S. es hija unica de una familia compuesta por
ella, el padre de 47 afos y la madre de 37 afos, separados desde
hace 4 afos, y viviendo S. con la madre desde la separacion. Ni el
padre ni la madre han vuelto a vivir en pareja. En la dinamica
familiar, desde la separacién la madre de S. y S. viven en un
departamento de interés social, el padre vive en la misma unidad
habitacional pero en otro departamento, el cual fue el primer hogar
de la familia. El padre es servidor publico y la madre
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microempresaria. El nivel socio-econdmico de la familia es bajo.

Profesan la religion catdlica.

b) MOTIVO DE CONSULTA.

Después de seis meses sin tratamiento farmacoldégico y ante el
buen desempefio académico de S. el padre y la madre solicitaron
una evaluacion para conocer el comportamiento TDAH 6 meses
después de retirar el medicamento. Con base en dicha solicitud y
en los resultados de las evaluaciones previas, la opcién mas viable
fue elaborar una evaluacién multimétodo de acuerdo a los
criterios propuestos por Sattler (2010), ya que para él una
evaluacién multimétodo implica obtener informaciéon a partir de
diversas fuentes (incluyendo la fuente de canalizacién, el nifio,
padres, maestros y otras personas significativas) y revisar los
expedientes educativos, historial médico, informes de trabajo
social y valoraciones anteriores del nifio, ademas de utilizar
diversas técnicas de evaluacién (incluyendo medidas con
referencia a la norma, entrevistas, observaciones y procedimientos
informales de evaluacion) y evaluar una multiplicidad de areas

(inteligencia, atencion y memoria, conductas adaptativas, etc).

Para Sattler (2010) la evaluacién psicoldégica abarca una variedad
de herramientas clinicas, tales como pruebas formales e
informales, observaciones y entrevistas. Agrega que el enfoque de
la evaluaciéon psicoldgica no se limita a la recoleccion de datos,
pues también incluye Ila integracion de los hallazgos, Ila
interpretacién de los datos y la sintesis de resultados. En pocas
palabras, la aplicacion de pruebas produce hallazgos, la
evaluacién da significado a dichos hallazgos dentro del

contexto de la vida del nifo.
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c) ANTECEDENTES RELEVANTES.
Historia familiar.

Aunque no existen estudios formales de antecedentes sobre TDAH
en las familias de origen del padre y la madre de S. resulta
interesante mencionar que la madre de S. manifiesta que en su
infancia le costaba trabajo concentrarse en las tareas escolares y
que siempre estaba “de visita” en los lugares de sus compafieros
en la escuela. El padre de S. afirma que con frecuencia estaba en
la direccion escolar porque segun los maestros no se podia estar
quieto en su lugar y uno de sus hermanos repitidé tres veces el

tercer grado de primaria por problemas de memoria.

El padre de S. y el abuelo materno presentan dominancia lateral

izquierda (zurdera)

La primera sospecha del TDAH en S. se presentdé cuando el padre
y la madre de S. se dieron cuenta de que no podia participar en las
mismas actividades ludicas que sus coetaneos, por ejemplo el
tiempo de aprendizaje para el uso adecuado del triciclo fue mayor
que el de sus coetaneos, y al aio 8 meses mordié a una nifia de su

edad en un juego infantil aparentemente sin razon.

Historial médico.

Aunque S. no presentd ningun antecedente neurolégico importante
en su desarrollo perinatal o postnatal, la madre refiere que a los
siete meses de embarazo hubo un intento de nacimiento
prematuro, lo que le obligd a mantener reposo durante el resto del
embarazo. También refiere que el embarazo llegé a las 40
semanas, pero en el momento del nacimiento hubo cierta
negligencia médica, ya que hubo ruptura de la bolsa amnidética sin

que recibiera atenciéon hospitalaria durante seis horas, ocurriendo
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el nacimiento por cesarea en lugar de parto normal. Se refiere

también una adenoamigdalectomia a los cuatro afios de edad.
Historial académico

En relacién al TDAH, el padre y la madre afirman que la primera
mencion ocurrio en el segundo grado de preescolar, ya que la
maestra comentaba que la nifia siempre estaba distraida y no

terminaba a tiempo sus trabajos.

En el tercer grado de preescolar los problemas escolares
continuaron, ya que la maestra mencionaba que seguia sin
terminar a tiempo los trabajos y frecuentemente se le caian las

cosas de las manos.

En el primer grado de primaria los problemas escolares se
manifestaron con olvidos de utiles escolares para las actividades y
tareas en casa, y con frecuentes interrupciones a la maestra en
clase y en conversaciones familiares, ademas de escritura en

espejo.

En el segundo grado se le realiz6 una evaluacién psicoldgica, en la
cual aparentemente no existia ningun problema y solo se sugirid
apoyo psicopedagdgico y fortalecimiento de los factores primarios
a través de la regulacién del lenguaje. El segundo afio lo cursé con
este apoyo y se sugirié a los padres un tratamiento farmacolégico,
el cual no fue aceptado, pues se esperaban mejorias con el apoyo

mencionado.

En el tercer ano de primaria y, ante la agudizacién de los
sintomas, los padres acuden a un paidopsiquiatra. El diagndstico
fue Déficit de Atencion con predominio de Impulsividad, el
tratamiento de eleccién fue Atomoxetina en una sola dosis diaria
de 40 mg ademas de una hora semanal de apoyo
psicopedagdgico. La madre refiere que los sintomas mejoraron
sensiblemente, obteniendo resultados Optimos después del

segundo mes. El resto de la primaria transcurrié con medicamento
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y una hora semanal de apoyo psicopedagogico, manteniéndose la

nifna en niveles 6ptimos de aprendizaje.

d) Intervenciones anteriores.

Veamos ahora las distintas evaluaciones aplicadas a S. en la
busqueda de un diagnostico y terapéutica por parte de sus
padres. Transcribiremos casi textualmente las mismas con la
finalidad de proporcionar una idea clara de las virtudes vy
debilidades de las mismas, retomando finalmente la propuesta
de historia clinica de Sattler (2010), pues consideramos que
ademas de incluir las distintas evaluaciones, es la mas
completa y la que permite tener elementos clinicos para
establecer juicios de valor basados en evidencias para un

diagnostico correcto y oportuno de un caso TDAH.

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

Fecha de evaluacion

Junio 2006

Datos personales

Se

incluye nombre, edad, fecha de nacimiento, lateralidad,

escolaridad, domicilio y nombre de la madre y el padre.

