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Marco Contextual

Antecedentes Generales

En junio del presente afio 2010, la situacion actual general de la investigacion del
Trastorno de la Actividad y la Atencion (TAA, de ahora en adelante) fue comentada asi por
un psiquiatra expositor: “Hay enormes brechas en nuestra base de conocimientos.
Necesitamos tratamientos efectivos, saber como trabajan y sus efectos colaterales [...]
Talvez hasta una de cuatro personas con TDAH (Trastorno de Déficit Atencional con
Hiperactividad) tendra un trastorno bipolar [...] En esencia necesitamos un estudio como el
STAR*D (Alternativas de Tratamiento Secuenciadas para Aliviar la Depresion, siglas en

inglés) para el TDAH.” (Weisler, 2010).

Esa condicion estd codificada dentro de los “Trastornos de incio en la infancia” por la
Organizacion Mundial de la Salud, con la clave F90.0; y como Trastorno de Déficit
Atencional con Hiperactividad (TDAH, de ahora en adelante) en la terminologia

equivalente del DSM-IV.

A pesar de esa sobria critica el autor supracitado reconoce luego que “El TDAH es un
area realmente excitante de la medicina, y la investigacion sobre esta condicion
verdaderamente florece, lo que es fabuloso ver después de que pasara completamente

ignorado por muchas, muchas décadas”. (Weisler, 2010).



La importancia de ese florecimiento de la investigacion al respecto, alcanza sin duda el
entorno de la practica de la psiquiatria en nuestro pais; donde es perfectamente plausible
que exista una incidencia y prevalencia comparable a la citada en otros paises. Este trabajo
parte de la brecha existente entre la psiquiatria infanto-juvenil y la de adultos, a la hora de
considerar la situacion de las personas portadoras de TAA que alcanzan la adultez. Se
presume que el TDAH persiste en la poblacion adulta y se complica con comorbilidades
que dificultan su diagndstico, a tono con lo descrito en la bibliografia revisada para la

presente investigacion. (Nutt et al., 2006; Weisler, 2010).

Para efectos de la presente revision, asi como en la propuesta que de ella resulta, se
emplean indistintamente los términos, por considerarse paronimos, que denominan a la
condicion “TAA” en la CIE-10, como se mencion0, o Trastorno por Déficit de Atencion /
Hiperactividad (abreviado: TDAH), como se le denomina en el Diagnostic and Statistical
Manual, 4ta edicion revisada (DSM-IV-TR o DSM-1V simplemente, de ahora en adelante).
Sin embargo, se suele preferir el término de la CIE-10, en aras de evitar una jerga que
pueda resultar confusa para los legos. Asi mismo, para evitar una repeticion innecesaria, se

refiere al lector a las citadas clasificaciones para los detalles de sus descripciones clinicas.

La relacion entre el antecedente de Trastorno de la Actividad y la Atencion y
admisiones psiquiatricas en la adultez, ha sido en general poco estudiada, desde el punto de
vista del riesgo relativo que tal antecedente implique para un evento critico de disfuncion
biopsicosocial, como lo es una admision a una institucion del tipo del Hospital Nacional

Psiquiatrico (HNP, de ahora en adelante). Para el caso de los adultos, este centro nacional



no incluye la entidad como diagnostico separado, hasta la fecha, en sus registros

estadisticos.

Dentro del contexto de la atencion de adultos, en el HNP no se ha introducido todavia
ningun tipo de escala que busque orientar al clinico con respecto al “grado de actividad”, 0

gravedad de la condicion conductual, que denominamos TAA.

En el marco de la investigacion de este Trastorno, para algunos autores el TDAH o
TAA se reconoce Yy reporta cada vez mas: Ya sea como comorbilidad, o como dificil
diagnostico diferencial, del Trastorno Afectivo Bipolar (abreviado: TAB) (Wingo y

Ghaemi, 2007).

Lo anterior vuelve natural el plantear a modo de conjetura que muchos portadores de
TDAH podrian “confundirse” con personas con un Trastorno Afectivo, por ejemplo, al ser
evaluados psiquiatricamente en la edad adulta. La confusion con esa u otra de las multiples
comorbilidades y/o diagnoésticos diferenciales que pueden acompariar al TDAH se podria
ver naturalmente favorecida por un entorno poco habituado al diagndstico de esa entidad en
la adultez. Como hipotesis para explicar lo anterior, viene a la mente el énfasis relativo que
recibe el TAB durante la formacion de las y los psiquiatras (Weisler, 2010); aunado a la
bien documentada superposicién de los cuadros sindromicos de TAB y TAA o TDAH

(Galanter y Leibenluft, 2008).

El presente trabajo se ve motivado por el deseo de suplir la falta, percibida a lo largo de
una residencia en psiquiatria, de un instrumento susceptible de cuantificar y dejar

constancia del reporte de las conductas que caracterizan al TAA en la edad adulta.



La presente situacion es explicable desde la perspectiva de la situacion internacional de
la teoria al respecto del TAA y la adultez. En ese sentido no se limita a nuestro pais la
confusion: Autores como los recién mencionados Wingo y Ghaemi incluso describen la
literatura existente, que revisan sistematicamente, como “equivoca e insuficiente” para
responder a preguntas al parecer esenciales como lo seria la validez de un diagnostico dual

de TDAH y TAB (Wingo y Ghaemi, 2007).

En un sentido general, se conforma consenso en torno a que aspectos esenciales del
TAA del adulto son: alteracion funcional significativa y comorbilidad psiquiatrica aparente,
0 aparicion de semiologia asociada a otras entidades nosoldgicas. Esto introduce una nueva
dimensién, o complicacion al problema de caracterizar al TAA, delimitandolo en el espacio
nosologico. No sélo es dificil distinguir entre TAA y TAB o TAA y, por ejemplo,
Farmacodependencias: Es posible incluso que hacer esa distincion resulte trivial en
determinados casos porque las enfermedades se superpongan efectivamente. (World
Psychiatry; 7:131-136). La literatura revisada nos sugiere plantearnos como natural, en la
tarea diagnodstica y terapéutica, la existencia de personas “portadoras” de, por ejemplo:
TAB y/o TAA yl/o Trastorno de Personalidad Disocial y/o Farmacodependencias, todo esto

“junto”.

Esta situacion nos motiva a proponer un abordaje eminentemente pragmatico, centrado
en torno a la idea de desarrollar una escala de evaluacién de la actividad clinica o
patoldgica que se puede atribuir al TAA, con el fin de unificar criterios y tomar decisiones

diagnosticas y terapéuticas, realizar estudios basados en la evidencia, y contribuir aaliviar el



sufrimiento y aumentar el bienestar del paciente en su entorno. “[El TDAH] ... es muy

satisfactorio de tratar tanto para el equipo de salud como para los pacientes y sus familias”

(Weisler, 2010).

De este marco contextual y antecedente general surge nuestra linea de investigacion,
que procurd revisar criticamente la literatura sobre el TAA y la adultez, para ofrecer al
practicante costarricense un instrumento adaptado a nuestro entorno terminoldgico cultural;
que permita iniciar un estudio mas sistematico de la fenomenologia y actividad clinica de la
condicion TDAH del DSM-IV, en la poblacién de pacientes aguda o crénicamente tratados
en los servicios de psiquiatria de la Caja Costarricense de Seguro Social. Ademas, en el
marco de la revision bibliografica, se busca repasar de un modo general la situacion

nosologica del TAA del adulto.

Antecedentes Internacionales

ElI TAA es en la actualidad considerado una condicion tratable y persistente, de
prevalencia general estimada en un 4% de la poblacion (Nutt et al., 2006; Florez et al.,

2009)

La Asociacion Britanica de Psicofarmacologia ha tomado posicion editando guias de
manejo para pacientes en transicién a la adultez y en la propia edad adulta (BPA Consensus

Group., 2006).



En los Estados Unidos, a la fecha se considera que el TDAH “no ha sido reconocido por
muchas, muchas décadas” (Weisler, 2010), por lo que la investigacion al respecto,
especificamente en diagnostico, prondstico y tratamientos, seria relativamente escasa hasta
el altimo lustro, o década, segun constata el citado médico, comentarista de la reunion de la

APA de junio de 2010. (Weisler, 2010).

Para fines diagnosticos, se han publicado escalas, siendo las principales, seleccionadas
por su asequibilidad en el dominio publico: Adult ADHD Self-Report Scale y su version en
espafol (ASRS v 1.1) (OMS, 2003), la escala Wender de UTAH (Wender, 1995), y los
Inventarios de Barkley, siendo revisado de estos ultimos la version en publicacion de

dominio publico por Nutt et al, del afio 2006.

Antecedentes Nacionales

En el contexto nacional se advierte, l6gicamente, la misma necesidad internacional, de
un instrumento, que sea atractivo para el clinico en términos de su eficiencia a la hora de
aliviar al paciente, que facilite el estudio de la presencia y actividad del TAA en un
Hospital Psiquiatrico, como el HNP, en la adultez Tal instrumento debe estar adaptado a
las particularidades etnopsiquiatricas de su sitio idéneo o comun de aplicacion clinica, en

este caso el entorno sociocultural costarricense

Antecedentes Locales



En el Hospital Nacional Psiquiadtrico no existe ain un instrumento para deteccion y
evaluacion cuantificada de la actividad del TAA o TDAH, segun constata el autor por la

revision de la literatura, y la experiencia académica en el mismo.

Justificacién

Se hace necesario que una institucion de la importancia nacional de la Caja
Costarricense del Seguro Social, cuente con instrumentos clinicos de apoyo para el
psiquiatra, a la hora de enfrentar, caracterizar y precisar los rasgos conductuales que
constituyen la fenomenologia del Trastorno de la Actividad y la Atencion en la poblacion

adulta.

