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EDITORIAL

uestra revista niumero 15 estd dedicada al trastorno por

déficit de atencion e hiperactividad (TDAH): un trastorno
del neurodesarrollo que afecta de manera significativa, desde
edades muy tempranas, a la poblaciéon que la padece. Contra lo
que muchas veces se cree, es un problema que tiende a persistir
mds alld de la infancia y genera dificultades de alto impacto en
la adolescencia y la adultez, pero con caracteristicas y matices
muy propios de la edad en que se sufre. Por ello, este dossier se
centra en dar alternativas, estrategias y herramientas a nuestro
personal sanitario del primer nivel de atencién, como ha sido hasta
ahora el perfil de nuestra publicacién periddica, para el abordaje
y manejo del TDAH dependiendo de la etapa del ciclo vital en que se
encuentre el paciente.

La seccion de arte se honra con la presencia pldastica del
maestro Carlos Vargas Pons, uno de nuestros artistas mds
importantes en la pintura jalisciense contempordnea. Se trata
de una seleccién exquisita de su trayectoria de mds de 30 anos
de arduo trabajo preparada por el mismo artista para nuestros
lectores.

Ademds, incluimos los resultados del programa piloto de
alfabetizacion emocional “Acomparniamiento emocional desde
la docencia y tutoria”, en el cual tenemos amplias expectativas
institucionales. Esperemos sea un nimero bien recibido y, en
especial, muy util para el personal de salud, a quien va dirigido.

Dr. Rafael Medina Ddvalos

EDITOR
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Trastorno por déficit
de atencion con
hiperactividad: la
importancia de la
deteccion temprana y
el involucramiento del

primer nivel de atencion

Dr. Lino Palacios Cruz -

El TDAH no se trata de saber qué hacer, sino de hacer lo que uno sabe.
El TDAH es el trastorno psiquidtrico que puede tratarse de manera mds eficaz.
BARKLEY RUSSELL

CONSIDERACIONES GENERALES ACTUALES AL TDAH
COMO UN TRASTORNO DEL NEURODESARROLLO

E [trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad (TDAH),
cuando se trata de condiciones relacionadas con la salud
mental, en un contexto clinico, es el trastorno del neurodesarrollo

mds frecuente en ninos y adolescentes. En 2013, el Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales en su quinta
edicion, también conocido como DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013), publicé los criterios de diagndstico revisados
para el TDAH, especificamente para individuos de 17 arios o mds,
con el objetivo de reflejar las investigaciones mds recientes

que apoyan la decisidon de ubicarlo dentro de los trastornos del
neurodesarrollo. Otros aspectos resaltados son su cronicidad,
presentaciones clinicas y rango de dificultades, ademds del
deterioro relacionado con su ocurrencia durante la adolescencia
y la edad adulta.

e

Psiquiatra General y de la Adolescencia. Adscrito al Departamento de Epidemiologia Clinica, Subdirecciéon de Investigaciones Clinicas,
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Esta condicién afecta
aproximadamente al 53% de
la poblacién mundial de nifios y
adolescentes (Polanczyk et al, 2007).
Datos recientes indican que el 6%
de los jovenes y al menos el 25% de
los adultos padecen este trastorno
(Faraone et al, 2021).

Aunque los sintomas tienden a
disminuir con la edad (arriba del
65% de los individuos afectados
experimenta una remision parcial),
solamente el 15% de los nitios
diagnosticados presenta una
remision completa de sintomas
y mejoria a nivel funcional en la
adultez temprana, caracterizando
al TDAH como un trastorno croénico
(Faraone et al, 2015).

El TDAH es rara vez unifactorial.
La mayoria de los casos se debe
a diversos factores de riesgo
genéticos y ambientales, cada uno
en si con un efecto muy pequeno
(Faraone et al, 2021). Actualmente
se acepta que, si bien existe un
interjuego gen-ambiente que
explica las diversas presentaciones
de este trastorno, la varianza
“heredabilidad” por factores
genéticos es aproximadamente
del 76% (Faraone & Doyle, 2001).

La primera evidencia acerca de esto
proviene de varios estudios basados
en familias, los cuales mostraron
gue los hermanos, las madres y los
padres de ninos y adolescentes
diagnosticados con TDAH tienen un
mayor riesgo de haberlo padecido
(Biederman et al, 1992; Biederman
et al, 1995). Sobre el resto de la
varianza, cerca del 24 o 25%
corresponderia a aquellos factores
medioambientales no compartidos

(Burt et al, 2012), dejando en 0% la
del medioambiente compartido.

El TDAH es una condicién de salud
mental que se expresa a lo largo
de la vida y no solamente en nifos.
Su sintomatologia es dependiente
del contexto, de tal manera que
el paciente que vive en una zona
urbana es mucho mds suceptible
a problemas en diferentes dreas
de su funcionamiento a edades
mds tempranas en comparacion a
aquél que habita en una zona rural
o suburbana. Las investigaciones
han documentado la validez del
diagnodstico entre los adultos jovenes
y en la adolescencia tardia. A pesar
de la disminucién observada en los
sintomas del TDAH dependiente de
la edad, una gran proporcion de
individuos contintila con sintomas
clinicamente relevantes al llegar a
la adolescencia y la adultez (Rohde,
2019).

EL TDAH A LO LARGO DE LA VIDA.
EL RETO DE SU CONSIDERACION,

EN ESPECIAL EN LA ADOLESCENCIA.
SOSPECHA, IDENTIFICACION

Y TRATAMIENTO

Los problemas experimentados

por las personas con TDAH en la
infancia y en la adolescencia pueden
conducir a un deterioro cognitivo y
conductual considerable que afecta
el comportamiento social, el trabajo
escolar y la vida familiar (French

et al, 2020). En la edad adulta, estas
dificultades se asocian con tasas
mds altas de comportamiento
delictivo, pérdida de trabajo,
adiccidn, suicidios y relaciones
fallidas (Bernfort et al, 2008). Se ha
demostrado que los tratamientos



basados en la evidencia ayudan

a controlar los sintomas (Cortese

et al, 2013) y que, por otra parte, el
TDAH no tratado puede tener fuertes
cargas econdmicas y sociales (Adler
et al, 2008). Por tanto, existe una
gran necesidad de detecciony
diagnodstico precoces.

Si bien es claro que un porcentaje
importante de pacientes continua
o emerge en la vida adulta con
esta condicion en salud mental
(recordando que estos ultimos
muy probablemente tenian ya
la sintomatologia desde etapas
tempranas, aunque en apariencia
no reporten deterioro o dificultades
en su funcionamiento ), un grupo
que constantemente es olvidado es
el de los adolescentes, tal vez por la
creencia, desde hace al menos un
par de décadas, de que la mayoria
de ellos podria remitir gran parte
de la sintomatologia y, si fuese el
caso de persistencia, mantener
aquéllas de inatenciéon con leve o tal
vez nula afectacion, aspecto que la
evidencia cientifica actual resalta
como falsa. Finalmente, a pesar de
que el TDAH en la adolescencia es
considerablemente prevalente y
a menudo persiste hasta la edad
adulta, la mayoria de los estudios
sobre el tratamiento se ha realizado
en ninos (Chan et al, 2016).

Los adolescentes afectados,
comparados con aquellos sin TDAH,
tienen un mayor riesgo de sufrir
resultados adversos en la edad
adulta, gue incluyen el deterioro
de la salud fisica (p. ej. mayor
probabilidad de traumatismos
craneoencefdlicos, fracturas
y caidas), de la salud mental

DOSSIER TDAH a lo largo del ciclo de vida

(p. ej. mayor probabilidad de
presentar trastornos de ansiedad,
abuso de sustancias, trastornos
afectivos, conducta suicida) y del
funcionamiento psicosocial (p.
ej. bajo rendimiento académico,
dificultades en las relaciones
interpersonales, subempleo,
problemas legales) (Chan et al,
2016; Dalsgaard et al, 2015; Fogler
et al, 2017). En paises desarrollados,
los costos sociales estimados
atribuibles al TDAH oscilan entre
143 mil millones y 266 mil millones
de dolares, en especial a los
relacionados con la atencién médica
y tratamiento (principalmente
prescripciones y visitas
ambulatorias), con los educativos
para ninos y adolescentes (p. ej.
servicios de educacion especial
y disciplinarios) y con la pérdida
de productividad de los adultos
(Biederman et al, 2006; Chan et al,
2002).

En cuanto a la evidencia cientifica,
los medicamentos inhibidores
de la recaptura presindptica de
noradrenalina y dopamina, mal
llamados “estimulantes”, como
el metilfenidato y los derivados
anfetaminicos, ambos de liberacion
inmediata y prolongada, se
recomiendan como agentes de
primera linea para el tratamiento
del TDAH en adolescentes, seguidos
de la atomoxetina y la guanfacina
de liberaciéon prolongada (Chan
et al, 2016; Palacios-Cruz et al,
2009). Aunque el dexmetilfenidato
y la clonidina de liberaciéon
prolongada estdn aprobados por
la Administracion de Drogas y
Alimentos de los EE. UU. (FDA, por
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sus siglas en inglés) por su eficacia
demostrada para todo el rango de
edad pedidtrica, faltan estudios
especificamente en adolescentes
(Chan et al, 2016).

En los adolescentes con TDAH,
como también sucede en los nitios
con este trastorno, los tratamientos
psicosociales se asocian con un
mayor efecto en los resultados
funcionales: en la finalizacion de
sus tareas, en las habilidades
organizativas, en los sintomas del
TDAH informados por los padres y en
la psicopatologia concurrente, justo
en ese orden. Es muy probable que
durante el tratamiento se brinde
de manera ordenada una variedad
de técnicas de capacitacion
conductual, cognitiva-conductual
y de habilidades dirigidas al
adolescente, al padre, al maestro,

o tanto al padre como al maestro,
generalmente en el hogar o en la
escuela, es decir, en el mundo real
(Chan et al, 2016).

EL TDAH ES UN TRASTORNO
SUBDIAGNOSTICADO, POR TANTO,
ES NECESARIO INCLUIR AL PRIMER
NIVEL DE ATENCION

La evidencia cientifica nos dice que,
contrario a lo que se cree, el TDAH
estd subdiagnosticado en muchos
paises, incluido el nuestro, y el
proceso de acceso a la atencion

y al diagndstico es complejo y
variable (French et al, 2020). De
acuerdo a datos desprendidos de
las encuestas en poblacion general
realizadas por la Organizaciéon
Mundial de la Salud, uno de cada
diez adultos mexicanos con TDAH
reporta de manera retrospectiva

haber sido diagnosticado, no
siempre tratado correctamente, en
su infancia o adolescencia (Lara

et al, 2009). Segun distintos reportes
en la literatura cientifica, se ha
demostrado que la principal razéon
por la cual un nivio o adolescente
con TDAH no tiene la oportunidad

de acceder a atencién por esta
condicién es que el profesional de
la salud no la sospecha (Sayal et al,
2000).

En muchos paises, los médicos
generales (GP) refieren a una
atencion de segundo nivel a las
personas en las que se sospecha
TDAH, quienes reciben una evaluacién
y, si corresponde, un diagndstico
y acceso a la atenciéon (French et
al, 2020). Por lo tanto, es esencial
gue los GP tengan una comprensiéon
clara del trastorno y sus vias de
atencion. Estudios anteriores han
resaltado las barreras potenciales
en la conciencia de los GP sobre el
TDAH. A partir de dicha evidencia,
estos mismos autores reportaron
recientemente, después de haber
entrevistado a distintos sectores
interesados —médicos generales,
médicos especialistas, adultos
con TDAH y padres de nifios y
adolescentes con TDAH— que en
general la evaluacién, el diagndstico
y el tratamiento se perciben como un
proceso complejo. Muchos factores
lo afectan: vias complicadas,
falta de servicios, reconocimiento
y conocimiento limitado por
parte de los 6Py dificultades de
comunicacién entre las diferentes
partes interesadas.

La inclusion del primer nivel de
atencion, de la mano de una mejor



educacion para la identificacion
temprana en caso de sospechay de
un adecuado entrenamiento para
el manejo inicial, es fundamental, en
especial en un sistema de salud que
de por si ya presenta limitaciones.
Es por esta razéon que esfuerzos
como el realizado por la Federacion
Mundial de TDAH (Rohde, 2019), en
cuanto a ofrecer gratuitamente
una guia para médicos y el resto de
profesionales de la salud mental

en paises de medianos y bajos
ingresos acerca de la identificacion,
tratamiento y manejo de pacientes
con TDAH, se vuelve fundamental
(ADHD World Federation-From Child
to Adult Disorder, sf).

Para incrementar la posibilidad
de reconocimiento, un aspecto
esencial es el combate al estigma
relacionado a este trastorno del
neurodesarrollo. Por ello, la recién
publicada declaracion del consenso
internacional de la Federaciéon
Mundial de TDAH (Faraone et al, 2021)
es importante, pues presenta 208
conclusiones basadas en evidencia
cientifica acerca de esta condiciéon
(Federacion Mundial de TDAH, s.f).

DOSSIER TDAH a lo largo del ciclo de vida

CONCLUSIONES

El TDAH es un trastorno del
neurodesarrollo cuya etiologia
reside en la interaccién de factores
genéticos y medioambientales no
compartidos, principalmente. Si bien
es una condicion en salud mental
gue permanece o emerge a lo largo
de la vida, se sabe menos de su
comportamiento en la adolescencia
y, por tanto, de su tratamiento
integral. Es importante la inclusion
del primer nivel de atencién, sobre
todo a través de médicos generales
y familiares para que, en conjunto
con el resto del equipo en salud
mental, participen en la atencién

y reconocimiento temprano de
pacientes con este trastorno. En
aras de combatir el estigma que aun
prevalece a nivel global acerca de
ésta y otras condiciones mentales,
son significativos los esfuerzos

de la Federacion Mundial de TDAH

y las organizaciones regionales

gue la conforman al difundir, de
forma gratuita, una guia para el
reconocimiento y el tratamiento del
TDAH hecha para profesionales de la
salud en paises de bajos o medianos
ingresos, ademdads de la reciente
publicacion de la declaracion de su
consenso internacional.
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DOSSIER TDAH a [0 largo del ciclo de vida

Diagnodstico y tratamiento
del trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad
en poblacion infantil

Dr. Alfonso Lemus -

INTRODUCCION

E ltrqstorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH)
pertenece al grupo de los trastornos del neurodesarrollo
con una alta prevalencia en la edad infantil a nivel mundial. El
patrén que le caracteriza es la falta de atencidén, la hiperactividad
e impulsividad que se presentan con una intensidad y frecuencia
por arriba de lo esperado para la edad del individuo. Esto
genera una importante disfuncién en diferentes aspectos de la
vida de quien lo padece, como el rendimiento escolar, el laboral,
la actividad social o el desemperio cotidiano, lo que hace que
dé resultados por debajo de sus capacidades (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2017). Por ello constituye un
problema clinico y de salud publica muy importante, generador de
gran morbilidad y desajuste en nitios, adolescentes y adultos, con
el consiguiente gasto sanitario (Mardomingo, 2015).

En cuanto a la poblacion infantil y de adolescentes, se tiene el
registro de una prevalencia de alrededor del 5%, la cual puede
sufrir cambios en funcion de diferentes aspectos, como los
criterios diagndsticos, la sintomatologia, el género, la etapa de
desarrollo en la que se encuentre el individuo, las comorbilidades,
los estudios y su metodologia, y segun se refiera en qué poblacion
se hicieron los estudios y el tipo de muestras clinicas con las que
se trabajaron (Chaplin, 2018).

Desde el punto de vista pedidtrico, el TDAH, junto con la
obesidad y el asma, es el padecimiento cronico mas frecuente.

El género masculino tiene la mayor incidencia y es en el que se
diagnostica mas. El comportamiento de la enfermedad y la etapa
de vida que se cursa generan variabilidades importantes en las
manifestaciones sintomatoldgicas.

" Jefatura de ensefianza. Instituto Jaliscience de Salud Mental.
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Suele ser de presentacion
temprana en la infancia y se
cronifica a lo largo de la vida, ya
que es un trastorno que se aborda
y maneja pero persiste (Fernandez
Pérez et al, 2009).

DEFINICION

El TDAH tiene una base genética

y presenta altos niveles de
heredabilidad. Se caracteriza por
falta de atenciéon e hiperactividad

e impulsividad. Hay tres tipos de
TDAH, segun predomine una, otra o su
combinacion.

Por lo regular, los sintomas
surgen en la primera infancia, son
de naturaleza relativamente cronica
y no pueden explicarse por ningun
déficit neuroldgico importante ni
por otros de tipo sensorial, motor o
del habla, discapacidad intelectual
o trastornos emocionales graves
(American Psychiatric Association,
2013; Organizaciéon Mundial de la
Salud, 1992).

ETIOLOGIA

Se tienen solidos fundamentos

para considerar que la base del
TDAH es de origen neurobioldgico,
con una alta heredabilidad. Existen
diversos genes implicados. El

perfil neuropsicolégico también
juega un papel muy importante

en su presentacion, pues se
caracteriza por desregulacion

en el binomio de motivaciony
recompensa, disfunciones ejecutivas
y deficiencias en la activacion.
También se tienen evidencias de
alteraciones a nivel estructural y
del funcionamiento de la corteza a
nivel prefrontal y las conexiones con
el cerebelo y el estriado (American
Academy of Pediatrics, 2011), y a nivel
neurobiogquimico, en los sistemas

de los neurotransmisores de
dopamina y noradrenaling, por ello
se han convertido en el punto diana
del tratamiento farmacolédgico
(Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2017).

DIAGNOSTICO

El diagndstico se fundamenta en

los criterios clinicos, pues no se
dispone hasta la actualidad de
biomarcadores especificos del
trastorno. Se estd entonces obligado
a realizar la revision de los criterios
diagndsticos de la Clasificacion
internacional de las enfermedades
en su version 10 (CIE-10) de la
Organizacion Mundial de la Salud
(oMs) y de la quinta edicion del
Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales (DsM-5) de la
Asociacion Americana de Psiquiatria
(APA).

Es indispensable una minuciosa
historia clinica, la cual debe contar
de preferencia con mas de dos
informantes, asi como auxiliarse de
instrumentos clinimétricos, de ser
posible, aplicados en mas de dos
dmbitos de desarrollo del nifio o
del adolescente, como puede ser
en casay en la escuela.

La formulaciéon diagndstica
debe tener persistencia de los
sintomas, asi como determinada
intensidad que interfiera de forma
significativa en el funcionamiento del
individuo en al menos dos ambientes
distintos, y es obligacion del
clinico tener siempre en cuenta la
presencia de alguna comorbilidad y
contemplar siempre los diagndsticos
diferenciales.

Por todo lo anterior, el diagndstico
es siempre clinico y puede ser
realizado por el médico de primer
nivel de atencién, el cual debe



poseer la formacién, conocimientos
y experiencia necesarios (Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales

e Igualdad, 2017). El médico no

debe verse obligado a realizar el
diagndstico de primera instancia,
es comun que se requieran de dos a
tres evaluaciones mds para definir el
cuadro de manera detallada o bien
descartarlo, asi como una completa
evaluaciéon de la dindmica familiar
y el entorno del individuo (Sdnchez
Santos, 2014).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Se emplean los criterios del DsM-5
y/o de la CIE-10. Los sintomas que
caracterizan al TDAH, como son

la hiperactividad, impulsividad e
inatencion, no hacen por si mismos el
diagndstico, ya que pueden ser parte

DOSSIER TDAH a lo largo del ciclo de vida

del cortejo sintomatico de otros
trastornos que se deben contemplar
como una comorbilidad o un
diagndstico diferencial (Ferndndez
Pérez et al, 2009; San Sebastidn

et al, 2005).

Con base en el DSM-5

El TDAH se ubica en los trastornos
del neurodesarrollo. Se establecen
fenotipos o presentaciones clinicas,
a diferencia de los subtipos
descritos en versiones previas.

El manual contempla las remisiones
del trastorno y se establecen niveles
de gravedad en funcion de los
sintomas. En el caso de adolescentes
o adultos, se fija el diagndstico
diferenciado a partir de los 17 afos.
El DSM-5 propone tres grupos de
especificadores:

Tabla 1. Patrén persistente de inatencién, de acuerdo al DSM-5

A)Patroén persistente de inatencién y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere en el funcionamiento o
desarrollo, caracterizado por (1) y/o (2):

1. Inatencién (desatencién): Seis (o mds) de los siguientes sintomas de desatencion han persistido por lo
menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel de
desarrollo y que presenta un impacto directo en actividades sociales y académico-laborales.

Nota: Los sintomas no son sélo una manifestacion del comportamiento oposicionista, desafiante, hostilidad
o fallo en la comprension de tareas o instrucciones.

Para adolescentes y adultos (17 anos o mds), al menos se requieren 5 sintomas.

a) A menudo no presta atencién suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las tareas
escolares, en el trabajo o en otras actividades (p. ej. pérdida de detalles, trabajo sin precisiéon).

b) A menudo parece tener dificultades para mantener la atencién en tareas o en actividades ludicas
(p. ej. para permanecer centrado durante conferencias, conversaciones o lecturas largas).

c) A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente (p. ej. la mente parece estar en otro
sitio, incluso ausente, sin distracciones aparentes).

d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza las tareas escolares, encargos u obligaciones en el centro
de trabajo (p. ej. empieza las tareas pero rapidamente pierde el interés y fdcilmente se distrae).

e) A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades (p. ej. dificultades en la realizacion de
tareas secuenciales, para guardar su material y sus pertenencias siguiendo un orden, desordenado/
confuso, trabajo desorganizado, pobre administracion del tiempo, falla en seguir los plazos).

f) A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo
mental sostenido (p. ej. trabajos escolares o domésticos, preparar informes, completar formularios,
revisar documentos largos/extensos).

g) A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. ej. juguetes, ldpices, libros o
herramientas, relojes, llaves, gafas, teléfonos moviles).

h) A menudo se distrae fdcilmente por estimulos irrelevantes (en el caso de adolescentes en edad
avanzada y adultos podria incluir pensamientos no relacionados).

i) Amenudo es descuidado en las actividades diarias (p. ej. hacer las tareas, hacer recados, devolver
llamadas, pago de facturas, mantener citas).