Motivo de consulta

Los padres de S. acuden a consulta solicitando la valoracion

neuropsicoléogica y manifestando que fue diagnosticada con

atencion dispersa por parte de la maestra de preescolar.
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Instrumentos aplicados

Durante la valoracion neuropsicolégica se utilizaron los
siguientes instrumentos: evaluacién neuropsicoldgica para
ninos preescolares menores (Solovieva y Quintanar 2001),
esquema neuropsicolégico para la evaluacion de la atencion
(Quintanar y Solovieva, 2003), tareas del protocolo para la
evaluacion de las imagenes internas (Quintanar y Solovieva,
2003), tareas de comprension de palabras cercanas por su
significado, comprension de 6rdenes, oraciones y textos, del
protocolo para la evaluacion de la comprensién del lenguaje
oral, (Quintanar y Solovieva, 2003), y la observacion de la

actividad ludica.

Areas evaluadas.

En la evaluacion neuropsicoldgica se valoraron las siguientes
areas: atencion voluntaria e involuntaria, actividad ludica,
organizacién secuencial de los movimientos, regulacion y
control, expresién y comprension del lenguaje, analisis y
sintesis simultaneas y espaciales, retencion de Ila
informacion visual, verbal y tactil, imagenes objetales y oido

fonematico, asi como gnosias auditivas y visuales.

Resultados

Durante el proceso de la evaluacién neuropsicoldégica se
observé una disposicién de S. para acceder al trabajo que
las evaluadoras le proponian, logrando adaptarse a las
reglas que se establecieron para el trabajo. Durante las
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sesiones de valoracion, S. no mostré signos de fatiga o
aburrimiento, siempre manifesté6 una actitud de interés ante
las diferentes actividades realizadas.

Se observd un adecuado tono cortical, lo cual permite que S.
se mantenga activa en las diferentes actividades llevadas a
cabo en las sesiones.

El desarrollo psicologico de S. es positivo, o que se puede
observar en el adecuado uso social de los objetos comunes
como una cuchara, un lapiz, una toalla. Igualmente es capaz
de sustituir un objeto por otro en el juego, por ejemplo, utiliza
un objeto pequefio como jabon para bafar a un muieco y una
cobija como toalla para secarlo. También realiza acciones
simbdlicas como bafar y dormir a un mufieco o manejar como
un chofer. Si se le propone a S. un juego de roles lo acepta y
logra seguirlo, de la misma manera, propone un tema de
juego y lo desarrolla sin dificultad. Por lo anterior se puede
concluir que el desarrollo psicolégico de S. es positivo y que
se encuentra en la etapa del juego tematico de roles, que es

la actividad rectora en esta etapa.

Se observé ademas que el reconocimiento visual y auditivo
de los estimulos se encuentra en excelentes condiciones. S.
es capaz de reconocer las caracteristicas de los objetos con
los que trabaja, e identificar los sonidos significativos con
ojos cerrados, por ejemplo: una bolsa, un cierre, una cuchara

golpeando un vaso.

Con respecto al lenguaje de comprension, S. es capaz de
discriminar entre palabras que son cercanas fonolégicamente
(meldén-peldn, pantera-bandera), sefialandolas en una lamina
que contiene otros dibujos, de la misma manera, S. logra
comprender y ejecutar 6rdenes sencillas que se le dieron
durante el proceso de valoracion. Por otro lado, ante la
lectura de un cuento sencillo logra abstraer el sentido del
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mismo y responder a preguntas especificas, por ejemplo:
¢, Qué pasd primero y que paso después?, ;Quiénes eran los
personajes?, etc. en lo que respecta al lenguaje expresivo de
S. se puede observar que tiene una intencion comunicativa
que le permite relacionarse con otras personas e integrarlas
a su actividad. Su lenguaje es fluido y organizado, no
encontrandose omisiones ni sustituciones de tipo fonoldgico
o por punto y modo de articulacion. De la misma manera S.
tiene un amplio repertorio léxico, o que se observa en la
adecuada denominacion de objetos comunes que se
encuentran presentes. En su lenguaje espontaneo utiliza
frases que contienen una estructura de articulo-sustantivo-
verbo, (por ejemplo: los animales viven en la selva),
igualmente utiliza y comprende oraciones con preposiciones
de lugar (arriba, abajo) y ejecuta ordenes que incluyen
dichas predisposiciones en el plano concreto, por ejemplo

“coloca debajo de la mesa la mufeca”.

S. realiza adecuadamente praxis bucofaciales, (mostrar
dientes, inflar mejillas, etc.) y logra colocar de manera
directa posiciones en los dedos de las manos, asi como
también logra evocarlas sin dificultad alguna, reconoce
estimulos distales y proximales que se representan en su piel
de manera simultanea. Los resultados anteriores muestran

que existe un desarrollo positivo del factor cinestésico.

Las tareas que valoran la organizacion cinética del
movimiento, se realizan sin dificultad, S. es capaz de realizar
una secuencia grafica (un cuadrado, dos circulos), asi como
también realiza de manera correcta la coordinacion reciproca
de las manos (pufo-filo, palma-filo), en donde sus
movimientos son fluidos y coordinados, si llega a perder la
secuencia corrige su error ella misma. S. no presenta

dificultad para cambiar de actividad.
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En relacién a la retencién de la informacion en su modalidad
tactil, S. puede realizar diferentes posiciones en los dedos de
sus manos Yy evocarlas de manera adecuada, lo mismo
sucede en la modalidad audio verbal, repite adecuadamente
serie de palabras de manera directa (coco-tapa, mapa-dedo)
y en la evocacion logra recordar el orden en el cual le fueron
presentadas, S. es capaz de retener hasta tres palabras
(cobra, lentes, dientes) y senalarlas en una lamina en el
orden presentado, asi como también recuerda los personajes
de un cuento. En lo que respecta a la modalidad visual, S. es
capaz de identificar en un grupo de siete objetos pequenios,
tres elementos que se le mostraron en un principio. Por lo
anteriormente descrito se concluye que el desarrollo de

los procesos mnésicos es positivo.

Existe una adecuada denominacion y sefializacién de objetos
presentes. El dibujo de la figura humana contiene Ilos
elementos caracteristicos y esenciales. En la tarea de
completar dibujos (animales) S. logra Ila correcta
identificaciéon de la parte faltante de ellos. Lo anterior indica
un adecuado desarrollo en la conformacién de imagenes

objetales de acuerdo a su edad.