El Hospital Nacional Psiquiatrico, asi como cualquier otro espacio en que se practique
la psiquiatria de adultos en nuestro pais, se beneficiaria de la sistematizacion de una escala
que oriente en torno al nimero e intensidad de los comportamientos que caracterizan al

TAA.

La evidente relevancia de estudiar a la poblacion con posible TAA en la adultez, deriva
del peso epidemioldgico que tiene el TAA(Nutt et al., 2006; Florez et al., 2008), los graves
riesgos que acarrea el no tratarlo (Weisler, 2010) su considerable subtratamiento entre los
adultos (Nutt et al., 2006) y la disponibilidad de medicacién efectiva, barata, y de accion
inmediata capaz de mejorar las caracteristicas clinicas, el desempefio funcional y con esto

el prondstico general en términos de morbilidad.
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En resumen un instrumento como el propuesto podria aumentar la conciencia en torno
al problema y contribuir a disminuir los riesgos y complicaciones previsibles., como abuso

de sustancias o ser victima de abuso sexual (Nutt et al., 2006).

El Trastorno de la Actividad y la Atencion es uno de los pocos sindromes
neuropsiquiatricos que cuenta con tratamiento altamente efectivo, de efecto inmediato
dosis-dependiente, capaz de mejorar objetivamente el funcionamiento psiquico o bio-psico-
social de individuos que de otro modo disfuncionarian crénicamente en multiples niveles,
lo que para ellos puede implicar un sufrimiento grave, intrincado y evitable (Kaplan y

Sadock, 1998).

La relevancia de este Trastorno, como venimos enfatizando, deriva de una prevalencia
estimada en la poblacion general no menor al 4% (Nutt et al., 2006; Florez et al., 2008), lo
que convierte al TAA en el adulto, en una entidad psiquiatrica mayor, que representa una
carga de morbilidad e incluso mortalidad, que supera con mucho a la de la esquizofrenia, y
se compara en términos de relevancia para la practica clinica mas cotidiana, en todos los

niveles de atencion, con el Trastorno Afectivo Bipolar. (Nutt et al., 2006).

No parece posible exagerar la necesidad de un instrumento clinico que contribuya a
fijar y sistematizar la observacién de los portadores y portadoras del TAA. Tal herramienta
acarrea un potencial beneficio para los pacientes con rasgos atribuibles a una condicion
cuyo subdiagnostico puede implicar graves consecuencias en términos de deterioro bio-
psico-social, para el individuo sufriente, su entorno familiar y finalmente el entorno

comunitario, laboral, académico y el sistema hospitalario psiquiatrico o penitenciario.
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(Vitelli.,, 1995). Se reconoce que existe asociacion entre el TAA no tratado o no
diagnosticado y el abuso de psicotropicos, entre otras conductas de roce social (Volkow et
al., 1999; Volkow y Insel, 2003). Se describe especificamente, desde hace varias décadas,
en el TDAH o TAA no tratado, una tendencia a recurrir a sustancias ilicitas siguiendo el

modelo de la auto-medicacion (Bellak, 1987; Ros y Peris, 2000).

Proponemos en sintesis un estudio altamente factible, con minimo empleo de recurso
humano y econémico, capaz de facilitar en una futura aplicacion el acopio de informacion
relevante, para el conocimiento de una disfuncion neurobioldgica hasta el momento rara
vez diagnosticada en la poblacién adulta cliente del Hospital Nacional Psiquiatrico, por no
haber sido caracterizada como diagnéstico independiente en esta poblacion, en las

estadisticas actuales de ese centro.
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Objetivos

General

Adaptar un instrumento tipo escala, para la evaluacion cualitativa y cuantitativa de la

clinica propia del Trastorno de la Actividad y la Atencién en la Adulta(o).

Especificos

1.

Revisar la literatura pertinente sobre el Trastorno de la Actividad y la Atencion y

su manifestacion en la Adultez

Revisar criticamente instrumentos propuestos en la literatura cientifica, para la

evaluacion de la clinica del TAA en el adulto.

Aplicar una técnica de redaccion divulgativa a partir del anélisis de los modos

locales de expresion en torno a los conceptos patoldgicos de interés.

Proponer un instrumento clinico de evaluacion del TAA del adulto para su uso en

la practica psiquiatrica cotidiana en la CCSS.

a. Adaptar la redaccion del instrumento a las particularidades terminolégicas

de nuestro entorno cultural.

b. Asociar una escala numérica que ofrezca un primer intento de cuantificacion

de la actividad o severidad del cuadro clinico.
Aplicar el instrumento a una muestra de estudiantes de Ultimo afio de colegio.

Determinar un umbral tedrico de puntaje en el instrumento, segun la desviacion a

partir de la mediana, que sugiera alta probabilidad de TAA.

Comparar la prevalencia de “alto riesgo de TAA” detectada por el instrumento
disefiado, con la prevalencia teorica del TAA o TDAH en la poblacion general,

segun la literatura revisada.
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8. Postular y analizar posibles razones para la concordancia o discrepancia entre la
prevalencia de rasgos de TAA significativos (en el sentido de superiores a dos
desviaciones por encima de la mediana de los sujetos a los que se aplico la
prueba), detectada por el instrumento propuesto, y la prevalencia estimada de

TAA en la poblacion general, citada en la literatura revisada.
Hipotesis
Es posible adaptar un instrumento existente para evaluacion del TAA del adulto, y

obtener con ello una escala que mida la variable “gravedad del Trastorno de la Actividad y

la Atencioén” en poblacion adulta joven.

Definicion de constructo / variable

Se define “gravedad del Trastorno de la Actividad y la Atencion” como una Unica

variable o constructo, de naturaleza independiente.
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Marco Tedrico

Nomenclatura, Conceptualizacion y Nosografia

El Trastorno de la Actividad y la Atencion (abreviado TAA, y TAAA cuando afecta a la
persona adulta) codificado bajo las cifras F90 por la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, décima edicion (WHO, 2007) es una enfermedad neuroldgica o

neuropsiquiatrica, también denominada “condicion del neurodesarrollo”.

Es denominado por los estadounidenses en su Manual Estadistico Diagnostico de
Enfermedades Mentales (DSM-1V) como Trastorno de Déficit Atencional / Hiperactividad

(TDAH o ADHD por sus siglas en espafiol o inglés, respectivamente).

Su prevalencia general en la poblacion adulta se estima en un 4% (BPA Consensus
Group, 2006) lo que cuadruplica la prevalencia clasicamente estimada para la esquizofrenia

(Murphy y Barkley, 1996).

Estimulada por la falta de diagnostico del sindrome en la poblacion costarricense
consultante o admitida al Hospital Nacional Psiquiatrico, la revision de la literatura nos
enfrenta al problema de las manifestaciones a partir de la edad adulta, legalmente
establecida a partir de los 18 afios cronoldgicos, de esa condicion del neurodesarrollo que

optamos por denominar Trastorno de la Actividad y la Atencidn.
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Los autores del Grupo de Consenso de la Commonwealth citan estimados de
persistencia en la adultez, para algunas disfunciones asociadas al TDAH, de entre 50 y 70%

(Nutt et al., 2006).

Al revisar la literatura y considerar el problema, salta a la vista el hecho de que la
persistencia del TAA en la adultez, si se la fuera a hipotetizar a partir del paradigma de
trastorno del neurodesarrollo, deberia ser cercana a 100%, si aceptamos el hecho de que la
transicion de la adolescencia a la edad adulta es un fendmeno estrictamente psicosocial, sin
alteraciones bioldgicas (por ejemplo hormonales) significativas como las que se observan

en la pubertad. (Nutt et al., 2006).

La creencia de que al cumplir 18 afios el TAA mejora o incluso desaparece, implica
postular algun factor que pueda explicar esa supuesta desaparicion de rasgos del
funcionamiento neuronal presentes a nivel estructural desde, al menos, los 6 afios de edad.
Tal creencia parece en contradiccion con el principio de razén suficiente, de la
epistemologia general, que sostiene que “si cualquier cosa sucede lo tiene que hacer por
una razon definida”. Y no aparece en la literatura ninguna razon definida para una mejoria
esencial de la condicién (neurofisiologica) subyacente al TAA clinico, con el sélo
transcurso de la edad ni con el paso a la edad adulta. Del mismo modo, no se han descrito
variaciones discretas en la bioguimica cerebral relacionadas con la finalizacion de la
adolescencia. Esta consideracion, y la respectiva busqueda bibliografica, también aplica a
una supuesta diferencia en el mecanismo de accion del metilfenidato a partir de la edad de

18 afios, o “al superarse la adolescencia”; que seria implausible, aunque no se identifican
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estudios que la descarten; por implicar el sostener que un mecanismo biolégico entra a
operar por una convencion psicosocial, como lo es la de una edad cronolégica determinada
para “hacerse grande” (ese coming of age, que es motivo de estudio para la antropologia, al

menos desde Margaret Mead).

En consonancia con la participacion que nuestra cultura tiene en tradiciones ancestrales
y universales, es natural que se haya considerado que, traspuesta la edad culturalmente
asociada a la adultez; la persona “pierde el derecho” a padecer trastornos y a exhibir
conductas asociadas con la infancia. Tal vez en parte por eso, y no solo por una hipotética
“ceguera clinica” o por problemas didacticos de la formacion psiquiatrica, anteriormente el
Trastorno de la Actividad y la Atencion se consideraba con toda naturalidad un trastorno
“propio” de la infancia y la adolescencia, que "desaparecia al madurar el cerebro" (Young,
2006). La CIE-10 se limita sin embargo a adscribir el TAA a “trastornos de inicio en la
infancia”, pero de aqui, en ocasiones se pasa, por las razones en parte analizadas, a suponer

una desaparicion necesaria del trastorno al ingresarse en la vida adulta.

