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Resumen

En la presente monografia se analiza una cuestion muy polemizada en la actualidad
como es la patologizacibn de la infancia, y la medicalizacion de la misma como

consecuencia de ésta, a partir de la administracion psicofarmacos.

Se toma como eje central el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, y
el uso abusivo de Metilfenidato, sobre todo en nuestro pais (Uruguay).

Se considera que estamos frente a una patologizacion de la infancia debido a varios
factores, entre ellos: la no inclusion de la subjetividad del nifio al momento de diagnosticar y
medicar, la utilizacion de la salud-enfermedad para generar un mercado a través de la
industria farmacéutica, y la transformacién de la clinica basada en un criterio de
rentabilidad, donde se busca una solucion inmediata a las dolencias y una intencién de
justificacion a estas de origen orgénico.

Para esto se realiza una revision bibliografica para conceptualizar el sindrome a
desarrollar, incluyendo ademas autores que exponen una postura critico-reflexiva de la

tematica, ubicandose desde una perspectiva psicoanalitica.

Palabras claves: nifio, patologizacion, sintoma, TDAH, metilfenidato.



Introduccion

El presente trabajo es un intento de responder las interrogantes que surgen en torno
al tema de la medicalizacion de la infancia. En un mundo cada vez mas atravesado por la
tecnologia, nos vemos invadidos por infinidad de opciones de medicamentos para “curar” a

nuestros ninos.

Asi aparecen diferentes patologias algunas ya conocidas y otras no tanto. Sin
embargo es de extrafiar como algunas comienzan a tomar una enorme notoriedad debido al
gran aumento que se produce de nifios diagnosticados con dicha patologia. Es el caso del
Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH). Debido a esta cuestién surgen
las siguientes interrogantes ¢A qué se debe el gran y rapido aumento de éste diagndstico?
¢ Existen realmente tantos nifios con dicho trastorno? ¢ Si existen, por qué en esta época la
cantidad es sorprendentemente mayor en comparacion a otras? ¢Si la causa es biolégica,
por qué el aumento tendria relacion con la época? Se espera poder responder estas

interrogantes a lo largo de este escrito.

El interés por abordar esta tematica surge desde la importancia que se considera
tiene un desarrollo sano de la nifiez, y la idea de que en nuestra sociedad se estaria
utiizando de forma abusiva el tratamiento medicamentoso, sin considerar los efectos

contraproducentes que puede causar.

Por otro lado se entiende que la medicacion en muchos casos no conforma la cura
en si, sino que su fin consiste en hacer desaparecer el sintoma que molesta, transformando
la conducta. Se considera asi que desde la perspectiva medica la cura se busca a través de
la modificacion conductual, mientras que desde la perspectiva psicoanalitica (desde donde
trabajaremos) la cura solo se podra encontrar si se investiga el origen del sintoma, para lo
cual es necesario dejar que éste se manifieste, ya que sera la via por la que se podra llegar

al ndcleo del problema.

Se plantea la idea de que la medicacion se estaria administrando en muchos casos
para “normalizar” a los nifios que no se ajustan, como lo dice la palabra, a las normas
establecidas por la sociedad. Veremos que Miguez (2012) va a manifestar la hip6tesis de un

disciplinamiento de los cuerpos de los nifios a través de la administracion de farmacos.

Por lo tanto se dividira esta monografia en tres capitulos.



En el primero se har& hincapié en la indiferencia que sostiene la medicina sobre la
subjetividad de cada nifio al momento de diagnosticar, asi como la trasformacién de éste en
objeto de consumo, utilizdndolo para generar ganancias a la industria farmacéutica.
Plantedndose la hipétesis de que ésta industria, a través de un proceso en conjunto con
otros actores, y de la publicidad de psicofarmacos en medios de comunicacion, podria estar
contribuyendo a catalogar con trastornos o patologias a nifios que puedan en realidad no
padecerlas.

Luego se har& un recorrido sobre la nocion de sintoma para la psiquiatria y para el
psicoanalisis, primero de forma global, y luego centrandose en el nifio. Reflexionando
también sobre la medicacion como respuesta terapéutica, la postura del psicoanalisis ante

ésta, y la forma de abordar el sintoma del nifio desde esta disciplina.

En el tercer capitulo se intentard conceptualizar el trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad, exponiendo los criterios diagnésticos establecidos por el DSM-IV
(Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales), sefialando las causas tanto
biolégicas como psicolégicas, y desarrollando el tratamiento medicamentoso que recibe
este trastorno a través del farmaco metilfenidato (mas conocido con el nombre comercial
Ritalina), para abordar su utilizacién en Uruguay y los efectos contraproducentes que puede

generar en el nifio.

Centrandonos en este trastorno y su tratamiento farmacoldgico, se intentara analizar
el por qué de la patologizacion de la infancia, entendiéndose que a través de ésta se
convierte una situacién dolorosa en patologia, generando el proceso de medicalizacion y

mercantilizacion de la infancia.

Logrando asi llegar a una conclusion sobre varias interrogantes que se plantean
como: ¢Esta estigmatizacion en los nifios les genera algun conflicto? ¢Al momento de
diagnosticar, se toma en cuenta la opinién de los niflos? ¢Realmente se respetan sus
derechos? ¢Qué papel juega la industria farmacéutica en todo esto? ¢Realmente el

metilfenidato puede curar el TDAH? ¢ Sus efectos positivos pesan mas que los nocivos?

Pretenderemos entonces reflexionar sobre estos cuestionamientos, otros que podran
ir surgiendo, asi como también lograr entender la idea, que se entiende se ve reflejada en la
sociedad, sobre el lugar privilegiado que se le atribuye al planteamiento médico por sobre

las demas especialidades.



1- Subjetividad e industria farmacéutica

La subjetividad en proceso de extincion. Sociedad tecno- bio-logizada

Nos encontramos en época de cambios, avances tecnoldgicos, cientificos,
biolégicos, etc. Nos vemos atravesados cada vez mas por la tecnologia en todos los
ambitos de nuestra vida. Y el terreno de la psicologia no escapa a ésta.

Con la llegada del psicoandlisis, el descubrimiento del inconsciente, Freud nos
ensefia una concepcion del sujeto desconocida hasta el momento. El sujeto atravesado por
la subjetividad. Compuesta por la historia inconsciente de éste, su lugar en la familia, su

relacion con el entorno social, etc.

Debido a la época en la que Freud plantea sus teorias, lleva mucho tiempo y trabajo
gue comience a aceptarse como valido. De hecho hasta la fecha no se ha dejado de

cuestionar el psicoanalisis, pero sus resultados lograron que se instale fuertemente.

Hoy pareceria, nos encontramos en retroceso. Aun luego de afios de resultados
indiscutibles, se vuelve a cuestionar el psicoandlisis. Debido a un enfoque hacia la clinica
basado en un criterio de rentabilidad, las teorias Freudianas, comienzan a considerarse

ineficaces para el tratamiento terapéutico, ya que éste seria demasiado “largo y costoso”.

En una época donde lo eficaz es lo inmediato, el psicoanalisis comienza a perder
lugar. Ya no importan las causas, si el remedio silencia el problema. Como expresa Jorge
Bafico, el psicoanalisis pretende ser sustituido “por tratamientos quimicos que “asegurarian”

definitivamente curar los dolores del alma” (Bafico, 2013, parr.1).

El autor continla explicando que, “asistimos a un tiempo donde el campo de la
singularidad trata de ser aplastado por los manuales médicos y sus tablas de sindromes y
trastornos, uniformizando una gran variedad de fenémenos clinicos dispares” (Bafico, 2013,

parr.39).

En cuanto a la clinica, vemos entonces que la terapéutica ha cambiado. Parece que
nos encontramos en un proceso de extincion de la subjetividad. La singularidad de cada
paciente pareceria ya no importar, todos los sujetos acaban siendo iguales, encasillados en
una serie de sintomas que conforman un trastorno. Resultando ese conjunto de personas,
con el mismo diagndstico y mismo tratamiento, sin profundizar en la causa, sea organica o

no, en su historia personal, estructura psiquica, etc.



La nueva terapéutica que se impone, desde este cambio de paradigma biologizado,
plantea atacar el sintoma béasicamente desde la farmacologia, ya que el proceso
psicoterapéutico no cumple los requisitos de “inmediatez y simplicidad” que si cumple ésta.
Dejando de lado la subjetividad del paciente, se administra el mismo farmaco para una
variedad de personas, que presentan los mismos sintomas, pero evidentemente diferentes

estructuras psiquicas, historias de vida, etc.

Kamers (2013) plantea que la practica medica-psiquiatrica en la infancia, prescinde
de la escucha a la narrativa del paciente, focalizando su mirada médica exclusivamente en
la sintomatologia presentada (p.155).

En cambio el psicoandlisis preserva la idea de que los trastornos psiquicos, se
encuentran directamente relacionados con la historia inconsciente del paciente, y su

relacién con el entorno social.

Pero esto deja de ser valido en esta sociedad globalizada, ya que como explica

Elisabeth Roudinesco:

(...) entre el temor al desorden y la valorizacién de una competitividad fundada
exclusivamente sobre el éxito material, muchos sujetos prefieren entregarse
voluntariamente a sustancias quimicas antes que hablar de sus sufrimientos
intimos. El poder de los medicamentos del espiritu es asi el sintoma de una
modernidad que tiende a abolir en el hombre no sélo su deseo de libertad, sino
también la idea misma de enfrentar la adversidad. El silencio es entonces preferible

al lenguaje, fuente de angustia y de vergiienza (Roudinesco, 2000. p.28).

El nifio y la enfermedad como nicho de mercado.

Este trabajo se enfocara en la medicalizacion de la infancia, por lo tanto no podemos

pasar por alto el origen de este proceso.

Stolkiner (2013) senala que “el fendmeno de la medicalizacion es un analizador
privilegiado de la articulacién entre lo econémico, lo institucional y la vida cotidiana en los
procesos de produccidon de subjetividad e igualmente en los procesos vitales de salud-

enfermedad-cuidado” (p.1).