Con respecto al factor de regulacién y control de la actividad,
se pudo observar que S. accede a la regulacion externa por
parte del adulto y que ademas logra regularse ella misma a
través de su propio lenguaje; por ejemplo, S. espera a la
cuenta de tres por parte de las evaluadoras para dar una
respuesta motora sin presentar anticipacién de su conducta.
S. logra mantenerse en una misma actividad hasta concluirla,
asimismo es capaz de trabajar con mas de tres elementos a
la vez sin ninguna dificultad, logrando inhibir estimulos no
relevantes. Cabe destacar que en actividades o tareas mas
complejas S. requiere de mayor regulacidon para que logre, de
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manera independiente, la planificacién y la verificacién de
sus propias acciones, sin embargo, el desarrollo de este
factor es positivo de acuerdo a su edad, aunque no se

encuentra totalmente consolidado.

S. comprende y utiliza adecuadamente conceptos espaciales
como arriba, abajo, dentro, fuera, etc., cuando estos refieren
a objetos presentes, a ella misma o a otra persona. En el
plano corporal, S. identifica y nombra las partes de su
cuerpo, aunque algunas veces confunde Ila direccion
izquierda-derecha. En el plano perceptual o grafico, S.
respeta la proporcién del dibujo de un cuadrado y un circulo,
pero no ubica adecuadamente el circulo pequeio, ya sea del
lado izquierdo o derecho, por lo que es importante destacar
que debido a la edad de S., este factor no ha alcanzado su
total consolidacion, siendo basico estimularlo para lograr un

desarrollo 6ptimo del mismo.

Conclusiones

La evaluacion neuropsicoldégica mostréo un apropiado tono cortical.
Un adecuado desarrollo del factor oido fonematico, de la
organizacidon cinética del movimiento, del factor cinestésico, de la
retencion de la informacion en todas sus modalidades, del control
y regulacion de la actividad, asi como del factor de analisis y
sintesis espaciales, pero estos dos ultimos factores requieren
mayor estimulacion para alcanzar su total consolidacién. Ademas
de que existe un adecuado desarrollo psicoldégico esperado para su
edad.

Impresion diagnéstica

S. presenta un desarrollo psicoldgico y neuropsicolégico adecuado

para su edad.
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Sugerencias

1. Con el fin de lograr la total consolidacién del factor de
regulacion y control de la actividad propia, se sugiere que el
adulto dirija, coordine y verifique las actividades que realice
S. a través del lenguaje, para que posteriormente ella sea
capaz de regular su propia conducta.

2. Establecer normas y reglas en casa que conllevan a la
formacién de habitos en la nifa. DisefAar un horario de
actividades a realizar en el dia que debera ser respetado por
todos los integrantes de la familia.

3. Mediante juegos reafirmar conceptos espaciales mas

complejos como derecha e izquierda.

Los datos de la historia escolar, las conductas, antecedentes
heredofamiliares de importancia, antecedentes peri pre y
postnatales, desarrollo psicomotor, desarrollo del lenguaje,
antecedentes médicos no patolégicos, antecedentes médicos
patolégicos, situacion del nucleo familiar, exploracién fisica,
audiometria y logo audiometria, electroencefalograma, vy

evaluacion psicoldgica se omiten en el reporte de evaluacion.

EVALUACION FINAL DE LA EDUCACION PREESCOLAR
Fecha de evaluacion
Febrero 2007

Aunque este reporte de evaluacion, realizado por el departamento
de psicopedagogia de la escuela, no fue a solicitud del padre y la
madre de S., se incluye por la importancia que reviste para la

comprension de su desarrollo psicolégico.
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Participante femenina de 5 afios 5 meses, a quien se le realiza una
valoracion psicolégica con el fin de conocer las competencias
desarrolladas a lo largo de la educacidén preescolar, y de ubicar

todas aquellas areas que necesitan reforzamiento.

Resultados

Método de evaluacién de la percepciéon visual:

Edad equivalente
Coordinacion motriz 5 afnos 3 meses
Figura fondo 5 afios 3 meses
Constancia de la forma 6 anos 0 meses
Posicion en el espacio 6 anos 3 meses
Relaciones espaciales 7 afos 6 meses

Observaciones:

El reporte afirma que en lo que se refiere a la percepcidén visual S.
ha desarrollado competencias que le permitiran completar con
éxito el proceso de lectoescritura aunque es conveniente que se
superen algunos aspectos: se debe ejercitar la coordinacién
visomotriz para ayudarle al trazado de letras y numeros, asi como
la funcidon referida a figura-fondo. Segun el reporte la importancia
de mejorar esta ultima radica en que es lo que le permite distinguir
una letra especifica dentro de una palabra completa. Se
recomienda el libro figuras y formas de Marianne Frostig (niveles

intermedio y avanzado).
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Reporte del test gestaltico visomotor de L. Bender
Puntaje: 6
Nivel de maduracion: 6 anos 9 meses

Observaciones: segun el reporte se considera que el nivel de
madurez que manifiesta S. es un poco mas alto que el
correspondiente a su edad, lo que en un momento dado le
permitira actuar con buen juicio, realizar actividades de un grado
de dificultad mayor como el aprendizaje de otro idioma, la
comprension de lectura o el entendimiento de la aritmética y sobre
todo, poder dirigir su atencion hacia la actividad principal y

mantener su concentracion.

Fortalezas: S. es una nifia que cuenta con una capacidad
intelectual adecuada. Se relaciona con mucha facilidad y es capaz

de ser muy buena amiga, por lo cual es bien aceptada por el

grupo.

Es capaz de adaptarse a cambios ambientales o de situaciones
porque aunque es muy sensible, puede sobreponerse a eso por la

fuerza que le brinda el apoyo de la familia.

Aspectos a superar: uno de los aspectos que no ayudan a S., es
que se distrae con mucha facilidad, siempre y cuando la actividad
a realizar no revista un interés para ella. Esa falta de
concentracion y de observacion hace que se distraiga con mucha
facilidad, y que cometa errores que, por su capacidad, no deberia

cometer.

A S. debe motivarsele mas que castigarla, si a ella se le ofrece
visitar a una amiguita o ir a jugar a donde haya mas nifios, hara su
mejor esfuerzo y trabajara con calidad y rapidez. Su condicién de

hija unica debe ser tomada en cuenta para ayudarla.
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El tener a cargo algunas responsabilidades dentro de la casa y
sobre todo, el enfrentar problemas y vencer obstaculos, podra ser

de gran ayuda para incrementar su madurez.