Una vez mas, ese paradigma contrasta con el que actualmente se construye a partir de
evidencia de la persistencia de sintomatologia mas o menos discapacitante en alrededor de
la mitad (50%) de los adultos diagnosticados antes de entrar en la adultez (Ramos-Quiroga,

2006).

Para el portador del TAAA (Trastorno de la Actividad y la Atencion del Adulto) el
desconocimiento relativo de la existencia de la entidad nosoldgica en la psiquiatria de

adultos, acarrea un riesgo importante de diagnéstico incompleto o erréneo, cuando menos
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en parte, al presentarse a un servicio de emergencias psiquiatricas, o ser admitido en el

HNP.

Lo anterior se justifica en tanto el diagndstico diferencial y de comorbilidades del
TAAA incluye, como cuadros fenomenologicos similares, cuando menos los siguientes:
Trastornos del Aprendizaje (también conocidos como Retardo Mental), Trastornos del
Espectro Autista, Problemas de Comunicacion, Ansiedad, Depresion, Trastorno Bipolar,
Trastornos por Uso de Sustancias, Trastornos de Personalidad, Mayor Propensién a sufrir

accidentes, Estrés Postraumatico y Abuso Sexual (BPA Consensus Group., 2006).

La psicosis tambien puede ser una complicacion del TAAA y puede mostrar un cuadro
clinico con variaciones dependientes de género y la edad. Bellak y sus colaboradores llegan
a proponer una nueva categoria separada de psicosis “Psicosis del TAA”, propuesta que no

ha encontrado aceptacion en la practica clinica. (Bellak, 1985; Bellak et al., 1987)

Autores como los mencionados describen en la historia natural de este trastorno la
posibilidad de desarrollo de rasgos o conductas disociales, asociadas con traumas durante el
desarrollo y las transiciones vitales, como una especie de desenlace de frustraciones

reiteradas.

Segun el paradigma vigente, en tanto lo revela la literatura consultada, el TAA
corresponde a un genotipo general fruto de multiples vias genéticas, que se expresara en el
ambiente en relacion de mutua influencia con el mismo, esto es: el TAA en su expresién a
nivel bioquimico y conductual, influye y a la vez es influido segun el entorno en que sea

situado. Tiene entonces un componente sociogénico.
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La situacion descrita del sindrome, como un genotipo expresable en distintas
transformaciones o presentaciones segun el contexto fenotipico, obliga al intento de
categorizar tal diversidad clinica, en entidades discriminadas a partir de algun punto de

corte convencional.

Un ejemplo de estos puntos de corte convencionales, ampliamente utilizado en la
administracion y las ciencias médicas y sociales en general, seria la edad de 18 afos;
convencion vigente para el inicio de la adultez. De aqui que se hable de “TAA del Adulto”
como si se tratara de una entidad que en algin modo no fuera continua en su manifestacion
con respecto al TAA “clasico” de la infancia. Ese panorama cognitivo, como hemos
resefiado, encaja con un modo de pensar culturalmente determinado, que nos condiciona a
considerar a las personas adultas como cualitativamente distintas de las personas que

precisamente denominamos “menores de edad”.

De manera similar, la CIE-10 excluye por convencion las siguientes entidades de su
clasificacion de los “Trastornos Hiperkinéticos”: Trastornos de Ansiedad (F41.-),
Trastornos afectivos (F30-39), Trastornos generalizados del desarrollo (F84.-),

Esquizofrenia (F20-).

Esta convencién contradice incluso la descripcion inmediatamente anterior del
trastorno, que al terminar el parrafo apunta: Las complicaciones secundarias incluyen
comportamiento disocial y baja autoestima. (OMS, 1993). Es natural asociar la baja
autoestima con clinica afectiva, cuando menos depresiva; y el comportamiento disocial

puede ser asociado con cualquiera de las entidades citadas en el parrafo anterior,
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contribuyendo a un posible sesgo detras de algunas aparentes remisiones del TAA en la
adultez. Este sesgo significa que algunas de las mencionadas remisiones, parciales o totales,
pueden ser consideradas también un cambio de enfoque tedrico con respecto al
“etiquetado” nosologico de caracteristicas clinicas o conductuales que guardan continuidad

desde etapas de la vida previas a la adultez.

La convencién de excluir la ansiedad y los trastornos del afecto parece privar a las
personas con diagndstico de TAA del “derecho” a sufrir crisis de angustia o depresiones,
tan siquiera reactivas a estresores. Sin embargo, tal exclusion es facilmente remediable si
fuera errénea, y no invalida la descripcion clinica de la clasificacion CIE-10, a nuestro

juicio la mas sobria disponible para categorizar el trastorno

Esta Gltima clasificacion presenta una ventaja aparente sobre el DSM-IV: evita a la hora
de establecer nomenclatura el recargar el nombre de un trastorno con términos griegos y
latinos innecesarios como en nuestro caso la famosa denominacion: “Trastorno por
Hiperactividad y Déficit Atencional”. Eliminando hiper y déficit se obtiene la expresion
mas descriptiva y sobria, y talvez menos estigmatizante, que hemos venido prefiriendo:
Trastorno de la Actividad y la Atencion. Zeirith Rojas, haciendo una cita de English y
English, recordaba que: “muchos neologismos latinos y griegos (especialmente en
medicina) fueron introducidos, por lo menos parcialmente, para confundir e impresionar a

los legos.” (English y English, 1961 citado por Rojas Z, sin fecha).
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Etiologia

Como es conocido, la causa exacta del Trastorno de la Actividad y la Atencion es,
estrictamente hablando y como es la norma en psiquiatria, desconocida (BPA Consensus
Group, 2006). Desde otra perspectiva, no se ha conseguido dilucidar una hipotética causa
multifactorial o compleja. Los estudios revisados, en tanto revelan el statu quo de la
investigacion hasta alrededor del afio 2009, reldnen evidencia suficiente para una
caracterizacion de la entidad, en términos de “disfuncion del neurodesarrollo”, como se ha

venido mencionando.

De este modo, el paradigma actual de comprension del TAA lo concibe como un
trastorno del desarrollo del sistema neuronal: Una disfuncion en la “programacion
embrioldgica”, que se manifiesta como una alteracion definida, rastreable a lo largo de la
vida, en la arquitectura y el funcionamiento del Sistema Nervioso Central (Shaw at al.,

agosto 2009).

El TAA seria una determinante mas o menos seria, segun la presencia de otros factores
concomitantes, de patologia, en el sentido de disfuncién y sufrimiento en la interaccion con
el entorno, y debido a la variabilidad inherente a los entornos, una determinante que puede
0 no aflorar en determinadas situaciones de la vida, o ante estresores tanto necesarios,

como contingentes al ciclo vital de cada individuo.
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En una revision divulgativa, Susan Okie M.D. resume la perspectiva anterior de la
siguiente manera:

“Los estudios sugieren que, en personas con TAA no tratado,
los sintomas de inatencién, impulsividad, e hiperactividad pueden
afectar el desempefio académico y laboral, dafiar la auto-estima,
interferir con las relaciones interpersonales y reducir las
probabilidades de éxito y satisfaccion en diversas areas de la vida;
ademéas de aumentar el riesgo de uso de tabaco, alcohol u otras
drogas de comercio no favorecido por la ley, y el riesgo de recibir

otro diagndstico psiquiatrico, y de sufrir traumas, como accidentes
con vehiculos”. (Okie, 2006)

De manera que la implementacion estructurada del apropiado diagnostico y tratamiento
de las manifestaciones de este sindrome del neurodesarrollo en la adultez, tanto como en
edades previas, constituye una necesidad ética urgente para la préctica cientifica de la

psiquiatria, como se desprende con obviedad de la literatura aqui resefiada.

Como condicion del neurodesarrollo, para producir un caso de TAA se deben entonces
postular multiples factores causales ambientales y bioldgicos, cada uno con un efecto
pequefio per se, que interactlan para producir una condicion neuropsiquiatrica estructural
anormal que se manifiesta como determinados déficits cognitivos y conductuales (Sonuga-
Barke et al., 2005). Vale la pena recordar que esta etiologia implica que el tratamiento
farmacoldgico actual no puede mejorar el desempefio (cotidiano y en tests
neuropsicoldgicos) sin una administracion de dosis efectiva en los momentos en que se

requiere optimizar el funcionamiento, incluyendo al aplicar pruebas diagnésticas como las
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de aptitudes académicas, que se verian sesgados si el portador de TAA es evaluado sin la
compensacion farmacolégica pertinente para la disfuncion estructural de base, tal como

hemos descrito.

Okie, quien cita a Taylor, nos recuerda en sintesis, con respecto al paradigma de la
etiologia del TAA, que:
“Hay varias causas [propuestas para el Trastorno de Actividad y
Atencién], cada una con un efecto pequefio . . . y el modelo de una

enfermedad uUnica o singular no aplica bien aqui. Lo que aplica es el

modelo de una discapacidad cronica” (Okie, 2006).

Bioquimica y etiopatogenia

Se ha encontrado una alta heredabilidad en el TAA. Factores genéticos juegan un papel
muy importante en el desarrollo y el curso de este trastorno. En la Ultima década, un gran
nimero de estudios genéticos ha sido publicado. La mayoria de ellos hace énfasis en
distintos genes candidatos, especialmente aquellos relacionados con el sistema de

neurotransmision dopaminérgico (Banaschewski et al., 2010).