Cuando nombramos lo econdémico en relacion a la salud, hacemos referencia a que

en la época en que vivimos, la salud - enfermedad también se encuentra inscripta en una
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globalizacién econdmica y no escapa al fenébmeno del consumismo. Reflejandose esto en

varios aspectos:

Por un lado encontramos como base de la medicalizacion tres actores
fundamentales: Stolkiner destaca la industria farmacoldgica y de aparatologia médica, las
aseguradoras, y podriamos agregar al concepto de la autora un tercer actor esencial como

son los consumidores.
En cuanto a la industria farmacéutica, Andrea Bielli sefiala:

(...) el desarrollo de los psicofarmacos a mediados del siglo XX signific6 una
innovacion tecnologica sin precedentes en el campo de la salud mental en general y
en la préactica clinica psiquidtrica en particular. Promovida desde el sistema
cientifico-tecnolégico de los paises desarrollados, dicha innovacién penetr6 en el
campo de las disciplinas psicolégicas de todos los continentes, provocando a un

tiempo fuertes adhesiones y grandes resistencias (Bielli, 2006. parr.2).

Sotolkiner (2013) habla del proceso de “disease mongering” o “creacién de
enfermedades”, el cual surge debido a que la industria farmacolégica y de aparatologia
médica necesita, para subsistir, que el consumo de farmacos aumente, por ende deben

aumentar las enfermedades que puedan tratarse con éstos (p.6).

Explica este proceso de la siguiente forma: en conjunto con varios actores (entre
ellos empresas de marketing y periodismo cientifico de divulgacion), se define un problema,
se lo denomina como enfermedad o sindrome, se lo somete a un criterio esencialmente
bioldgico, distinguiendo algunas caracteristicas que formaran la “sintomatologia”, y luego se
le brinda una respuesta de tratamiento, preferentemente a base de medicamentos. Ya
“creada la enfermedad”, se intentara sea incluida dentro de las coberturas medicas
(Stolkiner, 2013. p.6).

Un gran ejemplo de éste proceso del cual habla Stolkiner , podria ser la evolucién
de un diagndstico en nifios con problemas de atencién, denominado trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (TDAH), el cual desarrollaremos a lo largo de este trabajo. A
través de este diagnoéstico nos enfrentamos a un consumo abusivo de metilfenidato y otros
farmacos, aunque aun no se haya creado un farmaco especificamente como respuesta a
este trastorno. De todas formas, se sigue administrando medicacion, y se sigue extendiendo

el diagndstico, ya que resulta rentable para dichas industrias.

Sin embargo, mientras tanto, existen otras enfermedades que pueden ser mas

graves, pero que su tratamiento no se encuentra dentro de las coberturas medicas, ya que
8



no son enfermedades “comunes”, es decir que la cantidad de personas que las padecen no
son suficientes como para configurar un mercado rentable para la industria farmacolégica.
Por lo tanto, seguimos encontrando aspectos econémicos dentro de la salud, llegando a ser
mas importante la ganancia econémica que la salud de las personas, distribuyéndose de
forma desigual el presupuesto destinado a ésta. Stolkiner (2013) en uno de sus textos,
asegura que se invierte mas en la busqueda de un remedio para la calvicie que en

investigacion sobre estas enfermedades (p.7).

Es por eso, que hemos dado en llamar este capitulo: la enfermedad como nicho de

mercado.

De hecho, vemos que hoy en dia, los farmacos son publicitados como un producto
mas del mercado, como algo mas del consumismo. Se intenta a través de las publicidades,
incorporar en la vida cotidiana el consumo de farmacos, ya sea para curar como para
prevenir, y para una gran variedad de problemas. Debemos tener en cuenta, que para
muchos medicamentos no es indispensable la receta de un médico, lo que incrementa que
sean utilizados para generar un mercado. Por otro lado, no siempre son médicos los que

indican medicacion.

Esto lleva a un pensamiento donde el hombre, se transforma en objeto: objeto de

mercado, de consumo, de experimentacion, de produccién, etc.

El discurso medicalizante es un componente habilitador del proceso por el cual
todos los aspectos relevantes para la vida, e inclusive la vida misma, adquieren
condicion mercantil, o sea condicién de “cosa”. Ya no se trata solo de “gobernar” los
cuerpos sino de incorporarlos definitivamente en la produccion de valor. (Stolkiner,
2013. p.10)

Tubert (2010) asegura que existen laboratorios que utilizan a docentes y
asociaciones de pacientes con TDAH para promover el uso de medicamentos, por ejemplo a
través del financiamiento de programas educativos para maestros donde se les brinda
informacién sobre el tratamiento (principalmente medicamentoso) para dicho trastorno

(parr.6).

Se somete asi, a la clinica a un criterio de rentabilidad, donde la cura a través de la

palabra no sirve, ya que es muy larga y costosa (Roudinesco, 2000. p.41).

De hecho Roudinesco (2000) plantea el problema de tratar las adicciones a drogas,

administrando otro tipo de drogas, logrando asi solo reemplazar un abuso por otro.



Ademds entramos en un camino, donde no solo se ataca la enfermedad instalada,
con medicacion, sino que también se comienza a medicar a factores de riesgo. Se medica a

“sujetos normales” con riesgo de...

Bajo esta base opera el DSMV, el nuevo Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales de la Asociacién Americana de Psiquiatria, manual utilizado a nivel
mundial para clasificar dichos trastornos, donde por ejemplo incorpora la categoria de
“sindrome de riesgo de psicosis”, medicando a personas con caracteristicas que podrian

llegar a padecer dicha patologia (Stolkiner, 2013. p.9).

Esto se da no solo por indicacion médica, sino también en la vida cotidiana, como
una conducta habitual de las personas, y no necesariamente con patologias tan graves. Asi
algunas personas se encuentran atentas a cada sintoma que pueda presentarse,
recurriendo a la medicacion para prevenir que se desarrolle algin problema mayor, sin

tomar en cuenta los dafios que la automedicacion pueda implicar.

Asi encontramos relaciéon directa entre el proceso de medicalizacion y el de

“biomedicalizacion”:

La medicalizacion implica la expansién del diagnéstico y tratamiento médico de
situaciones previamente no consideradas problemas de salud, como por ejemplo la
reproduccién humana. La biomedicalizacion, por su parte, supone la internalizacién
de la necesidad de autocontrol y vigilancia por parte de los individuos mismos, no
requiriendo necesariamente la intervencion médica. No se trata solamente, de
definir, detectar, tratar procesos moérbidos, sino de estar alerta de potenciales
riesgos e indicios que pueden derivar en una patologia (Iriart y Rios, citado en
Stolkiner, 2013. p.9).

Por otro lado, otro riesgo que se corre a través de esta patologizacién, es cuando se
administra el mismo medicamento para diferentes sintomas, o diferentes patologias, que

puedan tener algo en comun.

Esto se da mucho en nifios, con los efectos contraproducentes que pueden causar
los farmacos en ellos. Por ejemplo, el farmaco administrado para combatir el TDAH se sabe
gue no fue creado para éste trastorno, pero sin embargo se administré teniendo en cuenta
sus caracteristicas, empero hoy nos encontramos con muchas polémicas respecto a sus

resultados y contraindicaciones.

Esto se debe a que, como se sefalaba anteriormente, en un mundo

biomedicalizado, no existe la subjetividad de las personas. Asi cada paciente es un ser
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anonimo, que presenta un trastorno, generalmente de origen orgénico, donde dicho
paciente sera idéntico a otro que presenta mismas o similares caracteristicas.

Administrdndole asi la misma gama de medicamentos.
Roudinesco expresa:

(...) la psicofarmacologia se ha convertido hoy, a su pesar, en el estandarte de un
tipo de imperialismo. Permite, en efecto, a todos los médicos (y particularmente a
los clinicos) abordar de la misma manera toda clase de afecciones sin que sepamos
jamas a que tratamiento responden. Psicosis, neurosis, fobias, melancolias y
depresiones son asi tratadas por la psicofarmacologia como tantos estados
ansiosos consecutivos a duelos, a crisis de panico pasajeras, 0 a un nerviosismo

extremo debido a un entorno dificil (Roudinesco, 2000. p.11).

En su texto “Por qué el Psicoanalisis” realiza una gran metéafora, entre la impotencia
del hombre y la depresion, que se entiende (si bien no introduce la etapa de la nifiez y la
sintomatologia que desarrollaremos en este texto) explica de una manera muy clara lo que
se viene planteando. Asi expresa que el poder de la postura medicamentosa es tan fuerte
gue influye en todos los ambitos de la vida, poniendo de ejemplo la virilidad del hombre,
donde tanto el hombre que se cree impotente como el que realmente tiene un problema de
impotencia de origen organico, tomaran viagra para poner fin a su angustia, sin saber jamas
a qué causa psiquica y a qué causa organica, respectivamente, obedece su sintoma. Por

tanto continla expresando:

Lo mismo ocurre con la utilizacion de ansioliticos y antidepresivos. Cualquier
persona “normal”, golpeada por una serie de desgracias (perdida de alguien
cercano, abandono, desempleo, accidente), vera cédmo le prescriben, en caso de
angustia o de situacion de duelo, el mismo medicamento que a cualquier otra
persona que no tiene ningun drama que afrontar, pero que presenta trastornos
idénticos debido a su estructura psiquica melancolica o depresiva. “jCuantos
médicos — escribe Edouard Zarifian — prescriben un tratamiento antidepresivo a
gente que esta simplemente triste y desengafiada y que la ansiedad condujo a una
dificultad de adormecimiento!" (Roudinesco, 2000. p.24/23).

Asi se da el proceso de patologizacion (donde se transforma un momento doloroso
y/o traumatico, que vive una persona, en una patologia), el cual realizan los médicos por
influencia de la industria farmacoldgica, sin tener en cuenta que “...la emergencia del
sufrimiento psiquico no conduce necesariamente a la enfermedad, puede tanto precederla

como ser divergente de ella...” (Ausburger citada en: Stolkiner, 2013. p.18). Alimentado esto
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por la exigencia de los pacientes, quienes reclaman que sus sintomas tengan una
causalidad orgénica.

Se considera que el proceso de patologizacién también lo realiza la sociedad, debido
al hecho de que el discurso médico se encuentra cada vez mas presente en el lenguaje

comun de la sociedad.

Reforzando esto encontramos el tercer actor responsable de la medicalizacién (que
nombraramos antes), como son las aseguradoras, quienes no solo inculcan a través de
publicidades el lenguaje médico en la sociedad, sino que también incitan “las practicas
masivas preventivas” y la busqueda de la salud perfecta, a través de instalar como estilo de
vida el consumo de farmacos para conseguir esto, creyendo estar siempre previniendo
enfermedades, y disminuyendo toda posibilidad de malestar. Como expresa Stolkiner

(2013), planteando la utopia de vivir con “malestar cero” (p.17).