Vale la pena senalar que la utilidad practica del anterior test es
poca para los propésitos de un posible diagnéstico TDAH pero
se incluye aqui con fines de historial diagndéstico. Los datos de
la historia escolar, las conductas, antecedentes
heredofamiliares de importancia, antecedentes peri pre y
postnatales, desarrollo psicomotor, desarrollo del lenguaje,
antecedentes médicos no patolégicos, antecedentes médicos
patoldégicos, situacion del nucleo familiar, exploracién fisica,
audiometria y logo audiometria, electroencefalograma, vy

evaluacién psicolégica se omiten en el reporte de evaluacioén.

EVALUACION PSICOLOGICA
Fecha de evaluacion

Marzo 2009

El estudio psicolégico contiene los siguientes apartados:

.- Ficha de identificacion, donde aparece el nombre completo de
S., sexo, fecha de nacimiento, edad, escolaridad, colegio,

domicilio, teléfono y fecha de evaluacion.
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Il.- Motivo de consulta, en el cual se solicita un estudio

indagatorio por bajo rendimiento escolar.

Ill.- Descripcion general, donde se hace una descripcion fisica de
S. y se expresa que su actitud ante las pruebas fue de cooperacion
manteniendo el interés a lo largo de toda la evaluacion, incluyendo
las tareas que requerian un mayor esfuerzo. Se menciona también
que dado que existia un contacto previo con la examinadora,
prevalecié un clima de confianza que fue benéfico para la

aplicacién de las pruebas.

IV.- Esquema familiar, se menciona el nombre completo del padre

y la madre, asi como sus edades y actividades laborales.

V.- Datos de historia clinica, refieren que el embarazo se
desarrollé sin problemas hasta los siete meses en que se presentd
una infeccién en vias urinarias, lo que obligb a la madre a

permanecer en reposo los dos meses restantes.

A las 40 semanas hubo ruptura de membranas, por lo que la madre
se dirigi6 al hospital, sin embargo no fue atendida hasta el
mediodia, siendo entonces que se decidié practicar cesarea, segun

el hospital, porque ya habia pasado demasiado tiempo.
El peso de la nifa al nacer fue de 3, 400 kg. y la talla de 50 cm.

Fue amamantada por la madre hasta cumplir un afno seis meses,
después de lo cual recibié formula, presentando intolerancia a la

lactosa.

Actualmente (marzo 2009) tiene muy buen apetito a pesar de lo
cual su peso esta por debajo del limite inferior del correspondiente

a su edad.
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Vl.- Bateria de pruebas aplicadas.
1.-Escala de inteligencia Wechler para escolares (WISC).
2.-Test gestaltico visomotor de L. Bender.
3.-Test de la familia (Corman).
4.- Test de frases incompletas (Sacks).

5.- Test EDAH (A. Farré y J. Narbona).

VIl.- Resultados de las pruebas aplicadas.

1.- Aspecto intelectual:

WISCPUNTAJE C.I.

Escala verbal 65 119
Escala ejecutiva 65 121
Escala total 130 122

Interpretacion: el rendimiento intelectual que la nifia esta dando
actualmente corresponde a un nivel que cae dentro de los limites
de superior (C. I. Tot. 122), siendo mayor su capacidad para
resolver problemas concretos que para el razonamiento abstracto
(C. I. Ej. 121, C.I. Verb. 119).

Los puntajes de la escala verbal indican que su dotacién natural es
buena (voc. 13) por lo que no tiene ningun problema para
aprovechar adecuadamente la informacidén proveniente del medio y
la educacion (inf, 11), la cual por el momento podriamos
considerar un poco baja, si tomamos en cuenta su desempefio
general y lo que estaria justificando en parte porque a S. no le

agrada perder el tiempo que pasa en la escuela estudiando y
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prefiere aprovecharlo socializando con sus companeros. Con esto
no queremos decir que no le agrade el estudio, si le gusta, pero

fuera del tiempo que esta con sus amigas.

Su capacidad de juicio légico es muy buena lo cual le permite
enfrentarse a situaciones de la vida cotidiana (comp. 16); las
funciones de atencion y concentracién aparecen dentro de un buen
nivel (arit. 15), no asi su capacidad de retencion la cual aparece
dentro de un nivel deficiente (ret. 8).el desarrollo de su

pensamiento se inclina mas a lo funcional que a lo concreto.

Por lo que respecta a la escala manual, destaca de manera notable
su habilidad para el analisis y sintesis (cubos 19); se observa una
habilidad promedio para detectar detalles especificos (fig. inc. 12),
para la anticipacion y planeacién (hist. 12) y en su capacidad para
la integracién (romp. 12). Por ultimo, encontramos dentro de un
nivel inferior, la funcion referida a su capacidad de aprendizaje y

coordinacién visomotora (claves 9).

Los resultados de esta ultima funciéon, analizados con lo obtenido
en retencion, nos brindan una base para entender la problematica
de la nifia. Independientemente de su coeficiente intelectual, de su
capacidad para trabajar bajo presiones directas, y del interés que
en un momento dado puede demostrar en el desarrollo de las
tareas, se encuentra el que aunque dé una imagen diferente, no le
es facil aprender con un ritmo rapido y mucho menos puede

retener lo aprendido a menos que siga determinadas estrategias.
2.- Aspecto visomotor.

De acuerdo a la evaluacién que propone E. Koppitz se obtuvo lo

siguiente:

Puntaje 6.
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Corresponde a un nivel de maduracién de 7 afos 5 meses. Se
observé falta de integracidén en la lamina A y distorsion de la forma

en la fig. 6.

Como puede observarse el nivel de maduracion obtenido
corresponde a su edad cronoldgica, y las alteraciones observadas,
no tienen relevancia como para pensar en alguna disfuncién

neuroldgica.

3.- Aspecto atencional.

La valoracion EDAH nos habla de la posibilidad de que estemos
ante un trastorno por déficit de atencidén, ya que en su calificacidn
aparece un riesgo alto especificamente en el rubro hiperactividad y

déficit de atencion.

4.- Aspecto emocional.

De acuerdo a las pruebas que detectan esta area se observd lo
siguiente: S. se proyecta como una nifia con un muy buen nivel de
seguridad en si misma. Percibe al medio ambiente como positivo y
estable. Aunque posee un buen nivel de adaptacion al medio,
existe la tendencia a manejarlo de acuerdo a sus necesidades y

gusto, haciendo caso omiso de los aspectos displacenteros.

Se encuentra bien identificada con su sexo y percibe a su familia

como feliz y con un buen manejo de valores.