Entre las variables genéticas indagadas a la fecha, que parecen contribuir a la expresion
clinica final de un fenotipo propio del TAA, cabe mencionar el trabajo de Thapar y
colaboradores, quienes lograron correlacionar el peso al nacer y una variante genética en la

via metabdlica de las monoaminas (concretamente en la region que codifica la proteina
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degradadora Catecol-O-Metil Transferasa (COMT)) con la aparicion temprana de

complicaciones del tipo de comportamiento disocial (Thapar et al., 2005).

Vale la pena enfatizar en la coherencia, a nivel de modelo téorico, entre las propuestas
etioldgicas avanzadas por Banaschewski et al y por Thapar et al, con respecto a la eficacia
clinica de los psicoestimulantes en el Trastorno; lo que da soporte al modelo teorico
neurofuncional de la clinica del TAA, en el cual se menciona una probable disfuncion en
las vias dopaminérgicas; aunque esta disfuncion dopaminérgica es de naturaleza opuesta a
la disfuncion propuesta en anteriores “hip6tesis dopaminérgicas” que buscan explicar otros
sindromes psiquiatricos como la esquizofrenia (Kaplan y Sadock, 1998). Con respecto a
esta Ultima condicion, desde el punto de vista tedrico que hemos venido analizando, la
clinica caracterizable como propia del TAA requeriria un tratamiento diametralmente
distinto, incluso antagonista en sentido farmacoldgico, al tratamiento de la psicosis
esquizofrénica. (Bellak et al, 1985). En sintesis, el TAA se caracterizaria por una carencia
relativa de actividad dopaminérgica, y en ese sentido su naturaleza neurobiogquimica es en
parte opuesta a la de las esquizofrenias, segun la hipdtesis que atribuye estas Gltimas a un
exceso de actividad dopaminérgica. Mientras la esquizofrenia se vincula a
hiperdopaminergia central; el Trastorno de la Actividad y la Atencién se asocia, en
términos muy basicos, con una hipodopaminergia central. Sin embargo, el fendmeno de
interrelacion entre los circuitos de los diversos neurotransmisores, nos recuerda que
cualquier explicacion monista (en términos de un Unico neurotransmisor involucrado en

toda la variedad de la manifesacion clinica) es una simplificacién de un fenémeno que,
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como se desprende de la teoria explicativa neuroanatomica, probablemente involucra varios
neurotransmisores y en términos generales la arquitectura cerebral global del individuo. En
todo caso, se desprende de la farmacologia y la teoria dopaminérgica arriba esbozada, que
los farmacos antidopaminérgicos deberian hipotéticamente agravar el TAA. Precisar los

alcances de esta hipotesis escapa a los objetivos del presente trabajo.

Neuroanatomia dinamica

Recientemente un grupo de investigadores(as) canadienses estudié dinamicamente,
mediante resonancia magnética funcional, el proceso del neurodesarrollo denominado
“reversion de la asimetria cortical”, el cual consiste en la inversion al llegar a la adultez, de
un tamafio relativo mayor de los I6bulos frontal izquierdo y occipital derecho del cerebro.
(Shaw at al., 2009) Estos l6bulos son relativamente més grandes que sus similares del otro
lado en el nifio(a) y terminan siendo relativamente mas pequefios que sus homonimos
contralaterales, en la edad adulta. Este fendbmeno estaria, segin los autores, genéticamente
condicionado (sin que se mencionen locus especificos en estudio) y lo media la operacién
aparente de un torque o fuerza rotacional, sobre la masa cerebral. Los autores mencionados
concluyen en su estudio que existiria una aparente disrupcion de este proceso de desarrollo
de la asimetria cortical en casos de TDAH, al compararlos con nifias(os) con “desarrollo
tipico”. Concretamente: los casos parecen tener un cerebro mas simétrico de lo “tipico” en
la adultez. La asimetria tipica del adulto consiste en un mayor volumen lateral relativo de

los 16bulos frontal derecho y occipital izquierdo. (Shaw at al., 2009).
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Entre los hallazgos mas interesantes de estos autores cabe destacar la ausencia de una
diferencia vinculada al sexo, en su muestra con TDAH, en lo relativo a la mencionada
perturbacion de la asimetria cortical tipica. Esto querria decir que a ese nivel estructural no
parece existir evidencia de la mayor prevalencia del TAA entre las personas de sexo
masculino, lo que obliga a considerar la posibilidad de que problemas de género influyan
en un subdiagnostico del TAA entre las nifias. Sin embargo hay que tener presentes,

recuerdan estos autores, la complejidad de establecer vinculos entre estructura y funcion.

Una vez situado el fenotipo mencionado, en un entorno determinado, interacciones
subsecuentes de caracter bidireccional (esto es: influencias desde y hacia el genoma), iran
ocurriendo en la estirpe de cada poblacion. Estas interacciones modificaran cada fenotipo
individual generando el espectro clinico que se observa en las personas diagnosticadas con

el TAA.

El resultado final de esta perspectiva seria un rango de sintomas cuantificables,

agrupados bajo el denominador comun de Trastorno de la Actividad y la Atencién.

En resumen, la literatura al respecto que ahonda en los estudios genéticos,
neurobioldgicos y neuropsicoldgicos revela una profunda disparidad entre los diversos

subgrupos clinicos que se han observado entre las poblaciones afectadas por el TAA.

Esto puede ser explicado por la heterogeneidad clinica (distintas formas de presentacion
de los sintomas en las poblaciones estudiadas) y genética (probablemente varios genes de
efecto menor) de dicho trastorno. Es decir, que la etiologia sea mas heterogénea de lo

previsto, o bien: Que las teorias tradicionales de causa-efecto con respecto al TAA, que
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consideraran la condicién como una entidad homogénea caracterizada por una via causal
Unica, son inadecuadas. (Sonuga-Barke, 2003, 2005; Coghill et al., 2005; Castellanos et al.,
2006). Esto ultimo es un avance en la comprensién de la etiologia que por su importancia

se reitera en diversos puntos del presente trabajo.

Ahora bien, la anterior incertidumbre, una vez delimitada tedricamente, no permite
justificar un escepticismo radical con respecto al TAA, esto es, no permite desechar el
concepto general de Trastorno de la Actividad y la Atencidn, en tanto descriptor consistente
de un determinado tipo clinico. Esta afirmacidon se fundamenta facilmente en abundante
evidencia a favor de la existencia del sindrome, por ejemplo, como se detall6 al principio:
El TAA es altamente hereditario, con estimados de heredabilidad de 65-90% seguln estudios

de gemelos (Thapar et al., 2001).

Los estudios de familia reportan que tanto padres como hermanos (as) de un nifio con
TAA presentan un riesgo de padecer el trastorno que es 4 a 5 veces el de la poblacion

general (Faraone et al., 2000).

Nutt y colaboradores resumen, en 2006, los estudios matematicos que aplicaban

modelos genéticos funcionales a poblaciones, de este modo:

“Las influencias genéticas sobre el TAA se distribuyen a lo
largo de una poblacion y se correlacionan con medidas
cuantificadoras de los sintomas del TAA, [...] esto implica que el
TAA se percibe mejor como un rasgo cuantitativo, o una serie de
rasgos cuantitativos, que como un trastorno categorico y distinto.”
(Nutt et al., 2006).
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La implicacion de lo anterior, en opinion de los autores, para la practica clinica, seria
que, en tanto condicion del neurodesarrollo, el TAA tendra una expresion particular a
diferentes edades, por lo que la definicion de normas ajustadas a edad y a genero, para el

establecimiento de disfuncion clinica, es un asunto pendiente.

En todo caso, la literatura revisada parece coincidir en la percepcion de que el TAA
seria mejor comprendido como el extremo en la expresion continua de un rasgo genético,
en lugar de un diagnostico categérico como se suele hacer con los actuales sistemas

diagnosticos.

Estrictamente hablando, estariamos tratando con un subtipo muy sutil de Trastorno del
Aprendizaje (antiguamente asociado o identificado con “Retardo Mental”), aunque tal
concepcién implique un auténtico retorno a la nocién de Disfuncién Cerebral Minima, de la
cual surgieran, sin embargo, en un principio, las categorizaciones y descripciones vigentes

del Trastorno que nos ocupa.

Con respecto al problema de la presentacion en la edad adulta, desde principios del
presente siglo se ha descrito, en la literatura especializada, la historia natural del Trastorno

de la Actividad y la Atencion al llegar las personas que lo portan a la edad adulta.

Aunque sintomas como la hiperactividad tiendan a disminuir o cambiar su presentacion
con la edad, talvez debido a auto-medicacion, adaptacion y neurodesarrollo, otros sintomas,
especialmente la inatencién, persisten y pueden tener peor impacto entre los adultos.

(Millstein et al., 1998).
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Varios estudios prospectivos de seguimiento han documentado la historia natural del
TAA, especialmente al pasar los pacientes de la adolescencia a la edad adulta (Hechtman y
Weiss, 1983; Bidereman et al, 1996a; Biederman et al, 1996b; Faraone et al, 1996;

Mannuzza et al., 1998; Mick et al., 2004; Faraone et al., 2006).

Estudios de seguimiento a nivel comunitario de jovenes con ‘“hiperactividad” sin
tratamiento, sugieren que la impulsividad disminuye en términos absolutos pero permanece

desviada de la norma de los pares de la misma edad (Taylor et al., 1996).

Estos estudios se han limitado a evaluar la frecuencia, mientras que ningun estudio a la
fecha se ha ocupado de evaluar la discapacidad relativa causada por la continuacion de los
variados sintomas que de hecho persisten entre los adultos. Es por ello que consideramos de
fundamental importancia contar con un medicion cuantitativa de dichos sintomas que nos
permita una aproximacion mas objetiva de la historia natural de este trastorno, para poder
empezar a identificar factores asociados con mejorias y agravamientos, por ejemplo. Las
dificultades atencionales probablemente persistirdn como factores identificables que afectan
interfiriendo cuando menos en el desempefio del individuo adulto.(BPA Consensus Group.,

2006).

