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Partiendo del concepto de que el AD/HD
es un sindrome cronico que abarca toda
la extension de la vida, es claramente im-
portante detenernos en dos aspectos clinicos
de relevancia:

1-1a "evolucion temporal” del sindrome.

2- las "comorbilidades" que suelen acom-
pafiar al sindrome.

Los aportes que intentamos dar en esta
exposicion, son el resultado de la casuistica
que provee la observacion de los pacientes
en la practica de la clinica psiquiatrica.

Evolucion temporal del AD/HD

La atencion y seguimiento longitudinal de
los nifios diagnosticados como AD/HD mues-
tra que el cuadro clinico puede encauzarse en
tres direcciones:

A-persistencia de los sintomas propios del
AD/HD.

B-mutacion del cuadro clinico inicial ha-
cia un sindrome de mayor complejidad.

C-aparicion posterior de comorbilidades
de diversas caracteristicas.

En orden a nuestra experiencia personal,
consideramos que sé6lo un 30% (aproximada-
mente) mantiene "intacta" la sintomatologia
propia del sindrome. Esto es, siguen siendo
nifios en los cuales la deficiencia atentiva, la
impulsvidad, la hiperquinesia, la torpeza mo-
tora, etcétera, con su correspondiente corre-
lato en un bajo rendimiento académico, sub-
sisten cualitativamente sin cambios. En ellos
solo alcanzaremos a observar modificaciones
en la intensidad de los mismos, seguramente
por accion de la terapéutica instituida. Pero
los sintomas siguen siendo -en cuanto a su
cualidad o atributos- propiamente los mismos.
Luego, cada uno de los sintomas adquiere un
curso particular, que se traducira en grados
variables de mejoria para cada uno de ellos.
Estamos aqui en el terreno de la lucha del
equipo de salud, padres y docentes, contra un
trastorno definido en el cual s6lo influyen dos
parametros: el "terreno" psicobiologico del
paciente por un lado, y el esquema terapéuti-
co aplicado por el otro. Lo que llamo "terreno
psicobiologico” es aquello que determina la
respuesta al tratamiento, es decir la mayor o
menor resistencia intrinseca del cuadro clini-
co, mientras que el "esquema terapéutico" ins-
tituido establece el grado de eficacia, en or-
den a revertir los sintomas. Estos dos para-
metros tendran segura influencia, a mediano
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y largo plazo, en la configuracion que adquiri-
ra el AD/HD -como padecimiento crénico-
en el adulto.

Sin embargo, la mayoria de estos pacien-
tes, practicamente dos de cada tres, evolu-
cionaran de tal modo que el cuadro clinico del
AD/HD quedara "desdibujado" o con carac-
teristicas de mayor complejidad, por la insta-
lacion de nuevos sintomas no pertenecientes
al cufio natural del sindrome.

El primero de estos fenomenos, al menos
en la secuencia etaria (cronologica), es la mo-
dificacion de la clinica del AD/HD por un pro-
ceso de transformacion sintomatica, que se
me ha ocurrido denominar "mutacion". Entien-
do que el verbo mutar es el que mejor se atie-
ne a lo que pretendo describir. No es para
nada infrecuente que un nifio inicialmente diag-
nosticado como AD/HD, en razén de reunir
los criterios para esa cualificacion, va presen-
tando progresivamente nuevos sintomas que
exceden la orbita del cuadro clinico de este
trastorno. Es asi como vemos que el nifio ad-
quiere actitudes, primero oposicionistas y ne-
gativistas, luego desafiantes, que van mode-
lando una conducta francamente perturbado-
ra. Casi al mismo tiempo o poco después, la
agresividad "reactiva" del nifio -hasta ahora
AD/HD- comienza a mostrar caracteristicas
mas desaprensivas y/o violentas, indicativas
de una matriz "primaria" (no reactiva) de la
misma. En ningin momento de esta evolucion,
a veces de rapida progresividad, puede ha-
cerse un corte transversal para calificar el
cuadro del paciente con el diagnostico cate-
gorizado como Trastorno Negativista Desa-
fiante por el DSM-IV-TR. Esta transforma-
cion sintomatica o mutacion suele llevar no
menos de dos o tres afios (generalmente mas)
y conduce, casi siempre, a la instalacion de
una sintomatologia que exige una adecuacion
diagnostica: el Trastorno Disocial (Conduct
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Disorder) de dicho Manual, con una distor-
sion o desaparicion casi total de los sintomas
tipicos del AD/HD. Esto ultimo hace que no
pueda hablarse de <comorbilidad>, ya que el
Sindrome de Défict Atencional queda subsu-
mido por el Trastorno Disocial.