Fuente: American Psychiatric Association, 2013
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Tabla 2. Patrén persistente de hiperactividad-impulsividad, de acuerdo al DSM-5

2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (0 mdas) de los siguientes sintomas de hiperactividad han persistido por
lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacién con el nivel
de desarrollo y que presenta un impacto directo en las actividades sociales y académico-laborales:

Nota: Los sintomas no son sélo una manifestacion del comportamiento oposicionista, desafiante, hostilidad
o fallo en la comprension de tareas o instrucciones.

Para adolescentes y adultos (17 anos o mds), al menos se requieren cinco sintomas.

a) A menudo mueve en exceso MaAnNos O pies 0 se remueve en su asiento.

b) Amenudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que permanezca

sentado (p. ej. abandona su lugar en la clase, en la oficina o lugar de trabajo, o en otras situaciones que

requieren la permanencia en el lugar).

A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en adolescentes o

adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud).

A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.

A menudo “estd en marcha” o suele actuar como si estuviera “conducido por un motor” (p. ej.

incomodidad para permanecer quieto por tiempos prolongados en restaurantes o encuentros, puede

ser percibido por otros como inquieto o con dificultad para tratar con él).

A menudo habla en exceso.

g) A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

h) A menudo tiene dificultades para guardar turno.

i) Amenudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ej. se entromete en conversaciones,
juegos o actividades, puede empezar usando las cosas de otras personas sin preguntar ni recibir
permisos, intromision o asuncion de lo que otros estdn haciendo).

c)

d)
e)

)

B) Varios sintomas de inatencién o hiperactividad-impulsividad estaban presentes antes de los 12 arios.

C) Varios sintomas de inatencién o hiperactividad-impulsividad estdn presentes en dos o mdas ambientes
(p. ej. en el hogar, escuela o trabajo, con los amigos o pareja, en otras actividades).

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

E) Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de una esquizofrenia u otro trastorno psicético
y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (p, ej. trastorno del estado de animo,
trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicacion o abstinencia de
sustancias).

Fuente: American Psychiatric Association, 2013.

+ Moderado: Se exhiben sintomas
o deterioros funcionales entre
“leves” y “severos”.

Severo: Diversos sintomas
exceden los citados en la
formulacion del diagndstico,
siendo varios de ellos
considerados por su particular
severidad u ocasionando
manifiestas dificultades
funcionales a nivel social y/o
ocupacional.

a) Segun el fenotipo de presentacion.
« Tipo con presentacion
predominantemente inatenta. .
« Tipo con presentacion
predominantemente
hiperactiva-impulsiva.
« Tipo combinado.
b) Senalar si el sujeto se encuentra
0 no en remision parcial cuando
se cumplieron todos los criterios
sefalados, pero en menor grado,
durante los ultimos seis meses.
Describir la severidad o gravedad
en que se presenta el cuadro
clinico, en cualquiera de sus tres
categorias.

TDAH Y SUS COMORBILIDADES
La presencia de trastornos de

manera comorbida con el TDAH
es muy comun. Esta posibilidad

c)

&
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» Leve: Pocos o ningun sintoma

exceden los requeridos para
el diagnodstico; se presentan
dificultades menores en el
funcionamiento social y/o
ocupacional.

siempre debe contemplarse,
ya que representa un elemento
indispensable para diseriar el
abordaje. Aproximadamente,
de un 67 a un 85% de los nifios
y adolescentes cursan con una
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Tabla 3. TDAH y sus principales comorbilidades

Principales trastornos que cursan de manera comérbida

con el TDAH segun el DSM-5

No. Trastorno %
1 Trastorno por uso de sustancias (TUS) 52
2 Trastorno negativista desafiante (TND) 40-50
3 Trastorno de ansiedad 34
4 Trastorno del espectro autista (TEA) 26-36
5 Trastorno depresivo (TD) 268
6 Trastorno del aprendizaje 20
7 Trastorno de tics (Tourette) il
8 Trastorno bipolar (TB) 10

Fuente: American Psychiatric Association, 2013,

comorbilidad. Es md&s comun en
varones y adolescentes que no han
recibido el diagndstico ni, por lo
tanto, el tratamiento indicado. En
cuanto al fenotipo, son mds comunes
el combinado y el hiperactivo-
impulsivo (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2017;
Garcia, 2009).

Se ha observado que a mayor
tiempo de evolucion sin tratamiento
es mds probable una comorbilidad
y, por ende, ésta puede modificar
la evolucién del trastorno y la
presentacioéon clinica, asi como
tener un mal prondstico y la
dificultad para el control tanto
desde el aspecto terapéutico como
farmacolégico.

Los siguientes son los factores
asociados al aumento de
comorbilidad en TDAH:

* Diagnostico tardio.

* Bajo cociente intelectual (C1).

* Bajo nivel educativo y cultural.

* Presencia de antecedentes
familiares con TDAH, trastorno
bipolar y/o depresion.

Una comorbilidad hace mas
compleja la presentaciéon del TDAH,
lo que obliga la valoracié del equipo
multidisciplinar especializado

en psiquiatria infantil y de la
adolescencia para que dé el
seguimiento o, bien, acomparie al
manejo en primer nivel de atencion.

HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

El TDAH es uno de los trastornos
psiquidtricos infantiles mejor
estudiados a nivel mundial debido
a su alta incidencia y el nivel

de disfuncién que genera, sus
comorbilidades y las consecuencias
si no se atiende.

Por lo tanto, son multiples los
instrumentos clinimétricos utilizados
a lo largo de su estudio, algunos
ya en desuso y otros que arrojan
resultados interesantes y que dan
soporte al diagndstico y manejo.
Es importante dejar de forma
muy clara que estos instrumentos
nunca deben emplearse como
herramientas exclusivas para el
diagnodstico y no sustituyen en
ningun momento la entrevista
clinica, sino que fungen como un

e
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excelente apoyo como medida de
estudio y recopilacion sistematizada
y objetiva para su andlisis y para
una definicién mas clara de la
sintomatologia.

De esta diversidad de
instrumentos, algunos son aplicados
directamente al paciente y otros
de forma indirecta con los padres,
familiares y hasta profesores,
tutores, etcétera (GPC/SNS/TDAH, 2017).

Las escalas o instrumentos mds
conocidos y utilizados en ninos y
adolescentes son:

« ADHD Rating Scale-IV
(Escala de TDAH-1V): Obtiene
calificaciones de los padres
con respecto a la frecuencia de
cada sintoma del TDAH, segun
los criterios del DSM-1V. Se pide
a los padres que determinen
la frecuencia sintomdatica que
describa el comportamiento del
nifio en el hogar durante los seis
meses anteriores.

e Escalas de Conners: En sus
versiones para padres y
maestros, estdn encaminadas
a la valoracion de la conducta
de hiperactividad e inatencion,
ademds del nivel de disfuncion
que le ocasiona al paciente, y
de manera indirecta, aporta
soporte para la toma de
decision en el tratamiento a
seguir.

- Escala Magallanes (EMTDA-H):
En sus versiones para padres y
maestros, es una herramienta
de identificacion de dificultades
atencionales en ninos y
adolescentes con TDAH o con
sospecha de ello, que permite
una valoracion de la presencia,
intensidad e impacto de la
sintomatologia en cada caso.

e EDAH (evaluacion del déficit
de atencién e hiperactividad):
Tiene el objetivo de medir los
principales rasgos del TDAH y
de los trastormos de conducta
que puedan coexistir. Este
instrumento es para el profesor
del sujeto a evaluar.

e SNAP-1V (cuestionario de
Swanson, Nolan y Pelham):
Herramienta que evallua la
hiperactividad/impulsividad e
inatencién. Asimismo, detecta
y mide de la efectividad del
tratamiento. Tiene la versiéon
para padres y maestros
(Sdnchez Santos, 2014).

TRATAMIENTO

Es importante sefialar que

el tratamiento del TDAH es
multidisciplinario y multimodal,
por lo que deben entrar en juego
los abordajes médico, psicoldgico,
psicoterapéutico y psicoeducativo.
De igual forma, cuando se considere
necesario, y dependiendo de las
comorbilidades, habra que echar
mano de otras especialidades,
como neurologia, neuropediatria,
psicopedagogia o terapia de
lenguaje.

Tratamiento farmacolégico

basado en la evidencia

La respuesta del manejo
farmacoldgico se ve altamente
potencializada con el apoyo de las
disciplinas antes mencionadas.

En este sentido, es indispensable
un adecuado conocimiento de

los medicamentos utilizados

para el TDAH, tanto desde sus
bases farmacoldgicas, hasta

su prescripciéon especifica para
cada caso y los posibles efectos
secundarios. Por ello, cada manejo



es individualizado y se debe adecuar
a las necesidades del paciente y de
la familia.

Es ampliamente reconocido
que el tratamiento de primera
eleccion son los estimulantes y
los no estimulantes, los cuales
estdn autorizados por la FDA para
su uso a partir de los seis anos
de edad. Dentro del grupo de los
estimulantes, el metilfenidato es el
mds utilizado a nivel mundial para
este trastorno; en el caso de los no
estimulantes, es la atomoxetina.
Otro estimulante en el mercado
es la lisdexanfetamina, aungue no
se utiliza en igual medida que el
primero.

Estimulantes
En primer lugar, tenemos al
metilfenidato (MFD). La historia del
uso de este estimulante supera los
60 anos, por lo que su estudio es
muy amplio. Es un medicamento que
se tolera correctamente. Es seguro
y efectivo, y se recomienda en las
guias de prdctica clinica (GPC) de
varios paises como México, Espana,
Canadd y en diversas de Estados
Unidos.

Su farmacodinamia radica en
el bloqueo de los transportadores
presindpticos de la dopaminag, con
lo cual se ve impedida la recaptura
de dopamina en la neurona
presindptica y, de esta forma, se
incrementan las concentraciones
en la sinapsis neuronal. En las
vesiculas presindpticas se liberan
catecolaminas. Tiene como sustratos
anatémicos el ndcleo accumbes,
nucleo estriado y cortex prefrontal.

Hay una adecuada respuesta
en la remisiéon de la sintomatologia
caracteristica del TDAH. Se
inicia a dosis bajas, sin tenerlas

DOSSIER TDAH a lo largo del ciclo de vida

estandarizadas de manera
absoluta, pues son dependientes
y no hay evidencias claras sobre
los niveles séricos ni los resultados
terapéuticos (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2017).
El MFD se debe calcular con
el peso. Se recomienda entre
0.7-21mg/dia. Se deben realizar
incrementos progresivos de una a
dos semanas, segun la tolerancia
y los efectos secundarios, hasta
llegar a dosis éptimas, con base en
la funcionalidad del paciente y que
no tenga efectos secundarios que se
interpongan con la misma.
Las presentaciones mds comunes
de MFD son:

« Liberacion inmediata de acciéon
corta: Las presentaciones
disponibles son de 5,10 y 20 mg.
Se considera que la respuesta
inicia a los 30-60 minutos tras
la ingesta, con un pico maximo
1-2 horas después y una
respuesta sostenida de entre
4y 6 horas. No se recomienda
rebasar los 20 mg/dia.

e Liberacion prolongada 50:50:
Las presentaciones disponibles
son de 5,10, 20, 30 y 40 mg. Su
contenido estd basado en un
50% de liberacion inmediata
y el otro 50% es de liberacion
prolongada. Se considera que
la respuesta inicia entre los 30
y 60 minutos tras la ingesta,
con una respuesta sostenida
de 8 horas aproximadamente.
Se recomienda no rebasar los
100 mg/dia. Una ventaja de esta
presentacion es que la cdpsula
se puede abrir y su contenido se
esparce en alimentos blandos.

« Liberacion prolongada de
mecanismo OROS: De accién

17
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larga, las presentaciones
disponibles son de 18, 27, 36

y 54 mg. Se considera que

la respuesta inicia a los 60
minutos y se sostiene hasta 12
horas aproximadamente.

+ Liberacion prolongada 30:70:
Las presentaciones disponibles
son de 10, 20, 30, 40 y 50 mg.
Su mecanismo consiste en un
30% de liberacion inmediata y
70% de liberacion prolongada.
Se considera que la respuesta
inicia en promedio a los 90
minutos tras la ingesta y tiene
una duracién aproximada de
8 horas. Esta presentacion
también tiene la ventaja de
poder abrir las cdpsulas
y esparcir el contenido en
alimentos blandos (Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad, 2017).

Por otra parte, la lisdexanfetamina
(LDX) es un estimulante que en
algunos paises se considera también
de primera linea por su seguridad
y eficacia. Es denominado como un
“profarmaco de la desanfetamina”
Es un agente terapéutico inactivo
per se que es transformado in

vivo en uno o mas metabolitos
activos mediante la eliminacion

de grupos no toxicos y transitorios
anadidos previamente para
modificar o eliminar propiedades
no deseadas del fd&rmaco (Cabrera
& Diez-Torrubia, 2010) y resolver
preocupaciones como el potencial
de abuso de las anfetaminas. Es
importante mencionar que hay
limeas de trabajo que lo indican
siempre y cuando el paciente tenga
una respuesta inadecuada al MFD
(Herreros et al, 2015).

Desde el ano 2007, cuando
Biderman publica su primera
investigacion sobre lisdexanfetamina
(Biderman et al, 2007b), son
multiples los estudios clinicos
alrededor de este nuevo farmaco
que certifican su seguridad y
eficacia a corto plazo y el adecuado
mantenimiento de su efecto de
forma estable durante el dia;
apuntan consistentemente al
mantenimiento de aquellas en el
largo plazo, y sugieren su mayor
eficacia frente a otros tratamientos
ya conocidos.

Las presentaciones disponibles
de LDx son de 30,50 y 70 mg. Tiene un
efecto mantenido y es considerada
de primera linea en Canadd y
Estados Unidos. No tiene una
dosificacion estandarizada por peso;
por lo general se inicia con 30 mg/dia.

Los efectos secundarios mas
comunes de los estimulantes
son bien conocidos y van desde
leves a graves. Pueden evitarse o
minimizarse si se hacen escaladas
de una a dos semanas entre cada
incremento de dosis. Los sintomas
mds reportados, por orden de
frecuencia, son: disminuciéon del
apetito, insomnio de conciliacion,
efecto rebote, cefaleq, alteraciones
gastrointestinales, sintomas
cardiovasculares leves, ansiedad,
aparicién o empeoramiento de tics,
hiperconcentracion que se percibe
como “apagado/robotizado” e
irritabilidad (Soutullo, 2014).

No estimulantes

Aguitenemos a la atomoxetina (ATX).
Las presentaciones disponibles son
de 10,18, 25, 40, 60, 80 y 100 mg. Su
farmacodinamia estd enfocada en
el incremento de noradrenalina.



Bloguea la recaptacion en la
neurona presindptica e incrementa
los niveles de dopamina, de manera
especifica en el coértex prefrontal.
Este fdrmaco estd considerado
también como de primera eleccion
en el tratamiento del TDAH, sobre
todo cuando hay contraindicaciones
del MFD o bien la familia asi lo
prefiere. Suele prescribirse con
mayor frecuencia cuando existen
determinadas comorbilidades con el
TDAH, como el abuso de sustancias,
trastorno de ansiedad o presencia
de tics.

Una de las grandes considera-
ciones en el uso de ATX es el efecto
continuado a lo largo de todo el dia,
y la practicidad de una sola toma
diaria. Dicha prescripcion suele
iniciarse a dosis bajas, calculdndola
a 05 mg/kg/dia. Los incrementos se
realizardn en un lapso de una a dos
semanas como minimo. Hay quienes
recomiendan hacer el segundo
incremento a 1 mg/kg/dia, mientras
gue otros autores aconsejan 12 mg/
kg/dia, siendo ésta ultima la dosis
Sptima con la que se espera la
remision de la sintomatologia. Suele
prescribirse por la marnana, a menos
que la somnolencia sea marcada o
exista algun otro efecto secundario
que pudiera pasar desapercibido
por la noche, en cuyo caso se indica
administrarlo de forma nocturna.

Los efectos secundarios
mayormente reportados son:
irritabilidad, somnolencia diurna,
insomnio, dolor abdominal, anorexia
y cefalea. Se ha senalado que se
debe de ser cuidadoso y vigilar
ideacién suicida (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2017, San Sebastidn
et al, 2013).

DOSSIER TDAH a lo largo del ciclo de vida

De manera general, es
indispensable el didlogo abierto
con los padres con respecto a la
medicacién, continuidad, reporte
constante de cualquier efecto
secundario y la comunicacion clara
si se decide suspender el uso del
farmaco. Es necesario dejar muy
claro gque es un tratamiento a largo
plazo, por lo que en cada visita se
debe dar seguimiento al peso, talla,
exploracion cardiologica y tension
arterial, asi como tener estudios de
sangre iniciales a los 3, 6 y 12 meses,
al menos durante el primer afo de
tratamiento. Si hay antecedentes
del paciente o de familia de primera
limea con cardiopatias, es necesaria
una revision al respecto para no
correr ningun tipo de riesgo.

Dependiendo del tipo de TDAH y
la interaccion que ocasiona con el
desempeno general del individuo,
se podrd tomar la decision de
suspenderlo en ciertos periodos y
por tiempos cortos, como pueden
ser las vacaciones. La importancia
de que sean periodos cortos radica
en evitar el volver pasar por el
proceso de adaptaciény los efectos
secundarios. Se debe mantener
siempre la posibilidad de, en algun
momento basado en resultados,
suspender la medicacién. Aunque
no es una regla, se llega a esta
determinacién bajo una estricta
evaluacion de cada caso, de los
avances y los cambios logrados
a través de la terapia cognitivo
conductual a lo largo al menos de
dos aros, y valorando el riesgo-
beneficio de mantener la medicacion
o la posibilidad de retirarla y
contemplar de igual forma que
puede permanecer hasta la edad
adulta (GPC/SNS/TDAH 2017).
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Tabla 4. Psicofdrmacos mds comunmente utilizados en el tratamiento del TDAH

Farmaco

Presentaciones

Duracion
del
efecto

Efectos adversos mas
comunes

Efectos adversos
menos comunes

Estimulantes

MFD 07-21 mg/dia

MFD de liberacién 5,10y 20 mg 4-6h

inmediata

MFD de liberacion

modificada 5,10, 20, 30, 40 mg 8 h

(MFD-LM 50:50) Disminucion del apetito, | Taquicardia, aumento
insomnio de conciliacion, | de la tension arterial,
cefalea, sintomas ansiedad, tics,

MFDAd‘e liberacion 10,20, 30, 40, gastrointestinales irritabilidad

modificada 50 m 8 h

(MFD-LM 3070) 9

MFD de liberaciéon

osmdtica (OROS) 18,27,36, 54 mg 12h

_ . Insomnio, sequ_ed_ctd de Ansiedad,
Dimesilato de mucosas, nerviosismo, hiversensibilidad
lisdexanfetamina 30, 50,70 mg 13 h descenso del apetito, P ’

(LDX)

cefalea, simtomas
gastrointestinales

hipertension arterial,
inquietud

No estimulante

Atomoxetina (ATX)
05-12 mg/dia

10,18, 25, 40, 60,
80,100 mg

4-20 h

Cefalea, disminucion
del apetito, pérdida de
peso, abdominalgia,
aumento de la
frecuencia cardiacay
tension arterial

Insomnio,
irritabilidad, sintomas
gastrointestinales,
somnolencia diurna,
fatiga

Fuente: Garcia, 2016.

Tratamiento no farmacolégico

El abordaje del TDAH no es sencillo

y requiere de la intervencion de

distintas estrategias de tratamiento,

entre ellas la farmacologica, ya

explorada en el punto anterior. Las
intervenciones de psicoeducacién,

pedagogicas, sociales, entre
otras, constituyen las acciones
psicosociales y psicoeducativas,
cuya finalidad es la aplicacién de

@ SALME
Instituto Jalisciense
de Salud Mental

un conjunto de programas que
han demostrado efectividad en la
resolucion de los problemas que

2013).

conlleva el TbAH (Diez & Soutullo,

Hay una gran variabilidad en la
presentacion del TDAH. Esta depende
fundamentalmente de los matices
que le aportan los denominados
“sintomas secundarios” que, al
mismo tiempo, marcan también



la severidad del cuadro. Estos
sintomas secundarios son:
problemas del comportamiento,
bajo rendimiento escolar y las
dificultades de interacciony
habilidad social. Por lo tanto, el
abordaje no farmacoldgico consiste
en minimizar o hacer remitir esta
sintomatologia secundaria, asi
como reducir la posibilidad de una
comorbilidad (Hidalgo et al, 2014).

Tabla 5. Intervenciones
psicosociales en el TDAH

A.Psicoeducacion: Informacion util y basada
en evidencias cientificas
+  Informacién a pacientes
+  Informacién a padres/tutores/
cuidadores
+  Informacién a educadores y profesores

B. Intervencién conductual: Entrenamiento
de educadores y padres
+  Refuerzosy sanciones
«  Extincion
+  Economia de fichas
«  Contrato de contingencias

C.Intervencién sobre el paciente: Segun las
dificultades identificadas
« Intervencion cognitivo-conductual/
dialéctico-conductual
+  Habilidades sociales
+  Técnicas de resolucién de problemas
- Estrategias de autoayuda

D. Apoyo escolar
+  Medidas de refuerzo
+  Medidas de adaptacion
+ Estrategias para mejorar el
rendimiento
+ Estrategias para mejorar el
comportamiento

Fuente: Rodriguez, 2014.