Hablando de malestar cero, es muchas veces lo que lleva a los nifios a ser
medicados de forma desacertada, ya que los padres demandan que se cure a su hijo lo
antes posible, exigiendo un hijo sano, cuando por sano muchos de ellos entienden uno que

no cause malestar, que no ocasione dificultades.

Como expresa Dolto hay “padres en dificultades, que se convencen con excesiva
facilidad de su incompetencia educativa, y estan listos a dejar sus responsabilidades
paternas, en manos técnicas, de la misma forma que ponen sus autos en manos de los

mecanicos” (Dolto, 1987, parr.4).

Por otro lado, una de las principales causas de la introduccién de tantos nifios al
mundo de la medicalizacion, es la “alianza escuela-psiquiatria”, donde los maestros juegan
un papel importante, prediagnosticando a los nifios y normalizando el uso de psicofarmacos
(Vomero, 2014, Parr.34).

Evidentemente, en esta polémica acerca de la medicalizacién de la infancia la base
esta en las diferencias sobre la nocion de sintoma que tienen las diversas especialidades.
Como deciamos la mirada médica apunta exclusivamente a signos conductuales, mientras
gue desde el psicoanalisis, perspectiva con las que venimos trabajando, se tomaran en
cuenta otros aspectos, no solo desde la mirada, sino fundamentalmente desde la escucha.

Por esto se cree conveniente, exponer estas diferencias.
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2- Sintomay medicacion

Sintoma; para Psiquiatria y para Psicoanalisis...

En cuanto a la nocién que tiene la Psiquiatria del sintoma, éste “es la
irrupcion de un “evento extrafio” que indica la presencia desafortunada y observable, en el
cuerpo del individuo, de un signo de lo anormal, de cierta distorsiébn evidente de su
condicion de salud” (Crespo, 2010, p.1).

Como vemos tiene una orientacién esencialmente biolégica donde el sintoma es
observado como una disfuncionalidad o anormalidad que apunta especificamente a lo
organico (Martinez, 1998, p.647).

El sintoma dentro de la psiquiatria es visto como algo negativo. El objetivo del
médico es observar los sintomas de los pacientes, para luego clasificar las enfermedades
en grupos, y a través de la experimentacion efectuar diagndsticos y tratamientos, con el fin

de eliminar los sintomas (Fischman Gluck, 1995).

Por lo tanto, la psiquiatria se centra en la enfermedad, no en el sujeto,

convirtiéndose este en un simple portador del sintoma.

Podemos ver claramente esta nocion de sintoma reflejada en los DSM (Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales), ya que éste se basa en el esquema

“signos-diagnostico-tratamiento”, reduciendo el sintoma a la nocién de signo.

Por otro lado el Psicoanalisis:

(...) confia en el sintoma porque no lo considera un desecho, sino una formacion
que obedece a ciertas reglas. El sintoma constituye la enfermedad y al mismo
tiempo, es el intento de curacién que el propio sujeto del inconsciente lleva
adelante. En la busqueda de las causas y en la direccion de la cura, debe darse
prioridad al sintoma, un fendbmeno mas estructurado que el estado de animo o
afecto que lo acomparfe. Esto implica que su clasificacion puede responder a
criterios mucho mas estrictos que los descriptivo comportamentales, donde el
criterio predominante sea lo cualitativo y no lo cuantitativo, como ocurre a nivel de la

valoracién de los trastornos en la psiquiatria (Gonzélez, 2013. p.2).

Aqui vemos una gran diferencia con la nocién de sintoma de la Psiquiatria, ya que,
como planteaba Freud, ésta no presta mayor importancia a la manifestacion y el contenido

individual del sintoma, sino que toma de éste lo superficial; en cambio, en Psicoanalisis, es
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necesario analizar profundamente el sintoma, para llegar al nacleo mas intimo de un caso
(Freud, 1917. p.235).

Desde la teoria psicoanalitica se intenta comprender el vinculo existente entre el
sujeto y su sufrimiento, brindado mayor importancia a lo afectivo en relacion a la vida
psiquica. En contraposicion con la psiquiatria, se considera que los sintomas tienen un

sentido para el sujeto.

Partiendo de la base de que el sintoma se relaciona directamente con la historia
personal del paciente, Freud sefiala que hay un sentido oculto detras de cada sintoma,
fuera de la conciencia del paciente, y la tarea del analista es, “descubrir aquella situacion

del pasado en que la idea estaba justificada y la accion respondia a un fin” (Freud, 1917.
p.9)

Plantea que “el analisis muestra por lo regular que estos sintomas son retofios de
procesos inconscientes que, empero, bajo diversas condiciones favorables, pueden hacerse

conscientes” (Freud, 1917, p.12).

Segun Freud los sintomas son resultado de la interaccion de fuerzas de caracter

opuesto que le generan un conflicto al paciente (Freud, 1927).

(...) el sintoma es indicio y sustituto de una satisfaccién pulsional interceptada, es
un resultado del proceso represivo. La represion parte del yo, quien eventualmente
por encargo del superyd, no quiere acatar una investidura pulsional incitada en el
ello. Mediante la represién, el yo consigue coartar el devenir-consciente de la
representacién que era la portadora de la mocion desagradable. ElI andlisis
demuestra a menudo que esta se ha conservado como formacién inconsciente
(Freud, 1925. p.22).

Por lo tanto, la aparicién del sintoma demuestra que algin proceso animico no logré

llegar a su fin de forma normal, es decir no logré un devenir consciente (Freud, 1917).

Refiriéndose a los sintomas neuréticos, Freud los compara con las operaciones
fallidas y los suefios, ya que también poseen un sentido relacionado a la historia personal
del paciente, y al igual que los sintomas, son exteriorizaciones del inconsciente que

dominan al sujeto.

Por lo tanto, la diferencia sobre la nocién de sintoma entre ambas disciplinas, radica
basicamente en que la Psiquiatria ve sintomas (que no necesariamente el psicoanalisis los

tomara como tales) y considera que eliminandolos encontrara la cura. Sin embargo en
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psicoandlisis un sintoma sera toda manifestacion del inconsciente, de algo latente, y a
través de ellos, buscara llegar a la causa intentando acercarse asi a la cura, a través de la

palabra.
Roudinesco expresa que, desde una perspectiva psicoanalitica:

(...) en el campo del psiquismo no hay curacion en el sentido que constatamos en el
de las enfermedades somaticas, genéticas u organicas. En la medicina cientifica la
eficacia reposa sobre el modelo signos-diagnéstico-tratamiento. Se constatan
sintomas (fiebre), se nombra la enfermedad (tifoidea), se administra un tratamiento
(medicamento antibiético). El enfermo esta entonces “"curado" del mecanismo
bioldgico de la enfermedad. (...) Tratandose del psiquismo, los sintomas no remiten
a una sola enfermedad, y ésta no es exactamente una enfermedad (en el sentido
somético), sino un estado. Asi como la curacidon no es otra cosa mas que una

transformacion existencial del sujeto (Roudinesco, 2000, p.41).

Como veiamos antes, el sintoma desde la psiquiatria, siempre es visto con un
significado negativo, que produce sufrimiento y hay que eliminar; su Unica funcion es indicar
una enfermedad. En cambio para el psicoanalisis no siempre tendra un sentido negativo, no
siempre sera visto como una carencia, sino que éste le dara un significado dentro del

funcionamiento psiquico, y a través de él llegar a la interpretacion de lo que dice el paciente.

Como dice Dolto “Cualquiera sea el estado actual aparente, deficiente o perturbado,
el psicoanalista intenta oir, detras del sujeto que habla, a aquel que esta presente en un

deseo que la angustia autentifica y oculta a la vez..” (Dolto, 1987, p.3).
Lo que importa no es el sintoma en si, sino lo que éste significa.

Desde la Psiquiatria encontramos, como una intencion de solucién rapida, de “tapar”,
“acallar” el sintoma, a través de la medicacién, lo que no asegura una recuperacion, ya que

al no ir a la raiz del problema, éste suele regresar.

Mientras la Psiquiatria busca reprimir el sintoma, dejando intactos los procesos que
llevaron a la formacién del sintoma, la terapia psicoanalitica “busca sacar a la luz’,
profundizar en la raiz del sintoma, intentando modificar el estado animico del paciente, de

forma duradera.
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El sintoma en el nifio y la medicacién como respuesta terapéutica.

El sintoma en el nifio, no escapa a las definiciones anteriores. De hecho en el nifio,
debemos prestar mucha importancia al sintoma, ya que es a través de éste como lograra
comunicarse en gran medida, teniendo en cuenta que la comunicacion a través de la

palabra que nos ofrece el adulto, no sera protagonista en este caso.

Por lo tanto es tarea del analista interpretar el sintoma para, a través de él, lograr

conocer la causa.

El psicoanalista tomara en cuenta la estructura psiquica del nifio, su subjetividad y el

lugar que ocupa en su entorno familiar ese o esos sintomas.

Sin embargo, como veiamos antes, desde la Psiquiatria se pretendera atacar el

sintoma, y es muy recurrente hoy en dia, que esto se intente a través de la medicacion.

Con esto, se dejara de lado la subjetividad de cada nifio, solo sera un objeto
portador de un sintoma, sin tener en cuenta su historia personal, sin comprender que

también es un sujeto portador de singularidades.

No se intenta plantear que la medicacion no sea una forma vélida de tratamiento,
sino que como venimos viendo que el sintoma de todo sujeto siempre tiene una relacién con
su historia y su entorno, lo correcto seria, primero investigar si el problema que lo aqueja,
ademas de un origen emocional, tiene un origen organico, y si realmente es pasible de ser
tratado con farmacos, es decir, contemplar a través de haber indagado sobre el origen del

sintoma, cudl seria el tratamiento mas adecuado.

En el caso de los niflos esto es también importante, porque la mayoria de las veces
“su sintomatologia esta directamente ligada a la angustia o inquietud de los padres” (Bafico,
2013, parr.27).

Esto nos lleva a dos planteamientos. Por un lado, que el sintoma que nos expresan
los padres, no sea realmente el sintoma con el que va a trabajar el analista, o que el nifio no
lo viva como un padecimiento, sino que represente una conducta que aparece como una

molestia para éstos, es decir, quienes padecen, son justamente los padres.

Por otro lado la importancia del lugar que ocupa el nifio en el nudo de sus padres, y
viceversa. Tomando un concepto de Flesler (2011), esta autora habla de “el nifo del Otro”,

entendiendo asi que el nifio estd constantemente influido por su entorno familiar, mas
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precisamente por sus padres que son el objeto de amor primario para éste. Por lo tanto, sus

sintomas también tendran una gran influencia de su entorno.