Mientras que el “paquete completo” de déficits diagnosticos con frecuencia desaparece
al alcanzarse la adultez, si se le transforma en una tasa ajustada para la edad y dependiente
de criterios, la discapacidad persiste y puede empeorar en subsistemas especificos de
criterios de funcionamiento. Por ello se observa mejoria por adaptacion y cierta remisién

parcial de los sintomas que contribuyen al diagndstico tradicional; pero en condiciones



29

especificas de estrés, como las que representan tests psicoldgicos estandarizados, o las que
la vida cotidiana puede traer, la persona puede mostrar un desempefio inesperadamente
pobre, a nivel social o cognitivo u organizacional, que puede atribuirse a los elementos que
no habrian entrado en remision, de su Trastorno de la Actividad y la Atencion. Esto es
fundamental porque la disponibilidad de tratamiento efectivo, junto con la mejor
caracterizacion de la clinica en la adultez, podria prevenir situaciones y accidentes

lamentables en la vida de estas personas (Barkley, 2002).

En estos pacientes, la discapacidad es usualmente generalizada: afecta mas de un
dominio de actividades tales como: eduacionales, organizacionales y ocupacionales; uso de
sustancias y otros comportamientos dependientes, de riesgo, antisociales o forenses;
dificultades emocionales y en las relaciones interpersonales, y mayor morbilidad médica.

(Millstein et al., 1998; Swensen et al., 2000).

Aunado a lo anterior, en términos mas generales, la comorbilidad se considera
ampliamente como un hallazgo comin en pacientes adolescentes y adultos con TAA, y
afectara de hecho el prondstico. Estudios epidemioldgicos han mostrado que mas del 80%
de los pacientes con TAA tendran a la vez otro trastorno; un hallazgo que implica que la
comorbilidad en adultos es similar a la que se observa en nifios, con la salvedad de que
aumenta con la edad. Esto ultimo obliga a preguntarse cuanta de esa carga de comorbilidad
sera impulsada por un Trastorno de la Actividad y la Atencion sin tratar. Los trastornos
comdrbidos mas frecuentes en la edad adulta incluyen ansiedad, depresion y conducta

antisocial; o trastornos persistentes del neurodesarrollo como por ejemplo dislexia
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(Heiligenstein y Keeling, 1995; Biedermann 2004; McGough et al., 2005; Kessler et al.,

2006).

Se piensa ademas que la frecuencia de auto-medicacion y trastornos por uso de
sustancias aumentaria con la edad en casos no tratados, aunque ningun estudio ha
confirmado esta suposicion (Nutt et al., 2006) y el disefio de un estudio naturalista en este
caso acarrearia complejos dilemas éticos, como el de mantener apartada conscientemente a

una persona de una sustancia que podria mejorar su funcionamiento personal.

Los actuales sistemas diagnosticos (CIE-10 y DSM-IV) requieren, para hacer un
diagnostico de TAA en un adulto, de la presencia de sintomas disfuncionales desde la
infancia. Esto no es ningun problema para los adolescentes en transicion hacia servicios de
salud para adultos; pero si es una dificultad a la hora de evaluar adultos por primera vez, y
exige en primer lugar plantearse la interrogante: ¢Puede existir un Trastorno de Déficit
Atencional de inicio en la adultez? O, ¢el TAA es siempre un continuum desde la infancia
hasta edades mayores? Y ademas, ¢se puede ofrecer algo a quienes cumplen parcialmente

con los criterios diagndsticos oficiales?

El punto de vista clinico que suelen consensuar los autores revisados se expresa mas o
menos asi: aunque los sintomas del TAA probablemente hayan estado presentes a lo largo
de todo el desarrollo, deben existir grupos para los cuales estos sintomas solo se vuelven
incapacitantes en determinadas etapas del desarrollo, generalmente alrededor de
transiciones significativas de los ciclos vitales, como el paso de la primaria a la secundaria;

o de la secundaria a la universidad o al trabajo. Estos casos no serian detectados como TAA



31

por los actuales criterios clinicos, aunque clinicamente presentarian todos los rasgos
propios del sindrome, con la excepcion del antecedente de sintomas documentados desde la

infancia.

En general, sin embargo, la postura neurodesarrollista implica que el sindrome debe ser
detectable desde las primeras etapas de la vida; claro esta: Sin que esa detectabilidad tedrica
sea equivalente a una disfuncion clinicamente significativa en todos los dominios del
desempefio (académico, laboral, de relaciones interpersonales, entre otros). Esta dificultad
puede ser conceptualizada como el problema de la edad de inicio, o el de establecer
criterios de significancia clinica, que idealmente deben ser sensibles a edad y género, como
se ha venido enfatizando. Para futuras clasificaciones clinicas se propone modificar algunos
criterios diagnosticos donde el consenso parece enfocarse en la eliminacion de la edad de
inicio de sintomas (A Critical Review of ADHD Diagnostic Criteria: What to Address in

the DSM-V. Bell AS. J Atten Disord. 2010 Apr 23. [Epub ahead of print]

El problema de las transformaciones (y presentaciones) del TAA a lo largo de la edad
se puede visualizar a su vez, como un cuadro clinico multifactorial, abordable desde el
paradigma de la expresion genética y la interaccion de factores ambientales. De este modo
pasariamos a preguntarnos, ¢qué criterio de disfuncion valido se puede buscar como

indicador de severidad suficiente del trastorno?

La operacionalizacion de un criterio asi permitiria el planteamiento de objetivos de
estudio y observacién comparativos entre una cohorte de individuos con TAA clinicamente

significativo y otra cohorte sin este antecedente. Esta operacionalizacion implicaria, a su
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vez, un establecimiento practico de un “punto de corte” a partir del cual nos enfrentariamos
con una gravedad especificada del trastorno claramente distinguible de presentaciones o
variaciones clinicas que, en virtud de la naturaleza continua de la expresion genética
anteriormente mencionada, no tendrian impacto suficiente como para hacer a sus portadores
disfuncionales a un nivel clinico. EI modelo subyacente es el que se presenta con los
diagnosticos relacionados al bajo Coeficiente Intelectual: se establece un punto de corte con
fundamento en la distribucion normal, para poder operar con una condicion que se

manifiesta en diversos grados y no en términos de todo o nada (diagndsticos categdricos).

Historia natural y complicaciones

Con el fin de comprender mejor la historia natural del TAA, resulta fundamental
resaltar el impacto clinico de las variables del neurodesarrollo implicadas en la

etiopatogenia de este trastorno.

Sobre las presentaciones clinicas del TAA en su expresion a lo largo de variables como
la edad y el género, cabe ubicarnos en un debate generalizado que da pie a las opiniones
mas diversas entre dos extremos radicales: el de quienes enfatizan la continuidad entre el
TAA vy la normalidad y abogan por un tratamiento lo mas conservador posible del mismo,
centrado mas bien en adecuar las variables ambientales, y quienes, en el otro extremo

Ilegan a postular el TAA como un problema de gran importancia en la practica cotidiana y
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ampliamente subdiagnosticado (Nutt et al., 2006); lo que probablemente ameritaria

medicacion mas intensiva de la poblacion.

De esta Gltima postura es Leopold Bellak, quien en 1985 consideraba que hasta un 10%
de las psicosis en ese momento diagnosticadas en EEUU, con frecuencia como
esquizofrénicas y en ocasiones como psicosis afectivas, serian mejor descritas como una
psicosis organica separada, dos afios después refinada en su descripcion clinica, a saber
como Psicosis del Trastorno de la Actividad y la Atencion. (Bellak, Kay y Opler, 1987)
Sobre este tema se extiende el autor del Manual de Psicoterapia Intensiva Breve y de
Emergencias:

“Esta psicosis del TAA no es entonces, como yo pensara en un
primer momento, meramente un subtipo de esquizofrenia. Merece
una designacién separada porque su etiologia, patogénesis e historia
de vida son distintas del sindrome esquizofrénico. Las historias
familiares también son distintas, como lo son los hallagos
psicologicos. La respuesta al tratamiento es tan distinta que amerita

consideracién urgente. EI prondstico, tanto en el corto como en el

largo plazo, parece también diferente al de otras psicosis” (Bellak,

1985).
De la somera revisién de las fuentes podemos concluir preliminarmente, que es
probable que una proporcion no esclarecida ain de personas ingresadas al Hospital
Nacional Psiquiatrico por psicosis, posea la comorbilidad del Trastorno de la Actividad y la

Atencion o Trastorno de Déficit Atencional / Hiperactividad, y que esta comorbilidad sea
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importante para su respuesta clinica, abordaje familiar, y en general bio-psico-social, y

medicacion de mantenimiento.

Siguiendo a Bellak, la importancia de comprender este Trastorno en sus implicaciones
psicodinamicas a lo largo de la vida, no puede ser exagerada. Veinte afios después la
concepcion de dicho autor resurge en el reconocimiento de que la psicosis no es un
fendmeno uniforme, y que no todas las formas en que se presenta se pueden acomodar a las
categorias diagnosticas vigentes. Asi como se considera entre algunos autores que el
Trastorno Esquizoafectivo pudiera ser “una tercera forma de psicosis” (Kaplan y Sadock,
1998) después de las psicosis afectivas y las esquizofrenias; se comprende que Bellak y su
grupo intentaron delimitar una cuarta forma “sindromica” dentro de la variedad relativa del

fendmeno psicotico.