Le agrada ser gratificada constantemente, lo cual puede ser algo
que haya aprendido por la conducta de los adultos. Es por ello que
probablemente no funcionen con ella los ofrecimientos de
obsequios como motivadores, porque sabe que de todos modos va

a recibir algo.
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Como cualquier hijo unico, S. presenta actitudes de egocentrismo,

ella sabe que es el centro de atraccion de su familia.

Se

observa interés y facilidad para establecer relaciones

interpersonales, sin embargo es posible que en estas relaciones

pueda tener problemas porque no es muy reservada, le agrada

comunicar todo y no guardar secretos.

VIIl.- Impresién diagnodstica:

Se considera que se trata de una nifia con un excelente potencial

intelectual, el cual esta siendo Ilimitado tanto por cierta

hiperactividad, como por malos habitos de trabajo, mismos que

estan coartando un desarrollo armoénico de su personalidad.

IX.- Recomendaciones.

En relacion con la escuela: algunos aspectos que deben
tomarse en cuenta son los referidos al sistema de educacion
que se ejerce en el hogar y en la escuela.

En la escuela es mas dificil controlar las variables, sin
embargo, de acuerdo a lo que hemos observado la nifia tiene
una maestra que maneja de manera muy positiva un
reglamento al interior del salén, que motiva y apoya cuando
S. lo merece, y de la misma manera reprende cuando se
hace acreedora a ello.

Lo unico que se debe recomendar es el tener muy presente
la ubicacion de la nifia en el salén, alejada de sus amigas, vy
si se puede, sola hasta adelante para que no tenga
distractores.

Solicitar a la maestra que utilice la ayuda de la nifa para

cuando se requiera algun servicio de mensajes o apoyo fuera
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del saldn, para que asi tenga la oportunidad de pararse,

distraerse y recuperar la atencién al regresar al salon.

e En relacién con la casa: es posible que no siempre haya
existido acuerdo entre los padres, que cada uno haya
ejercido como método educativo, una linea de actuacion
diferente, y que mientras uno exigia el otro toleraba vy
viceversa. Sin embargo aun es tiempo de dialogar y manejar
criterios de educacion similares, apoyandose el uno en el
otro cuando vean que flaquean.

A la hora de comer por ningun motivo se le puede permitir
pararse, también es prioritario cuidar su postura, no dejarla
que se siente sobre las piernas, chueca, o en la orilla de la
silla.

De igual modo cuando vaya a hacer la tarea se cuidara
postura y queda prohibido el hecho de que se pueda levantar
de su lugar, para ello se prevera que vaya al baino o tome
agua antes de sentarse y de revisar que tenga a su alcance
todo el material que requiera para trabajar.

En estos casos se recomienda que existan horarios fijos para
ella, para que tenga referencias firmes. Unicamente podran
cambiar los viernes, sabado o los dias previos a los que no

vaya a la escuela.

El reporte de las conductas, antecedentes heredofamiliares de
importancia, antecedentes peri pre y postnatales, desarrollo
psicomotor, desarrollo del lenguaje, antecedentes médicos no
patolégicos, antecedentes médicos patoldégicos, situacién del
nucleo familiar, exploracién fisica, audiometria y logo
audiometria, electroencefalograma, y evaluacién psicoldégica

se omiten en el reporte de evaluacion.
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VALORACION PSIQUIATRICA

Fecha de evaluacion junio 2009.

Con base en la valoracién psicoldgica previa y dado que estaban
en estrecho contacto la evaluadora y el médico psiquiatra, tras una
entrevista con los padres y S., ademas de una entrevista clinica, la
impresion diagnostica del médico fue TDAH con predominio de
impulsividad, proponiendo utilizar un medicamento no estimulante:
Atomoxetina, ya que segun los estudios clinicos del mismo era la

mejor opcion en estos casos.
Se propuso ademas una hora semanal de apoyo psicopedagdgico.

Los resultados fueron exitosos hasta junio de 2014, fecha en que

se suspendio el tratamiento farmacologico.

Analisis comparativo de las evaluaciones.

Revisaremos en primer lugar la evaluacion neuropsicoldgica

aplicada a S. en junio 2006.

Dicha evaluacion tiene sus fortalezas y debilidades. Es una
excelente herramienta para determinar alteraciones de la actividad
nerviosa superior. Una de sus debilidades fue la poca exploracion
psicolégica realizada (aunque tampoco es ese su propdsito
principal); es decir, no se profundizé en dicha exploracién, lo que
llevé quiza a ignorar datos relevantes que permitieran saber si
existia alguna alteracion de la conducta y si existia en que
situaciones se presentaba, Si existian antecedentes
heredofamiliares de alguna enfermedad mental o trastorno de
aprendizaje. Si hubo problemas sobresalientes en la salud de S. y
si tuvieron consecuencias en su comportamiento. Tampoco se

exploro lo suficiente en el area educativa ya que no se establecio
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contacto con |la docente o la escuela, ni se solicitaron reportes de
las mismas, tampoco se revisaron los cuadernos de trabajo. El
clima emocional de la familia y sus posibles consecuencias de

igual manera fue ignorado.

Asi entonces, una evaluacién neuropsicoldégica es una excelente
herramienta de exploracion, pero como primera aproximacion es
mas conveniente una evaluacion psicoléogica lo mas completa
posible (la evaluacién multimétodo propuesta por Sattler (2010) es

sumamente aceptable).

El analisis de la evaluacion final del nivel preescolar nos permitié
conocer algunos aspectos de la esfera cognitiva de S., ademas de
aquellas areas que necesitaban reforzamiento, y aunque ya se
manifestaban continuas “distracciones” y “falta de concentracion y
de observacion” no fue suficiente para detectar de manera

temprana un TDAH.

Por otra parte el analisis del estudio psicoldégico aplicado en marzo
de 2009, nos permite conocer las diferentes areas de desempefio
de S. en esa edad. Este estudio fue el mas completo de todos y el
que sirvio de fundamento para que en coordinacién con la
evaluacion psiquiatrica se estableciera el diagndstico de TDAH con
predominio de impulsividad y se considerara que el tratamiento
mas conveniente era aquel que combinaba Atomoxetina y sesiones
semanales de apoyo psicopedagdgico. Aunque la bateria de
pruebas aplicadas puede considerarse completa, creemos que el
test EDAH de Farré y Narbona (el cual es una version abreviada
del test de Cornell) es muy general para detectar TDAH, por lo que

se deben buscar test mas completos y especificos.