Como expresa Lacan, “el sintoma del nifio est4 en posicién de responder a lo que

hay de sintomatico en la estructura familiar” (Lacan, citado en Flesler, 2011. p. 65).

Es entonces que el nifio aparece como una especie de portavoz de sus padres, no
solo en el discurso a través del habla, sino también a través de sus sintomas. Al respecto de
esto Dolt6 sefiala que:

Donde el lenguaje se detiene, lo que sigue hablando es la conducta; cuando se trata
de nifios perturbados, es el nifio quien, mediante sus sintomas, encarna y hace
presentes las consecuencias de un conflicto viviente, familiar o conyugal, camuflado

y aceptado por sus padres (Dolto, en Mannoni, 1987. p.15).
Complementando esto, Flesler expresa que:

Es preciso escuchar los significantes y leer a la letra el discurso de los padres, pues
es notable escuchar luego en los nifios ese tiempo de alienacién del sujeto al decir
del Otro que parece colocarnos tantas veces ante un reproductor que solo habla
como el Otro le habla a él (Flesler, 2011. p.88).

Por lo tanto, se entiende el sintoma del nifio como una oportunidad, como una

expresion de lo que no puede poner en palabras.

Es por esto, que consideramos como una falencia en la perspectiva de la Psiquiatria
el medicar en la mayoria de los casos, ya que lo que se busca principalmente es modificar
la conducta del nifio, y es aqui donde nos encontrariamos frente a un gran problema, si sus
sintomas se debieran esencialmente a temas emocionales, debido a que no se estaria
permitiendo el despliegue sintomatico necesario para lograr entender las causas de su
sufrimiento (Bafico, 2013, parr.51).

Cuando hablamos de despliegue sintomatico, hacemos referencia como
planteabamos antes, a la nocién de sintoma como oportunidad, es decir que es fundamental
gue el nifio pueda desplegar sus sintomas, asi lograra expresar lo que le esta pasando, y el
analista podra interpretarlo y entenderlo, intentando a través del sintoma llegar al ntcleo del

problema.

Sabemos que todo sintoma implica sufrimiento, pero muchas veces es necesario

permitir que se desarrolle para lograr encontrar el camino de la cura. En muchos casos la
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medicacion solo logra silenciar la demanda del nifio, ocultando el sintoma manifiesto, pero
no llegando a la raiz de su sufrimiento.

Por lo tanto se entiende que el psicofarmaco, como plantea Bafico en
relacion al metilfenidato

(...) puede producir un doble silenciamiento. Por un lado en el nifio, ya que su
demanda se agota en la administracion de pastillas. Y por otro lado, el
silenciamiento hacia los padres, ya que permanecen en una posicién de no saber
respecto de todo aquello que los implica en la problematica de su hijo (Bafico, 2013,
parr.49).

Por lo tanto es muy importante preguntarse qué es lo que se estd medicando,
indagar hasta lo latente, porque una indicacion equivocada del médico, hablando de

medicar, puede ocasionar consecuencias peores, como expresa Janin:

(...) los nifios van haciendo el recorrido que pueden, entre su historia, la de sus
antepasados, las urgencias internas y externas, los vinculos cercanos y el medio
socio-cultural en el que les tocé vivir. Cuando lo que hacen los profesionales es
patologizar y medicalizar, sin tener en cuenta las vicisitudes particulares de la
constitucion subjetiva y se desestiman las peculiaridades de cada historia, se replica
el movimiento desubjetivante (...) Frente a esto, es muy importante implementar
intervenciones que posibiliten el despliegue de la subjetividad y devolver una mirada
gue reinstale el tiempo de la infancia como un tiempo de transformaciones (Janin,
2014, 27, parr. 1).

Partiendo de esta Gltima frase de Janin, otra arista que siempre deberiamos tener en
cuenta, es que el nifio se encuentra en una etapa de transformaciones, cambios constantes,
gue si los ajustaramos a los tiempos en que vivimos, es decir, tuviésemos en cuenta el
contexto fisico y temporal, seguramente encontrariamos una menor cantidad de nifios
medicados.
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3- Hablando de psicofarmacologia infantil, ¢,qué es el TDAH?

Un poco de historia...

Hablando de las controversias sobre psicofarmacologia infantil, no podemos dejar de
nombrar el trastorno infantil diagnosticado por excelencia de la época, como es: el trastorno
por déficit de atencién con hiperactividad. En este diagndstico se sitla la mayor cantidad de

nifos medicados a nivel mundial.

Si bien, como se decia, en estos tiempos hay una gran cantidad de nifios
diagnosticados con este sindrome en relacion a otras épocas, éste existe hace muchos

afos, solo que su denominacion ha ido transformandose.

Las primeras descripciones del TDAH fueron conocidas en el afio 1902 como
“Sindrome de lesion cerebral”’, denominado asi por George Still, dandose a comienzo de la
edad escolar y atribuyéndole causas neurolégicas, sin pruebas cientificas que lo confirmen
(Tubert, 2010, parr 2).

En el afo 1926, Smith basandose en la hiperactividad como prueba de su
existencia, pasa a nombrarlo “lesién cerebral minima”. Se dice que el adjetivo de “minima”
se le atribuye ya que no existian pruebas reales de que existiera un lesién cerebral, a lo que
algunos argumentaban que ésta era minima, al punto de que no se podia visualizar, pero

gue si existia, ya que era la causante de dicho sintoma (Tubert, 2010, parr. 2).

En 1935 se diferencia entre niflos hiperactivos con lesiones cerebrales y nifios

hiperactivos sin lesiones cerebrales (Tubert, 2010, parr.2).

A partir del aflo 1937 con los trabajos de Bradley quien encuentra, luego de
administrar anfetaminas a nifios, un avance en el comportamiento y el rendimiento escolar,
sumado al descubrimiento de los neurolépticos en 1952 y del metilfenidato en 1957, se

comienzan a suministrar psicoestimulantes a nifios hiperactivos (Tubert, 2010, parr. 3).

Debido a este sintoma de hiperactividad o exceso de movimiento, en dicho afio,

pasa a denominarse como “sindrome de impulso hiperquinético” (Miguez, 2012, p.211).

En 1968 con el surgimiento de la Asociacion Norteamericana de Psiquiatria (ANP),
se lo designa “reaccion hiperquinética infantil”. Mas adelante, es denominado por la misma
Asociacion como Desorden por Déficit Atencional (ADD), sin hacer referencia a la
hiperactividad (Miguez, 2012, p.211).
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Se pudieron conocer otras denominaciones como “labilidad emocional”, “trastornos
especificos del aprendizaje”, “disfuncion cerebral minima”. Asi como también se le atribuyo
la causa a anomalias en los l6bulos frontal y prefrontal (Miguez, 2012, 211).

En 1987, la Asociacion Norteamericana de Psiquiatria, en la revision del DSM-III-R
incorpora la caracteristica de hiperactividad al ya nombrado sindrome, pasando a
denominarse “Trastorno por déficit de atenciéon con y sin hiperactividad”, dividiéndolos en
dos; lo que ya en el DSM-IV y hasta la fecha, inclusive en el DSM-V (2013), pasa a llamarse
“Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad” (TDAH) (Miguez, 2012).

Con el tiempo se registraron alrededor de 25 denominaciones y 90 definiciones de

este trastorno, generando una gran diversidad en su nomenclatura (Tubert, 2010).

Descripcion y criterios diagnosticos.

Pasaremos a desarrollar la descripcién del DSM-IV sobre dicho trastorno, ya que es

la edicion que utiliza la mayoria de los autores con los cuales se trabaja en esta monografia.

En el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, el TDAH
aparece con una etiologia principalmente genética y bioldgica, fundada esencialmente en

caracteristicas sintomatolégicas, describiéndolo como:

“...un patrén persistente de desatencién y/o hiperactividad-impulsividad, que es méas
frecuente y grave que el observado habitualmente en sujetos de un nivel de
desarrollo similar (...). Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o de
desatencién causantes de problemas pueden haber aparecido antes de los 7 afios
de edad” (DSM- IV, 2002, p.82).

Mas adelante se explica que:

Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mas
ambientes (p. €j., en la escuela [0 en el trabajo] y en casa) (...).Deben existir
pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad social,
académica o laboral (...). Los sintomas no aparecen exclusivamente en el
transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno
psicético, y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. €j.,
trastorno del estado de &nimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo 0 un
trastorno de la personalidad) (DSM- 1V, 2002, p.89).
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El DSM-IV (afio) describe el TDAH a través de varias caracteristicas, apoyadas en
dos aspectos: la falta de atencion y la hiperactividad-impulsividad, indicando que estariamos
frente a este trastorno si se presentan, durante por lo menos seis meses, seis 0 mas de los
siguientes sintomas, con una intensidad que no es la adecuada para el nivel de desarrollo

(anticipando siempre a cada sintoma la connotacion a menudo):

Desatencién
a) No presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las tareas

escolares, en el trabajo o en otras actividades
b) Tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en actividades ludicas
¢) Parece no escuchar cuando se le habla directamente

d) No sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones en el centro de

trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para comprender instrucciones)
e) Tiene dificultades para organizar tareas y actividades

f) Evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental

sostenido (como trabajos escolares o domeésticos)

g) Extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. €j., juguetes, ejercicios escolares, lapices,

libros o herramientas)
h) Se distrae facilmente por estimulos irrelevantes

i) Es descuidado en las actividades diarias

Hiperactividad

a) Mueve en exceso manos o pies, 0 Se remueve en su asiento
b) Abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que permanezca sentado

c) Corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en adolescentes o
adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud)

d) Tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio
e) Suele actuar como si tuviera un motor

f) Habla en exceso
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Impulsividad
g) Precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

h) Tiene dificultades para guardar turno.

i) Interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ej., se entromete en

conversaciones 0 juegos).

Por otro lado se explica que:

No hay pruebas de laboratorio que hayan sido establecidas como diagnésticas en la
evaluacion clinica del trastorno por déficit de atencién con hiperactividad. En
algunos grupos de sujetos con trastorno por déficit de atencion con hiperactividad se
ha observado que ciertas pruebas que requieren procesamiento mental persistente
ponen de manifiesto rendimientos anémalos en comparacién con sujetos de control,
pero todavia no esta definido qué déficit cognoscitivo fundamental es responsable
de este fenébmeno (DSM-1V, 2002, p,85).