Psicoeducacién

Es una de las primeras herramientas
de las que se debe echar mano,

pues es el inicio para una evolucion
favorable. Consiste en aportar

DOSSIER TDAH a lo largo del ciclo de vida

informacién basada en evidencias y
veracidad cientifica sobre el TDAH al
paciente, a los padres, educadores
y otros personagjes que forman
parte de su entorno. Una de las
finalidades es, en primer lugar,
despejar dudas sobre el trastorno
y, después, descartar todo aquello
preconcebido con respecto a los
sintomas, tratamiento, prondstico y
evolucién que se publica y expone en
los diferentes medios, lo cual genera
ideas preconcebidas (Mena et al,
2019; De Burgos et al, 2011).

Los puntos bdsicos de este
abordaje son la etiologia del
trastorno y la sintomatologia,
haciendo especial énfasis en que
no es algo voluntario, sino producto
de una disfuncién neurobiologica.
Se debe aclarar que el diagndstico
lo hace un experto en la materia o
un facultativo de primer nivel de
atencion capacitado con base en la
exploracion clinica y no en estudios
de laboratorio o de imagenologia y
que, por lo mismo, estos ultimos no
SON necesarios a menos que asi se
considere estrictamente por clinica
de origen neuroldgico.

En cuanto al tratamiento
se debe ser muy claro, tanto
en lo farmacolégico como en
lo no farmacoldgico, y se debe
de iniciar desde que se hace el
diagndstico, ya que el retrasarlo
puede implicar cambios en el
prondstico y la posibilidad de una
comorbilidad. El manejo puede ser
implementado desde el primer
nivel de atencion, por personal
capacitado y familiarizado con el
trastorno, puesto que si considera
que el cuadro debe ser tratado por
el especialista, haga la referencia
oportuna.
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Intervencion conductual

Por multiples estudios y
publicaciones se ha comprobado
que el abordaje psicologico del TDAH
se basa en técnicas y estrategias
conductuales de gran utilidad y con
resultados a corto plazo. El principio
bdsico del manejo conductual

es modificar ciertas pautas del
comportamiento que generan
malestar y disfuncionalidad. Estd
comprobado que, después del
manejo farmacoldgico, es la medida
terapéutica mds eficaz (Hodgson et
al,2014).

Mientras su inicio sea mds
temprano, las técnicas conductuales
—ya sea la terapia cognitivo-
conductual o la dialéctico-
conductual— generardn mejores
resultados. Esto se ha observado en
poblaciones de escolares mds que en
adolescentes, ya que en los primeros
los comportamientos disfuncionales
apenas comienzan.

Una vez identificadas las
conductas problema, se disefia un
plan individualizado y adaptado al
paciente, su familia, su vida escolar,
actividades extraescolares y su
entorno, pues es muy importante
la participacion de todos para una
adecuada evolucion (Rodriguez et al,
2015; 2012). Es importante considerar
que, para este plan, hay que cumplir
con reglas bdsicas y estrictamente
necesarias:

1. Continuidad: Las medidas y
acuerdos de manejo, tanto
para el paciente como para los
implicados (padres, hermanos,
maestros, etcétera), deben ser
continuados y sin descansos:
“no se puede bajar la guardia”,
puesto que suspenderlos

implica relajar el tratamiento y
perder los logros obtenidos.
2. Coordinacién: Todos los
personajes implicados con
el paciente deben estar de
acuerdo en las medidas
conductuales y disciplinarias
disenadas, asi como en su
aplicacion uniforme y sostenida.
3. Entodo entorno: Las técnicas
conductuales se deberdn
realizar en cualquier esfera
de desemperio del paciente:
en casaq, la escuela, en casa
de los abuelos, en actividades
extraescolares como la
practica de algun deporte, y
demds contextos y situaciones.
4. Disciplina: Aclarar desde
un inicio el concepto del
manejo conductual; es decir,
que el paciente no se sienta
transgredido por las medidas
implementadas, aclarando
que son estrategias para
reorganizar su conducta y
evitar los problemas que vive en
la actualidad y prevenirlos en el
futuro (Rodriguez et al, 2012).

En todo este proceso es importante
ensenar a los padres o cuidadores
del paciente la correcta aplicacion
de las técnicas y a no desistir
cuando no haya éxito o aparezcan
nuevas conductas disfuncionales,
asi como brindar a los profesores
informacién y material para su
lectura y aplicacion dentro de

la escuela. Se deben considerar
elementos que salen del control

de todos estos personajes y que
pueden de alguna manera generar
limitaciones en la actuacion, es
decir, los factores del entorno,
socioecondmicos y culturales.



Dentro del grupo de primer
nivel de atencion, hay personal
que puede capacitarse o bien
gue ya se ha capacitado para la
implementacion de estas técnicas.
Las mds comunmente utilizadas son
(Rodriguez, 2012, 2015; 2017):

1. Reforzadores o premios:
Elementos que se asocian a una
buena conducta.

2. Economia de fichas: Cada
conducta positiva implica una
ficha a favor; una conducta
negativa, una ficha en contra.

3. Sanciones: Limitarlas a
conductas altamente
disruptivas; deben aplicarse
con poca frecuencia y poca
duracion.

4. Técnica de extincion: Ignorar la
conducta problemdtica desde
su inicio.

5. Técnica del contrato de
contingencias: Recoger por
escrito un acuerdo.

Intervencion sobre el paciente

Las técnicas conductuales son Utiles
en la mayoria de las ocasiones

en que existen problemas del
comportamiento. Utilizando varias
simultaneamente se incrementa

la probabilidad de modificar la
conducta problemdtica. Debe ser

el tratamiento inicial cuando los
sintomas son leves, el impacto

del trastorno es minimo, hay
discrepancia notable sobre los
sintomas entre padres y profesores,
el diagnostico de TDAH es incierto,
los padres rechazan el empleo de
medicaciéon o en nifios menores

de cinco anos. La evaluacion del
tratamiento psicolégico debe estar
igualmente monitorizada por el
médico (Barkley, 2006).

DOSSIER TDAH a lo largo del ciclo de vida

La psicoterapia cognitiva y el
entrenamiento en habilidades
sociales, técnicas de resolucion
de problemas y estrategias de
autoayuda, son algunos de los
métodos mds utilizados en la
intervencion (Hodgson et al, 2014).
Las diferentes técnicas estdn
dirigidas a reestructurar los
pensamientos de los pacientes
y lograr nuevas conductas
facilitadoras de la reduccion de
los problemas de comportamiento.
Siempre y cuando sea posible, y
sin el riesgo de estigmatizacion,
la intervencion escolar incluye
aspectos académicos, sociales y
conductuales (Orjales, 2010; Quintero
et al, 2009).

Apoyo escolar
Los ninos y adolescentes con TDAH
requieren:

1. Adaptaciones de las técnicas
de evaluacion (que no de los
criterios de evaluacion) de
muy facil aplicacion y que no
afecten los elementos basicos
del contenido curricular.

2. Pautas para mejorar la
atencion: establecer contacto
visual y acercarse al nifio.

3. Pautas para mejorar
la comprension: utilizar
instrucciones claras y sencillas.

4. Pautas para el trabajo diario:
posibilidad de usar otros
medios para presentar trabajos
haciendo uso de computadoras,
tabletas, diagramas y dibujos.
Subrayar con rotuladores las
palabras claves o instrucciones
(Rodriguez, 2015).
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CONCLUSIONES
Aun cuando el TDAH es un trastorno
ampliamente conocido y estudiado,
persisten diversas barreras
para una deteccidon oportuna,
un adecuado diagndstico y la
implementacion de un tratamiento
multimodal, asi como un bajo nivel
de conocimiento y concienciacion.
La formacion al respecto entre
los principales personagjes de la
educacion y del personal sanitario
del primer nivel de atencién sigue
siendo deficiente; esto contribuye a
perpetuar los prejuicios y las falsas
creencias sobre el TDAH, que pueden
cobrar gran protagonismo y ser
perjudiciales para quien lo padece.
Por lo tanto, la detecciéon
temprana es un elemento de
gran valia, ya que incrementa la
posibilidad de mayor éxito en el
diagnostico, tratamiento a edades
tempranas, minimizar el riesgo de la
apariciéon de comorbilidades y, por
ende, mejorar el prondstico de los
pacientes.

A pesar de los esfuerzos por
parte de las instituciones lideres
en salud mental, la deteccion sigue
siendo tardia, sobre todo en el
grupo de escolares, por lo que es
muy importante la capacitacion del
personal sanitario del primer nivel
de atencidén, quienes mantienen
contacto mds estrecho con
dicha poblacion. De esta forma,
es indispensable hacer de su
conocimiento las diferentes guias de
practica clinica, las cuales senalan
que el diagndstico debe realizarlo
un profesional con entrenamiento
y experiencia en TDAH y sus
comorbilidades.

Las politicas publicas abogan
por la difusién del conocimiento
del TDAH y otros trastornos, con el
fin de brindar mayor cobertura y
una atencién oportuna desde los
primeros niveles de atencién o con
los especialistas en la materia, y asi
evitar la saturacion del tercer nivel
de atencién y maximizar los recursos
de salud mental en su justa medida.
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Diagnodstico y tratamiento
del trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad
en adolescentes

Dr. Francisco R. de la Peria -

INTRODUCCION

E ltrastorno por déficit de atencion con hiperactividad es

un trastorno del neurodesarollo que se presenta en ninos,
adolescentes y adultos. Tanto la Clasificacidon internacional de
enfermedades en su undécima edicion (CIE-T1), publicada por la
Organizacion Mundial de la Salud, como el Manual diagndstico
y estadistico de los trastornos mentales en su quinta edicion
(DsM-5), publicado por la Asociacion Psiquidtrica Americana, lo
denominan hoy dia como TDAH. La triada sintomatologica basica
para su reconocimiento clinico es: inatencion, hiperactividad e
impulsividad; sin embargo, las manifestaciones clinicas cambian
conforme la edad de presentacion.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Tanto para la CIE-T1 como para el DSM-5, el criterio de inicio de

los sintomas antes de los 12 afos es una condicion necesaria

para el diagndstico. Durante la adolescencia, los sintomas de
inatencion suelen persistir; sin embargo, los de hiperactividad e
impulsividad pueden disminuir y convertirse en manifestaciones
subsindromdaticas. En algunas ocasiones, los sintomas parecieran
iniciar durante la adolescencia, lo cual contravendria a los
criterios diagndsticos. Para ello, existen diversas explicaciones: 1. La
sintomatologia existia previamente aunque su gravedad era leve y
permitia al nivo manejarse sin deterioro en el funcionamiento. 2. El
nivel de exigencia académica y desempetio social aumenta con la

"  Unidad de Fomento a la Investigacion. Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muniz”.
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edad, por lo que las manifestaciones
se hacen aparentes cuando antes
no lo eran. 3. Algunas comorbilidades
del TDAH durante la adolescencia,
como los trastornos de la conducta
disruptiva o los trastornos por uso
de sustancias, pueden hacer que los
sintomas previos subreconocidos se
hagan evidentes.

Como parte de los sintomas
de la inatencién, los adolescentes
pueden tener problemas en el
desempeno académico: en clase,
en los exdmenes y en los trabajos
extraescolares. La inatencion
obstaculiza su enfoque en materias
poco atractivas para ellos y se
distraen facilmente; para algunos
la distraccién es mayor cuando las
actividades de la escuela se realizan
en linea y no presenciales. Es fdcil
que pierdan trabajos, incluso en
el camino de la casa a la escuela,
o que olviden fechas de entrega
de proyectos o de exdmenes. En
casa se les dificulta o no realizan
sus responsabilidades para
mantener en orden su recadmara
o drea de trabajo, y son comunes
las discusiones con los padres
por dejar de realizar actividades
como sacar la basura o pasear a
la mascota. Algunos adolescentes
persisten con impulsividad e
inquietud, adelantarse en la toma
de decisiones sin una reflexion
adecuada o responder verbal o
fisicamente en el contexto de una
discusion de pares, lo que los puede
llevar a situaciones de riesgo y
problemas de integracién con
companeros, maestros y familia. La
inquietud tiende a manifestarse mds
como una sensacién que como una
accion. Incluso, algunos la refieren
como “ansiedad” al frotarse las

manos o mover dedos o pies cuando
estdn sentados.

Algunas otras manifestaciones
gue no son consideradas criterios
diagndsticos se presentan
frecuentemente en los adolescentes
como problemas de regulacion
emocional, donde pueden existir
arrebatos de enojo, tristeza e incluso
explosiones verbales o de conducta
ante situaciones de frustracion. La
organizacién del tiempo y del trabajo
se convierte en un problema, ya que
la mayor autonomia de los padres
y la mayor responsabilidad con la
escuela o con eventos sociales los
someterian a retos de que pueden
eventualmente desbordarlos.
Independientemente de las
caracteristicas de temperamento y
cardcter, los adolescentes con TDAH
son mds susceptibles al consumo
de tabaco, alcohol y drogas, asi
como a llevar a cabo actividades
de alto riesgo para su salud, como
el sexo sin proteccién o manejar
vehiculos imprudentemente.

Hablar mucho y de forma rapida
puede ser un sintoma continuo de
hiperactividad-impulsividad.

COMORBILIDADES PSIQUIATRICAS
Se puede sefialar que los
adolescentes tienen comorbilidades
psiquiatricas en diferentes
dreas con otros trastornos del
neurodesarrollo; con trastornos
externalizados, como el oposicionista
y desafiante; de conducta y por
uso de sustancias, y con trastornos
internalizados, como los ansiosos y
los depresivos.

Algunas condiciones
comorbidas con los trastornos
del neurodesarrollo incluyen los
trastornos del aprendizaje que,



al combinarse con los sintomas

de inatenciéon, generan un peor
desempeno académico, y cuando
son con manifestaciones propias
del espectro autista, como los
problemas en la comunicaciéon
pragmdtica o social, les generan
dificultades de aceptacién e
integracion con los pares. Las
condiciones comoérbidas con los
trastornos externalizados pueden
manifestarse como una conducta
abiertamente oposicionista y
desafiante tanto a las normas

en casa como en la escuela, o
disocial, mds presente en hombres,
con transgresiones repetidas y
graves a las reglas sociales. El bajo
riesgo percibido, la presiéon de los
companeros y la falta de supervisiéon
por parte de los padres se vinculan
con mayor consumo de tabaco,
alcohol y drogas en adolescentes
con TDAH. Las condiciones
comodrbidas con los trastornos
internalizados se relacionan mas
con sintomas depresivos y en

mujeres.

EVALUACION CLINICA
La historia clinica psiquidtrica
completa, incluyendo las principales
lineas del desarrollo y de medicina
general, es indispensable. La
evaluacién clinica de un adolescente
con TDAH debe contemplar la
entrevista directa con ellos, con la
familia (padres y otros parientes
significativos) y con los maestros.
Actualmente, la comunicacion a
distancia por mensajes de texto,
correos electronicos e incluso
videollamadas puede facilitar este
trabajo.

En primer término, debe
identificarse, con la mayor precision,

DOSSIER TDAH a lo largo del ciclo de vida

el inicio de los sintomas, teniendo

en mente que muchos pudieron
aparecer antes de que alcanzaran el
umbral clinico, asi como el momento
en que comenzaron a generar los
problemas que llevaron a buscar
atencion profesional. Ademds

de una entrevista amplia con el
adolescente y al menos un familiar
responsable, el clinico debe buscar
de forma propositiva los sintomas
del TDAH y su presentacion actual,
asi como el de las principales
comorbilidades dentro de las
dimensiones de los trastornos del
neurodesarrollo, externalizados e
internalizados. En segundo lugar, se
deberd evaluar el desemperio del
adolescente en el drea académica,
lo cual se puede lograr de manera
indirecta considerando sus
calificaciones y curso escolar global,
asi como en el aspecto familiar y
social, especialmente con el grupo
de companrieros de escuela y vecinos.
En tercer término se encuentra

el uso de clinimetria y entrevistas
semiestructuradas. La primera se
refiere a las escalas de gravedad
de los sintomas que deben ser
llenadas por varios observadores,
el adolescente mismo, los padres

y maestros. Por su parte, las
entrevistas semiestructuradas como
el K-SADS-PL son de gran utilidad en
casos con elevada comorbilidad o
cuando existen dudas diagnodsticas
justificadas. Algunas escalas de
evaluacién de funcionamiento o
discapacidad (como el GAF o el
WHODAS) e incluso de calidad de
vida pueden ser de gran utilidad.

El uso de actigrafos (aparatos que
miden los movimientos) pueden

ser de cierta ayuda, sobre todo
cuando existen problemas del
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dormir asociados. La evaluacion
electroencefalogrdfica solamente
se recomienda cuando existen
elementos suficientes en la

historia clinica para considerar un
fendmeno paroxistico o epiléptico.
Las evaluaciones neuropsicologicas
resultan Utiles cuando la evaluacion
clinica arroja datos claros de un
patrén de funciones ejecutivas muy
heterogéneo o bien cuando quedan
dudas diagnodsticas sobre trastornos
del aprendizaje.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de certeza sobre
el TbAH en adolescentes se
establece cuando los sintomas
estdn presentes de manera
inequivoca y generan problemas
en el funcionamiento ya sea en la
familia, la escuelq, los profesores
o los companeros. Debe tenerse
en mente que Mmds del 60% de
los adolescentes con TDAH que
buscan atencion cursa con otro
trastorno psiquidtrico, por lo
que la evaluacion diagndstica
integral es indispensable. El
TDAH puede presentarse como
preferentemente inatento,
preferentemente hiperactivo-
impulsivo o combinado (tanto
inatento como hiperactivo-
impulsivo). La estabilidad

del tipo de presentacion que
manifiesta un adolescente debe
estar acotada temporalmente;
es decir que dependiendo del
contexto que le exija mds o
menos focalizacién y esfuerzo,
y el interés personal sobre la
tareaq, serd que algunos de los
sintomas puedan manifestarse
mds o menos. Esta explicacion

llevada al plano del adolescente
y la familia puede ayudarles a
entender el sentido dependiente
del contexto dindmico y
longitudinal de los diagndsticos
en psiquiatria, especialmente del
TDAH.

TRATAMIENTO

El tratamiento del TDAH en el
adolescente debe ser integral y
multisistémico.

El tratamiento inicial incluye
un abordaje psicoeducativo para
el adolescente, la familia y los
maestros. La psicoeducacion
es un proceso donde el clinico
ensena: 1. Informacion cientifica
acerca del TDAH. 2. Estrategias de
afrontamiento contra los sintomas
del TDAH, como planeadores, uso de
agenda y alarmas en dispositivos.

3. Informacion sobre los diferentes
tratamientos farmacoldgicos y no
farmacoldgicos o psicosociales;
incluso se recomienda hablar
siempre, con base en estudios
cientificos, sobre las opciones
consideradas coadyuvantes,

como las dietas, la meditacion, el
mindfulness, la terapia con animales,
etcétera.

El desarrollo de los hdbitos de
vida saludable en el comery en el
dormir se debe promover como la
primera medida de tratamiento, asi
como la practica de actividad fisica
deportiva al menos cinco dias a la
semana. Algunas estrategias como
las artes marciales, el ciclismo e
incluso la caminata, implementadas
gradualmente, pueden ser de gran
utilidad terapéutica. Se ha visto que
el ejercicio cardiovascular disminuye
la impulsividad y mejora la atencion.



Recientemente, se ha reportado
coémMo en poblacion adolescente

la actividad fisica de intensidad
moderada a vigorosa disminuye

el riesgo de depresion, ansiedad,
TDAH y oposicionismo. Participar
en deportes de equipo y el ciclismo
se ha asociado con menor nimero
de sintomas mentales. Es mejor
cuando se realiza entre 30 y 60
minutos por sesién. Por el contrario,
el exceso de actividad fisica puede
ser perjudicial: rangos mayores a
23 veces por semana o por mdas

de 20 minutos por sesion se han
relacionado con malos desenlaces
en la salud mental.

Para el clinico, la actividad fisica
puede considerarse un complemento
efectivo de los tratamientos bien
establecidos. Padres, maestros y
clinicos deben alentar la actividad
fisica en los adolescentes, no
solo por los beneficios para la
salud fisica, sino también por los
resultados positivos en la salud
mental La actividad fisica efectiva
debe realizarse a diario. Menos de
cinco veces por semana reporta
baja efectividad en el control de
sintomas relacionados a trastornos
psiquidtricos.

Las guias canadienses para
el desarrollo de la actividad
fisica en nitos y adolescentes
mencionan cinco elementos
bdsicos que deben tomarse en
cuenta y que estdn armonizados
con las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud
para el desarrollo de la actividad
fisica:

1. Se debe aumentar el tiempo
dedicado a la actividad

DOSSIER TDAH a lo largo del ciclo de vida

fisica: al menos 30 minutos

por dia y progresar durante
aproximadamente cinco meses
hasta alcanzar 90 minutos
diarios.

2. La actividad fisica es acumulable
durante todo el dia, es decir, no
tiene que hacerse en una sola
ocasiéon pero si en periodos de al
menos 10 minutos.

3. Cuando se logran 20 minutos
en la actividad fisica diaria,
se deben incluir 60 minutos de
actividad moderada (por ejemplo,
caminar rdpido, patinar, andar
en bicicleta) y 30 minutos de
actividad vigorosa (por ejemplo,
correr, nadar, baloncesto, futbol).
Es necesario sudar y esforzarse.