A continuaciéon presentamos algunas tablas con los elementos de
analisis presentes u omitidos en los reportes de evaluacién

mencionados con anterioridad.
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Criterio de Evaluacion Evaluacion Evaluaciéon | Evaluacion
analisis neuro psicopedagdgica | psicoldégica | psiquiatrica
psicoldgica
Motivo de | redactado redactado redactado redactado
consulta
Historia redactada se omite redactada redactada
escolar
Conductas se omiten se omiten se omiten redactada
Antecedentes se omiten se omiten se omiten se omiten
heredo
familiares de
importancia
Antecedentes se omiten se omiten se omiten se omiten
peri, pre y
postnatales
Desarrollo se omite se omite se omite se omite
psicomotor
Desarrollo de | se omite se omite se omite se omite
lenguaje
Antecedentes se omiten se omiten se omiten se omiten
médicos no
patoldgicos
Antecedentes se omiten se omiten se omiten se omiten

meédicos

patologicos
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Situacion del
Nucleo

familiar

se omite

se omite

se omite

se omite

Exploracién

fisica

se omite

se omite

se omite

se omite

Audiometria vy
logo

audiometria

se omiten

se omiten

se omite

se omite

Electro

encefalograma

se omite

se omite

se omite

se omite

Evaluacioén

psicolégica

se omite

se omite

redactada

se omite

e) CONDUCTA DE VLA PARTICIPANTE DURANTE LA
ENTREVISTA Y EL EXAMEN.

S. llega a consulta por primera vez cuando los padres solicitan
una evaluacién psicolégica después de seis meses sin
tratamiento farmacoldgico y ante el buen desempeino académico
para conocer el comportamiento TDAH 6 meses después de

retirar el medicamento.

Durante la primera entrevista, en la cual se establecid6 el rapport
y se solicitaron los datos de identificacion, S. se mostré
cooperadora y deseosa de proporcionar ella misma los datos de
identificacion, interrumpiendo en una ocasién a la madre, la
cual le indicé que levantara la mano si queria mencionar algo,

instruccion que siguio correctamente S. durante el resto de la
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entrevista. En la segunda entrevista, en la que se aplicaron las
escalas CEPO y Vanderbilth, S. se mostré cooperadora, atenta

y concentrada para responder dichas escalas.

f) ESCALAS APLICADAS.

Las escalas aplicadas fueron la Escala Autoaplicable para
Adolescentes CEPO  (version Padre-Tutor), la Escala
Autoaplicable para Adolescentes CEPO (versién adolescente),
la NICHQ-Escala de seguimiento Vanderbilt-PADRE informante.

g) ANALISIS DE RESULTADOS.

Segun la Guia Clinica para el TDAH (2010) la escala CEPO es
un instrumento util en las investigaciones clinicas pues valora
exclusivamente los sintomas de inatencidon, hiperactividad e
impulsividad en la adolescencia y, en sus dos versiones
(adolescentes y padre o tutor), permite distinguir de manera
global pacientes con TDAH de aquellos que no lo padecen, asi
como la severidad de los sintomas. Menciona ademas, que una
puntuacion sumada de 46 o mas para ambas versiones indica
alta probabilidad de padecer TDAH, sin embargo, enfatiza que
los resultados de dicha escala no sustituyen el diagndéstico

clinico.

En las dos versiones de la escala auto aplicable para
adolescentes CEPO, el apartado “nunca” se evalua con 0, el
apartado “algunas veces” con 1, “casi siempre” con 2 y
“siempre” con 3, constando la escala de 36 reactivos que,
dependiendo de la puntuacion obtenida permite establecer la

probabilidad o no de una condicion de TDAH.

Por otra parte, Becker (2012) y Herran (2014) también afirman

que la escala NICHQ Vanderbilt (National Initiative for Childrens
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Healthcare Quality) es utilizada en el area clinica por sus
propiedades psicométricas para la deteccién del trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad, asi como para investigacion
de este trastorno. Existen versiones de evaluacion y versiones

de seguimiento para padres y maestros.

Contrastando las respuestas de la escala auto aplicable para
adolescentes CEPO (version adolescentes) y la escala auto
aplicable para adolescentes CEPO (version padre-tutor)
aplicadas a S. y a la madre de S., encontramos que la
percepcion de la madre y la percepcién de S. en relaciéon al
TDAH es cuantitativamente diferente pues la madre responde a
10 reactivos con la respuesta de que “nunca” presenta esa
conducta, en tanto que S. responde a solo 2 de la misma forma;
en el apartado de “algunas veces” la madre selecciona asi 20
reactivos de conducta, en tanto que S. selecciona 27 reactivos;
en el apartado “casi siempre” la madre selecciona asi 6
reactivos y S. selecciona 4 reactivos; en el apartado de
“siempre” la madre selecciona 0 reactivos y S. 2 reactivos,
obteniendo una puntuacién total de 32 en las respuestas de
la madre de S. y una puntuacién total de 42 en las
respuestas de S., lo que permite establecer una baja

probabilidad de una condicién TDAH en S.

Sin embargo, haciendo un analisis cualitativo de las respuestas
de S. resaltan los reactivos “soy de las que habla, habla y
habla” y “soy de las que muevo a cada rato las manos o pies”,
pues contesto con el apartado “siempre”. La madre de S. no

contestd ningun reactivo con este apartado.

Los reactivos “los maestros me dicen que no los escucho
cuando me hablan”, “me siento inquieta cuando estoy sentada”,
‘interrumpo a mis amigos antes que terminen de hablar”, y
‘respondo antes de que terminen de preguntarme” S. los

respondié con el apartado “casi siempre”. La madre de S.
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contestd los siguientes reactivos con el apartado “casi siempre”:
“a toda hora tiene energia para hacer actividades”, “es de las
que mueven a cada rato las manos y los pies”, “es
desorganizada con sus cosas en casa’, “le dicen que es
descuidada con sus cosas” y “responde antes que terminen de
hacerle la pregunta”. Llama la atencion que en este ultimo
reactivo coinciden S. y su mama, y que en el reactivo “soy de
las que muevo a cada rato las manos o pies” hay una

coincidencia en una calificacion alta.

Por otra parte considerando los resultados de la NICHQ-Escala
de seguimiento Vanderbilt- padre informante, (respondida por la
madre de S.) y de acuerdo a los criterios de evaluacion de
sintomas de la misma (predominantemente subtipo INATENTO:
obtener 6 o mas respuestas de 2 o 3 en los reactivos 1-9,
predominantemente subtipo HIPERACTIVO/IMPULSIVO, obtener
6 0 mas respuestas de 2 o 3 en los reactivos 10-18, el subtipo
COMBINADO requiere ambos criterios de inatencién e
hiperactividad-impulsividad) S. no presenta ninguna respuesta
de 3 y presenta una respuesta de dos a los siguientes reactivos:
3. “no parece escuchar cuando se le habla directamente”, 15.
“‘habla demasiado”, 16. “contesta las preguntas antes de que se
haya terminado de hacerlas”, 18. “interrumpe o se entromete en

las conversaciones y/o actividades de los demas”.