A la vez se informa que no constan caracteristicas fisicas concretas asociadas al
TDAH (DSM- IV, 2002, p.85).

Miguez (2012) realiz6 una investigacion sobre el uso abusivo de psicofarmacos en la
nifez uruguaya, en el marco de su tesis para la Facultad de Ciencias Sociales, informa que
el diagnostico de TDAH a nivel mundial se aplica a entre el 3% y el 5% de la nifiez, mientras
gue solo en Uruguay este porcentaje se eleva a un 30% de la poblacién infantil. Segun ésta,
se debe a que se coloca bajo el rotulo de “problemas conductuales” o bajo el “diagnostico de

déficit atencional” diferentes sufrimientos psiquicos que no siempre resultan ser patologias.
(p.68)

Dicha autora sefiala que el TDAH se compone por:

(...) una serie de manifestaciones conductuales y de la atencidn, caracterizadas
principalmente por la hiperactividad, desatencién e impulsividad. Por lo general, se
da en nifios/as a partir de la edad preescolar, pero puede extenderse hasta la
adolescencia o vida adulta en algunos casos. Entre el 3% y 8% de los nifios y nifias
en edad escolar lo presentan como “patologia real”, dandose entre cuatro y nueve

veces con mas frecuencia en varones que en nifias (...) (Miguez, 2012, p.212).

Para Beatriz Janin (2004) la razén de que este trastorno se dé mas en nifios que en
nifas, no se debe a una causa bioldgica, sino al estereotipo social de varén “superactivo,

ganador”, que lucha constantemente por el poder. Donde no se encuentra un poder paterno
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que lo limite, aparece lo que la autora denomina “concepcién imperialista del yo”,
apareciendo este nifio (varén) en el intento de conquistar constantemente espacios de
poder y consumo sin limites. (p.8)

Dicha autora expresa que, por ejemplo cuando nos encontramos frente a un nifio
contestador, con actitudes oposicionistas contra la autoridad (por ejemplo, en la escuela: la
maestra), no siempre una actitud desafiante equivale a un sintoma de impulsividad a causa
de un trastorno neuroldgico, teniendo en cuenta el modelo de masculinidad con el que
crecen algunos nifios, sino que éstos estan en una pelea constante en la cual acatar las
exigencias de la maestra (mujer), implicaria lo que él supone, “otros que quieren someterlo
y pasivizarlo, feminizandolo” (Janin, 2007, p.15).

Por otro lado, en cuanto a la hiperactividad en el ambito escolar, Moyano sefiala que

los nifios con TDAH son nifios que:

Cuando se les formula una pregunta, responden antes de escucharla por completo,
lo que genera una respuesta incorrecta, no por desconocimiento del tema, sino por
no haber esperado la formulacion completa. Esto hace que en algunas ocasiones se
confunda su verdadero potencial intelectual. Como se distraen con frecuencia, se
aburren, y por eso distraen a sus compafieros complicando la ya de por si dificil
tarea del docente. Esto trae como consecuencia que el nifio sea catalogado o
etiquetado por las autoridades escolares como problematico y, posteriormente,
enviado al gabinete psicopedagdgico de la escuela, en el mejor de los casos
(Moyano, 2004,16).

Causas
Causas bioldgicas

En el afio 2008 en Mendoza, Argentina, se realiz6 el Il Consenso Latinoamericano de
TDAH, integrado por diferentes especialistas, entre ellos: psiquiatras, psicélogos,
neurélogos, entre otros. En dicho evento se funda la Liga Latinoamericana para el Estudio
del TDAH (LILAPETDAH), con el propésito de continuar con trabajos de investigacion,
“difusién del conocimiento cientifico y rompimiento de estigmas contra este padecimiento”,
colaborando asi con la comunidad latinoamericana de pacientes con TDAH (Barragan, E. et
al. 2010, p.94).
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En 2009 en Cartagena de Indias durante el Il Consenso Latinoamericano de TDAH,
el Comité Cientifico Colombiano y el Comité Directivo de la LILAPETDAH elaboraron la
Declaracién de Cartagena, “que consiste en veintisiete enunciados que incluyen la
descripcion clinica, epidemiolégica y terapéutica basada en la evidencia cientifica
actualizada en torno al TDAH, asi como propuestas de acciones en contra del estigma”
(Barragan, E. et al. 2010, p.94/95).

En dicha declaracién participaron diferentes especialistas, de distintos paises de

Latinoamérica, entre los cuales por parte de Uruguay encontramos a la Dra. Laura Viola.

En cuanto a las causas del TDAH, esta declaracién expresa que es un padecimiento
de origen biolégico, y que aunque el medio ambiente puede contribuir con éste, los sintomas
no son causados por factores sociales, econémicos, educativos o del ambiente familiar
(Barragan, E. et al. 2010, p.95).

Explica que la descripcion del TDAH que utilizan es la referida en el DSM-1V, en el
cual se informa que dicho trastorno puede tener causas genéticas, debido a que se ha
observado que es frecuente que familiares directos lo hayan padecido, asi como también se
ha encontrado una prevalencia en familiares, de otros trastornos como: trastornos del estado
de animo, trastornos de ansiedad, trastornos del aprendizaje, trastornos relacionados con

sustancias y trastorno antisocial de la personalidad (DSM- IV, 2002, p.86).

Varios especialistas afirman esta postura de origen bioldgico y genético del TDAH,
aunque, como veiamos antes el intento de explicar su surgimiento a partir de una lesién
cerebral no pudo ser comprobado, de todas formas se le atribuye la causa biol6gica por
diversas razones, por ejemplo: que el sindrome ya se encuentra presente al momento del
nacimiento estableciéndose durante la gestacion, que esto se debe a que se hallan
comprometidos diferentes genes, como también que pueden estar involucrados algunos
neurotransmisores, como la dopamina y la noradrenalina, aunque veremos mas adelante

gue esta explicacion puede tener algo de ambigua (Tallis, 2004, p,204).

Por otro lado, si bien hay justificaciones cientificas para creer en estas razones, no
se puede dejar de tomar en cuenta la influencia que puede tener el ambiente sobre estas
mismas causas. Cuando hablamos de ambiente nos referimos al entorno en su totalidad:
época en la que vivimos, personas que nos rodean, adultos referentes, normas de la
sociedad, etc. Por lo tanto, tendriamos que preguntarnos ¢ qué esta colaborando mas a la

expresion del trastorno, lo genético-biolégico o lo ambiental?
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Causas Psicoldgicas desde una perspectiva Psicoanalitica.

Beatriz Janin plantea que, “un nifio es un psiquismo en estructuracion.
Estructuracion que se da en un contexto social determinado y en vinculos con los otros
humanos (Janin, 2004, p.37)

Por lo tanto, entendemos que un nifio en pleno proceso de estructuracion, va a estar

influido constantemente por su entorno.

Por un lado, debemos considerar la época en la que su psiquismo se esta
construyendo, asi como la cultura en la que esta inmerso. Lo que para una cultura puede
ser un nifo “normal”, es posible que para otra no lo sea, la misma visién se debe aplicar en

cuanto a la época. Para Janin, esto pasa:

(...) no solamente porque la normalidad no puede ser mas que estadistica
sino, fundamentalmente, porque la tolerancia de wuna sociedad al
funcionamiento de los nifios se funda sobre criterios educativos variables y
sobre una representacion de la infancia que depende de ese momento
histérico. Es decir, cada sociedad espera funcionamientos diferentes de sus
nifos, cada grupo social plantea un contrato narcisista diferente y tolera de
forma variable las desviaciones. Por ejemplo, en la actualidad, en un mundo
cada vez mas acelerado, se tolera poco el movimiento de los nifios (Janin,
2007, p.17/18).

De hecho en la declaracion de Cartagena, la LILAPETDAH en uno de sus puntos
declara que “El diagnéstico y tratamiento deben estar acordes con la realidad
socioecondmica, médica y cultural de cada uno de los paises latinoamericanos” (Barragan,
E. et al. 2010, p.95).

Entonces no debemos ver al nifio como Unico actor en este proceso, sino que se
deberia tomar en cuenta diferentes variables en las que los adultos pueden influir en la

desatencioén o hiperactividad de ese nifio.

Nos encontramos muchas veces con docentes con dificultades para trasmitir y
contener a cada nifio, con sus propias caracteristicas. Ya que no debemos olvidar, que el
nifo también es un ser Unico, atravesado por su propia historia, que se desarrolla y aprende
a su propio ritmo, que reacciona de diferentes formas ante diferentes situaciones, y que se

encuentra expuesto a distintos tipos de estimulos en su vida.
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Por ejemplo, si pensamos en la época en que vivimos, no podemos obviar la clase
de estimulos que reciben de los juegos que existen hoy en dia, en comparacion con los de
afos atrds, donde no existia tanta tecnologia.

Sumado a estos estimulos, debemos prestar atencion al estimulo que realizan los
padres. En el TDAH estos pueden conformar una causa. Por eso Janin nos dice que

(...) hay que tener en cuenta el estado psiquico de los adultos que a la vez
gue promueven el movimiento y la dispersion (excitando a un nifo,
idealizando la infancia, ofreciéndole estimulos fuertes desde bebé), después
no pueden tolerar el movimiento habitual de un nifo. (...) Sabemos que el
que los adultos soporten o no la “inquietud” infantil depende en gran medida
del estado psiquico que predomine en ellos. Asi, cuando estan muy
angustiados, se sienten sobrepasados o estan deprimidos, no pueden

contener a un nifio que demanda atencion (Janin, 2007, p.21).

Asi la autora nos ensefia diferentes razones por las que el nifio puede no prestar

atencion a las tareas escolares, sin necesariamente incurrir en una causa bioldgica.