4. Se deben realizar diferentes tipos
de actividades fisicas (resistencia,
flexibilidad y fuerza) para lograr
los mejores resultados.

5. Es aconsejable reducir el tiempo
no activo mirando television,
videos, juegos de computadora
y navegando en la red. Se
puede inicar la reduccion con
30 minutos por dia menos de
tales actividades y avanzar en el
transcurso de aproximadamente
cinco meses hasta reducir 90
minuntos por dia menos. La
recomendacion mdxima frente a
pantalla para estas actividades
es hasta de dos horas por dia.

Se recomienda evaluar esta primera
parte después de cuatro a ocho
semanas de cumplirlas. Si, a juicio
del clinico, el paciente y el familiar
responsable, no se ha alcanzado

una mejoria significativa, se sugiere
imiciar el tratamiento farmacologico,
el cual se considera una intervencién
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efectiva no solo por el éxito
importante en la disminucion de
los sintomas del TDAH, sino también
por un perfil de efectos colaterales
relativamente benignos, la mayor
parte de las ocasiones temporales,
asociados al inicio o incremento
de la dosis. Si el adolescente vive
con hdbitos de salud estables y
actividad deportiva al momento de
la evaluacion inicial, se recomienda
comenzar la propuesta terapéutica
farmacoldgica.

Previo al uso del medicamento,
y después de cada incremento,
se debe realizar la evaluacion de
signos vitales. En casos donde se
sospechen problemas del ritmo
o la conducciéon cardiaca, se
recomendaria la realizaciéon previa

de un electrocardiograma en reposo.

Prdacticamente todas las guias
clinicas para nifios, adolescentes

y adultos recomiendan el inicio

con estimulantes, en particular, el
metilfenidato y los derivados de
sales de anfetaminas. El clinico
debe explicarle al adolescente la
probabilidad de que se presenten
dos de los mds frecuentes efectos
colaterales —la disminucién en

el apetito y los problemas para
conciliar el suefio—, y recomendarle
estrategias de afrontamiento. Si al
instalar el medicamento se percibe
aumento del suenio durante el dia, es
senal de una dosis subterapéutica.
La dosis recomendada del
metilfenidato va de 0.6 a1mg/
kg/dia; algunos especialistas
recomiendan llegar a 12 mg/kg/
dia en casos de dificil control. En
México, existe la presentacion de
accion inmediata, la cual tiene

un efecto de aproximadamente

cuatro horas después de la toma
que, para mantenerlo durante el
dia, debe hacerse en dos o tres
ocasiones calculando dosis con
discreto incremento en la segunda
y tercera dosis del dia para evitar
la taquifilaxia (tolerancia rapida
diaria). La dosis diaria 6ptima debe
ajustarse de forma individual con
cada paciente. Sélo la experiencia
clinica y la comunicacion cercana
con ély la familia permitiran llegar
a la dosis con mdximo beneficio

y con minimos colaterales. Se
recomienda ajustar la dosis enun
lapso de dos a cuatro semanas.
Ante lo conveniente para el apego
al tratamiento que resulta tomar
en una sola ocasién al dia el
medicamento, las presentaciones
de accion prolongada pueden ser
la primera opcidon para la poblaciéon
adolescente. En México, contamos
con dos sistemas de liberacion: uno
conocido como sistema osmodtico,
donde las tabletas van liberando
gradualmente a lo largo de 10 a 12
horas el medicamento, y el otro, que
se integra en capsulas de liberaciéon
inmediata y liberacion tardia que
se liberan en conjunto hasta 8 y 10
horas. Si se ha alcanzado la dosis
mdxima o los efectos colaterales no
han sido aceptados, se puede utilizar
otro estimulante.

Durante algunos arios, previos a
la pandemia de CoVID-19, se tuvo a la
venta en México la lisdexantetamina.
Este producto es un profdrmaco que,
después de tomarse e hidrolizarse
en la sangre, se activa con una
duraciéon de accion de 12 a 14 horas.
Desafortunadamente, ha dejado de
estar a la venta.



Cuando los estimulantes no
han funcionado, se recomiendan
los inhibidores de la recaptura de
la noradrenalina. El mds conocido
de ellos y de venta en México es
la atomoxetina. La sugerencia de
dosis va de 12 a 18 mg/kg/diay, a
diferencia de los estimulantes, que
tienen accidén el dia que se toma,
estos farmacos deben administrarse
de forma continua y sostenida, pues
interrupciones en su toma evitan que
sus efectos puedan ser evaluados
efectivamente. Se debe medir la
respuesta a la dosis después de
cuatro a seis semanas de iniciada y
en cada incremento.

Si bien se debe buscar la
participaciéon activa y de
autodireccion del adolescente en el
manejo de su tratamiento para que
él mismo lo tome diario, es frecuente
que los padres deban supervisar su
cumplimiento.

En muchas ocasiones, de forma
simultanea a las intervenciones
farmacolégicas y en otras en
forma secuenciada, se pueden
realizar tratamientos psicosociales
especificos con el adolescente y
con los padres. Se recomienda
iniciar con el adolescente. Se le
puede ofrecer un terapia cognitivo-
conductual (Tcc) enfocada al TDAH.
Enla TCC, el abordaje estd dirigido
al adolescente y se favorece el
aprendizaje a través de estrategias
estructuradas cuyo objetivo es
el cambio en el pensamiento, los
sentimientos y las conductas. Sus
herramientas son el esclarecimiento
de los antecedentes y consecuencias
de la conducta inatenta, facilitacion
para la focalizacion, técnicas

DOSSIER TDAH a lo largo del ciclo de vida

de reestructuracion cognitiva y
resolucion de problemas, asi como
el modelamiento y ensayo de
conductas sociales apropiadas
que puedan reemplazar a las de
hiperactividad-impulsividad, a
través de juegos de rol, refuerzos
sociales simbdlicos y la gestion del
comportamiento. Se puede ofrecer
entrenamiento a los padres para
el apoyo en la casa donde se les
ensetnien las ventajas de un ambiente
organizado.

El nivel de evidencia que tienen
las estrategias farmacologicas con
los estimulantes y los inhibidores
de la recaptura de noradrenalina
y las intervenciones de TCC y de
entrenamiento para padres es
mayor que la de las coadyuvantes.

CONCLUSIONES

El TDAH es un trastorno del
neurodesarrollo que se mantiene
activo durante la adolescencia

y que en muchas ocasiones se

hace evidente hasta esa edad.

Los sintomas predominantes

son los asociados a la inatencion
aungue pueden persisitir algunos
de hiperactividad-impulsividad

en el contexto de la edad. El TDAH
es altamente comodrbido con

otros trastornos psiquidtricos,
especialmente en los adolescentes.
El tratamiento debe ser integraly
multisistémico, con intervenciones
farmacolédgicas, no farmacologicas
y coadyuvantes como la activida
fisica.
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Diagnodstico y tratamiento
del trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad
en adultos

Dra. Laura Ramirez Gémez =
Dr. Irving David Maldonado Reyna =

INTRODUCCION

|— primeros sintomas del trastorno por déficit de atencién
O Se hiperactividad (TDAH) ocurren antes de los 12 anos

y persisten a lo largo de toda la vida. Los tres principales son:
inatencion, impulsividad e hiperactividad. Se presentan en
diferentes grados, los cuales afectan su dptimo desempetio en
dreas como la familiar, la social, la afectiva y la laboral.

El TDAH en adultos es una situaciéon clinica frecuente pero
infradiagnosticada y aun es tema de discusién. Aunque durante
mucho tiempo se considerd un trastorno de la nitiez y la
adolescencia, también afecta a la poblacién adulta, en la cual
genera deterioro funcional frecuente y grave. El reconocimiento
del TDAH en esta demografia ha aumentado en los Ultimos anos y,
con ello, han surgido nuevas practicas clinicas.

A pesar de esto, la brecha en la atencién aiun es muy grande. Se
requiere una mejor formacién de los médicos de atencion primaria
y psiquiatras para identificar a los adultos con TbAH y asegurarse
de que estén adecuadamente diagnosticados y tratados.

Los sintomas clinicos mds importantes en la edad adulta son
las dificultades para la planificacién y organizacion, ademds de
inquietud y marcada impulsividad, lo que dificulta al paciente
mantener relaciones sociales y empleos estables. De igual forma,
a menudo se presentan trastornos psiquidtricos comorbidos. Este
trastorno se encuentra en aproximadamente el 15% de los adultos
con otros trastornos psiquidtricos. Las comorbilidades a menudo
enmascaran los sintomas cardinales del TpaH, por lo que pocos
pacientes son correctamente diagnosticados y tratados.

" CAISAME estancia breve, Instituto Jaliscience de Salud Mental.
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EPIDEMIOLOGIA

Los estudios epidemiologicos del
TDAH en adultos (18-44 afos) han
estimado que la prevalencia actual
a lo largo de la vida es de 52%. A
nivel mundial, se estimdé por la OMS
en 34% en total (rango de 12 a 7.3)
en diez paises en Europa, regién de
las Américas, Colombia, México y
Medio Oriente. Cabe resaltar que
para México fue del 19%.

CUADRO CLINICO

El TDAH en adultos se caracteriza
principalmente por inatencion,
impulsividad, hiperactividad y
desregulaciéon emocional. Estos
sintomas producen una marcada
disfuncién en diferentes dreas de
la vida. Los rasgos predominantes
difieren de los tipicos en los nifios.
La inatenciéon destaca mas en
adultos, y la hiperactividad o
impulsividad son menos evidentes.
Muchos de los sintomas de
inatencion en adultos con TDAH
también se clasifican como déficits
en la funcién ejecutiva, los cuales
se han definido como “acciones
autodirigidas necesarias para
elegir objetivos, crear, ejecutary
mantener acciones hacia éstos”.
Las funciones ejecutivas pueden ser
deficientes en un adultos con TDAH,
lo que contribuye a los problemas
de falta de atencion mdas comunes,
como permanecer concentrados en
una tareaq, especialmente durante
periodos prolongados; organizar,
priorizar, seguir y completar
actividades; la memoria en general,
y gestionar el tiempo.

a. Inatencién: Los sintomas de falta
de atenciéon predominantes de
TDAH en adultos complican la
concentraciéon durante periodos
prolongados. A menudo se
tienen olvidos y dificultades
para organizar, priorizar, dar
seguimiento y completar tareas,
y gestionar su tiempo.

b. Impulsividad: Se caracteriza por
una participaciéon excesiva en
actividades o en el habla, con un
alto potencial de consecuencias
nocivas, a menudo mds graves
que en la infancia, las cuales
pueden incluir rupturas y
abandono de puestos laborales.

c. Hiperactividad: Los adultos con
TDAH parecerdn inquietos o dirdn
que se sienten asi. Al igual que
muchos nifios con el trastorno,
pueden mencionar que hablan
demasiado y/o interrumpen a los
demadas.

d. Desregulacién emocional:

Se observan comidnmente
cambios en el estado de animo,
irritabilidad, baja tolerancia

a la frustracion y déficits
motivacionales, aungue no son
especificos del trastorno. Estos
sintomas del estado de dnimo
se conocen comdnmente como
“desregulacion emocional’, que
es definida como la incapacidad
para manejar las emociones
incomodas y mantener un
comportamiento estable. En un
metaandlisis de 13 estudios en los
que participaron 2535 adultos
con TDAH, los sujetos con TDAH
mostraron niveles mds altos de
desregulaciéon emocional que los
controles sanos.



e. Otras deficiencias, problemas
sociales y de salud: Se tienen
mds altas de desempleo,
mayor actividad delictiva,
mds problemas de abuso de
sustancias y mds accidentes de
trdfico, en comparacion con los
adultos sin TDAH.

f. Tasas de mortalidad: Enun
estudio de cohorte danés, tras el
andlisis de todos los residentes
(casi dos millones), se encontrd
una tasa de mortalidad mayor
en los adultos con TDAH que en
las personas sin este diagndstico
(585 frente a 2.21 por 10 mil
personas). Los accidentes fueron
la causa mds comun de muerte.
De igual forma, fue mayor la
mortalidad entre las personas
diagnosticadas durante la edad
adulta en comparacién con las
diagnosticadas antes de los 18
anos.

DIAGNOSTICO

El diagndstico se realiza
clinicamente con apoyo de los
criterios del Manual diagndstico

y estadistico de los trastornos
mentales de la Asociacion
Psiquidtrica Americana (DSM-5).
Estos criterios pueden ser utilizados
en adultos y nifios (ver Tabla ).

El mejor enfoque para la
evaluacion del TDAH en adultos
puede ser una combinacion de
una entrevista de diagndstico
estructurada o semiestructurada
junto con una escala dimensional
que proporcione medidas
cuantitativas de la gravedad de
los sintomas y el deterioro social,
laboral o académico. El médico
también debe indagar sobre las

DOSSIER TDAH a lo largo del ciclo de vida

manifestaciones comunes en este
grupo etario (ver Tabla 2).

Una entrevista diagndstica
estructurada puede ser la
mejor opcidén. En un estudio de
108 pacientes (60 con TDAH),
se compararon la entrevista
diagnodstica para el TDAH en
adultos (DIVA 20) y la escala de
autorreporte de sintomas de TDAH
en adultos (ASRS), junto con ocho
pruebas neuropsicoldgicas. Cada
uno de los instrumentos mostrd una
pobre capacidad discriminativa,
excepto el DIVA, que presentd una
relativamente buena (sensibilidad=
90%,; especificidad= 729%).

La escala Conners para la
evaluacion del TDAH en el adulto
(CAARS) es utilizada para evaluar
a pacientes antes y/o durante el
curso del tratamiento. Aunque
es mds larga que muchos de los
instrumentos disponibles, la CAARS
proporciona una evaluacion
detallada de los sintomas y
dominios relevantes. Existe una
version dirigida a la poblacion
adulta, la cual consta de 18 items
divididos en dos secciones. La
primera, enfocada a sintomas de
inatencion; la segunda, dirigida
al predominio de hiperactividad
e impulsividad. Ambas califican
frecuencia y gravedad asignando
valores cuantitativos (O= nunca, 1=
raramente, 2= algunas veces, 3= a
menudo, 4= con mucha frecuencia).
La puntuacion de la escala a partir
de los 24 puntos en cualquiera de
las dos secciones es sugestiva para
TDAH. Aun asi, se deben considerar
los diagndsticos diferenciales y
trastornos comorbidos.
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Tabla 1. Criterios para el diagnédstico del TDAH, de acuerdo al DSM-5

A. Patrén persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con la funcién o el desarrollo,
caracterizado por (1) y/o (2)

1. Inatencion: Seis o mds de los siguientes sintomas, 2. Hiperactividad e impulsividad: Seis o mdas de los
o al menos cinco para mayores de 16 afios, con siguientes sintomas, o al menos cinco para mayores
persistencia durante al menos seis meses hasta de 16 arios, con persistencia durante al menos seis
un grado inconsistente con el nivel de desarrollo meses hasta un grado inconsistente con el nivel
y que impacta negativamente en las actividades de desarrollo y que impacta negativamente en las
sociales y académicas/ ocupacionales. actividades sociales y académicas/ocupacionales.
a) A menudo no presta atencién suficiente a los a) A menudo mueve en exceso manos o pies, o se
detalles o incurre en errores por descuido en remueve en su asiento.
las tareas escolares, en el trabajo o en otras b) A menudo abandona su asiento en la clase
actividades. o en otras situaciones en que se espera que
b) A menudo tiene dificultades para mantener la permanezca sentado.
atencién en tareas o en actividades ludicas. c) A menudo corre o salta excesivamente en
c) A menudo parece no escuchar cuando se le situaciones en que es inapropiado hacerlo.
habla directamente. d) A menudo tiene dificultades para jugar o
d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.
tareas escolares, encargos u obligaciones en el e) A menudo “estd en marcha” o suele actuar como
centro de trabajo. si tuviera un motor.
e) A menudo tiene dificultades para organizar ) A menudo habla en exceso.
tareas y actividades. g) A menudo precipita respuestas antes de haber
) A menudo evita, le disgusta o es renuente en sido completadas las preguntas.
cuanto a dedicarse a tareas que requieren un h) A menudo tiene dificultades para guardar turno.
esfuerzo mental sostenido. i) Amenudo interrumpe o se inmiscuye en las
g) A menudo extravia objetos necesarios para actividades de otros.

tareas o actividades.

h) A menudo se distrae facilmente por estimulos
irrelevantes.

i) A menudo es descuidado en las actividades
diarias.

B. Algunos sintomas de desatencion o hiperactividad-impulsividad estaban presentes antes de los 12 arios de
edad.

C. Algunos sintomas de desatencién o hiperactividad-impulsividad se presentan en dos o més ambientes (por
ejemplo, en casa, escuela o trabajo; con amigos o familiares; en otras actividades).

D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren o reducen la calidad de la actividad social, académica
o laboral.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente motivados por esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no
se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (trastornos del estado de dnimo, ansiedad,
trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, abuso de sustancias o sindrome de abstinencia).

En funcion de los resultados se podrdn clasificar las siguientes presentaciones:

Presentacion combinada: Si se cumplen el Criterio Al (inatencién) y el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad)
durante los Gltimos seis meses.

Presentacion predominante de falta de atencién: Si se cumple el Criterio Al pero no se cumple el criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) durante los ultimos seis meses.

Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el Criterio A2 (hiperactividad/impulsividad) y
no se cumple el Criterio Al (inatencién) durante los ultimos seis meses

Fuente: Asociacién Psiquidtrica Americana (2018), Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5).
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Tabla 2. Manifestaciones comunes del TDAH en adultos

Hiperactividad Impulsividad Inatencion
Inquietud Ruptura de relaciones Procrastinacion
Locuacidad Abandono laboral Dificultad para tomar decisiones
Actividad constante Reaccionar de forma Pobre gestiéon del tiempo
Tendencia a elegir trabajos exagerada ante la Dificultad para organizar
muy activos frustracion actividades

Infracciones de transito

Fuente: Elaboracion propia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL traslapa con trastornos afectivos,
Durante el proceso diagndstico de ansiedad y por consumo de

del TDAH en el adulto, el médico sustancias. Asimismo, dentro de los
debe tener en cuenta diagndsticos mismos criterios del DSM-5, se pide
diferenciales debido a la que los sintomas no se expliquen
constelacién sintomatica que se por otro trastorno psiquidtrico.

Tabla 3. Diagndstico diferencial del TDAH

El TDAH comparte con los trastornos depresivos una disminucion de la capacidad
Trastornos de pensar o concentracion, una motivacién deficiente para emprender muchas
depresivos actividades e indecision. La depresion se puede distinguir del TDAH en adultos por
un inicio tipicamente posterior y un curso episédico.

EL TDAH y la mania comparten la distraccion, la impulsividad y el aumento del
Mania habla. La mania se puede distinguir en adultos por un inicio tipicamente mas
tardio y un curso episodico.

El TDAH a menudo se acompana de ansiedad. En contraste con el TDAH, la
distraccién con un trastorno de ansiedad solo ocurre en presencia del enfoque
Trastornosde de ese trastorno (p. ej. cuando el paciente estd experimentando un pensamiento
ansiedad obsesivo en el TOC o estd preocupado por la ideacion autoconsciente en la fobia
social). La aparicién de trastornos de ansiedad puede ser posterior a la apariciéon
del TDAH en adultos.

Las deficiencias cognitivas y conductuales (falta de atencion, distraccién,
hiperactividad) se pueden observar tanto en el TDAH como en el consumo
de sustancias. Sin embargo, en el trastorno por consumo, el deterioro ocurre
solamente en el contexto del uso de la sustancia.

Trastorno por
consumo de
sustancias

Fuente: Elaboracién propia.
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TRATAMIENTO

La selecciéon del tratamiento para el
TDAH en el adulto varia en relacion
con los trastornos psiquidtricos
comorbidos identificados en la
evaluacion médico-psiquidtrica, por
ejemplo: trastornos por consumo de

sustancias o trastornos de ansiedad.

Las anfetaminas y el metilfeni-
dato se han considerado durante
mucho tiempo comparablemente
eficaces para el TDAH adulto. Sin
embargo, un metaandlisis de la
red de 2018 de ensayos clinicos
de medicamentos para el TDAH
concluyd que las anfetaminas fueron
moderadamente mejores para
reducir los sintomas bdsicos en
comparacién con el metilfenidato.

Los metaandlisis han demostrado
que los tamarios de los efectos en
los ensayos a corto plazo del TDAH
en adultos son mayores con los
estimulantes en comparacion con
los medicamentos no estimulantes,
incluidos la atomoxetina y los
antidepresivos atipicos (bupropion,
antidepresivos triciclicos y
venlafaxina). Como ejemplo, un
metaandlisis de 19 ensayos clinicos
aleatorizados de 13 medicamentos
para el TDAH en adultos encontrd un

mayor tamafo promedio del efecto
para la reduccion de los sintomas
del TDAH en pacientes que recibieron
medicamentos estimulantes
de accién corta y prolongada,
comparados con los pacientes
que recibieron medicamentos no
estimulantes (ambos en relacién con
placebo).

Otra ventaja de los estimulantes
es que tienen un efecto clinico
casi inmediatamente después
de comenzar, mientras que la
atomoxetina y los antidepresivos
tienen un inicio tardio de la accién
terapéutica completa de hasta
cuatro semanas, relacionado tanto
con la titulaciéon de la medicacion
como con el retraso en el inicio de la
accién del agente.