La actitud de reconocimiento de las limitaciones de las actuales clasificaciones se hace
necesaria para evitar un excesivo pesimismo clinico y terapéutico ante personas con
respuesta o apego terapéutico frustrante, y presentaciones clinicas atipicas; quienes pueden
verse beneficiadas de una evolucion del paradigma nosolégico, que permita ofrecerles
tratamiento para diagnosticos como el TAA, que aun en esta década es poco considerado

dentro de las posibles comorbilidades psiquiatricas en poblacion adulta (Nutt et al., 2006).

En resumen, obviar la existencia del Trastorno de la Actividad y la Atencion del
Adulto, implica condenarse como practicante al subdiagnostico y subtratamiento de los

adultos portadores de alguna variante del TAA, una vez que empiecen, en la adultez, a
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disfuncionar al punto de requerir contactos serios (del tipo de la admision psiquiatrica) con

el sistema de salud mental.

La resistencia a establecer el diagnostico

Un adagio de la Facultad de Medicina de la Universidad de Costa Rica reza “Si no se

conoce la enfermedad, no hay como hacer el diagnostico”.

Para el caso que nos ocupa, y desde una formacion en psiquiatria, se hace evidente que
un mecanismo defensivo de negacién puede operar, en la practica clinica, ante el
desconocimiento de la importancia epidemioldgica del TAAA. Tal negacion del TAA
implicaria que, ante la clinica de un trastorno de la conducta o0 una aparente psicosis
atipicos, la persona afectada sea encasillada dentro de otra categoria psicodiagndstica que
muestre comorbilidad asociada o traslape fenomenolégico con la clinica del TAA (Palacios
Cruz, 2008). Esto, como hemos visto, puede ocurrir al tratar de diferenciar el TAA, del
Trastorno Afectivo Bipolar, los Trastornos por Uso de Sustancias y otras entidades clinicas
colindantes, que algunos autores agrupan dentro de un espectro de “Trastornos del Control

de los Impulsos”. (Ros Montalban y Peris Diaz, 2006).

Desde el punto de vista del paciente, el avance o resurgimiento del paradigma que
hemos descrito, que considera al TAA un trastorno cronico del neurodesarrollo, puede
implicar la diferencia entre ser catalogado en primera instancia como una persona Disocial

y/o Farmacodependiente, versus un portador de un Trastorno psiquiatrico bien
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caracterizado para el cual existe desde hace méas de medio siglo un tratamiento altamente
eficaz y con riesgos y efectos adversos en conjunto menos ominosos que, por ejemplo, los
asociados a cualquiera de los llamados “antipsicoticos” (Kaplan y Sadock, 1998; Hechtman
y Greenfield, 2003), viejos 0 nuevos, que se prescriben con gran generosidad y se

consumen con minimo apego, en la préctica psiquiatrica cotidiana. (Velasquez et al., 2000).

El presente trabajo busca redimensionar, desde una perspectiva mas objetiva,
actualizada y “basada en la evidencia” al paciente, a la luz de la literatura cientifica sobre la
prevalencia, clinica, etiopatogenia y pronostico del mencionado Trastorno; en términos
sensibles a la edad y al género, que abarquen las manifestaciones indudablemente presentes
en la edad adulta, y el malestar asociado o no a la adaptacion de cada fenotipo personal a su

respectivo entorno.

El interés final de una investigacion como la propuesta, concluimos, es ampliar el
horizonte nosoldgico de los psiquiatras de adultos, en consonancia con los Gltimos avances
en la clinica y nosografia de la especialidad, que ya son, por ejemplo, politica publica de la
Commonwealth, la alianza de naciones sucesora del Imperio Britanico (Nutt et al., 2006) en
lo relativo a medicar a los adultos con dosis adecuadas de estimulantes cuando asi lo

requieran, siguiendo los principios generales de la Medicina.
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Marco Metodolégico

Tipo de Estudio

Se trata de una revision bibliografica, con metodologia analitica y cognitiva de tipo
propositivo. Es una investigacion academica que no involucra observacion de poblacion

clinica.
Area de Estudio

Fuentes bibliograficas accesibles a través de la Biblioteca del Hospital Nacional
Psiquiatrico, y Sistema Integrado de Bibliotecas y Documentacion Institucional de la

Universidad de Costa Rica.
Sujetos de Estudio

Estudiantes de ultimo afio de colegio, del Liceo del Sur, de Barrio Cuba, San José,

Costa Rica.
Fuentes de Informacioén

Literatura cientifica pertinente. Discurso colectivo o “habla popular”.

Técnicas e Instrumentos

Se emplearon las bases de datos accesibles a través del Sistema de Bibliotecas,

Documentacion e Informacion de la Universidad de Costa Rica.
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Se procedio al analisis de instrumentos y conceptualizaciones del TAA en el dominio
publico, y en uso en la practica clinica en paises de la “Commonwealth” y en Estados
Unidos de América, ello bajo el auspicio de la Organizacion Mundial de la Salud; partiendo

de la Clasificacion Internacional de Enfermedades propuesta por esa ultima institucion.

Se siguid una técnica divulgativa de redaccion, en el proceso de anélisis y adaptacion
del instrumento que se juzg6 idoneo. En otros términos se evitd el lenguaje formal,

académico o jergal, en la redaccion de los items del instrumento por pergefiar.

Se aplico el instrumento disefiado a una muestra de estudiantes sin patologia
psiquiatrica conocida. Se compar0 la prevalencia de un puntaje sugestivo de TAA, con la

prevalencia tedrica de TAA en la poblacién general adulta, segun la literatura.

Analisis de la Informacién

Se efectud una revision critica y exhaustiva de literatura cientifica, y de la manera mas
asequible de expresar el conocimiento reunido, en un instrumento aplicable a poblacion

adulta general, en este caso usuaria de servicios publicos de psiquiatria.

Se calcularon promedio, mediana, desviacién estandar y nimero de sujetos con puntaje

mayor a dos desviaciones estandar de la mediana.
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Resultados esperados y limitaciones

Se espera obtener una mayor comprension del TAA del adulto, y contribuir al debate en

torno a las controversias que persisten.

Se espera adaptar un nuevo instrumento susceptible de una evolucion fructifera en la
practica psiquiatrica cotidiana en la CCSS, a modo de “prototipo” para futuros estudios del

TAA del adulto y sus condiciones asociadas.

El presente trabajo se vio limitado por la suspension de la experimentacion clinica y de
la labor del los Comités Locales de Bioética;incluyendo la que involucra metodologia de
revision de expedientes de salud, en virtud de un fallo del Tribunal Constitucional, a
principios del afio 2010. Dicha limitacion obligé a la reconversién, por indicacion expresa
de la Coordinacion del Posgrado en Psiquiatria; de la metodologia del presente estudio a la
de revision bibliografica. A pesar de esta limitacion, se mantiene la esperanza de obtener

un resultado Gtil para futuras investigaciones experimentales, asi como para la labor clinica.

Otra limitacion afecta la validacion semantica del presente cuestionario por medio de
jueces, debido al limitado nimero de psiquiatras practicantes en nuestro pais y a la relativa

novedad de considerar este Trastorno como un diagnoéstico valido en nuestro medio.

Para subsanar estas limitaciones, en especial la Gltima, es que el presente trabajo disefia
una forma de “validacion epidemioldgica” que consiste en comparar la prevalencia arrojada

por el instrumento (adaptado a partir de una escala ad hoc existente) en una muestra
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dirigida (escogida en funcion de las limitaciones laborales y geogréaficas) con la prevalencia

estimada del TAA en la poblacion general.

De este modo se busca obtener como resultado tangible de nuestro trabajo de revision
bibliogréafica, una escala, adaptada a nuestro medio, para la evaluacion de la presencia y la
gravedad de rasgos del Trastorno de la Actividad y la Atencion, en la poblaciéon adulta
atendida en cualquiera de los servicios de psiquiatria de la Caja Costarricense del Seguro

Social.

Con respecto al analisis estadistico de la escala en términos de consistencia interna, y a
su ulterior validacion en nuestro entorno; son pasos para futuros trabajos, por requerir de
una reglamentacion clara y pertinente, que permita aplicar la prueba a personas con
diagnosticos establecidos, dentro de un protocolo adecuado; dicha reglamentacion por la
limitacién juridica arriba mencionada no se encuentra disponible de momento. Esto obliga
a apostar a errar, por el momento, del lado de la prudencia, evitando roces bioéticos que
limitan la intervencion experimental directa con el usuario de los servicios de psiquiatria de

la Caja Costarricense del Seguro Social.

Sin embargo, cabe esperar (como hipdtesis “nula” para futuros trabajos) que la
adaptacion linguistica y cultural conserve la consistencia interna de la escala original de
Barkley (Barkley y Murphy, 2006) si la incidencia y fenomenologia del TAA se asume
como transculturalmente estable; la confirmacion o refutacion de esa presuncion viene a ser

un objetivo adicional para futuros estudios, que el nuestro podria facilitar.
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El resultado del trabajo se vera materializado en un instrumento util, aplicable durante
la labor cotidiana del psiquiatra y/o investigador, y fundamentado en la literatura cientifica

pertinente.

Finalmente, se probara el instrumento en una muestra de adolescentes tardios / adultos
jévenes (poblacion en trance de pasar a la adultez) y se comparara el nimero detectado de
personas con puntaje significativamente sugestivo de TAA, con la prevalencia del TAA en
poblacién general, segun la literatura; proponiendo asi el presente trabajo una forma de

validacién bibliografica y epidemioldgica que subsane las limitaciones precisadas.
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Resultado

Como resultado de esta revision se evidencio tendencia a la concordancia seméantica
entre los items, en las diversas escalas; lo que sugiere que éstas corresponden a diversas

perspectivas subjetivas de una misma disfuncion objetiva.