Expresa que una posibilidad de que el nifio no preste atencion, sea la busqueda de
aprobacién afectiva de la maestra. Es decir, el hecho de que no esté atento al contenido de
lo que ésta dice, no implica que no esté atento a ella, o atendiendo a otra cosa. Afirma que
ese nifo seguro tendra una idea formada de las preferencias afectivas del maestro, para
con él y con el resto de su entorno. Esta causa de desatencion al contenido escolar, segin
la autora, se puede deber a que:

hay nifios que han constituido las investiduras de atencion en relacion con
los intercambios afectivos pero no en relacion con el conocimiento (...) en
algunos casos, consecuencia de una historia en la que el nifio tuvo que
recurrir a la empatia afectiva para otorgarles algun sentido a sus vivencias:
nifos en los que el narcisismo, como amor a si mismo, se sigue sosteniendo
(como en las etapas mas tempranas) en la mirada amorosa de otro. Si ésta
falta, no pueden encontrarse a si mismos; s6lo pueden buscarse en la
conexion afectiva con otro (...) A veces, el deseo de ser amado puede
funcionar como acicate para el aprendizaje —son los nifos “buenos” que
necesitan la aprobacién de los adultos—, pero también puede ser un
obstaculo cuando lo Unico que el nifio registra es el estado animico del
maestro (Janin, 2004, p.2).
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Otra causa de desatencion que sefiala es el estar atravesando un proceso de duelo.
Un nifio en pleno proceso de duelo, no podra atender practicamente a nada que no tenga
que ver con el ser amado perdido. Debido a que “...el duelo implica un trabajo psi- quico
importante: desprendernos de un objeto amado implica ir desinvistiendo representaciones
ligadas con él, multiples redes de pensamientos que se van desarmando y rearmando en un
dificil proceso de desinvestiduras y reinvestiduras”. Esto implica una utilizacién casi total de
investiduras, causando que lo que no tenga que ver con el objeto de amor perdido, no pueda
ser atendido (Janin, 2004, p.3).

Por otro lado, plantea como causante de la falta de atencién, que el nifio haya vivido
situaciones de violencia. Se refleja en algunos nifos que se ven como “dormidos,
anestesiados”. Pero ademas en nifios en “alerta permanente”, lo que llama “sobreatencion”,
se los clasifica como desatentos, pero en realidad, estan atentos constantemente a todo
movimiento que se presente en el salén, causando muchas veces que no presten atencion a

lo que la maestra esta diciendo (Janin, 2004, p.3).

También todo lo que el nifio vaya adquiriendo de sus padres influird en su eleccién a

la hora de atender. Es decir:

Los deseos, el yo, las prohibiciones internas, las normas superyoicas, todo se va
armando en el intercambio con otros. De este modo, el que un nifio atienda o no, y a
qué estimulos atiende tendra que ver con una historia que nunca es solo de él sino

que involucra a otros (...) (Janin, 2004, p.37).

“Lo reprimido retorna desde el nifio en forma de sintoma o en funcionamientos que

esbozan el armado de un sintoma” (Janin, 2004, p.3).

En cuanto a las causas de la hiperactividad, la autora plantea la idea de que
habitualmente esta conectada a la impulsividad, y que debe plantearse como sintoma solo
cuando se presenta como un movimiento desordenado, acompafiado por lo general de

torpeza motriz, y a través del cual el nifio puede lastimarse. (Janin 2)

Por esta razén, Miguez (2012) sefiala la importancia de diferenciar la hiperactividad

de la inquietud.

Para Janin (2007), no se puede catalogar de hiperactivo ni a un nifio activo, que se
mueve mucho porque realiza muchas actividades, ni a uno que se opone a las normas, pero

gue tiene una motricidad notable, y un aprendizaje sin problema alguno. (p.23)
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En muchos nifios con hiperactividad-impulsividad “...se encuentran alterados los
fundamentos de la vida psiquica que habitualmente sostienen el ejercicio del pensamiento y
el placer ligado a élI”. (Janin, 2007, p.24).

Veamos algunas perturbaciones a nivel intra-psiquico que plantea la autora para la
hiperactividad infantil, en su texto “El ADHD y los diagnésticos en la infancia: La complejidad
de las determinaciones” (2007).

Dificultad en el armado de una proteccién antiestimulo

A lo largo de nuestra vida nos encontramos frente a estimulos internos y externos.

Para lograr la proteccion frente a estos el nifio debe aprender a diferenciar adentro-afuera.
Para que esto se dé la autora expresa que:

(...) es imprescindible que haya podido constituir un “tamiz” por el que pasa sélo lo
tolerable y una “piel” que lo unifique y diferencie simultaneamente. Y para esto es
fundamental que haya habido adultos que registraran sus propios afectos, que
metabolizaran su propio desborde afectivo sin confundirse con el nifio y que lo
ayudaran, por ende, a registrar sus propios afectos. (...) Pero en los nifios que se
mueven sin rumbo suele haber una dominancia de una relacién dual, madre-hijo,
marcada por la persistencia de un vinculo erotizante, con un nifio que queda
excitado y que fracasa en las posibilidades de construir un sistema para-excitacion y
para-incitacién (proteccién hacia fuera y proteccion hacia adentro) (Janin, 2007,
p.24).

Sefiala que al no lograr esta proteccion o filtro frente a algunos estimulos, estos

nifos realizan “movimientos de fuga”.

El movimiento excesivo denominado como hiperactividad en estos casos “...es una
defensa frente al desborde pulsional. Intentan huir de sus propias exigencias pulsionales a
través del movimiento. Y como lo pulsional insiste, se mueven cada vez mas sin lograr

arribar a la meta buscada” (Janin, 2007, p.25).

Fracaso en el armado autoerético y en el dominio del propio cuerpo

En este caso Janin atribuye a movimientos excesivos como “el golpeteo permanente
o los movimientos con el pie”, una causa a nivel del principio de placer. Indica que no logran
construir un mundo deseante, predomina el principio de constancia sobre el de placer,
realizando estos movimientos repetidamente, mas que para cumplir un deseo, lo realizan

para calmar una excitacion (Janin, 2007, p.25).
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Dependencia de la mirada materna

El adulto padre/madre generalmente se encuentra pendiente todo el tiempo de los
movimientos de su hijo, para que éste no haga nada “malo”. El nifio puede vivir esto como
un intento de ejercer un control sobre él con su mirada, y esto solo desencadena en él mas
movimiento, “en un intento de volver a ejercer un dominio que siente perdido” (Janin, 2007,
p.26).

El movimiento excesivo representa la angustia que esto le genera al nifio, que cree

gue la madre se ha aduefiado de sus movimientos.

Falla en la estructuracion de representaciones preconscientes

Cuando falla la estructuracién de representaciones preconscientes nos podemos
encontrar frente a actitudes de hiperactividad y/o impulsividad, porque ese nifio no tiene la

capacidad de interponer ante el impulso un pensamiento que lo frene.

El nifio va armando sus redes representacionales, va constituyendo sus circuitos de
pensamiento, con relacién a los otros que lo rodean, fundamentalmente con el
funcionamiento psiquico de esos otros. Si los adultos pueden metabolizar sus
pasiones, tolerar sus propias angustias y contener al nifio, le irdn dando un modelo
que le posibilitard pensar. En este sentido, el otro humano es condicion de la
posibilidad de discernir, es sobre él que el nifio aprende a diferenciar bueno y malo,
fantasia y realidad y a construir vias alternativas a la descarga directa e inmediata
de la excitacién. (...) Hay nifios que fracasan en la instauracion del sistema
preconsciente, asi como en la elaboracién de los procesos terciarios: asi la
capacidad para mentalizar tambalea y predominan las manifestaciones a través del

cuerpo y de la accion (Janin, 2007, p.27).

“Esto no quiere decir que el nifio no “diga” con lo que le pasa, sino que sus actos no
son acciones sino manifestaciones de angustia, de desesperacion, de estallido interno”
(Janin, 2007, p.27).

.Fracaso en la constitucidén del espacio de la fantasia

Esto se da cuando los nifos:

(...) actian sus fantasmas, quedando atrapados por ellos. Sus juegos, entonces,
tienen un caracter muy particular que pondria en duda el hecho mismo del jugar.
¢Hasta donde podemos hablar de juego o es mas bien una escena que esta
siempre en el limite mismo entre realidad y juego, escena que no puede ser

estrictamente representada sino que genera movimientos? (Janin, 2007, p.28/29).

El tema de la muerte
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En este caso, la autora explica que para el nifio la muerte es identificada con la
quietud. Si el adulto le ordena estar quieto, supone que lo quiere eliminar. Aqui reactualiza
angustias de muerte muy temprana, a lo que el nifio intenta mostrarse vivo a través del
movimiento excesivo. Janin explica que cuando esto logra ser elaborado, el cambio es
notable (Janin, 2007, p.30).

Por otro lado, en cuanto a la muerte, otra situacién que se puede dar es que el nifio
intente despertar a adultos deprimidos. “Son nifios que se mueven alocadamente
cumpliendo el mandato de mantener vivo y conectado a uno de los progenitores”. (Janin,
2007, p.30).

El Metilfenidato o Ritalina

Qué es, como surge...

El diagnostico de TDAH lo aplica un médico especializado, a través de diferentes test
0 cuestionarios, realizados generalmente a padres y maestros, el mas usado es la escala de
Conners, también se utilizan los criterios diagnosticos del DSM. El tratamiento que se indica
es principalmente medicacibn y modificacion conductual, aunque como marca la
LILAPETDAH, “El tratamiento del TDAH debe ser individualizado y realizado de manera
multimodal, incluyendo medidas de tipo psicosocial, educativas y farmacolédgicas” (Barragan,
E. et al. 2010, p.96).

La medicacién indicada puede ser: metilfenidato, dextroanfetamina, concerta,
pemolina o atomoxetina. La mas comercializada y usada es el metilfenidato, mas conocida

como Ritalina.

Como deciamos antes, el metilfenidato es una droga conocida con su nombre

comercial como Ritalina.

Segun Farmanuario (2014) es un psicoestimulante del sistema nervioso central.
Derivado de la piperidina, y similar a la anfetamina. Estimula la liberacién de dopamina y
serotonina. Hace efecto aproximadamente a los 20 minutos de ingerirlo, y su efecto dura

aproximadamente 4 horas.

Se usa mayoritariamente para el tratamiento del TDAH, donde la dosis maxima para
ninos de 6 afos en adelante es de 5mg. También es utilizado para el tratamiento de

narcolepsia, fatiga en enfermedades medicas, apatia y otros trastornos conductuales.
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Segun Miguez este psicoestimulante se administra para controlar los impulsos y
aumentar la capacidad de concentracion. (Miguez, 2012)

Dicha autora sefiala que el uso del metilfenidato fue aprobado hace mas de 60 afios,
pero que su expansion y conocimiento se dio en los afios 90 cuando se comenzé a tratar el
TDAH con éste. (Miguez, 2012)

El metilfenidato se comienza a utilizar para el tratamiento del TDAH en EE.UU,
donde toma relevancia al controlar algunos de sus sintomas. Moyano sefiala que “los nifios,
durante las tres horas que duraba el efecto de la medicacion, atendian més se portaban
mejor. El publico norteamericano comenzé a demandar a sus Pediatras y neurdlogos esta

droga maravillosa que aplacaba a sus hijos hiperactivos”. (Moyano, 2004, p.28)

Tubert (2010) explica que la DEA (Drug Enforcement Administration) indicé que la

produccion de Ritalina se habia sextuplicado entre 1990 y 1995.
Hoy en dia el consumo a nivel mundial oscila entre un 5% y un 10% de los nifios.