En cuanto a los estimulantes
de acciéon prolongada versus los
de acciéon corta utilizados para
tratar el TDAH en adultos, a pesar
de sus diferencias farmacologicas
y farmacocinéticas, ambos resultan
eficaces. La eleccion se basa en la
preferencia del paciente, el costo, el
tiempo de cobertura necesario y/o la
preocupacion sobre el potencial de
abuso.
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Tabla 4. Farmacoterapia para TDAH en adultos

. .. » Duracion N Dosis de Dosis
Medicamento Inicio de accién Dosis inicial . Ay
del efecto mantenimiento maxima
Estimulantes

l\./letdfeh]dato, 10 a 20 mg 40-60 mg 60 mg

liberacion <1 hora 3-5horas ) o .

. ; en 2 dosis diarios diarios

inmediata

<1 hora con un
Metilfenidato, segundo pico 10-12 18 036 mg 52-72 mg .
liberacion a 55 horas P I 72 mg diarios
B horas diarios diarios
prolongada después de la
dosis

Lisdexanfetamina <1 hora 10 horas 3,0 mg 304_70. mg 70 mg diarios

diarios diarios
No estimulantes

Atomoxetina Ta2semanas 24 horas 4.0 mg 80 mg diarios 190 ™9
diarios diarios

Bupropiéon Ta 2 semanas 24 horas 15.0 m9 300 mg diarios 450 mg
diarios diarios

Nortriptilina Ta 4 semanas 24 horas 2.5 mg Ta 3 mg/kg 15.0 m9
diarios diarios diarios

Fuente: Santosh, PJ, (2015) Pharmacotherapy of adult deficit hyperactivity disorder (ADHD).

Recuperado de UpToDate.
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TRATAMIENTO ENFOCADO EN EL
TDAH Y SUS COMORBILIDADES

Trastorno por consumo de sustancias
En adultos con TDAH y un trastorno
por consumo de sustancias activo
(dependencia a nicotina, cocaina y
opioides), este ultimo se debe tratar
primero y la estabilizacién aguda
se debe alcanzar antes de iniciar
la farmacoterapia para TDAH. Los
ensayos clinicos del tratamiento
estimulante en estos casos no han
encontrado resultados concluyentes
de eficacia.

Por ejemplo, un ensayo clinico
en 126 adultos con TDAH y trastorno
por consumo de cocaina asignd
al azar a pacientes para recibir
dextroanfetamina-anfetamina
de liberacién prolongada (60 u 80
mg/dia) o placebo. Mas pacientes
lograron al menos una reduccion
del 30% en la gravedad de los
sintomas del TDAH en los grupos
de medicamentos de 60 y 80 mg/
dia en comparacién con el placebo
(75 y 581% frente al 395%,). Las
probabilidades de una semana
cocaina-negativa eran mds altas
en los grupos de 80y 60 mg/dia
comparados con placebo.

Trastornos depresivos

El trastorno depresivo mayor es
una afeccién comodrbida comin

en adultos con TDAH. Para estos
casos, se sugiere el tratamiento con
bupropion, un antidepresivo con
eficacia establecida para ambos
trastornos.

Trastornos de ansiedad

Son afecciones comdrbidas comunes
en adultos con TDAH. Para los
adultos con TDAH y trastorno de
ansiedad generalizada o trastorno
de ansiedad social, sugerimos el
tratamiento con la combinaciéon

de un estimulante y un inhibidor
selectivo de la recaptacion de
serotonina (ISRS) o un inhibidor

de la recaptacion de serotonina-
norepinefrina (ISRSN). El ISRS/ISRSN
debe iniciarse primero, con la
adicion del estimulante una vez

gue la ansiedad ha mejorado. Sin
embargo, se necesita supervision
estrecha de los pacientes debido al
potencial de aparicion del sindrome
serotoninérgico.

Trastorno bipolar

El TDAH es un trastorno comunmente
concomitante en adultos con
trastorno bipolar. Los pacientes
deben tomar una dosis terapéutica
de un medicamento estabilizador
del estado de dnimo antes de
tratar el TDAH con un estimulante.
En un andlisis retrospectivo

de los registros nacionales de
salud de Suecia, los adultos con
trastorno bipolar que iniciaban el
tratamiento estimulante sin tomar
un medicamento estabilizador del
estado de dnimo tenian un mayor
riesgo de mania, caso contrario

al de los adultos que ya estaban
recibiendo un tratamiento de
estabilizacion del estado de animo.



RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Respuesta favorable

Si se ve una respuesta robusta, el
momento del uso de estimulantes
todavia puede requerir ajustes.
Debido a que los efectos negativos
del TDAH difieren entre los adultos,
el médico debe ayudar al paciente
a determinar cudndo se necesita
el medicamento. Algunos adultos
pueden necesitar medicamentos
para actividades vocacionales,
otros para actividades educativas
y otros para todas las actividades.

Respuesta parcial

Las estrategias de tratamiento para
los pacientes que experimentaron
una respuesta parcial al
medicamento de primera linea son
limitadas. Para ellos, la terapia
cognitivo-conductual (Tcc) dirigida
al funcionamiento ejecutivo puede
ser util. En un ensayo clinico de

86 adultos con TDAH con sintomas
residuales clinicamente significativos
después del tratamiento con
estimulantes, la adicién de TCC

dio lugar a una mejoria mayor en
comparacién con una intervencion
de control. Para los pacientes que
no experimentan una respuesta
adecuada a (o no pueden tolerar)
una dosis terapéutica de cualquiera
de los dos estimulantes, se sugiere
considerar otros medicamentos con
eficacia en el TDAH adulto hasta que
se logre una respuesta adecuada
(en el siguiente orden):

DOSSIER TDAH a lo largo del ciclo de vida

1. Atomoxetina. Es un medicamento
eficaz para el TDAH en adultos con
poco o ningun potencial de abuso,
en contraste con los estimulantes.
Inhibe la recaptaciéon presindp-
tica de la noradrenalina, dando
por resultado un aumento en la
noradrenalina y dopamina en
la unién sindptica.

2. Bupropién. Es un inhibidor de la
recaptacion de noradrenalina y
dopamina. Este mecanismo de
accion implicaria un aumento
de la concentracion de las
monoaminas en el espacio
presindptico, lo que se traduce
en una mejoria de los déficits
atencionales y de funciones
ejecutivas.

3. Un antidepresivo triciclico como
la amitriptilina o imipramina.

Todos estos medicamentos han
demostrado ser igualmente
eficaces para el TDAH en adultos,
en comparacion con el placebo. Los
antidepresivos triciclicos tienen
algunos efectos secundarios mds
en comparacion con los otros
medicamentos. Si ninguno de

estos agentes son suficientemente
eficaces, se podria probar después
un agonista alfa-2, tal como
clonidina o guanfacing, pues se ha
probado su eficacia en ninos.
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Interuvenciones
cognitivo-conductuales
para ninos y adolescentes
con TDAH

Mtra. Azalea M. Mancilla De Alba -

|— ninos y adolescentes con trastorno por déficit de

O S atencion e hiperactividad (TDAH) presentan multiples
dificultades debido a sus lapsos de atenciéon breve, impulsividad
y/o hiperactividad, conductas que afectan de manera significativa
su adaptaciéon en el hogar, la escuela o con otros infantes.

Con relacién a la sintomatologia, variada durante la vida de

los afectados con este diagndstico, el abordaje integral es
recomendable como tratamiento.

Las intervenciones multimodales suelen incluir varias
opciones de manejo, como el acompanamiento farmacologico,
entrenamiento conductual de cuidadores (padres/maestros),
adaptaciones llevadas a cabo en el contexto escolar e incluso
intervenciones dirigidas a que el nino aprenda estrategias de
organizacion y gestion de sus tareas diarias, asi como técnicas
que enfatizan el desarrollo de habilidades de autocontrol (ejercicio
fisico o técnicas de relajacion). Los procedimientos de modificacion
de conducta son aquellos que han mostrado mayor eficacia al
momento de la intervencion, en tanto que no suelen llevarse como
estrategia Unica.

Resulta de extrema relevancia que, sea cual sea el modelo de
tratamiento elegido, los cuidadores primarios deben involucrarse,
supervisar su implementacién en cada uno de los contextos y
verificar que el uso de rutinas fijas y con horarios regulares sea
parte del eje central de la intervencion para la gestidén de hdbitos
saludables de alimentacion, suerio e higiene (variables que suelen
impactar negativamente cuando se encuentran desreguladas).

Terapeuta conductual del Instituto de Neuropsicologia y Neurociencia Aplicada (INNA).
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Finalmente, aun cuando la
psicoeducacion no suele incluirse de
manera detallada en la bibliografia
sobre las estrategias basadas en
evidencia, resulta vital que en ella
no soélo se aborden la implicaciones
del TbAH en la vida cotidiana y los
tratamientos farmacoldgicos y
conductuales disponibles, sino que
también, con el mismo énfasis, se
aborde el estigma de voluntariedad
de los sintomas y dificultades
de regulacién de estos nivios y
adolescentes, ofreciendo apoyo y
comunicacion entre los cuidadores,
maestros y el personal de salud.

TERAPIAS EFECTIVAS

PARA EL TDAH

Los ninos con TDAH generalmente
necesitan mds de un tipo de
tratamiento para satisfacer sus
necesidades de atencién. Se ha
demostrado que la psicoeducacion,
los entrenamientos conductuales y
las técnicas cognitivo-conductuales
son las intervenciones no
farmacolégicas con mas resultados
favorables. Estas incluyen:

+  Entrenamiento conductual para
padres.

+ Manejo conductual en el aula.

« Intervenciones conductuales
entre pares.

+ Intervenciones combinadas para
el manejo del comportamiento.

¢QUE ES LA TERAPIA CONDUCTUAL?
Las terapias conductuales para
ninos y adolescentes varian de
manera importante, pero todas

se enfocan principalmente en
cémo algunos comportamientos
desadaptativos pueden ser
“recompensados” por el entorno
sin que ésta sea la intencion.
Dichas recompensas o refuerzos
a menudo contribuyen a un
aumento en la frecuencia de estos
comportamientos indeseables.

Los terapeutas conductuales
alientan a los nifios y adolescentes
a probar nuevos comportamientos,
recompensar los deseados y
permitir que los no deseados se
“extingan” (es decir, a que éstos
ultimos se ignoren). Los padres y/o
los cuidadores del nifio aprenden
a hacerlo también a través del
proceso.

De la misma forma, el terapeuta
de conducta vigila que las familias
no recompensen involuntariamente
el comportamiento incorrecto.

La mejor forma de manejar

estas situaciones es ignorarlo
sistemdticamente y reforzar el
deseado (por ejemplo, intentos de
hacer la tarea), tanto como sea
posible. Los terapeutas buscan
comprender los vinculos entre los
comportamientos, las recompensas
y el aprendizaje, y ayudar a los
jovenes y a los padres a moldear
sus propios comportamientos para
alcanzar las metas individuales y
familiares. En la tabla 1se resumen
los aspectos generales de cada una
de las intervenciones anteriormente
enlistadas.
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Tabla 1. Estrategias conductuales para ToaH que han mostrado mayor evidencia favorable

Entrenamiento
conductual para
padres

Durante las sesiones de terapia, los padres aprenden a observar
cuidadosamente los comportamientos de sus hijos en el hogary
desarrollan habilidades para, mediante elogios, reflejos, descripciones e
imitaciones, recompensar aquellos que son positivos. También se les ensefa
establecer reglas, el “tiempo fuera”y a ignorar los malos comportamientos
para debilitarlos y desalentarlos.

Manejo conductual
en el aula

La gestion del comportamiento en el aula es un tipo de terapia basada
en evidencia diseriada para apoyar los comportamientos positivos

de los estudiantes al tiempo que previene los negativos y aumenta su
participacion académica. En este tipo de terapia, el maestro colabora
directamente en la aplicacion de las estrategias en coordinacion con el
terapeuta de conducta.

Intervenciones
conductuales
de pares

interpersonal.

Las intervenciones conductuales de los companeros involucran a uno o
mds de ellos para brindar asistencia al nifio con problemas de conducta.
Un maestro los capacitard con estrategias de apoyo social y académico
para reforzar los comportamientos positivos y el rendimiento del nifio. Este
tipo de terapia se usa a menudo en el entorno escolar y se ha demostrado
que proporciona muchos beneficios para el desarrollo académico, social e

Intervenciones
combinadas
de manejo del

comportamiento para tratar el TDAH.

La investigaciéon ha encontrado que la combinacion de formas de
manejo conductual en el aula, capacitacion conductual para padres y/o
intervenciones conductuales de pares estd bien establecida y es efectiva

Fuente: Adaptado de Evans, S, Owens, J. & Bunford, N. (2014). Evidence-based psychosocial treatments
for children and adolescents with attention-deficit/hyperactivity disorder. Journal of Clinical Child and
Adolescent Psychology, 43(4), 527-551. https://doi.org/101080/15374416.2013.850700

EL ENTRENAMIENTO CONDUCTUAL
DE PADRES Y MAESTROS

Los programas de entrenamiento

a padres y maestros (dentro

del presente articulo se hace
referencia a todos los cuidadores
del nifio o nina) son intervenciones
dirigidas a que estas figuras
aprendan técnicas basadas en
condicionamiento operante, es
decir, estrategias enfocadas en
identificar adecuadamente el
antecedente de la conducta blanco
(conducta que se desea aumentar
o disminuir) y las consecuencias de
ésta en el contexto, de forma que se

comprenda gque sus consecuencias
pueden hacer mds probable o no
que dicho comportamiento se repita
en futuras ocasiones (conceptos de
refuerzo y castigo).

Desde hace varias décadas,
se han desarrollado programas
completos que han mostrado su
eficacia y, aunque cada uno puede
variar en formato, los objetivos son
bdsicamente los mismos:

1) Psicoeducacion sobre el
comportamiento disruptivo.
2) Mejorar la manera en
que los padres/maestros
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brindan atencion positiva a
los comportamientos mds

adaptativos (a la vez que ignoran

las conductas disruptivas).
3) Modelar a los padres/
maestros para que expresen
verbalizaciones que aumenten el
cumplimiento de instrucciones,
y asi se extiendan la atencién
positiva y el uso de advertencias.
4) Establecer un sistema de puntos
o fichas que puedan darse luego

de un comportamiento prosocial/

adaptativo.

5) Uso adecuado de consecuencias
aversivas ante conductas
disruptivas (castigos).

6) Generalizar el uso de estas
estrategias en todos los
contextos.

El uso de programas preesta-
blecidos (por ejemplo, Los anos
increibles o Empecemos) puede
resultar util como base sobre

la cual seleccionar técnicas e
intervenciones. Aun con ello, resulta
idonea la adaptacion de dichas
estrategias a la idiosincrasia de
cada familia y de cada nifio o nina.
Personalmente, quisiera compartir
una analogia que a través de

los afios ha sido de utilidad en la
consulta privada para el inicio de
la intervencion conductual con los
cuidadores:

Quisiera gue por un momento

imaginaran que juntos (como padres,

madres, profesores) tienen una
granja a la que le dedican todo su

empeno. En ella todo habia marchado

bien hasta hace unos meses, cuando

empezaron a notar que varios de los
animales estaban enfermando sin
causa aparente (huevos que no nacen,
cerditos delgados, cabras que pierden
pelaje..).

Angustiados, se toman dias para
observar a la distancia cada uno
de los corrales y asi poder dar con
el origen de este desequilibrio. Su
sorpresa es enorme al darse cuenta
de que, en su ausencia, las vacas
salen de su corral para robarse
la comida de los demds animales,
dejadndoles lastimados y sin alimento.
A estas alturas del partido, las
vacas han duplicado su tamano y se
han puesto agresivas con las otras
especies, por lo que de inmediato
hay que apartarlas y asi controlar
parcialmente la situacion.

Con la energia ya baja y con
el poco alimento que nos queda,
scudl seria el siguiente paso?, sa
qué animales dedicariamos todo
nuestro esfuerzo?.. Exacto! jA los mds
necesitados! Esto es lo que haremos
para iniciar la intervencion: dar
nuestra atencién, alimento y carifio a
animales pequenos como los pollitos y
lo haremos con mas frecuencia y mds
intensidad que en el pasado porque
realmente lo necesitan.

Las vacas son las conductas
negativas del nifio/a y el resto de las
especies es todo aquello que hace
y que no genera dificultades. Como
dijimos, el primer paso es seleccionar
a estos animales necesitados y
alimentarlos. Las vacas, por ahora,
van a esperar.

¢Qué conductas vamos a comenzar
a alimentar? s Qué conductas vamos
aignorar?
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Tabla 2. Habilidades parentales para el refuerzo de conductas adaptativas/prosociales

Habilidad

Objetivos

Ejemplos

Alentar/disfrutar
durante los
comportamientos

Modelar emociones positivas
Aumentar la calidez en el
vinculo

Reforzar comportamientos

Contacto visual, sonreir, caricias,
etcétera

Verbalizaciones como “{Me encanta

adecuados adecuados jugar contigo!”
Captar la atencion.
Describir Reforzar comportamientos u L
) C Expresar: “Estds jugando con los autos
comportamientos positivos. yo
. . verdes” mientras lo hace.
adecuados Modelar lenguaje y organizar

el comportamiento del nifio/a.

Elogios/halagos

Reforzar comportamiento
adecuado aumentando su
frecuencia

Dejar claro lo que el nino/a
estd haciendo bien
Mejorar el vinculo

Referir: “Has terminado la tarea. jQué
geniall”; “Estoy muy contenta de que
hayas disfrutado el desayuno sentado
amilado” etcétera

Reflejar una
conversacion
apropiada

Reforzar la interacciéon
adecuada

Mejorar la relacion
Escucha activa
Aumentar las habilidades
linguisticas

Validar emociones

Por ejemplo, la nifia menciona: “Dibujé
una casita”. Responder: “Si, hiciste una
casita”

Nifio: “iTengo miedo!” Madre: “Si,
tienes miedo porque estd oscuro, te
acompanio”

Ignorar el

comportamiento

inadecuado (con

excepcion del

peligroso o destructivo

« Evitar mirarle
y mantener un
lenguaje corporal
neutro

- Tratar de guardar
silencio

- Ignorar el
comportamiento
inadecuado en
varias ocasiones.

« Preveer que éste
aumentarda

Mantenerse regulados como
cuidadores a cargo
Disminuir algunos
comportamientos
inadecuados

Que el nifio discrimine
facilmente qué
comportamientos reciben
refuerzo positivo y cudles no

Por ejemplo, el nino se queja mientras
recoge los juguetes. La madre ignora
la queja y refuerza el comportamiento
positivo, el cual, en este caso, es
recoger juguetes

Ante comportamientos agresivos o
destructivos: abandonar la actividad,
esto no se ignora

Cuando el nitio se encuentre haciendo
otra conducta positiva, seguir
reforzando sélo lo adecuado

Evitar las criticas, los
cuestionamientos o el
sarcasmo

Decrecer conductas
inadecuadas, dado

que con frecuencia el
comportamiento que se
critica o se senala de mala
gana aumenta

Por ejemplo, evitar decir: “sVes que
era facil hacer la tarea?” o “Lo estds
haciendo mal, sabes que ahino van los
zapatos”

Es importante aprender a dar
instrucciones sin critica

Fuente: Adaptado de Urquiza, A, Zebell, N, Timmer, S. & Mcgrath, J. (2013) Course of Treatment Manual for PCIT-
TC. Sin publicar. Traduccién de California PCIT Spanish Coalition (2012-2013).
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Lo esencial en este primer
momento es que los padres/
profesores aprendan a reforzar el
comportamiento adecuado cuando
éste aparece, e ignorar aquél que
les genera mayor malestar. En la
tabla 2 se resumen las habilidades
gue los padres/profesores deben
desarrollar para el refuerzo de
conductas prosociales.

Posterior a que los cuidadores
primarios en la familia han
desarrollado la habilidad de
reforzar el comportamiento
adecuado e ignorar el disruptivo,
uno de los objetivos indispensables
en los programas conductuales
es la orientacion y el modelado
para dar érdenes o instrucciones
mds eficaces. Es frecuente que
en la bibliografia aparezcan
recomendaciones como: no formular
la orden como una pregunta o
un favor, no dar demasiadas
instrucciones juntas, asegurarse
de que el nino/a estd escuchando,
reducir estimulos distractores,

emitir la instruccién dejando claro
lo que el nifilo/a necesita realizar (y
no haciendo énfasis en lo que debe
dejar de hacer), etcétera.

Es necesario ademds que
los cuidadores comprendan la
importancia del acompafamiento
luego de emitir drdenes, es decir, que
sepan que hay que permanecer en el
contexto inmediato verificando que
se ha seguido con la instruccion y asi,
finalmente, reforzar positivamente la
ejecucion. A continuacion se muestra
la manera adecuada de modelar
y dar seguimiento de instrucciones
(obediencia):

orden+cumplimiento+elogio+orden
+cumplimiento+elogio...

En caso de incumplimiento, se
sugiere la siguiente intervencién,
cuyo objetivo Unico es aumentar
la probabilidad de ejecucion
para asi reforzar nuevamente el
comportamiento prosocial.

Figura 1. Intervencién en caso de incumplimiento de érdenes

Orden - > Obedece > Reforzamiento:
@; jQué obediente!
No
/ obedece
. Reforzamiento:
Repetir —_— Obedece —_— Eso es asi
orden 3 seg. S
\ No
/ obedece
. Reforzamiento:
Guia fisica \ Obedece — Eso es.

Fuente: Adaptado de Urquiza, A, Zebell, N, Timmer, S. & Mcgrath, J. (2013)
Course of Treatment Manual for PCIT-TC. Sin publicar. Traduccién de
California PCIT Spanish Coalition (2012-2013).