Especificamente se revisaron, a la luz del marco teorico, la Adult ADHD Self-Report
Scale y su version en espafiol (ASRS v 1.1) “cuestionario autoinformado de cribado del
adulto” (OMS, 2003), consistentes en 6 a 18 items, con 5 niveles de gravedad o intensidad
de su presencia, que incluyen “nunca”, “rara vez”, “algunas veces”, “frecuentemente” y
“siempre”. La estructura de los items conserva la redaccion del DSM-1V, y la consideramos
insuficientemente adecuada al entorno adulto, véase por ejemplo el item 6 “;Con qué
frecuencia se siente compelido a hacer cosas y demasiado activo, como si tuviera un
motor”. (Adler et al., 2003). Por ser una escala de auto-reporte, es sujeta al sesgo de auto-
percepcién, que nos parece particularmente importante en la psicodinamia del TAA. Por
ello nuestra propuesta de escala adaptada abre la posibilidad del reporte por personas que
conviven con el individuo; como se hace en algunas versiones de este instrumento

patrocinado por la Organizacion Mundial de la Salud. Consideramos que los factores

anteriores inciden para que esta escala no se haya aplicado ain en la CCSS.

La escala Wender de UTAH (Ward, 1993) es exhaustiva pero fue descartada por su
extension (61 items, con 5 niveles de gravedad muy similares a los de la ASRS), que la

hace inadecuada para nuestro objetivo de contar con un instrumento practico para una
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estimacion de gravedad o actividad del TAA, en el contexto de la atencion psiquiatrica
ambulatoria o intrahospitalaria en la CCSS. Otra objecion a la escala es que sus items 43 a
49 tamizan problemas médicos y los items 50 a 61 problemas de aprendizaje; 15 afios
después de esta sistematizacion nuestro proposito es acercarnos mas a rasgos propios del

TAA, que lo distingan de otros trastornos comorbidos frecuentes.

Desde el punto de vista metodoldgico, las escalas revisadas parecen intentos de
adaptacion, depuracion y precision, a partir de criterios preestablecidos que en general se
pueden identificar como los criterios observados en la infancia, y consignados en el DSM-

IV'y la CIE-10.

Finalmente, se revisé el inventario de Russell Barkley publicado en el manual de la
Commonwealth para evaluacion del TAA del adolescente tardio y el adulto (Nutt et al,

2006).

Identificamos una tendencia a la extrapolacion de las conductas de interés al nuevo
marco etario. Por otra parte, en nuestra propuesta el esfuerzo adaptativo que operamos
sobre la escala se centrd en la enunciacién y redaccion de los mismos, asi como en dar
énfasis a la flexibilidad del instrumento ante la gran diversidad de la experiencia de la

practica de la psiquiatria.

En sintesis, de esta revision obtuvimos evidencia de que las escalas propuestas en la
ultima década para evaluar el TAA en la edad adulta son en general adaptaciones de las
escalas empleadas con personas de menores edades. Aspiramos a que nuestra propuesta

contribuya a actualizar nuestro entorno cultural al consenso cientifico reciente.
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La revision detallada en el marco tedrico nos permite proponer una adaptacion de la
escala de Barkley culturalmente sensible a nuestro entorno. Las modificaciones derivan de
nuestra investigacion de la literatura cientifica y su adaptacion a la expresion popular en
nuestro contexto clinico etnopsiquiatrico. El instrumento asi obtenido, que fue aplicado a

una poblacion de 101 estudiantes de ultimo afo de secundaria, es el siguiente:
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CUESTIONARIO
Informacion completamente confidencial para fines de investigacion psicologica.
Marque la casilla que mejor responde a la siguiente pregunta:

.Siente usted, o dicen de usted, que ...

Casi
nunca

A veces

Muchas
veces

Casi
nunca

A veces

Mucha
s veces

1. Es muy fiebre. Cuando algo le gusta lo
hace mucho. No le gusta que lo 0 la
interrumpan.

11. Soporta mal la presion. Le cuesta ser
puntual.

2. Si se aburre le cuesta estar sin moverse.

12. Dice cosas “en mal momento”,
cuando “nadie lo esperaba”.

3. Contesta sin que el otro haya terminado
la pregunta.

4. Hace varias cosas al mismo tiempo. Se
puede enredar con varias tareas.

5. No le alcanza el tiempo. Le cuesta
organizarse y planificar.

6. Se distrac. Empieza hablando de algo y
termina en otro tema.

7. Se pone incomodo (a) o se desespera
haciendo fila.

8. Se anima a cosas que otra gente no. “Se
la juega”. Es atrevido (a).

9. Se le olvidan fechas y compromisos
importantes.

10. Parece impaciente o inquieto (a).

13. Interrumpe conversaciones.

14. Le cuesta hacer lo mismo por mucho
rato.

15. Se “ofusca” o se “ostina” con
facilidad. “No aguanta nada”. Se le “sube
mucho el apellido”.

16. Se enoja o se contenta “de un
momento a otro”.

17. Se le pierden las cosas

18. Le cuesta poner atencion a
instrucciones o explicaciones largas.

q.w Edad aios meses

Masculino

Sexo

Femenino
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Nuestra propuesta de cuantificacion permite obtener un estimado numérico de la “actividad
del TAA” del adulto, sumando los valores de 0, 1 o 2, para las respuestas respectivas “casi
nunca”, “a veces”, “muchas veces”. De este modo, nuestro cuestionario permite obtener un
puntaje entre cero puntos, que corresponderia a la ausencia absoluta de las conductas

asociadas al TAA vy treinta y seis puntos, que corresponderia a la “maxima gravedad” del

TAA detectable por el instrumento.

La escala deberd contener la siguiente instruccién para quien desee aplicarla durante

una entrevista:

“En el caso de que la conducta se asocie de
manera causalmente inequivoca con una
intoxicacion, abuso o abstinencia de sustancias, o
con la actividad enddgena de otro trastorno de la
mente y/o el comportamiento, se le asignaran cero

puntos mientras el factor causal esté activo”.

El proposito de tal instruccién es excluir factores del tipo denominado confundidor, que
contribuyan a una sobreestimacion de la actividad del TAA, que el instrumento propuesto
pretende medir. La referencia a que la asociacion debe ser estimada por el clinico asociada

a otra causa distinta del TAA, “de manera causalmente inequivoca” permite ofrecer al
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evaluador un margen para estimar la coincidencia o concomitancia del TAA y otras de las
causas asociadas a las conductas que se describen. Esto constituye una limitacion del
presente estudio en tanto se considere necesario excluir categoricamente la presencia de
otros diagndsticos o estados vinculados a efectos de drogas. Si partimos de la teoria
alternativa de que el instrumento debe detectar el fendmeno global de conducta sugestiva
de TAA, producto de las etiologias diversas que puedan concurrir en cada sujeto, la
limitacién mencionada adquiere otra perspectiva. Estariamos ante un intento de tamizar la
fenomenologia sugestiva de TAA, dejando para otro tiempo de la investigacion el analisis

de las causas (etiologico).

Ademas, otra advertencia similar se puede incluir para aclarar que:

“La enunciacion especifica de los items no es
rigida y se puede adaptar a la comprension del
evaluado y el evaluador para optimizar una
comunicacion fluida con comprension clara de los

conceptos”.

En el apartado de discusion se detallan las implicaciones y pretensiones de cada uno de

los abordajes propuestos en esta adaptacion instrumental.
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El instrumento fue aplicado, de manera anénima y confidencial, y completado por 101
estudiantes, conocidos sanos, del Liceo del Sur en San Jose;47 (46,53%) mujeres y 54

(53,47%) hombres.

Las edades oscilaron entre 16 y 22 afios, con una edad promedio de 17,9 afos ,

desviacion estandar de 1,12 afios en la poblacion.

El puntaje promedio obtenido fue 16,9 puntos, con una desviacion estandar de 5,71

puntos. El puntaje moda fue 21. Y el puntaje mediana fue 16.

Dado que los puntajes no siguieron una distribucion normal, se calculd, siguiendo un
modelo de distribucion libre, el puntaje que supera en dos desviaciones estandar al puntaje
mediana de la poblacién, resultando un umbral de 27 puntos, por encima del cual los
puntajes parecen ser relativamente “anormales”, en el sentido de alejados mas de dos

desviaciones estandar de los puntajes mediana de la poblacion.

8 de los 101 sujetos obtuvieron un puntaje igual o superior al umbral calculado de 27

puntos, para un 7,9% de la poblacion estudiada.

Dicho porcentaje de puntajes, mayores en dos desviaciones estandar a la mediana de la
poblacién, sugiere que el instrumento detectd, en esta prueba piloto, un poco menos del
doble de personas con “alta probabilidad de TAA” al que cabria esperar segin la
estimacion de 4-5% de prevalencia en poblacion general que consta en la literatura
revisada, y partiendo del presupuesto de que esta poblacion fuera muestra significativa de

la poblacion general.
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Durante la aplicacion de la prueba piloto, la docente que colaboré con el estudio
comento que intuitivamente la poblacion estudiada era considerada “altamente hiperactiva”
por sus docentes, segun su opinion personal. También llamo la atencion el hecho de que el
sujeto que obtuvo el mayor puntaje (35) era considerado “un hiperactivo” y exhibio
conductas tipicas durante la prueba, como comentar en voz alta varios items, e insistir en

escribir su nombre y apellidos, a pesar de la instruccion clara dada en contrario.