En cuanto a la regulacion de esta droga, la LILAPETDAH en su declaraciéon de

Cartagena para Latinoamérica sefiala los siguientes puntos:

e Durante el tratamiento del TDAH se pueden recetar medicamentos a los pacientes, los cuales

deben ser prescritos y su consumo vigilado exclusivamente por médicos especialistas.

e Es necesario establecer y fortalecer en cada pais latinoamericano una legislacién sobre el
TDAH que favorezca el diagnéstico, seguimiento y tratamiento oportuno de los pacientes con

TDAH sin discriminaciones.

e Se debe asegurar la disponibilidad del tratamiento farmacoldgico para la poblaciéon con
TDAH, cualquiera que sea el agente: metilfenidato, anfetaminas y atomoxetina, entre los mas

utilizados.

e Se requiere que las entidades gubernamentales que regulan el expendio de medicaciones de
control, como el metilfenidato y las anfetaminas (i.e.. Fondo Nacional de Estupefacientes,
etc.), mantengan abastecimiento suficiente para suplir las necesidades de la poblacion

durante todo el afio y procuren y vigilen el mejor servicio para la entrega de la medicacién.
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Ritalina en Uruguay: criticas - controversias

En cuanto al porcentaje del consumo de metilfenidato en Uruguay, Miguez (2012)
afirma que mientras en el mundo ronda entre un 5% y un 10%, en nuestro pais esta cifra se

eleva a un 30% de niflos medicados con dicha droga.

Esto demuestra una gran diferencia a nivel mundial, y un evidente problema en la

salud de la infancia uruguaya.

Vemos que el consumo de esta farmaco en nuestro pais fue aumentando

rapidamente.

Bafico sefiala que en el afio 2001 la importacién de metilfenidato en Uruguay estaba
en el entorno de los 900 gramos. Lo cual al afio siguiente, en 2002, aumenta
exponencialmente llegando a los 4.500 gramos. En 2003 esta cifra se duplica alcanzando
los 9.180 gramos. Y en 2007 ya nos encontrabamos con casi 17.000 gramos. Vemos que
en solo 6 afios, la importacién de esta droga se multiplicé por dieciocho. (Bafico, 2013,
parr..34)

El 24 de abril de 2009 el Tribunal de familia obligé al Ministerio de Salud Publica a
controlar mas la aplicacion del metilfenidato en los nifios de nuestro pais, y llevar un registro

de éste en los centros de salud tanto publicos como privados.

...el tribunal entiende que las omisiones del MSP en el control de esta droga
vulneran tratados internacionales suscritos por Uruguay asi como el derecho a la
vida, a la salud y a la “proteccion especial” de la infancia, consagrados en la
Constitucion de la Republica. De acuerdo con la sentencia, emitida el viernes 24,
mientras que en el mundo el 5% de los nifios sufre de Trastornos de Déficit
Atencional por Hiperactividad (ADHD), en Uruguay el 30% de los menores consume
metilfenidato para combatir esa patologia. Considerando que existe escasa
informacién sobre la seguridad, principalmente a largo plazo, resulta indispensable
desarrollar estrategias de farmacovigilancia intensiva, ya que estos nifios
constituyen un grupo de riesgo”, entiende el fallo. (...) el tribunal condené al MSP a
establecer en un plazo de noventa dias que el diagnéstico del déficit atencional sea
realizado por “profesionales especializados”, que el metilfenidato sea recetado por
“los especialistas que se determinen en todos los ambitos de la salud tanto publica
como privada mediante recetario uniforme” y a “agregar el sexo y la edad del
paciente” en el formulario, para llevar una estadistica y un control. (Busqueda, 2009:
citado en Miguez, 2012, p.282/283)
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En la investigacion realizada por Miguez en 2012, la autora afirma que se deja en
evidencia la medicacién abusiva con psicofarmacos en la infancia uruguaya, de un “contexto
sociocultural critico”. No solo del uso abusivo del metilfenidato, sino también de otros
farmacos como Valcote y Risperidona (antiepiléptico y antipsicotico respectivamente) (p.18).

La autora entiende luego de dicha investigacion que la sociedad uruguaya responde
con total naturalidad a ese 30% de nifios medicados con psicofarmacos, y que esto se debe
a que “ha interiorizado la medicalizacion como proceso constitutivo e inherente a su

condicién de ser particular y ser genérico” (Miguez, 2012, p.241).

También expresa que el aumento del consumo de ritalina se debe a que se esta
diagnosticando como TDAH, a muchos nifios que no lo padecen, asi como también cree

que dicho trastorno es una construccién social mas (Miguez, 2006, p.6).
Explicando este argumento de la siguiente manera:

La “medicaciéon” compulsiva y sin previo diagnéstico de ADD (...) se
reconoce como forma de “normalizacion” de esta poblacién hacia conductas
preestablecidas como “normales”, “naturales” en personas de la edad e
impuestas desde el mundo adulto. En los ultimos afios se ha tornado visible
el aumento de la cantidad de nifios/as y adolescentes medicados con la
droga metilfenidato, (...) aunque existen otros que contienen similar formula.
Se entiende que es un fendmeno que hunde sus raices en la creciente
intencion de normalizar y unificar cada una de las cuestiones que se
encuentran fuera de los parametros socialmente esperados (Miguez, 2006,
p.50).

Esto tiene relacion con lo que hablabamos al principio de este trabajo, la intencién de
acallar el sintoma mediante la medicacion, para que ese nifio sea “normal’, no moleste a los
adultos, y se ajuste a las normas que le impone la sociedad en la que vive. De todas formas,
en este intento de normalizar, no hacemos mas que estigmatizar, poniendo el rotulo de
“‘enfermos” y “medicados” a nifios que solo actian de acuerdo a su edad, historia de vida,

ambito, estructuracion psiquica.

En el Uruguay de hoy, se considera que la nifiez esta siendo medicada de forma
abusiva con psicofarmacos, lo cual se cree remite a procesos de sujecion de estos
“cuerpos dociles”. Cuerpos pequefios que hacen al mundo de la nifiez, y que si
intentan expresar diferencias en las formas de ser, pensar y sentir, son disciplinados

desde el mundo adulto de la manera més vulgar: se los empastilla. Esos cuerpos,
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las més de las veces plenos de energia y rebosantes de exaltacion, quedan tirados
sobre una butaca en el aula, inamovibles y desconectados de cualquier sensacion.

Pero ya no molestan (Miguez, 2012, p.67).

De hecho comenta en su texto que pudo presenciar la situacion de familias que
rechazaron medicar a sus hijos, y desde las instituciones se las amenazd manifestandoles

que si no iban medicados no entraban a la escuela (Miguez, 2012).

Por otro lado expresa que las familias, los centros educativos y las instituciones de
salud, se refieren al metilfenidato como una “solucion magica” contra los trastornos

conductuales de sus nifios (Miguez, 2006, p,52)

Es asi que la autora se cuestiona ¢ Tan enferma esta la nifiez uruguaya? ¢No sera
gue la distincién entre salud y enfermedad esta siendo mediada por un saber/poder que no
esta logrando trascender aspectos fenoménicos de una complejidad que por si solos no

tienen mas que herramientas biolégicas para discernir? (Miguez, 2012, p.69)

Como vemos existen diferentes posturas en cuanto al uso de este farmaco, se
decide exponer la de estos autores ya que coincide con la postura de quien suscribe.
Ademéas de este tipo de controversias, el metilfenidato genera muchas mas cuando

hablamos de efectos secundarios.

Efectos secundarios contraproducentes para el nifio

Como todo farmaco, el metilfenidato tiene sus efectos secundarios. ¢Por qué en este
caso genera entonces tanta polémica? Las criticas y controversias que se lleva el uso de
esta droga se debe a varias razonas, entre ellas se toma en cuenta un balance entre lo
positivo y lo negativo, es decir, considerar si sus efectos contraproducentes son menores en

comparacion con el efecto positivo que genere sobre el TDAH.

El tema en cuestion es que sobre esa idea es donde hay discordancias, ademas se
afirma por un lado que este medicamento no fue creado para dicho trastorno en si, sino que
se experimentd, y bajo la base de ciertas mejoras de sus sintomas, se comenzé a
administrar creyendo que éste seria el mejor tratamiento, pero se cuestiona aun sus efectos

a largo plazo.

Por otro lado, varios especialistas afirman que no hay pruebas reales de que el
TDAH pueda existir como trastorno, ya que se define solamente como un conjunto de

sintomas conductuales, sin pruebas (para algunos) cientificas de que conforme una
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enfermedad. Por lo tanto se estaria medicando con un farmaco tan nocivo a nifios que no
padecen una enfermedad en si. Ademas, considerando que si conforma un trastorno, en
nuestro pais, segun la investigacién de Miguez (2012), se comprueba que se administra
este farmaco a nifios que no entrarian dentro del trastorno por déficit atencional, esto
teniendo en cuenta los efectos contraproducentes que se comentaran a continuacion, sin
dudas haciendo el balance del que hablabamos, lleva a la critica total sobre la

administracion del metilfenidato en esos casos.

Ademas varios autores coinciden en que se cataloga como TDAH a nifios que
padecen otro tipo de enfermedades, que pueden presentar sintomas similares, pero que su
tratamiento debe ser diferente ya que la causa es otra, por lo tanto se estaria medicando
erroneamente, generando que ese nifio no esté correctamente tratado por su enfermedad, a
la vez que le podria generar efectos secundarios peores. Por esto es tan importante un

correcto estudio sobre el diagnostico diferencial.