Una evaluacién cuantitativa en las respuestas anteriores de
la escala NICHQ Vanderbilt nos indicaria que S. no vive una
condiciéon TDAH, de acuerdo a los criterios mencionados, pero
una evaluacion cualitativa de los reactivos 15, 16 y 18, sumados
a los resultados de la evaluacion cualitativa de la escala CEPO
nos permite considerar rasgos de impulsividad en S., aunque en
la evaluacion de desempefio S. es considerada por la madre
como “superior al promedio” en los reactivos: 19. Desempefio
escolar general, 20. Lectura, 21. Escritura, y 26. Participacién

en actividades organizadas (ej. Equipos), y como “promedio” en
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los reactivos: 22. Matematicas, 23. Relacion con los padres y

25. Relacién con sus coetaneos.

h) CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Con base en los antecedentes heredo familiares y de desarrollo
de vida, sumandos a las distintas evaluaciones de la condicidn
TDAH de S. y de acuerdo con los resultados de las escalas
aplicadas, podriamos concluir que aun cuando segun la Guia
Clinica para el TDAH , la condicion TDAH de S. esta en
remision funcional, y segun los resultados de la Escala
Vanderbilt-Padre informante S. no presenta TDAH, Ia
evaluacion cualitativa y las entrevistas clinicas nos
permiten considerar que algunos rasgos de hiperactividad e
impulsividad se estan constituyendo en parte de Ila
personalidad de S., por lo cual se debe seguir trabajando a
nivel psicopedagégico y/o tratamiento cognitivo conductual

para remitir lo mejor posible estos rasgos.
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DISCUSION

El psicdologo clinico aprende de sus maestros y de sus colegas,
aprende también, y mucho, de las personas que acuden en busca
de su ayuda, personas a quienes se les Illama pacientes porque de
alguna manera sufren, (sufrir, del latin patis). Aun mas, aprende a
utilizar una gran variedad de recursos para ayudar, en la medida
de lo posible, a que ese ser humano que sufre, recupere su salud
psicologica, tenga una mejor calidad de vida y funcione mejor en la
familia y la comunidad. Pero para lograrlo, es fundamental que

conozca y entienda al paciente.

Conocer al paciente requiere la capacidad de elaborar un
diagnostico, siendo varios los métodos que puede utilizar para
llegar a este diagnédstico. Lifshitz (2012) distingue una serie de
estrategias diagndsticas: por analogia, exhaustiva, secuencial,
hipotético-deductiva, bayesiana, por exclusion, por observacién de
la eficacia de una terapéutica, y decisional. Cada una de estas
estrategias tiene sus virtudes y defectos, siendo la mas
conveniente la hipotético-deductiva, pero finalmente es el clinico
quien debe saber elegir la mas apropiada, segun el problema
diagnostico al que se enfrente y segun el grado de experiencia y

madurez profesional que haya alcanzado.

La estrategia exhaustiva o sistematica, es la que se ensefa a
los estudiantes de las ciencias de la salud y las ciencias del
comportamiento, a quienes se les recomienda recoger todos los
datos clinicos del paciente, considerarlos todos y tener presente
todas las posibilidades diagndsticas, dicha estrategia ha sido
criticada por ser extremadamente dispendiosa, pero no hay duda
que es valiosa para el clinico novato, que aprende de esa manera
a ser disciplinado, metdédico y meticuloso en el interrogatorio y
exploracion mental del paciente, y tiene Ila ventaja, nada

despreciable, de que contribuye a disminuir el riesgo de fracasar
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en el diagnostico como resultado de un interrogatorio y exploracién
mental incompletos o mal practicados. La estrategia hipotético
deductiva, por otra parte, es la forma predominante de proceder
cuando se llega a alcanzar la categoria de clinico experto; es asi
porque se caracteriza por un proceder que se acerca al del
investigador cientifico: al recoger un conjunto de datos obtenidos
por anamnesis, el clinico formula automaticamente un reducido
numero de posibilidades diagndsticas con las cuales, mediante una
completa evaluacién psicoldgica y ayuda de procedimientos
paraclinicos, suele llegar a una oportuna y correcta impresion

diagnostica.

Por otra parte, ya en la antigua Grecia Hipd6crates afirmaba que
hay enfermos, no enfermedades, y si esto es cierto en medicina,
es aun mas cierto en la psicologia y las ciencias del
comportamiento. Debemos conocer a la persona para establecer
una impresion diagndstica y guiarnos por el rigor del método
hipotético-deductivo: hacer un buen planteamiento del problema,
establecer un objetivo general e hipdétesis, recabar informacion
para confirmar o rechazar hipodtesis y establecer un informe de
resultados que conlleve a una correcta impresiéon diagndstica.
Debemos conocer al paciente y no solo a la enfermedad, hay
que conocer al ser humano que se encuentra detras de los
sintomas y signos, alteraciones de laboratorio y gabinete; el
paciente no es idéntico a la enfermedad, no es un simple

“caso”.

Jinich (2004) afirma que el paciente es un individuo de carne y
hueso, mente y alma. Es una persona portadora de una herencia
genética, de una herencia cultural y de una biografia que son
unicas, que nunca pueden ser idénticas a las de cualquier otra
persona. Es un ser con sus propios problemas, aspiraciones,
metas, suefios, fantasias, conflictos y temores y, cuando sufre, sus

sufrimientos llevan la marca de todo eso. ;Cdmo reacciona esa
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persona cuando se siente enferma? ;Qué piensa, qué imagina,
qué teme, qué hace? A quién acude en demanda de ayuda y qué
espera, qué pide, qué lenguaje utiliza para comunicar su sufrir,
cual es su discurso? Quiza experimente honda frustracién al ver
interrumpidos  sus  planes, desbaratados  sus proyectos.
Posiblemente sentira miedo, sensacion de peligro y angustia.
¢, Pensara acaso que sufre como castigo de pecados reales o
imaginarios, o porque le han echado “mal de 0jo” o se trata de una
venganza o maldicion inexplicable? Quizd su optimismo innato
haya sufrido un rudo sacudimiento ante l|la evidencia de la
fragilidad de la vida, del caracter transitorio de la existencia
humana y la cruel matematica que la gobierna. Quiza sienta
verguenza y humillaciéon ante la derrota de su narcisismo. jAcaso
aprovechara su enfermedad, real, imaginada o simulada, como
excusa, pretexto, justificacion de algun fracaso o recurso para
lograr atencién, amor y/o compasion? ;Sera posible que sus
sintomas sean una forma de lenguaje visceral, una sustitucion del
lenguaje oral, que el clinico tendra que descifrar? ¢Una

desesperada peticion de ayuda?