Repetir 6rdenes en voz alta o
a gritos puede causar tension en
todos los involucrados, y si se hace
frecuentemente, el ninio/a soélo
seguird la instruccion cuando se la
den de esta manera. Es importante
gue se use una voz normal y firme,
y asi reaprender el hecho de seguir
instrucciones en tono neutro.
Los ninos inicialmente siguen las
instrucciones con altos niveles de
queja y malestar; la idea es que los
cuidadores se mantengan regulados
y refuercen positivamete aquello que
si se estd llevando a cabo, aun con
las quejas.

La constancia y la paciencia
de los cuidadores resultan el
mayor indicador de éxito dado
que, con esta sucesion de acciones,
los ninos/as aprenden a acatar
las instrucciones no soélo para
complacer o por temor al castigo,
sino también porque podrd recibir
una recompensa previsible por ello.
Hay varias maneras de premiarles
por cumplir y comportase bien:

+ Elogios, abrazos o aplausos.

+ Recibir recompensas como
calcomanias, privilegios o
permisos para hacer una
actividad especial (deben
familiarizar a todos los
cuidadores con el sistema y no
brindar los privilegios antes de
que se ejecute la instruccion o
actividad deseadas).

« Esutil hacer una lista de cosas
que al nifio/a le guste hacer,
comer o tener, ya que éstas
pueden ser las maneras de
premiarle y motivarle.

DOSSIER TDAH a lo largo del ciclo de vida

Después de usar el sistema de
puntos por aproximadamente dos

o tres semanas (las investigaciones
han demostrado que 30 ensayos
exitosos son el promedio para

gue una conducta se refuerce con
intensidad), y que los cuidadores han
aprendido también a mantener la
calma ante situaciones aversivas,

es momento de sancionar de alguna
manera el mal comportamiento. Es
importante tener en cuenta que, al
iniciar esta fase, varias conductas
aversivas podrdn aparecer o
reaparecer dado que en todos

los casos las investigaciones han
probado coémo los métodos basados
en castigo generan evitacion, escape
o conductas agresivas.

A partir de aqui, cuando el nino/a
no siga las instrucciones dadas, se
habrdn de ariadir consecuencias
punitivas sobre los privilegios
que anteriormente movilizaron
comportamientos adecuados, es
decir:

orden+el nifo ignora/no
ejecuta+adevertencia de castigo
+ejecucion+refuerzo positivo

o bien

orden+ el nifio ignora/no
ejecuta+adevertencia de castigo
+no ejecucion+aplicaciéon de
consecuencia

Es importante hacer énfasis sobre
la importancia de mantenerse
regulados y apegarse al modelo de
coémo dar instrucciones efectivas

y reforzar el comportamiento
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prosocial a la par que se ignora

el inadecuado. Se recomienda
finalmente que antes de aplicar
algun método basado en el

castigo, se usen de estrategias de
reforzamiento, y sélo en caso de
desobediencia/no ejecucioén, se hable
sobre las futuras consecuencias
negativas al respecto.

TECNICAS COGNITIVO-
CONDUCTUALES PARA LA
INTERVENCION INDIVIDUAL

Segun la Guia practica clinica sobre
el TDAH en ninos y adolescentes, la
terapia cognitivo-conductual se
sugiere también como tratamiento
inicial cuando:

+  Existe un impacto minimo del
TDAH en la vida del nino/a.

+ Hay discrepancias entre los
cuidadores y los profesores
sobre la frecuencia e intensidad
de los sintomas.

« Serechaza el tratamiento con
medicacion.

Es importante considerar que el

uso de técnicas cognitivas para el
manejo del TDAH debe darse siempre
como acompanamiento de las
técnicas conductuales previamente
abordadas. En la tabla 3 se resumen
las caracteristicas principales

de las estrategias cognitivo-
conductuales mds usuales para el
acompanamiento terapéutico con
el nino/a.

CONCLUSIONES

El TDAH es un diagnédstico frecuente
tras valoraciones en la consulta
tanto privada como publica. Su
triada sintomatolégica (inatenciéon,
impulsividad e hiperactividad)
impacta negativamente en la vida
de los consultantes y sus familias,
impulsdndoles a buscar apoyo.

La propuesta multimodal de
tratamiento (acompanamiento
farmacolégico, estrategias de
modificacion de conducta en
variados contextos y estrategias
cognitivas) debe ser siempre
adaptada a las idiosincrasias de
cada nifio y adolescente, planteada
con objetivos a corto plazo, asi
como medible y relevante en cada
caso. A su vez, el impacto de las
intervenciones llevadas a cabo debe
ser revisado periddicamente para
que, de ser pertinente, se realicen los
ajustes y modificaciones necesarios.
Para ello, resulta indispensable la
frecuente comunicacion de todos
los profesionales de la salud y
la educacién involucrados en el
tratamiento, asi como el constante
asesoramiento de los padres para
el seguimiento en casa.
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Tabla 3. Generalidades de técnicas cognitivo-conductuales para el abordaje del TDAH

Técnica

Generalidades

Solucion de problemas
Dirigida a incrementar la
habilidad de un individuo para
poner en marcha soluciones
adaptativas y eficaces a sus
dificultades diarias

Consiste en la presentacion y practica de un método
estructurado en una serie de pasos para ayudar a los ninos/as
a resolver sus propios problemas. Durante este proceso, en el
que cada tarea contribuye al descubrimiento de una solucion,
se incluyen cuatro dominios:

1. Descripcion del problema y establecimiento de las metas de
manera realista

2. Generacion de alternativas de solucion

3. Toma de decisiones en la que se requiere predecir las
posibles consecuencias tanto positivas como negativas de
las soluciones propuestas para asi elegir la mejor

4. Implementacion y verificacion de la solucion: si la resolucion
del problema no resulto efectiva, se buscan alternativas

Autoinstrucciones

Su objetivo es instaurar un
didlogo interno que apoye a la
ejecucion de tareas cuando éste
no existe o cuando el del nifio/a
interfiere

El proceso implica que, ante una tarea que deba realizarse
en un futuro, se modelen en el nino/a autoverbalizaciones que
apoyen esta ejecucion y que estructuren las acciones. De la
misma forma, este proceso incluye una serie de pasos:

1. Detenerse y describir todo lo que se observa

2. Preguntarse “¢Qué es lo que debo de hacer? ;Cémo lo voy a
hacer?”

3. Decidir qué y como

4. Hacerlo

Esta técnica puede adaptarse a una serie de verbalizaciones
que orienten la ejecucion de determinadas actividades, por
ejemplo:

« Vestirme

+ Ponerme la ropa interior

« Verificar si mi camiseta estd al derecho
+ Ponerme la camiseta

+ Ponerme el pantalon

+ Ponerme los zapatos

+ Atar mis agujetas

Fuente: Adaptado de Gomar, M. Mandil, J. & Bunge, E. (2016). Manual de terapia cognitiva comportamental con

ninos y adolescentes. Editorial Akadia.
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INTRODUCCION

E ltrastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es la

afeccion psiquidtrica mas frecuentemente diagnosticada en
ninos. Se estima que la prevalencia mundial en edad escolar es de
3 a 5%,y en México, del 5%. Es importante mencionar que persiste
en la adolescencia y en la vida adulta en hasta el 60% de los
pacientes (Consejo de Salubridad General, 2009).

Aungue se conoce que la primera linea de tratamiento para
TDAH es el farmacoldgico, en muchas ocasiones puede existir
cierta resistencia de los padres debido al estigma o a los efectos
adversos o a largo plazo. Ademds, las guias clinicas para el
manejo de TDAH hacen notar que la intervencion farmacoldgica no
es siempre suficiente, y recomiendan intervenciones conductuales
y entrenamiento en habilidades sociales. Sin embargo, pocas
especifican con claridad cémo éstas deben llevarse a cabo, por lo
qgue se utilizan diferentes abordajes: recomendaciones dietéticas,
intervenciones basadas en la meditaciéon, psicoeducacion,
entrenamiento para padres, programas escolares, ejercicio,
terapia cognitivo-conductual (TCC) y programas cognitivos.

1
2
3

Instituto Jalisciense de Salud Mental (SALME).
Centro Univesitario de Ciencias de la Salud. Universidad de Guadalajara.
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muriiz”.
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Los tratamientos farmacologicos
recomendados y disponibles para
el TDAH incluyen psicoestimulantes
(metilfenidato y anfetaminas) y no
psicoestimulantes (atomoxetina
y agonistas a2). No obstante,

No se conocen con precision la
efectividad y seguridad de todos
los medicamentos utilizados
(National Institute for Health

and Care Excellence, 2018). Las
guias son inconsistentes en sus
recomendaciones de tratamiento y
en sus clasificaciones, por ejemplo:
algunas pautas estipulan que es el
metilfenidato el medicamento de
primera lineq, incluso por encima
de las anfetaminas (National
Institute for Health and Care
Excellence, 2018); otras recomiendan
todos los psicoestimulantes como
tratamiento de primera linea sin
que se haga ninguna distincion
entre metilfenidato y anfetaminas
(Bolea-Alamanac et al, 2014; Kooij
et al, 2010), y unas mds clasifican

a la atomoxetina (medicamento no
psicoestimulante) como de tercera
(Bolea-Alamanac et al, 2014),
segunda (Kooij et al, 2010) e incluso
primera linea (Bolea-Alamanac

et al, 2014; Kooij et al, 2010; Pliszka,
2007; Wolrich et al, 2011; Canadian
ADHD Resourse Alliance, 2018).

Por lo anterior, nos dimos a la
tarea de analizar y sintetizar las
dos revisiones sistemdticas mds
representativas en la literatura
actual acerca del tratamiento para
el TDAH: el primero, de intervenciones
no farmacoldgicas, de Lambez
et al, (2019), y el segundo, de
intervenciones farmacolégicas, de
Cortese et al, (2018).

Lambez y colaboradores
(2019) realizaron una revision
sistemdtica con un metaandlisis
que intentaba responder a dos
preguntas bdsicas: 1. ;Cudl es la
medida no farmacoldgica mds
efectiva sobre la sintomatologia
cognitiva del TDAH? y 2. ;Cudles
son los sintomas cognitivos mds
susceptibles al cambio? Para ello
los estudios fueron divididos en
cuatro categorias, de acuerdo
con las cinco funciones cognitivas
mds afectadas en TDAH y sus
respectivas intervenciones no
farmacolégicas mds representativas
(neurofeedback, actividad fisica,
entrenamiento cognitivo y TCC). No
se incluyeron estudios que evaluaran
el entrenamiento para padresy
programas escolares debido a la
pobreza de indicadores y mediciones
en cuanto a las funciones cognitivas
en este tipo de estudios, pese a que
se han demostrado sus beneficios.
Las cinco funciones cognitivas que
se incluyeron fueron las siguientes:
1) flexibilidad mental, definida
como la habilidad para cambiar
y conservar multiples conceptos;
2) inhibicién o la capacidad de
contener o evitar los estimulos o
la conducta no relevantes para
la tarea o proceso a realizar
pese a una fuerte predisposicion
interna; 3) atencidén, es decir, el
proceso cognitivo y conductual de
concentrarse selectivamente en
ciertos aspectos de la informacion;
4) memoria de trabajo, que es la
capacidad de retener informacion
de manera temporal necesaria para
realizar los procesos, y 5) funciones
ejecutivas superiores: aguellas para
la planeacién y el razonamiento.



Por otro lado, el trabajo de
Cortese y colaboradores (2018)
fue una revision sistemdtica con
metaandlisis de ensayos clinicos en
ninos, adolescentes y adultos con
TDAH, en donde el objetivo principal
fue comparar los medicamentos
mds usados en términos de eficacia
sobre los sintomas centrales,
funcionamiento clinico global,
tolerabilidad y aceptabilidad.

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA
Y SELECCION
En el articulo de Lambez (2009), la
busqueda y seleccion de la literatura
se realizé acorde a las guias
PRISMA-P, primero identificandola,
luego sometiéndola a un
proceso de revisién y, finalmente,
selecciondndola acorde a criterios
de inclusion y eliminacion. A través
de PsycNET y Google Scholar, se
buscé literatura de enero de 1980
a diciembre 2017. Se incluyeron
ensayos clinicos con participantes
que cumplieran criterios
diagndsticos para TDAH conforme
al Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales (DSM) y
a la Clasificacién internacional de
enfermedades (CIE). Debian contar
con mediciones validadas en los
dominios cognitivos ya mencionados,
incluir la informacién estadistica
que pudiera utilizarse para obtener
el tamano de efecto (d de Cohen),
tener un grupo control y contar con
mediciones previas y posteriores a
la intervencion.

En lo que respecta al trabajo
de Cortese (2018), se realizaron
busquedas en PubMed, BIOSIS
Previews, CINAHL, Registro Cochrane
Central de Ensayos Controlados,

DOSSIER TDAH a lo largo del ciclo de vida

EMBASE, ERIC, MEDLINE, PSYCINFO vy
OpenGrey. Se incluyeron ensayos
clinicos con nitios, adolescentes o
adultos con diagndstico de TDAH que
evaluaban algunos de los siguientes
medicamentos comparados entre
si o con placebo: anfetaminas
(incluida lisdexanfetamina),
atomoxetina, bupropién, clonidina,
guanfacina, metilfenidato (incluido
dexmetilfenidato) y modafinilo.
Para el andlisis, se considerd la
eficacia, basada en las calificaciones
de los médicos y maestros con
respecto a los sintomas. Se revisd
la tolerabilidad del medicamento,
la mejora en la escala de impresion
clinica global y la aceptabilidad.
Todos los andlisis se hicieron por
separado, de acuerdo con los
grupos etarios (nifios, adolescentes
o adultos). Primero se analizaron
por pares (fdrmaco activo frente a
placebo o fdrmaco activo frente a
otro fdrmaco activo).

RESULTADOS

Medidas no farmacolégicas

En la busqueda inicial se obtuvieron
808 estudios, 19 de ellos elegibles

de acuerdo a los criterios de
inclusion. Dentro de éstos, solamente
cuatro incluyeron a pacientes no
medicados, por lo que se realizaron
dos andlisis separados buscando

un tamano de efecto homogéneo
para ambos. Se determind que las
intervenciones no farmacoldgicas
eran efectivas sin el manejo
farmacolégico pero moderadamente
mds efectivas en conjunto con éste.
Todas las intervenciones analizadas
mostraron efectividad. El ejercicio
fisico fue la Unica con un tamaro de
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efecto grande, con una d de Cohen
de 093 La TCC tuvo el tamano de
efecto mas reducido, con una d de
Cohen de 045, lo que la situa en

un efecto moderado. La funcién
cognitiva mds susceptible al cambio
fue la inhibicién, con un tamano de
efecto moderado de 69,y la menos
fue la memoria de trabajo, con uno
de 4.

Medidas farmacolégicas

Se incluyeron 133 estudios: 81

en ninos y adolescentes, 51 en
adultos y uno que contemplo

ninos, adolescentes y adultos. En
total, se analizd a 14346 nivios y
adolescentes y 10296 adultos. Con
respecto a los sintomas centrales
del TDAH calificados por médicos

en ninos y adolescentes, todos los
medicamentos fueron superiores al
placebo (DME -1.02, 1C del 95% -119 a
-0.85 para anfetaminas; -078, -093
a -0.62 para metilfenidato; -056,
-0.66 a -0.45 para atomoxetina). Por
el contrario, para las comparaciones
disponibles basadas en las
calificaciones de los maestros,

solo metilfenidato (DME -0. 82, IC

del 95%: -1.16 a -0.48) y modafinilo
(-076, -115 a -0.37) fueron mdas
eficaces que el placebo. En adultos
(calificaciones de los médicos),
anfetaminas (DME -0.79, 1C del 95%:
-099 a -058), metilfenidato (-0.49,
-0.64 a -0.35), bupropion (-0.46,
-085 a -0.07) y atomoxetina (-0.45,
-058 a -0.32), pero no modafinilo
(016, -028 a 059), fueron mejores

que el placebo. No hubo datos
disponibles para guanfacina y
clonidina. En ninios, adolescentes

y adultos, las anfetaminas fueron
significativamente superiores

a modafinilo, atomoxetina y
metilfenidato. Ademds, en ninos

y adolescentes, las anfetaminas
fueron superiores a la guanfacing,
y el metilfenidato fue superior

a la atomoxetina. En adultos,
metilfenidato, atomoxetina y
bupropion fueron superiores al
modafinilo. Por el contrario, de
acuerdo con las calificaciones de
los maestros sobre los sintomas
centrales del TDAH, sélo metilfenidato
y modafinilo fueron superiores al
placebo.

Con respecto a la tolerabilidad,
las anfetaminas fueron inferiores
al placebo en nifios y adolescentes
(OR 230, 95% C1136-389) y adultos
(326,154-692); la guanfacina
fue inferior al placebo en nifios
y adolescentes solamente (2.64,
120-5.81), y atomoxetina (2.33,128-
4.25), metilfenidato (2.39,140-4.08)
y modafinilo (4.01,1.42-11.33) fueron
menos tolerados que el placebo en
adultos.

Finalmente, en nifios y
adolescentes, todos los compuestos
fueron superiores al placebo en
la escala CGI-1, a excepcién de la
clonidina. En adultos, anfetaminas,
bupropion, y metilfenidato fueron
superiores al placebo en la escala
CGI-1.
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Tabla 1. Efecto de los medicamentos para el TDAH en nifios y adultos en términos de eficacia,
segun la calificacién de médicos y maestros

Atomoxetina Bupropiéon Clonidina Guanfacina Metilfenidato Modafilino Placebo
Nifios | Adultos | Nifios | Adultos | Nifios | Adultos | Nifios | Adultos | Nifios | Adultos | Nifios | Adultos | Ninos | Adultos
Anfetamina
('_%‘Z; -034 ('_%0861 -033 | -031 (_06359 ('_%ii -0.29 {_%197 -094 | -102 -079
Médicos c; (-0.58 a a (-077 a | (-081 o; c; (-054 a u' (-143a | (-119 a | (-099 a
- * - - * - * - +
-027) 0.10) 068)" o1 a 018) -010) -005) 0.05) -012)" 0.46) 0.85) 0.58)
Maestros
Atomoxetina
040 0.01 (_00153 omn 0.22 0.04 0.07 -0.61 (-0056(2 -045
Médicos (-034 | (-041a Q’ (-0.09 (005a | (-014a | (-017 | (-1.06 a c; (-058 a
" ¥ " " n “ * ~ .
al1l4) 042) 063)* a 032) 0.39) 023) a 030 0.15) -0.45)" 0.32)
S5t 031 050 o 032
Maestros o (-079 (-0Ma o (-0.82
+ * +
090y a142) 110) - a 018)
Bupropion
-025 -028 (:8']?80 -033 | -062 ('_?'Zg -046
Médicos (-112 a (-104 a Q' (-110a | (-1.20 a a (-0.85a
+ + + - * - *
062) 0.47) 054y 043) 0.03) -022)* 0.07)
031 050 044 -032
Maestros (-092 (-017 a (-038 (-107 a
a155)* 17)* al26)* 043)*.
Clonidina
-0.03 0.07 -008 -071
Médicos (’%53 (’%42 <’%59 (117 a
- *
0.46)" 056)* 043)" . 024)
Guanfacina
on -005 -0.67
Médicos (-013 (-0.32 (-0.85
a a a
034)* 0.23)* -0.50)*
018 -0.63
012
Maestros (*%86 (093 (-'|C.162
+
122)" . alig) 035)"
Metilfenidato
25| s | ] o
Médicos o (-1Ma - (-0.64 a
- * -l *
010y | "9 | 062 | 039
o
Maestros Q’ (<116 a
042)* -0.48)
Modafinilo
AN
Médicos o (-028 a
-0an | 9%
-076
Maestros (<115 a
-037)"

Nota: Los resultados en negrita son significativos. Los valores negativos favorecen el tratamiento en la fila y los valores

positivos favorecen el tratamiento en la columna. Las drogas se informan en orden alfabético. *Evidencia de baja calidad.

*Evidencia de muy baja calidad. *Calidad de evidencia moderada.
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DISCUSION

El metaandlisis de Lambez et al,
(2019) se enfocd en los cambios
cognitivos derivados de las
intervenciones no farmacoldgicas
mas alld de mediciones subjetivas
de los padres o maestros, lo que
demuestra el efecto positivo de
este tipo de intervenciones aun sin
el uso de manejo farmacoldgico. El
ejercicio, especialmente el aerdbico
de alta intensidad en el que se
trabajan funciones ejecutivas,
como deportes de conjunto, artes
marciales y en general todos
aquellos que impliquen flexibilidad

e inhibicion de conductas impulsivas,

fue la intervencién con mayor
tamano de efecto, seguida por

la TCC, el neurofeedback y el
entrenamiento cognitivo. Las
funciones que aparentemente
son mds susceptibles al cambio
y entrenamiento fueron las
relacionadas con la inhibicién y
la flexibilidad mental. Esto podria
indicar la importancia de incluir
pruebas neuropsicoldgicas para
el diagndstico de TDAH, con el
objetivo de identificar las dreas
mds afectadas y susceptibles

a ser trabajadas de manera
individualizada, y resaltar la
importancia del ejercicio como una
base en el tratamiento.

En cuanto al metaandlisis de
Cortese et al. (2018), se observd que
todos los medicamentos, excepto
el modafinilo en adultos, fueron
mds eficaces que el placebo para el
tratamiento a corto plazo del TDAH.