Se reportd ademas adecuada aceptacion de la redaccién de la prueba, disposicion
abierta a realizarla, y facilidad para entender el lenguaje y completar el instrumento, entre
todos los participantes. Dicha impresion parece concordar con la intencion de esta revision
y adaptacion bibliografica, de ordenar y redactar los items del instrumento de modo que no

parecieran ofensivos ni asociados a conductas “atipicas” o “anormales” en el marco social.

De igual modo, los items resultaron comprensibles para los evaluados, sin necesidad

de explicaciones adicionales por el aplicador de la prueba.
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Discusion

La escala propuesta fue seleccionada para su adaptacion por ser la mas exhaustiva o
detallada de entre las ubicadas en la literatura cientifica; en el sentido de abarcar el méas
amplio espectro de conductas asociables al Trastorno, lo que se considera util para un
instrumento que seria pionero o inaugural, en el estudio clinico sistematico de esta

patologia en nuestro medio.

La falta de una escala numérica que permita consignar gravedad o extension de las
conductas descritas, permitio afiadir esa precision, en el presente trabajo. El autor considera
que la generacion de un “puntaje”, expresado numéricamente, ofrece cierta seguridad y
facilidad de comunicacion a los psiquiatras, psicologos y demés profesionales de la salud
mental que trabajamos con descripciones de conductas. La semi-estructuracion permite
matizar este caracter numérico con las impresiones del entrevistador sobre la
comprensibilidad de los items para determinados sujetos. Sin embargo, en la aplicacion
piloto de la prueba, los items resultaron comprensibles sin explicacion ulterior por el
aplicador, sugiriendo utilidad del instrumento para que sea completado por la misma

persona a estudiar.

En este sentido la introduccion de un instrumento como el propuesto vendria a ser un
complemento incipiente de la evaluacion clinica del TAA del adulto que se efectla en

nuestro entorno clinico psiquiatrico en la Caja Costarricense de Seguro Social.
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Ademas de facilitar la comunicacion clinica, esperamos que el instrumento propuesto,
gracias a la escala numérica asociada, amplie la calidad de la informacién, con respecto a la
escala de Barkley original. Dicha escala original adoleceria a nuestro juicio del limitarse a
una dicotomia presente/ausente para cada item, y no permite una postura intermedia 0 una
descripcion mas refinada y cuantificada de la conducta. Ademas, hemos afiadido el caveat
expuesto en los resultados, a saber: Nuestra adaptacion incluye especificaciones
conductuales que excluyan una caracteristica determinada, cuando su causa probable no es

primariamente un TAA; esto pretende reducir algunos “falsos positivos”.

Finalmente, la terminologia redactada en el lenguaje particular costarricense, si bien
puede ser acusada de provincialismo (incluso de no tomar en cuenta variantes dialectales no
propias de determinada region del Valle Central) consideramos cumple una funcion de
clarificacion del lenguaje que es primordial e insoslayable en el contexto de la
etnopsiquiatria. Y toda la psquiatria, a juicio del autor, es obviamente etnopsiquiatria.
Puede reiterarse ademas que la enunciacién especifica de cada uno de los 18 items
propuestos, puede flexibilizarse en aras de una comprension mas fluida entre el evaluado y

el evaluador.

Ademas, el valor “meta-cognitivo”, del esfuerzo incluido en este trabajo por expresar de
un modo socialmente inclusivo o popularmente sensible, la semiologia del TAA en la
adultez, queda reflejado en hechos como que la expresion “Se le sube mucho el apellido”
“descubre a la mente” el que existe cierta percepcion a nivel popular del carécter

hereditario de la impulsividad. Como otro ejemplo: En el item primero el analisis
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etnopsiquiatrico lingiiistico llega a la expresion popular “es muy fiebre”. Esto produce la
meta-cognicidon de que existe también una cierta comprension “en el alma de la gente” de
que la impulsividad/inatencion se presentan a veces como enfermedades o signos
patologicos (“la fiebre”), que no siempre indican un proceso patoldgico benigno o

insignificante.

También hemos descubierto que existe una asociacion, situable literalmente en el
inconsciente colectivo, entre la impulsividad y la fascinacién. La fascinacion puede
precipitar una conducta impulsiva, temeraria, “salvaje y aguerrida”. En este sentido
topamos, para variar, con un rasgo no del todo negativo de la “enfermedad” que
estudiamos. Este aspecto de “lo fascinante” lo comparten, curiosamente, el Trastorno de la

Actividad y la Atencién y el Espectro Autista.

De manera que el facilitar la conceptualizacion de un problema complejo como lo es el
Trastorno de la Actividad y la Atencidn del Adulto, exige, en armonia con nuestro marco
cientifico bibliografico, abrirse al beneficio de un lenguaje “inclusivo”, respetuoso de lo
popular, y de un marco semi-estructurado de prueba; que no solo acerque a el o la
psiquiatra a la persona o poblacion que requiera sus servicios, si no también al psiquiatra
mismo a su propia localidad cultural; talvez excesivamente contaminada, en estos tiempos,

de elementos exoticos importados de modo parcial y acritico.

Como hemos visto, el analisis de la propuesta instrumental aqui trabajada, ofrecida a la

comunidad cientifica costarricense, da pie a diversas discusiones; las cuales son mas que
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justificadas por el mayor riesgo relativo de muerte, tipico de las condiciones patoldgicas
como la entidad tedrica que por el momento tratamos de capturar con el término,
engafiosamente sencillo, de “Trastorno de la Actividad y la Atencidén”. El instrumento
ofrecido como resultado de esta investigacion podria emplearse y adaptarse para ese fin de
tamizaje. Como una de sus ventajas, que cabe aqui enfatizar, esta la naturaleza semi-
estructurada del planteamiento de los items, que deja margen a su interpretacion flexible, y
no rigidamente estructurada, a la hora de necesitar “traducir” el clinico el significado del

item, al lenguaje de diversos pacientes o informantes particulares.

La escala propuesta pudo detectar, en la poblacién estudiada, un porcentaje (7,92%) de
personas con alta prevalencia de conductas asociadas al TAA, mayor a la prevalencia
teorica publicada de 4-5% en la poblacion general. Dicho hallazgo es de interés por haberse
aplicado el instrumento a una poblacién sin patologia psiquiatrica conocida, y con un
funcionamiento académico relativamente exitoso, que cursa los ultimos meses del Gltimo

afio de la Educacién Diversificada.

La diferencia encontrada se puede explicar como un problema en la redaccion de los
items, que genera un “falso positivo” por cada “verdadero positivo”, en comparacion con el
sistema vigente no estructurado de diagnosticar y estimar la prevalencia del TAA. Si esta
hipétesis por si sola explicara la mayor prevalencia, la prueba tendria la ventaja relativa de
tamizar con mayor sensibilidad (y menor especificidad) que el sistema no estructurado de

diagnostico vigente, sobre el que se basa la estimacion de 4-5% de prevalencia. Serviria
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entonces para escoger en una poblacion a sujetos con alrededor de un 50% de probabilidad

de presentar TAA, permitiendo refinar el analisis de dicha subpoblacion.

La validez de esa inferencia a partir de los datos (deteccion del doble de sensibilidad a
la usual técnica diagnostica presuntiva) presenta entre sus limitaciones la de depender de la
capacidad de adaptacion que se haya logrado de la prueba de Barkley a nuestro entorno.
Esto sugiere el disefio, en condiciones de menos limitacion temporal, de una serie de
aplicaciones de la prueba que permitan determinar su confiabilidad en su aplicacién

reiterada a una misma poblacion o sujeto.

Cabe también considerar la posibilidad de que la poblacion en que se aplico la prueba
tenga una prevalencia mayor de rasgos de TAA, que la poblacién general. Este es un factor
confundidor limitante que, probablemente, tampoco explique por si solo el resultado

obtenido.

Lo maés sensato parece ser el considerar que los dos sesgos mencionados contribuyen a
que el instrumento sea mas sensible y menos especifico que el modo actual de sospechar y

diagnosticar TAA.

Dado que nuestro instrumento es semi-estructurado, y pretende ser un apoyo orientador
de la entrevista clinica clasica, la mayor sensibilidad que esta prueba piloto exhibio, puede
ser considerada una oportunidad de aplicarla para aumentar cuantitativamente el nivel de
sospecha clinica de participacion del TAA en la explicacion de determinadas conductas de
interés psiquiatrico; a un nivel, debido a la situacién actual de la teoria, primordialmente

fenomenoldgico.
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Conclusiones

El presente esfuerzo bibliogréfico consiguié probar la hipétesis definida en la pagina
13, al resultar en la adaptacion de un instrumento disponible en la literatura cientifica, que
ofrezca a la comunidad cientifica costarricense un prototipo de escala para determinar la
actividad general (variable / constructo a medir) de la condicion F90.0 de la CIE-10,

“Trastorno de la Actividad y la Atencion”.

Dicha escala prototipo, promete prestarse para ulteriores mediciones y refinamientos,
que la harian de uso mas practico que el cuestionario actual ASRS v1.1 validado en
espafiol, el cual desde su publicacion en 2003 no se ha prestado para el uso sistematico en

nuestra poblacion.

Las ventajas principales de la escala incipiente resultado de nuestra investigacion,
serian: En primer lugar un menor nimero de items y menor subdivision en grados de
presencia / ausencia (tres en lugar de cinco), lo que permite aplicarla en menor tiempo,
como corresponde a servicios de psiquiatria publicos con faltante de especialistas. En
segundo lugar, la adaptacion al contexto etnopsiquiatrico de nuestro pais, la cual pretende
sintetizar los criterios cientificos con un lenguaje no tecnificado, comun, coloquial o
popular; para facilitar en general la comunicacion entre los psiquiatras y quienes requieren

de sus servicios en nuestra comunidad étnica particular.
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