Luego entonces, y retomando las palabras de Jinich (2004): es
solamente la genuina relacion clinico-paciente la que es capaz de
generar la atmosfera de confianza, de fe, de comprensiéon, de
respeto, que permite al paciente revelar sus mas intimos
pensamientos y sentimientos, cuyo conocimiento puede aportar la
clave del diagndstico. Cuando se llega al nivel de la empatia, el
diagndstico es, a la vez, mas genuino y, paraddjicamente, ya no es

posible ponerle un nombre, una etiqueta.

En pocas palabras, a la par de un rigor cientifico debe
acompafarnos un involucramiento subjetivo con preguntas como
¢, Quién es el otro? ;Por qué esta mal? ;Quién dice que esta

enfermo o inadaptado?
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Finalmente, 4Como logra el clinico establecer esa sdlida relacién
psicélogo-paciente? La actividad clave consiste en escuchar.
Escuchar no es nada mas el medio para alcanzar un fin: el
conocimiento de la enfermedad, a menudo es el fin mismo. Para
que asi sea, tendra que ser un escuchar activo, con la atencion
concentrada en lo que el paciente nos dice, con todas sus formas
de expresion, verbal y no verbal, con su mismo silencio. Un
escuchar en el que el clinico se ocupa, no sélo de la enfermedad,
sino de la totalidad de la persona. En franca oposicion a la actitud
médica autoritaria, arrogante, el clinico establece una entrevista
en el que un yo definido, diferenciado, digno, dialoga con un tu que

es respetado en su propia y distintiva identidad (Jinich, 2004).

En el caso de S. las distintas evaluaciones aplicadas tenian el
objetivo de evaluar ciertas caracteristicas, y aunque solo
parcialmente nos dejan ver quien es S., cual es su situacién vital,
su entorno, el por qué y el como de su desarrollo, la ultima
evaluacién psicoldgica y la evaluacién psiquiatrica si permitieron

establecer una impresion diagndstica de TDAH.

S. como todos los nifios tiene un desarrollo Unico encuadrado en
una generalidad, en una norma. Cuando S. se desvio de esa norma
y la profesora del segundo grado de preescolar lo detectd,
establecié que tenia un problema y que habia que atenderlo. Se
informé al padre y a la madre, el primero consideré que era
oportuna una evaluacion neuropsicoldégica, pues era un padre
“‘informado” y sabia que lo mas “reciente” y “correcto” era un
estudio neuropsicoldgico, por lo que decidiéo buscar una institucién
que lo realizara. El hecho es que al padre de S. le falté orientacién

e informacion.

Como la mayoria de los trastornos de conducta o problemas de
aprendizaje, el TDAH es detectado en primera instancia por el o la
docente, quien informa a los padres que algo anda mal, aunque a

veces, y basados en un conocimiento superficial se aventuran a
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establecer un diagndéstico. Entra entonces en juego el estilo de
crianza de los padres, si éste es demasiado relajado ignoran la
informacion del docente, si es demasiado aprehensivo exageran la
informacion, generan angustia en la familia y se llenan de
sobreinformacién acerca del problema expresado por el o la
docente. Lo mas comun es que los padres lleven con el (la)
psicélogo (a) al nifio (a) “problema” después de un tiempo (el cual
puede ser de unos dias hasta algunos afos), tiempo en el cual
‘procesaron y aceptaron el problema del hijo y empiezan a confiar
en que el profesionista les va a ayudar a solucionar el problema y
el chico se va a convertir en el nifo modelo o por lo menos en el
nino aceptable por los adultos, ya no va a ser inquieto, sera
obediente, respetuoso, educado y hasta va a ser un alumno
estudioso y modelo. Pero la realidad es otra, después de un tiempo
de tratamiento, el chico toma conciencia de su realidad y hace su
mejor esfuerzo para mejorar, pero como diria T. (un chico de 7
afos diagnosticado con TDAH) “mi cabeza dice que me quede
quieto, pero mis pies dicen que no”. Lo cierto es que el camino del
cambio de comportamiento sera largo y a veces tortuoso. Y en todo
este proceso no debemos perder de vista las preguntas que
mencionabamos antes ;Quién es el otro, es decir, quién es ese
nino (a)? ¢Coémo percibe su situacién de vida? ;Lo conocemos
realmente tanto como para tener la autoridad de intervenir en su
vida? O establecemos juicios basados en nuestra “autoridad” de
adultos y profesionistas que “saben lo que hacen”.

En el caso de S., aunque se logréo establecer una correcta
impresion diagnéstica, esta no fue todo lo oportuna que debiera,
ya que entre el primer informe verbal de la docente (marzo 2006) y
el diagndstico psiquiatrico (junio 2009) transcurrié un tiempo
aproximado de tres afos y tres meses. El periodo de tiempo
anterior es un periodo largo si se considera que fue el periodo en

el cual S. aprendid la lectoescritura y las operaciones matematicas
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elementales, ademas de la integracién a un grupo social mas

amplio que la familia.

El caso de S. es un caso de TDAH relevante en varios sentidos, en
el tiempo transcurrido para un correcto diagndstico, en el vaivén
de los padres en busca de ayuda y solucidén, en las evaluaciones
parciales; en el género, pues el TDAH en nifas es poco
identificado y estudiado, por ser predominantemente en éstas el
subtipo de inatencion e impulsividad, sin hiperactividad. Esta
ultima caracteristica es quiza la razén por la cual se le resta
importancia y no se identifica ni atiende oportunamente el TDAH

en ninas.

Podriamos concluir finalmente que dado que no existe un criterio
de diagnéstico unico para el TDAH y sus subtipos, y que éste se
basa fundamentalmente en los criterios clinicos del terapeuta, es
importante entonces que el (la) psicélogo (a) obtenga la mayor
cantidad de datos a partir de una evaluacion lo mas completa
posible, y que conozca la biografia y no solo, la enfermedad del

nino (a) para establecer un diagndstico oportuno y correcto.

El psicélogo debe ser, entonces, quien “ve el bosque y no
solo el arbol”, el coordinador de las consultas con los
especialistas y la columna vertebral que guie y lleve al éxito el

tratamiento.
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