En este momento es necesario hacer una
discriminacion clinica entre la agresividad en
el nifio con AD/HD vy la agresividad en otros
trastornos de la nifiez, como es el caso del
Trastorno Disocial. Lamentablemente esta
diferenciacion -que requiere cierta delicade-
za en la observacion y conocimiento de la
conducta del paciente- no siempre es tenida
en cuenta y, por ende, no es buscada en or-
den a constatar dicha distincion.

En el nifio que padece AD/HD sin comor-
bilidad agregada, la agresividad irrumpe casi
siempre ante alguna de las siguientes circuns-
tancias:

a) Es "reactiva" con respecto a situacio-
nes que le son adversas: rechazo de sus com-
paferos, agresion de otro niflo, burlas hirien-
tes, su propia impulsividad e hiperquinesia que
irrita a los demaés nifios generando actitudes
hostiles, etcétera;

b) Es "consecuencia" de una frustracion
que se le hace insoportable (una mas de las
tantas que ha sufrido), revirtiendo un impulso
autopunitivo en accion contra un tercero.

De aqui se infiere que la agresividad del
nifio con AD/HD no es inherente a la expre-
sion sintomatica propia del sindrome, sino que
es un epifenomeno emergente de su condi-
cion de nifio en desventaja, y por ende de es-
caso relieve para la conformacion del diag-
noéstico. Luego, podemos afirmar que se trata
-por asi decirlo- de una agresividad secunda-
ria, es decir no producida por el sustrato neu-
robiologico del trastorno, como lo son los sin-
tomas principales: atencion deficitaria, hiper-
quinesia e impulsividad y los restantes sinto-
mas.
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En oposicion a lo expresado, en otros tras-
tornos de la nifiez y de modo singular en el
Trastorno Disocial, la agresividad adquiere una
dimension egregia que muchas veces es casi
definitoria para concluir un diagnostico. En
estos casos el comportamiento agresivo re-
presenta "un patron caracteristico” de indole
recurrente que, de algun modo, impregna la
totalidad del cuadro clinico. Los nifios con
Trastorno Disocial presentan una agresividad
de emergencia espontanea, sin estimulo o cau-
sa externa que induzca o provoque su apari-
cion. Es asi como estos nifios son capaces de
proferir amenazas o ejecutar acciones intimi-
datorias que atemorizan a sus compafieros y
de consumar agresiones verbales y/o fisicas,
sin la existencia de circunstancias causales o
desencadenantes que pudieran explicar tales
acciones. Estas caracteristicas enmarcan una
modalidad agresiva de tendencia mas o me-
nos destructiva, revelando diversos grados de
discapacidad social. Estamos, asi, en condi-
ciones de afirmar que la agresividad que ma-
nifiestan estos niflos es -siguiendo el lineamien-
to planteado- una agresividad primaria, que-
riendo significar con esto que se trata de un
elemento sintomatico "intrinseco" del cuadro
clinico de los mismos y por tanto de notable
importancia para la definicion diagnostica.

Me interesa destacar que el diagnostico
inicial fue AD/HD, correctamente realizado
en funcion de los criterios aceptados. Por este
motivo, hago mencion de una transformacion
sintomatica o mutacion, aunque también es
factible interpretar este fendmeno clinico
como una forma de comienzo de dicho desor-
den conductual. La casuistica que llevo indi-
ca que estos casos representan un porcentaje
de entre el 5% y 10% de los nifios diagnosti-
cados como AD/HD.
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AD/HD y comorbilidades

El tercer grupo y ampliamente mas nume-
roso esta constituido por aquellos pacientes
con diagnostico inicial de AD/HD que, con el
transcurso del tiempo y diferente remision sin-
tomatica en funcion de las terapéuticas apli-
cadas, desarrollan sintomas correspondientes
a otra categoria diagnoéstica. Importa insistir
que en estos pacientes los sintomas del AD/
HD persisten con variada intensidad y poli-
morfismo, ajustados a la edad del individuo.
Si la remision del cuadro clinico inicial es lo
suficientemente marcada, puede ocurrir que
la morbilidad agregada conforme una especie
de manto que vela o enmascara el AD/HD
en magnitud variable. Los trastornos mas co-
munmente asociados al AD/HD, en cuanto
comorbilidades, son:

A-Trastornos del Estado de Animo

Distimia

Depresion Recurrente

Trastorno Bipolar

B-Trastornos de Ansiedad

Trastorno de Angustia (con/sin agorafobia)