DOSSIER TDAH a lo largo del ciclo de vida

Aungue las anfetaminas eran los
compuestos mas eficaces en nifios,
adolescentes y adultos, los efectos
de los medicamentos variaron segin
los grupos de edad. Con respecto a
la tolerabilidad, en los nitios sélo las
anfetaminas y la guanfacina fueron
menos toleradas que el placebo,
mientras que en los adultos, fueron
el metilfenidato, las anfetaminas

y la atomoxetina. Las anfetaminas
aumentaron significativamente

la presionn arterial diastolica en
ninios y adolescentes, pero no en
adultos. En ninos y adolescentes, el
metilfenidato fue el Unico fdrmaco
con mejor aceptabilidad que

el placebo, mientras que en los
adultos fueron las anfetaminas.
Otro hallazgo relevante que
requiere replicacién en ensayos
comparativos es la ausencia de
diferencias significativas entre
anfetaminas y metilfenidato en la
escala de impresionn clinica global.
Contabilizando los resultados
incluidos, como fd&rmacos de eleccion
para el TDAH se recomiendan

el metilfenidato en ninos y
adolescentes, y anfetaminas en
adultos. De hecho, en los adultos, las
anfetaminas fueron los compuestos
mds eficaces, segun la clasificaciénn
de médicos y por autoinforme. En
ninos y adolescentes, a pesar de que
las anfetaminas fueron superiores
al metilfenidato de acuerdo con

las calificaciones de los médicos, el
metilfenidato fue el Unico compuesto
con mejor aceptabilidad que el
placebo.
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CONCLUSIONES

La evidencia actual es contundente
en lo que respecta a los grandes
beneficios que se observan cuando
una persona con diagndstico de
TDAH, independientemente de

su grupo etario, recibe atencién
farmacolédgica y/o no farmacoldgica.

Los resultados demuestran en
términos generales que, en lo que
respecta a eficacia y tolerabilidad,
si bien existen ciertas diferencias
entre las distintas medidas
farmacolédgicas y no farmacoldgicas,
tratar a una persona con TDAH serd
mejor que no tratarla.

Las conclusiones de la presente
revision coinciden con guias
internacionales como las del
National Institute for Health and
Care (guias NICE), en las que el
metilfenidato es recomendado
como primera opcidén en Ninos y
adolescentes, y el metilfenidato o
la lisdexanfetamina como primera
opcién en adultos.

Por todo lo anterior, se puede
asumir cierto consenso con respecto
a que el ejercicio aerdbico de alta
intensidad en el que se trabajen
funciones ejecutivas (como los
deportes de conjunto) son la
mejor medida no farmacoldgica
para manejar el TDAH, y que los
estimulantes son los medicamentos
gue presentan mejores resultados
en el manejo a corto plazo. Sin
embargo, una de las limitantes en
cuanto a la evidencia disponible
reside precisamente en esta ultima
conclusion, ya que las revisiones
fueron de corta duracién, por lo
que es importante el desarrollo de
nuevas investigaciones para evaluar
los efectos a largo plazo de todas
las medidas, ya sean farmacoldgicas
o no.
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Alfabetizacion
emocional

Resultados del curso piloto
‘Acompanamiento emocional
desde la docencia y tutoria”

Dr. Jesus Alejandro Aldana LopeZz!
Dra. Ana Carolina Fregoso Garcia?

RESUMEN

Introduccion: Ampliamente estudiado ha sido el papel

de la salud mental como elemento indivisible de la salud 65
general, del desarrollo humano y social. A pesar de sus

relevantes implicaciones para la salud publica y los sistemas
socioecondmicos, alun no permea una cultura de la salud
psicosocial, ni en contextos educativos ni en la sociedad misma,
que permita desarrollar las competencias emocionales requeridas
para la procuraciéon de la salud, el bienestar comin y sostenible,
la inclusion, la equidad, el respeto y la cultura de paz.

Objetivo: Alfabetizar en materia de salud psicosocial a docentes

y tutores para el acompariamiento emocional, reconocimiento de
datos de alarma y otorgamiento de primeros auxilios psicoldgicos
a estudiantes. Desarrollo: Se disend un curso virtual de
aprendizaje mixto bajo un modelo autogestivo mediante distintas
herramientas digitales (por ejemplo, Google Classroom y Meet) y
elaboracion de objetos virtuales de aprendizaje (videos, archivos
PDF, presentaciones en Genially), con cinco secciones temdticas de
tres semanas de duracion total, con un enlace sincrénico semanal.
Contd con la participacion en foros, asi como pre y postvaloracion
en cada seccidn junto a una encuesta de calidad y satisfaccién

al término. El curso se piloted del 3 al 21 de agosto de 2020 con

52 docentes de la preparatoria nimero 19 de la Universidad de
Guadalajara.

1 Médico psiquiatra. Maestrante en Educacion, Innovaciéon y Tecnologias. Subdirector de Desarrollo Institucional en SALME.
2  Médico psiquiatra. Egresada de SALME.
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La edad promedio del grupo fue

de 38 afios, y el 59.6% del total
eran mujeres. El 84.6% acreditod el
curso con una calificacién minima
de 80%, y se obtuvo un promedio
de grupo de 977%. En general, los
contenidos resultaron pertinentes,
suficientes, organizados y claros.
De 44 respuestas a la encuesta de
calidad, se obtuvo una satisfaccion
general del 965%. Conclusion: Las
intervenciones de alfabetizacion
dirigidas al sector educativo
permiten incidir en un sector
relevante para el desarrollo de
habilidades socioemocionales del
alumnado y, a su vez, servir para la
deteccién oportuna e intervencion
en caso de crisis dentro de entornos
escolares.

Palabras clave: Alfabetizacion

en salud, desarrollo emocional,
acompaniamiento emocional, salud
psicosocial, salud mental, salud
socioemocional, primeros auxilios
psicologicos.

INTRODUCCION

Se estimaba que, para el 2020, la
depresiéon seria la segunda causa
mayor de incapacidad en el mundo,
después de las enfermedades
cardiacas. En la actualidad, una

de cada cuatro personas vive

con un trastorno mental, y se ha
identificado al suicidio como la
segunda causa de muerte en el
grupo entre los 10 y 24 anos. El 50%
de las enfermedades mentales,
emocionales y de conducta inician
antes de los 14 atos, y el 75%,

antes de los 21 (OMS, 2012). La tarea
de salvaguardar la salud mental
del adolescente comienza con sus
padres, familias y comunidades. Si
se educa a estas partes interesadas,
es posible ayudar a que las y los
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ninos y adolescentes aumenten sus
capacidades sociales, mejoren su
aptitud para resolver problemas
y ganen seguridad en si mismos, lo
que a su vez alivia los problemas
de salud mental y evita los
comportamientos arriesgados y
violentos (Humanamente, 2019).
Salud y educacion estdn
estrechamente vinculadas.
Ambas comparten multiples
factores derivados de las politicas
neoliberales y el fendmeno de la
globalizacién, los cuales han incidido
en los indicadores de desarrollo
sostenible (UNESCO, 2015). La
educacion, en este sentido, puede
mejorar el estado de salud de las
personas y, con ello, favorecer a
que continden sus estudios, por
lo que la alfabetizacion en salud
resulta un importante componente
para el desarrollo humano, la
prevenciéon de enfermedades y la
procuracion del bienestar. Por ello,
es también necesario atender la
salud mental mediante estrategias
de alfabetizaciéon emocional para
el desarrollo de competencias
socioafectivas y de salud psicosocial
(UNESCO, 2016). Estas ultimas son las
menos delineadas en la legislacion,
normatividades, curriculo y
programas de trabajo, a pesar de su
alta relevancia para el alcance de
una sociedad equitativa, inclusiva y
procuradora de la paz (Desarrollo
Institucional, 2020).

La salud psicosocial y su

interrelaciéon con la educacion

La salud se define como un estado
de completo bienestar fisico, mental
y social, y no sélo como la ausencia
de afecciones o enfermedades (OMS,
2000). Por ello, destaca el papel

de los componentes psicosociales
en el principio mundialmente



aceptado de que “mo hay salud sin
salud mental” (OMs, 2012). Debido

a esto, es necesario considerar

los multiples factores que inciden
en la salud, identificables con el
acrénimo PROGRESS (del inglés: place,
race, occupation, gender, religion,
education, socioeconomic status,
social capital), como indicadores
para el seguimiento de las
desigualdades en materia de salud.
En este sentido, los objetivos de
desarrollo sostenible (0ODS) de la OMs
procuran la integracion de politicas
en distintos sectores y no como
responsabilidad exclusiva del sector
salud (oPs, s/f).

Abundante evidencia identifica
por si misma a la educacion como
cimiento y elemento catalizador
para el desarrollo y la salud. Al
contar con los conocimientos
sobre una alimentacion adecuada
y prevencion de enfermedades,
las personas pueden llevar una
vida productiva y saludable
(UNESCO, 2016). Por otra parte,
los problemas de salud pueden
socavar gravemente la educacion
e interrumpirla prematuramente
en ninas y ninos, ya sea por
enfermedades propias o para
dedicarse al cuidado de sus
familiares enfermos.

La educacion permite desarrollar
competencias, valores y actitudes
para que las personas ciudadanas
gocen de una vida saludable, tomen
decisiones bien fundamentadas
y afronten los problemas a
escala local y mundial (UNESCO,
2015). Entender su rol dentro del
contexto sociocultural y politico,
asi como la compleja dindmica de
los fendmenos de la globalizacion,
les dard competencias vigentes
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en la sociedad del conocimiento
(Ferndndez, 2012, Marquez, 2017)
para procurar su salud, aumentar
su calidad de vida, ampliar sus
libertades (Tenti, 2010) y crecer
econdmicamente, con un sentido
de retribucién social y desarrollo
sostenible (UNESCO, 2015). No
obstante, los efectos avasallantes
de la globalizaciéon hicieron mas
notorias las desigualdades
preexistentes en educacion (Solis,
2014), comprometiendo con ello el
desarrollo y la salud de las personas
menos favorecidas. Esto ultimo se
ha acentuado tras la contingencia
sanitaria por Covid-19 (Gonzdlez del
Pliego, 2020).

La educaciéon puede romper el
ciclo de pobreza, la enfermedad
y la persistencia del bajo nivel
socioecondmico. Aquellos con
mayor nivel educativo tienen
menos hijos y los tienen mas tarde,
poseen mejores conocimientos
sobre la salud, favorecen la salud
sexual y se protegen de la violencia
doméstica de las mujeres (Chan,
2010). La prioridad de que las
ninas, ninos y adolescentes tengan
acceso a entornos de aprendizaje
seguros, integradores y promotores
de la salud (UNEsScO, 2015) busca
eliminar la discriminacion, el acoso
escolar, el hostigamiento sexual, la
violencia de género, el embarazo
precoz y no deseado, y llamar la
atencion sobre el grave problema
en la salud mental, con tasas
crecientes de depresion, ansiedad,
suicidio y consumo de sustancias,
lo que compromete la salud fisica
y el desarrollo psicoafectivo de la
poblacion.
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DESARROLLO

Alfabetizacion en salud y emocional
El desarrollo adecuado de
habilidades para la vida suele
plasmarse bajo “cuatro pilares” de
la educaciéon: i. aprender a conocer,
ii. aprender a hacer, iii. aprender
a vivir juntos y iv. aprender a ser
(Delors, 1994); de los ultimos dos
se desprenderian las habilidades
socioafectivas. Sin embargo,
apenas se dibuja cémo éstas se
implementan en el curriculo y
ambiente escolares: tradicionalmente
relacionadas con los valores y la
ética, no necesariamente vinculadas
a competencias emocionales como
lo serian el autoconocimiento, la
automotivacion, la empatia, manejo
de relaciones y conflictos, entre otras
(Avia, 2007) que ademds favorecen
conductas prosociales y mejoran
la percepcion del clima escolar
(Ruvalcaba, Gallegos & Fuerte, 2017).
El concepto alfabetizacion
en salud engloba motivaciones,
conocimientos y competencias
para acceder a informacion sobre
la salud, entenderla, evaluarla y
aplicarla en la toma de decisiones
para mantener y mejorar la calidad
de vida (Sgrensen citado en Romero
& Ruiz-Cabello, 2012). Bajo esta
linea, la alfabetizacion emocional
opera en la formacién y desarrollo
de la inteligencia emocional, con las
herramientas suficientes para que
las personas sean conscientes de
los estados emocionales propios
y ajenos, las condiciones que los
generan y como pueden manejarse
en beneficio propio y para los demds
(Goleman, 2012). De establecerse de
manera normativa, e implementarse
pedagodgicamente en las escuelas,
ésta resultard un elemento
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indispensable para la procuracion
de la salud, el bienestar comuny
sostenible, la inclusion, la equidad, el
respeto y la procuraciéon de la paz.
Sobredemandada al tiempo que
subdotada, a la institucién educativa
se le depositan altas y variadas
expectativas (Tenti, 2020), por lo
que, para la busqueda y alcance de
los 0DS, incluidos los indicadores
de bienestar y salud biopsicosocial,
se requiere de intervenciones en
politicas educativas que inviertan
en el desarrollo de capital humano
(OCDE, 2017) para conseguir
ciudadania integral con sentido de
responsabilidad colectiva; propiciar
un aumento de productividad y
retorno econdmico en un ciclo
virtuoso (UNESCO, 2015); atender no
solo los ambientes escolarizados,
sino también a los contextos de
familia y sociedad, bajo modelos
andragdgicos que faciliten la
continuacion y mantenimiento
de la alfabetizaciéon emocional y
en salud; aprovechar las nuevas
tecnologias de la informacion
y comunicacion (TIC) como
oportunidades de alcance, aun
reconociendo las limitaciones y
brechas que éstas representan en
la actualidad (Begona, 2004), donde
la necesidad patente del personal
docente, tutorial y directivo en las
escuelas para atender conflictos y
situaciones emocionalmente criticas
del alumnado y profesorado se ha
vuelto especialmente relevante
debido a las consecuencias en la
salud mental por el aislamiento, el
temor e incertidumbre derivados de
la contingencia sanitaria covib-19.
Debido a estas problemdticas,
y la creciente necesidad por
atender y prevenir complicaciones
derivadas, especialmente en



ambientes escolares, es que, desde
el Instituto Jalisciense de Salud
Mental, se disetid un programa de
intervencion educativa dirigida al
personal docente, tutorial y directivo
de las escuelas de distintos niveles,
con el objetivo de no sélo proveer
de capacitacion en materia de
salud socioemocional y primeros
auxilios psicolégicos a poblacion
estudiantil, sino también de
diagnodstico de los saberes previos
y necesidades del personal de las
escuelas para atender situaciones
de crisis emocional en sus discentes
mediante la recuperaciony

andlisis de informacion cualitativa
y cuantitativa en el curso de las
capacitaciones.

Disetio del curso “Acompanamiento
emocional desde la docencia y tutoria”
Para dar respuesta a esta
demanda, el Instituto Jalisciense
de Salud Mental, desde la
Subdireccion de Desarrollo
Institucional, impulso el disetio de
una capacitacion que busca ser
extensiva a todas las escuelas en
los distintos niveles educativos,
como parte de una estrategia de
alfabetizacién emocional para

el estado de Jalisco, que pueda
proveer no solo de saberes de
primeros auxilios psicoldgicos,
sino también de conocimientos y
actitudes en relacién al panorama
epidemioldgico actual de la salud
mental, la deteccion temprana

y oportuna de problemas
relacionados, el abordaje y
acompanamiento desde la
perspectiva del personal docente
o tutorial, asi como estandarizar
la toma de decisiones para la
derivacion de casos a atencion
especializada.
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Ademds de la necesidad de
la incorporacion de TIC para el
aprendizaje debido a la contingencia
sanitaria, el disefio del curso se
apoyd en el uso de entornos y
objetos de aprendizaje virtual, ya
que ademds de ofertar nuevas
maneras de ensenar, y por tanto,
de aprender, podemos alcanzar
un Mmayor nimero de personas
y establecer nuevas pautas de
comunicacioéon e interaccion con
todas las partes, ya sea de manera
sincronica o asincréonica (Begona,
2004). Debido a las caracteristicas
de a quienes va dirigido el curso,
el modelo psicopedagdgico
autogestivo permitird a los
atendientes explorar los contenidos
bajo su propia autogestion (Martinez,
2008). Tras una revision bibliografica
exhaustiva de los materiales mds
pertinentes, se establecieron cinco
secciones, cada una con materiales,
exdmenes y foros, descritas en la
carta descriptiva del curso (Tabla 1),
basadas en los siguientes objetivos
establecidos:

1. Brindar a los docentes las
generalidades de los primeros
auxilios psicoldgicos.

2. Explicar los sintomas emocionales
mdas comunes acorde a la edad
del estudiante.

3. Capacitar al docente para
aplicar las herramientas que se
ofrecerdn en este curso con sus
respectivos alumnos.

4. Reconocer los factores de riesgo
psicosocial y vulnerabilidad en
los alumnos y cémo actuar ante
estas situaciones.

5. Proporcionar la informacion
necesaria para la actualizacion y
capacitacion continua.

SALME

69



70

INFORMATIVA

Se construyeron un aula virtual

y diversos objetos virtuales de
aprendizaje, utilizando distintos
recursos y aplicaciones (p. ej. PDF,
Youtube, Google Classroom, Forms,
Genially, Meet, etc), para apoyar la
exposicion de contenidos, desarrollo
de foros y autoevaluaciones, asi
como el enlace sincrdnico de dos
horas en tres ocasiones, durante el
curso de dos semanas de duracion,
con el fin de complementar el
conocimiento adquirido en la
semana mediante el aula virtual,
despejar dudas de los contenidos y
actividades. Estas videoconferencias
fueron grabadas y generadas como
material de consulta en el aula
virtual para su repaso.

Secuencia didactica y evaluacion

Se comienza con una breve
encuesta de cinco preguntas a
manera de diagndstico situacional
y de necesidades de capacitacion.
Posteriormente, se invita a revisar
material expositivo interactivo

del tema (Genially), presentaciéon
de casos clinicos o perlas de
aprendizaje, seguida por espacios
de foro para responder a una
serie de preguntas detonadoras.
Se anexaron materiales
complementarios para lecturas
adicionales. Los moédulos 1,2y 4
cuentan con prevaloracion (sin
ponderacién), y postvaloracion
automatizada, con 10 reactivos

de opcion multiple. El modulo

5 incorpora un formulario de
retroalimentacion y encuesta de
calidad. En total se cuenta con

31 actividades, incluidos foros y
autoevaluaciones. Para acreditar el
curso se considerd la participacion
en minimo 80% de las actividades
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dentro del aula virtual (24 de 31
actividades).

Resultados del curso piloto

Un primer grupo piloto del curso

se llevo a cabo con 52 docentes

de la preparatoria nimero 19 de

la Universidad de Guadalajara,

del 3 al 21 de agosto del 2020. Del
total, 596% (31/52) fueron mujeres,

y 40.3% (21/52), hombres. La media
de edad fue de 38 anos, con un
rango de 23 a 59. Se registraron
cuatro grados mdximos de estudios
entre los participantes: 57.6%

(30/52) con maestria, 36.5% (19/52)
con licenciatura, 38% (2/52) con
doctorado y 19% (1/52) con una
especialidad, sin especificar cudl Del
la muestra, el 84.6% (44/52) acreditd
el curso con un minimo de 24
actividades realizadas en 2.2% (1/44)
y un maximo de 31 en 54.5% (24/44).
De los no acreditados, el 26% (5/52)
entrd al aula virtual, pero no realizd
las actividades minimas del curso,

y el 57% (3/52) nunca aceptd la
invitacion para entrar al aula virtual,
por lo que fueron excluidos del
andlisis.

EL100% participd en la encuesta
de cribado. Hasta el 477% no habia
recibido informacion acerca de los
primeros auxilios psicolégicos, vy el
318% afirmo que no se cuenta con
algun protocolo de primeros auxilios
psicoldgicos en su institucion. EL
681% comenta que ha tenido un
estudiante en crisis, 545% ha
logrado resolver situaciones criticas,
318% nunca se ha enfrentado a
estos escenarios, 13.6% confesd no
haber podido resolver la situacion
y 61.3% ha recibido algun tipo de
capacitacion en salud mental.
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Tabla 1. Carta descriptiva “Acompariamiento emocional desde la docencia y tutoria”

1. Introduccion

11 ¢Qué son los primeros
auxilios psicolégicos y en qué
situaciones emplearlos?

Conocimiento general de lo
que son los primeros auxilios
psicolégicos y la practica en
intervencion en crisis.

Exposicion.

aprendizaje en
primeros auxilios
psicoldgicos.
Lectura breve
complementaria.

Prevaloraciony
postvaloracion
acerca del tema
atratar.

. . Objetivos Técnicas Auxiliares ..
Contenido tematico e Sy . e . Evaluacion Responsable
especificos diddacticas diddacticos
Perlas de

Dra. Ana Carolina
Fregoso Garcia.

2. Panorama general de
salud mental y condiciones

21. Prevalencia de
enfermedad mental en
estudiantes.

2.2. Trastornos mas
comunes.

2.3. Sintomas emocionales,
cognitivos y
conductuales.

2.4. Factores de riesgo en
poblacion estudiantil
para desarrollar
sintomas emocionales.

25. Factores protectores
y redes de apoyo
psicosocial.

emocionales en estudiantes.

Conocer las generalidades
acerca de la salud mental
del estudiante, viéndolo
desde un amplio panorama.

Identificacion precoz de
sintomatologia emocional.

Identificar los factores
de riesgo y factores
protectores en los
estudiantes para
desarrollar o no una
enfermedad mental.

Identificar redes de apoyo
psicosocial y acercar al
estudiante a obtener ayuda.

Exposicion.

Primeros auxilios
psicoldgicos con
pacientes bajo el
influjo de alcohol
y otras drogas,
pautas a seguir.

Foro de preguntas.