Trastorno de Ansiedad Social (Fobia So-
cial)

Fobias Especificas (particulares)

Trastorno de Ansiedad Generalizada

C-Trastornos por Abuso de Sustancias

Etilismo

Abuso/Dependencia de Sustancias (dro-
gas ilicitas y otras)

Abuso y/o Adiccion a Farmacos

D-Trastornos por Tics

Tics Motores Simples y Complejos

Tics Fonicos Simples y Complejos

E-Trastorno Obsesivo-Compulsivo

F-Trastornos del Sueiio

Dificultad Diurna para Mantener el Alerta
(Hipersomnia)

Insomnio de Conciliacion

Dificultad para Despertarse
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La "distimia" es, por lejos, la comorbilidad
mas frecuente en estos pacientes. La carac-
teristica esencial de este trastorno es un esta-
do de animo cronicamente depresivo que esta
presente la mayor parte del dia, casi todos los
dias, sin periodos de remision o con remisio-
nes que no superan los dos meses, durante al
menos dos afios (DSM-IV-TR). Los sujetos
describen su estado de animo como "triste" o
"desanimado". En los nifios el estado de ani-
mo puede manifestarse como irritable mas que
depresivo y la duracion minima para hacer el
diagnostico es de un afio. Otros sintomas de
este cuadro son los trastornos del apetito (pér-
dida o aumento) y del suefio (insomnio o hi-
persomnia o suefio intermitente), falta de ener-
gia o fatiga (cansancio facil) y dificultad para
concentrar la atencion (coincidente con el sin-
toma cardinal del AD/HD). La baja autoesti-
ma es como una rubrica de este trastorno del
animo, acompafiada de sentimientos de des-
esperanza ¢ inutilidad, pesimismo y escasas
habilidades sociales.

El Trastorno de Ansiedad Social o Fobia
Social tiene como caracteristica esencial un
miedo persistente y acusado a enfrentar si-
tuaciones sociales o actuar en publico por te-
mor a protagonizar sucesos insoportables. La
exposicion a estos estimulos produce casi in-
variablemente en el individuo una inmediata
respuesta de ansiedad. Por este motivo, asu-
men conductas evitativas de las situaciones
sociales o actuaciones en publico o bien, las
soportan experimentando un gran temor ra-
yano al terror.

El Abuso de Sustancias se caracteriza por
un patrén desadaptativo de consumo de sus-
tancias ilicitas u otras, manifestado por con-
secuencias adversas significativas y recurren-
tes relacionadas con ese consumo abusivo
(DSM-IV-TR):

*incumplimiento de obligaciones laborales,
familiares y/o académicas;
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*consumo recurrente de sustancias en si-
tuaciones potencialmente peligrosas (al con-
ducir un vehiculo, por ejemplo);

*repetido problemas legales relacionados
por el abuso de sustancias (por ejemplo: arres-
tos por comportamientos perturbadores o es-
candalosos);

*consumo continuado de sustancias a pe-
sar de tener problemas sociales o interperso-
nales (por ejemplo: discusiones con el conyu-
ge y/o violencia fisica).

La Dependencia de Sustancias tiene como
caracteristica esencial la existencia de sinto-
mas cognitivos, conductuales y fisiologicos que
indican que el individuo contintia consumien-
do sustancias, a pesar de la aparicion de im-
portantes problemas relacionados con dicho
consumo (DSM-IV-TR). Estas personas pre-
sentan un patron de repetida autoadministra-
cion de sustancias por ingestion compulsiva
de las mismas, que con frecuencia lleva a la
tolerancia y a la abstinencia. La tolerancia se
define como una necesidad de crecientes can-
tidades de una sustancia para conseguir el
efecto deseado, o bien por el hecho de que el
efecto de las mismas cantidades de una sus-
tancia disminuye claramente con su consumo
continuado. La abstinencia es definida por la
manifestacion de un sindrome especifico de
una sustancia, debido a la suspension o re-
duccion de su consumo prolongado y en gran-
des cantidades, generando un malestar clini-
camente significativo y/o un deterioro de la
actividad laboral, sociofamiliar o en otras
areas.

Por ultimo, importa enunciar que la evolu-
cion del AD/HD, signada por la cronicidad y
las comorbilidades, determina en las perso-
nas que lo padecen un estilo de vida desorga-
nizado y un patrén de inconsistencia en sus
actividades e intereses, lo cual facilmente las
expone a frecuentes dificultades y repetidos
fracasos.
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