Dra. Ana Carolina
Fregoso Garcia.

3. Docentes y tutores
académicos.

Dar a conocer al docente
que puede identificar
datos de alarma o

Puntos clave del
papel emocional
que desarrolla el
docente o tutor

Dra. Ana Carolina

4.3. Acompanamiento
emocional en
nivel secundaria y
bachillerato.

4.4. Acompanamiento
emocional en
universitarios.

o intervenciones van unidas
al grado de desarrollo del
estudiante.

acerca del tema
a tratar.

31 Supapelenla sintomatologia emocional Exposicion. L Foro de preguntas. .
) : . académico con Fregoso Garcia.
formacién del en los estudiantes, debido |
. ¥ el alumno; caso
estudiante. al contacto y el nimero de . !
; clinico y ejemplos
horas que pasan juntos ;
de pasos a seguir.
4. Contenciony
acompanamiento
emocional.
41, Acompanamiento Conocer algunas técnicas
emocional en de contencion en distintos
preescolares. niveles educativos. .,
N Prevaloraciony
4.2. Acompanamiento . B
. J— S postvaloracion Dra. Ana Carolina
emocional en escolares. | Reconocer que las técnicas Exposicion. Foro de preguntas

Fregoso Garcia.

5. Conclusiones y recursos
adicionales.

51. Conclusiones generales
de primeros auxilios
psicolégicos y salud
mental.

52. Recursos adicionales:
coronavirus, impacto
en los jovenes con
necesidades de salud
mental

Dar a conocer las
conclusiones del curso y
posteriormente integrar a
los participantes a un foro
donde podrdn expresar sus
dudas.

Exposicion.

Foro de preguntas.

Retroalimentacion
final.

Dra. Ana Carolina
Fregoso Garcia/
Personal de
psicologia.

Bibliografia. Slaikeu. (2000).

Fuente: Elaboracion propia con base en Intervencion en Crisis: Manual para préctica e investigacién. México: Manual moderno.
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Figura 1. Numero de acreditados y no acreditados
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¢Se le habia JActualmente ¢Ha tenido ¢Pudo resolver ¢Ensu
informado en su escuela se contacto con adecuadamente institucion se le
previamente cuenta conun estudiantes en el problema del da algun tipo
acerca de la protocolo para crisis? estudiante en de capacitacion
existencia de intervencién en crisis? sobre salud
los primeros crisis? mental?
auxilios
psicolégicos?
No [ si || Nohetenido que resolver problemas de este tipo
De los resultados por modulo, seguida de la pregunta 5 (95.4%). El
en el numero 1se obtuvo una 100% de los participantes contesto
participacion general de 96.8%. Se la prevaloracion del modulo 1con un
puede observar que la actividad promedio de 89, con un avance de
menos contestada en este modulo 0.4 puntos y promedio final de 23 en
fue la postvaloracion (77.2%), la postvaloracion.
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Figura 3. Nivel de participacion en el médulo 1
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Prevaloracion  Encuesta de Pregunta 1: Pregunta 2:
modulo 1 cribado ¢Se siente <Coémo
capacitado considera
para proveer que puede
de PAP a sus poner en
estudiantes y practica
por qué? esta técnica

con los
recursos que
existen en su
institucion?

El nivel promedio de participacion
en el médulo 2 fue de 977%. El 95.4%
(42/44) de los participantes contesto la
prevaloracion con un promedio general
de 20 puntos. La postvaloracion se
contestd por igual enun 954% (42/44),
con un promedio general de 23y avance
de 0.3 puntos en la postvaloracion.

Debido a la estructura del médulo
3, con material diddctico y foros de
preguntas, se obtuvo una participacion
general de 972%, completado en su
totalidad por el 95.4%. La participacion
promedio del médulo 4 fue de 24%, con
una completa participaciéon en los foros.
El 95.4% contestd la prevaloracion,
con un promedio general de 91 puntos,
mientras que sélo 75% contesto la
postvaloracién y obtuvo los mismos
puntos.

En comparacion al resto, el modulo 5
obtuvo la mayor participacion (28.8%).
El 95.49% contestd el cuestionario,
conclusiones y calidad.

44 44
42
34

Pregunta 3. Pregunta 4. Pregunta 5. Postvalora-

<Qué tan iConsidera  ¢Actualmente  cién médulo 1
importante viable poner  en su escuela

cree que en practica se cuenta con
sea conocer esta técnica un prooto-

acerca de y por qué? colo para
estetemay intervencion

por qué? en crisis?
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Dentro de la encuesta de calidad
y satisfaccion, se preguntd a los
participantes si consideraban que el
contenido era pertinente y suficiente; el
795% refirio estar completamente de
acuerdo. El 81.8% estuvo completamente
de acuerdo en que los materiales
estaban adecuadamente organizados.
Los participantes estuvieron
completamente de acuerdo en que tanto
los materiales como las evaluaciones
fueron lo suficientemente claras en un
863% y 81.8%, respectivamente.

Se pregunté si las conferencias en
limea habian sido claras. El 88.6% estuvo
completamente de acuerdo y el 772%
contestd lo mismo en la aseveracion “se
resolvieron mis dudas” El 818% estuvo
completamente de acuerdo en que se
habian cumplido los objetivos del curso.
Por ultimo, al concretar una calificacion
del1al 10, siendo el 1la mas bajay el 10
la mas alta, el 705% dio una calificacion
de 10, el 25% otorgd una de ? y un 45%
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Figura 4. Nivel de participaciéon en el médulo 2
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Figura 5. Nivel de participacién en el médulo 3
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Figura 6. Nivel de participaciéon en el médulo 4

P En su institucion,
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P2: ;Considera
importante crear un
espacio especial para
hablar sobre salud
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44

P3: ¢Alguna vez ha
tenido la necesidad
de realizar el
acompanamiento
emocional conun
alumno debido a
duelo?

42

Postvalora-
cién modulo 2

42

P5: ¢Como
actuaria en la
situacién de la

maestra del caso
clinico anterior?

33

Postvaloracion
modulo 4
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Figura 7. Nivel de participacién en el médulo 5
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Figura 8. Promedio final de prevaloraciones y postvaloraciones
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Figura 9. Calificaciones generales del curso
Del1al10, siendo el 10 la calificacion mas alta: scomo calificarias este curso?
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Figura 10. Nivel de participacién general del curso

o)
7772% 9727%
96.87%

Médulo 1 Mdédulo 2 Mdédulo 3

percibid el curso con una califica-
cion de 8.

La calificacion promedio que los
participantes le otorgaron al curso
fue de 9.6 puntos, y se obtuvo un nivel
de participacién general de 969%.

Teniendo en cuenta estos
resultados, podemos observar una
buena respuesta y aceptacion al
curso-taller y una participacion
activa en la mayoria de las
actividades. Como recomendaciones
finales, los participantes solicitaron
contar con capacitaciones de salud
mental con mayor regularidad y
una segunda parte del proyecto.

La mayoria estuvo de acuerdo con
que los cursos en linea son la nueva
modalidad de aprendizaje.

Si bien nos enfrentamos con
una barrera grande como es la
nueva modalidad de aprendizaje,
las videoconferencias son una
gran herramienta que se puede
implementar en los cursos. Estas
son funcionales, no diarias. Son
espaciadas y Utiles como guia
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98.86%
9696%
94.09%
Médulo 4 Médulo 5 Nivel de
participacion
general

o apoyo para el alumno en el

aula virtual. Muchos profesores
concuerdan en gue son un buen
complemento para los contenidos ya
vistos en linea.

Es imprescindible sefialar la
importancia de la educacion
socioemocional dentro de la
educacion bdsica, cuyo propdsito es
gue los mismos estudiantes generen
un estado de bienestar consigo
mismos y hacia su comunidad, y que
reconozcan y aprendan a lidiar de
forma satisfactoria con los diversos
estados emocionales a lo largo de
su vida. Es decir, que no solamente
enfoquen su atenciéon en actividades
que les permitan construir
conocimiento cientifico, sino que
también se permitan realizar
ejercicios de consciencia acerca
de qué, como y por qué sienten un
sinfin de emociones (Tecnoldgico de
Monterrey, 2020).

Sin embargo, la educacion
socioemocional es un tema dificil de
abordar debido a su complejidad. Es



por ello que brindar herramientas a
los docentes para el reconocimiento
y desarrollo de estas habilidades es
de suma importancia. Recordemos
gue no se puede esperar que

un profesor enserie cualquier
materia sin antes dominarla; es
decir, un docente que invierte en

su formacién a nivel personal y

que tiene pleno conocimiento de si
mismo puede transmitir de manera
mds segura, coherente y eficaz sus
conocimientos, con mayor control de
la situaciéon (Cisnero, 2020).

El Gobierno mexicano cuenta con
un programa llamado “Construye T7,
disetnado e implementado a través
de la Subsecretaria de Educacion
Media Superior (SEMS), el cual es una
estrategia de acompanamiento
socioemocional para el nivel
medio superior con el propdsito de
trabajar colaborativamente para
construir una nueva normalidad.

En este programa se consideran

el cuidado fisico-corporal, el
bienestar emocional-afectivo y

la responsabilidad social como
propodsitos a alcanzar en la
comunidad, sin dejar de lado el
autoconocimiento, el bienestar
emocional y la resiliencia. Este
programa cuenta con herramientas
como una guia para el personal
docente y directivo, otra para
estudiantes, talleres virtuales y una
comunidad virtual de aprendizaje de
docentes y directivos (Construye T,
2020).

A diferencia de “Construye
T", nuestro curso incorpora
conocimientos y desarrollo
de habilidades para el
acompanamiento emocional,
abordaje y atenciéon a situaciones
criticas para su reconocimiento e
intervencion tempranos.
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Intervencion en crisis

Una crisis se puede definir como un
estado temporal de desorganizacion
caracterizado por la incapacidad
del individuo para manejar una
situacion en particular por sus
métodos acostumbrados (Slaikeu,
2000), y en la que se puede obtener
un resultado positivo o uno negativo.
Puede tener comienzos identificables
por sucesos precipitantes, como el
matrimonio, el nacimiento de un ninio,
la transicion de la casa a la escuela,
desastres naturales, migracion,
jubilacion o rdpidos cambios sociales
o tecnoldgicos.

Se catalogan en crisis
circunstancialesy crisis vitales
durante el desarrollo. Las primeras
son accidentadas, inesperadas
y generadas por algun factor
ambiental. En cambio, las crisis de
desarrollo estan mds relacionadas
con el desplazamiento de una etapa
de la vida a otra, desde la infancia
hasta la senectud (Slaikeu, 2000).

Las crisis se consideran como
puntos decisivos de cambio; los
peligros son altos y éstos pueden
ser tanto fisicos como psicoldgicos.
La manera en que un individuo
responda a estos periodos, es
decir, como resuelva la experiencia,
dependerd de sus recursos
personales, materiales, sociales y
emocionales. La relacion entre las
crisis y los ambientes escolares es
amplia y destacable debido a que no
es infrecuente para los profesores
tener en sus clases alumnos que
se enfrentan al divorcio de sus
padres, la muerte de un ser querido,
alguna enfermedad fisica o mental o
desastres naturales. La mitad de las
crisis relacionadas con el desarrollo
serdn parte de la carga principal del
sistema escolar, pues es comin que
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se pase desde el preescolar hasta la
educacion superior en este entorno
(Slaikeu, 2000).

Las escuelas son establecimientos
ideales para la intervencion en
crisis debido a que los estudiantes
pasan ahi seis o mas horas al dia,
nueve o mds meses al ano, tiempo
equiparable al que pasan con sus
familias. Si bien puede ser una
nueva carga para los maestros, ya
de por si saturados de trabagjo, la
resoluciéon de crisis representa una
ayuda para manejar problemas ya
existentes, que no se irdn, que cada
dia se evidencian mds y que pueden
iniciar su cause en el entorno de las
actividades habituales de un salén
de clases (Slaikeu, 2000).

Impacto de los problemas

de salud mental

Los estudios de carga global de las
enfermedades han subrayado a

los problemas de la salud mental
como una de las primeras causas
de discapacidad mundial, siendo

la depresion la condicidén mds
discapacitante (Kyo et al, 2018).
Ademds de las consecuencias
funcionales inmediatas sobre las
personas, como mayor riesgo de
pobreza, discriminacion y estigma,
marginalizaciéon y aislamiento, las
repercusiones en las ramificaciones
econdmicas son devastadoras. Se
ha comenzado a considerar a la
salud mental como una prioridad de
desarrollo mundial, lo cual se refleja
en los DOS a través de la cobertura
universal de la salud y el bienestar
mental (OpPs, 2018).

Por otro lado, se ha argumentado
que la carga global de la
enfermedad mental es subestimada
y que existen cinco principales
razones para este fendmeno: i. la
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superposicion entre trastornos
psiquiatricos y neurologicos; ii.

la agrupacion del suicidio y la
autolesion como una categoria
separada; iii. combinacion de todos
los sindromes de dolor crénico con
trastornos musculoesqueléticos;

iv. exclusion de los trastornos

de personalidad de los cdlculos

de la carga de enfermedad, y v.
consideracion inadecuada de la
contribucién de la enfermedad
mental grave a la mortalidad

por causas asociadas. Un grupo

de trabajo estimo la carga de
enfermedad por enfermedad
mental, teniendo en cuenta las
causas de la subestimacion,
calculando 32.4% de los anos vividos
con discapacidad (AVD), y el 13%

de los AVAD, en comparaciéon con el
212% de AVD y 1% de AVAD, lo que
coloca a la enfermedad mental en el
primer lugar en la carga mundial de
enfermedades en términos de AVAD
(Vigo, Thornicroft & Atun, 2016).

Importancia del desarrollo emocional
en estudiantes y docentes

La pandemia por COVID-19 ha
dejado en claro que el desarrollo
emocional es tan importante

como el académico. La situacion
actual ha hecho que tanto los
estudiantes como los docentes
generen sentimientos de aislamiento,
soledad, aburrimiento, ansiedad,
estrés, enojo, desesperacion,
preocupacién y desesperanza, entre
otros (Tecnoldgico de Monterrey,
2020).

Hoy mds que nunca se reafirma
la necesidad de implementar
herramientas en el dmbito escolar
para preparar al personal
académico y estudiantil, no sélo
en el manejo de sus emociones,



sino también en el reconocimiento
de éstas. El término inteligencia
emocional, introducido por
primera vez por Mayer y Salovey
en 1997, se define como la parte

de la inteligencia social que

incluye habilidades para percibir,
valorar y expresar emociones con
exactitud, asi como la comprension
y regulaciéon de emociones, para
promover un crecimiento tanto
emocional como intelectual.

A todo este conjunto de habilidades
se les denimona habilidades
socioemocionales (Tecnoldgico

de Monterrey, 2020).

A través de diversas
investigaciones en el Centro de
Inteligencia Emocional de Yale,
se demostrdé que las personas no
tienen habilidades para reconocer o
nombrar sus emociones, es decir, no
pueden diferenciar entre el enojo y
la decepcion, la ansiedad y el miedo.
No se les enseria a nombrar lo que
sienten, lo cual tiene repercusiones
culturales y sociales; por ejemplo:
en muchas ocasiones se impone
que los hombres no pueden sentir
miedo o verglenza (Tecnoldgico de
Monterrey, 2020).

Una de las habilidades basicas
de la inteligencia emocional es
el reconocimiento de emociones.
Quizd por medio de nuestra
expresion facial, lenguaje corporal,
tono de voz, postura o por lo que
estamos diciendo en ese momento
podamos llegar a ser cada dia mas
conscientes de nosotros mismos, de
preguntarnos cémo nos sentimos en
ciertos momentos, poner un nombre
a esa emocion que nos embarga
ante alguna situacion (Tecnoldgico
de Monterrey, 2020).

Ante las necesidades detectadas
desde los ambientes escolares,
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este curso piloto encuentra

dreas de oportunidad en las que

se puede diversificar y ampliar

un programa de alfabetizaciéon
emocional, orientado no sélo a
atender a la poblacion estudiantil,
docente, tutorial y directiva, también
a generar espacios similares y
adaptados para recibir a madres

y padres de familia, quienes
pudiesen requerir sus propias
competencias emocionales para dar
sostén y modelaje a nifias, nifios y
adolescentes.

La afecciéon por CoOVID-19
representa un cambio. Los hdbitos
que hemos tenido que poner en
prdctica cada dia son nuestra
nueva normalidad, una nueva
forma de llevar la vida, de trabajar
y de aprender. Es una oportunidad
para sensibilizarnos, mostrar
nuestros sentimientos o aprender 79
a manejarlos, quizd para algunos,
por primera vez. En esta época de
confinamiento, y debido al lento
aplanamiento de la curva de
contagios, las palabras ansiedad,
depresiony crisis se han vuelto de lo
mds comun en nuestro dia a dia.

Como bien sabemos, las escuelas
forman parte del desarrollo
bdsico de cada persona. Es aqui
donde el individuo invierte gran
parte de su tiempo en compania
de docentes, tutores, alumnos,
prefectos, directores y demas
actores escolares. Se ha esclarecido
que las escuelas son instituciones
ideales para una intervencién en
crisis debido a que el personal tiene
el contacto cotidiano suficiente
para darse cuenta si un estudiante
pudiera estar atravesando por
una, por lo que, dependiendo de
la capacitacion que se tenga y
el contacto en particular con
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el alumno, el docente en cierto
momento pudiese ayudarle con
ella (Slaikeu, 2000).

Aun falta mucho por recorrer
en el campo de las habilidades
socioemocionales dentro del dmbito
educativo en nuestro pais, y a
pesar de que ya se implementan
programas especializados en ello,
los mismos docentes consideran
que se sienten rebasados
personalmente al enfrentarse
a este tipo de situaciones con
sus alumnos. Ademds, aunque
se sabe que se invierte casi el
mismo tiempo con la familia que
en las escuelas, y que el medio
educativo generaq, recibe y puede
reconocer muchas de las crisis del
desarrollo y circunstanciales, no
se da la apertura necesaria para
el reconocimiento y desarrollo
emocional dentro del dmbito escolar.
Nos seguimos centrando en la
adquisicion de conocimientos y no en
la de habilidades socioemocionales.
Se espera que a partir de la
sensibilizacion de los docentes
se pueda abrir camino para que
éstos inviten a sus alumnos a
hacerse conscientes de sus propias
emociones y poco a poco adquirir
herramientas emocionales para su
futuro.

CONCLUSIONES

La relevancia de la salud mental y el
apoyo psicosocial de las personas,
especialmente en etapas criticas
del desarrollo socioemocional, es
aun opacada por el estigma y el
frecuente desconocimiento de su
trascendencia para la promocién de
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su propia salud general, interaccién
familiar, manejo y gestion de
problemas, resolucion de conflictos,
y como factor protector contra las
adicciones y el suicidio. Por tanto,
es pertinente encaminar esfuerzos
generalizados para promover

una cultura de salud mental y
estrategias de alfabetizacion
emocional que se diversifiqueny
permeen en distintos ambientes:
escolar, familiar, recreativo, artistico,
laboral, comunitario y medidtico.

Los resultados de nuestro curso
piloto corroboran las necesidades
latentes en las instituciones
de educacion y la pertinencia
de estos temas, no sélo para
atender crisis en el alumnado, sino
también para reconocer el papel
que juega la salud mental en su
propio aprendizaje, el desarrollo
empdtico de las emociones y
situaciones que afrontan en
distintas etapas y la identificacion
temprana de elementos que
permitan orientar de forma mas
efectiva tanto al alumnado como
a la familia y al sistemna escolar,

y asi verdaderamente promover
una cultura de inclusion y no
discriminacion.

Finalmente, es necesario
formentar una cultura sanitaria
general que localice a la salud
socioemocional como un pilar del
desarrollo de las personas para
aspirar a una vida satisfactoria,
con pleno uso de libertades, que
promueva el respeto, la equidad,
la igualdad y la paz (Desarrollo
Institucional, 2020).
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Lapiz y lapiz Conté sobre papel gris
73 x50 cm

1989 [CDC]
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El globo

Oleo sobre tela
1O x 77 cm
1992 [RO]



Propuesta para el desarrollo del proyecto para el Museo de Wiirth
Diinzelsan, en Alemania, de Christo y Jeanne Claude

Oleo sobre tela

143 x 121 cm

2010 [CDC]

PAGINAS SIGUIENTES

Paso de la laguna Estigia II
Oleo y acrilico sobre tela
M x143 cm

2008 [CDC]
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Verano siguiente (segin Antonio Ruiz “El Corcito”)
Oleo y acrilico sobre tela

180 x 180 cm

2005 [RO]
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Bodegén con flores (segun Jan van Huysum)

Oleo sobre tela
185 x 167 cm
2019 [CDC]
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Desfile patrio (segin Antonio Ruiz “El Corcito”)
Oleo y acrilico sobre tela

145 x 200 cm

2005 [CDC]



N
o

SuUOd SPBUIDA SOlUDD

Interior (segun Vermeer)

Oleo y acrilico sobre tela
160 x 135 cm aprox.

1994 [RO]
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Autorretrato como Vertumnus (segun Arcimboldo)

Oleo y acrilico sobre tela
214 x 174 cm
1994 [RO]
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La tarde

Oleo y acrilico sobre tela

160 x 1225 cm
1994 [RO]
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¢Conoces la vida de San Maximiliano Kolbe? III

Oleo y acrilico sobre tela
200 x 166 cm
2010 [CDC]
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El bombero de Champigny (segin Rousseau)
Oleo y acrilico sobre tela

191 x 359 cm

1994 [RO]



La balsa (segun Gericault)
Oleo y acrilico sobre tela
198 x 250 cm

1994 [RO]
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