Se plantea que si se administra en nifios psicoticos (que segun la revision
bibliografica que se ha realizado en esta monografia se ha hecho), incrementa la
sintomatologia de ese nifio. Ademas, segun Tubert, el Comité de Evaluacion de
Medicamentos de la Agencia Europea de Medicamentos, indicd que el tratamiento con este
farmaco, “puede causar o exacerbar algunos trastornos psiquiatricos, como depresion,
ideas de suicidio, hostilidad, psicosis y mania. Se debe realizar un examen cuidadoso antes
del tratamiento y un seguimiento regular de los sintomas psiquiatricos durante el
tratamiento”. (Tubert, 2010, parr.28)

Por lo tanto, tras la administracion del metilfenidato nos encontramos frente a una
variedad de efectos secundarios contraproducentes para el nifio tanto a nivel organico como

psiquiatrico y psicolégico.
En cuanto al prospecto de esta droga, explica que los efectos adversos pueden ser:

Nasofaringitis, sinusitis, infeccion de la parte alta del tracto respiratorio, anorexia,
disminucion del apetito, reduccién moderada del aumento de peso y altura (uso
prolongado en nifios), insomnio, nerviosismo, tics, agresividad, ansiedad, labilidad
emocional, agitacion, depresién, comportamiento anormal, irritabilidad, cambios de
humor; cefalea, mareos, discinesia, hiperactividad psicomotora, somnolencia,
parestesia, cefalea tensional, arritmia, taquicardia, palpitaciones, hipertension
arterial, tos, dolor faringolaringeal, dolor abdominal, vomito, ndusea, diarrea,
malestar gastrico, boca seca, dispepsia, alopecia, prurito, erupcion, urticaria;

artralgia, tensién muscular, espasmos musculares, irritabilidad, pirexia, retraso de
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crecimiento (uso prolongado en nifios); disminucién de peso, cambios en la presion
sanguinea y frecuencia cardiaca; trastornos en la acomodacion, vértigo, aumento de

alanino aminotransferasa.

Como vemos, los efectos adversos pueden ser una gran variedad. Bafico sefiala que
los efectos farmacolégicos del metilfenidato son muy similares a la metanfetamina o la
cocaina, “aumenta la capacidad de atencién, genera una sensaciéon de euforia, incrementa
los niveles de energia a corto plazo y permite una concentracion mayor” (Bafico, 20013,
parr.27).

Tubert (2010) coincide con este dato, explicando que actda en las mismas zonas del
cerebro y sobre los mismos neurotransmisores que dicha droga, y sefiala al igual que

Bafico, que este farmaco en dosis altas puede resultar adictivo.

“Y es aun mas frecuente que lleve a prescribir otros psicofarmacos. Por ejemplo,
cuando el metilfenidato produce hiperestimulacion se prescriben sedantes, y antidepresivos
cuando produce depresion; si la medicacién afecta al control emocional, se agregan

estabilizadores del estado de animo” (Tubert, 2010, p.25).

El autor citado sefiala otros efectos adversos a nivel psiquiatrico y psicolégico como:
conductas compulsivas y en algunos individuos vulnerables, trastornos del movimiento;
docilidad, apatia, tristeza, desinterés, reduccién de la curiosidad, aislamiento, disminucion
del juego, conductas obsesivo-compulsivas, alucinaciones, delirios, ideacion y conductas

suicidas en nifios incluso sin historia previa de trastornos psicéticos (Tubert, 2010).

Indica ademas que en algunos casos puede causar dafio cerebral, y se ha sabido de

ataques cardiacos, hasta muerte subita.

Bafico (2013) sefala que en el caso de nifios con tics no es aconsejable el uso del
metilfenidato ya que pueden agravarse éstos, pudiendo llegar a originarse el Sindrome de

Gilles de la Tourette.

En una entrevista realizada a un Psiquiatra Infantil del MSP, expuesta por Miguez
(2012), éste expresa que cuando el metilfenidato no le hace bien a los nifios puede
excitarlos mas, “caminan por las paredes” expresaba. Ademas continta diciendo que si les
hace bien los efectos secundarios pueden ser: disminucion del apetito, suefio; pero si les

hace mal presentan trastornos del suefio, tristeza, llano, adelgazamiento, etc. (p.82)

En dicha investigacioén, leyendo las declaraciones de los nifios medicados, familiares
y educadores, vemos que el efecto que predomina de esta droga, por lo menos a nivel

36



visible a corto plazo, es el suefio. Los nifios quedan adormecidos, en esa busqueda de
tranquilizarlos, silenciar ese sintoma que molesta, se pasa a silenciar al nifio en su totalidad.

Se plantea que muchos nifos llegan a la escuela y “a los 5 minutos” se duermen

sobre el escritorio.

Veamos algunas declaraciones de nifios entrevistados en el marco de la
investigacion realizada por Miguez en Uruguay en 2012, donde se les consulta como se

sienten cuando toman la medicacion:

- Tranquilo. — ¢, Cémo es ese estar tranquilo? — Muchas veces me duermo. — ¢ Y te dormis en
la escuela o en tu casa? — En casa. En la escuela no. (Entrevista a nifio de 11 afios
medicado ECSCC)

- Me da suefio, me duermo. Pero en la escuela trato de no dormirme. A veces me da dolor de
cabeza. (Entrevista a nifio de 8 afios medicado ECSCC)

- Con suefio. Me duerme la pastilla. (Entrevista a nifio de 10 afios medicado colegio privado)

- Cuando nos dormimos nos acostamos en la escuela.

- R) A él no le hace bien la pastilla. — ¢ A qué hora toman la pastilla? R) Primero la tomamos y
después nos vamos a la escuela. — ¢ Y qué les pasa? ¢Coémo se sienten? R) A él no le da
suefio, a mi solo. A él no le hace efecto la pastilla. A) A mi también me da suefio. — ¢ Dormis
mucho tiempo en la escuela? R) Hasta las 9h50. — ¢ Cerca del recreo de las 10? R) Si. —
¢ Todos los dias te da suefio cuando tomas la pastilla? R) Si. A) Yo me duermo cuando voy
caminando. Por el almacén, que son como siete cuadras de mi casa. R) Pero yo soy el
primero que me duermo, vos no te dormis casi nunca en la escuela. (Entrevista a nifios de 8
y 10 afios medicados ECSCC)

Se entiende entonces, luego de exponer los efectos contraproducentes para el nifio
en la administracion de esta droga, que se deberia tomar en cuenta otro tipo de terapéutica,
y no imponer como primera opcion el tratamiento medicamentoso, por una lado por los
efectos nocivos, y por otro, porque como ya vimos, este trastorno no tiene causas
Unicamente biol6gicas, por lo que es muy importante el tratamiento psicoterapéutico,
permitir que el nifio exprese su angustia, no silenciarla. Ademas existen pruebas de que el
efecto del metilfenidato no contribuye especificamente a nifios con esta patologia, sino que
se demostré que en nifios “normales” produce el mismo efecto, y que el resultado positivo

del consumo de este, debe ir acompafado por una motivaciéon ambiental.

Esto lo explica Tallis, describiendo dos pruebas realizadas con este farmaco con

equipos modernos de imagenes que muestran el cerebro en actividad (realizada por la

37



Doctora del Instituto de abuso de drogas de EE.UU). Tomando en cuenta que una de las
causas que se le atribuye al TDAH es la falta de concentracion de algunos
neurotransmisores, como la dopamina y la noradrenalina, y que por ese motivo este
trastorno es tratado con mitelfenidato, ya que este promueve la liberacion de dopamina, se
realizaron dichas pruebas para comprobar su eficacia (Tallis, 2014, p.204).

Asi el autor nos comenta que la primera experiencia se realizo con 4 grupos de
sujetos “normales”. A dos se le administré un placebo y una tarea rutinaria para uno, y una
interesante para otro. A los otros dos se le administr6 metilfenidato con una tarea rutinaria
para uno y una tarea motivadora para el otro. Al medir los cambios en la concentracién de
dopamina, se reveld que en el Unico grupo que ésta incremento, fue en el que se administré
metilfenidato acompafado de una tarea motivadora. Con esta experiencia se demuestra,
gue si bien este farmaco esta relacionado con el incremento de la concentracion de
dopamina, si éste, en el caso de los nifios, no es acompafiado de una motivacion en la tarea

escolar, no tendra el efecto esperado (Tallis, 2014, p.204).

En la segunda experiencia, sefiala que se administra metilfenidato a una poblacion
‘normal” y a una con TDAH, para contrastar la liberacion de dopamina. Se observa que en

ambos grupos hay un incremento de la dopamina. Por lo que el autor concluye que:

...de esta manera se acerca un nuevo elemento a favor de una alteracion de los
neurotransmisores en el sindrome, pero también se evidencia que el metilfenidato
mejora la concentracion de dopamina en sujetos normales. Como venimos
sosteniendo, cualquier individuo, bajo los efectos de estimulantes mejora su
rendimiento, por lo cual la respuesta positiva ho puede ser un elemento a favor de
determinar que el nifio padece de TDAH (Tallis, 2014, p.205).

Por lo tanto se llega a la conclusién, como planteaba Miguez, que la administracion
del metilfenidato en Uruguay, viendo los porcentajes de nifios medicados con dicho farmaco
en relacion al resto del mundo, se deben mayoritariamente a una normalizacién de las
conductas de los nifos “molestos” sin tener en cuenta su subijetividad, el origen real de sus
sintomas, si es que los hay, y dejando en segundo plano tales efectos contraproducentes
como nombraramos, existiendo pruebas de que su efecto muchas veces es mas nocivo que

positivo.

Como expresa Kamers (2013) la medicalizacién de la infancia ha producido un
aumento tal en el namero de nifios diagnosticados con TDAH y en nifios medicados, que

podemos llegar a definirla como una verdadera epidemia (p.155).
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Consideraciones finales

(...) la nifiez uruguaya hoy dia resulta una manifestacion del modelo disciplinario de la
modernidad contemporanea. Medicar cuerpos infantiles con psicofarmacos dejandolos
inertes y sin sensaciones y expresiones lejos estd de promesas emancipatorias, sino
mas bien estaria remitiendo a una racionalidad instrumental moderna de sujecion de los
sujetos por los sujetos mismos, a través de dispositivos cada vez mas mediados por el
saber/poder unidireccionalizado (proceso de medicalizacién) bajo la falacia del “bien
colectivo” (Miguez, 2012, p.22).

A lo largo de este trabajo se pudo llegar a la conclusion de que nuestra sociedad se
encuentra atravesando una gran dificultad a la hora de velar por la salud mental de los

nifos.

Se puede argumentar dicha afirmacion a través de varios factores. Por un lado esa
insistencia de normalizar o normativizar la conducta del nifio, de acuerdo a lo que seria
correcto, socialmente aceptado. Esto alimentado de una sociedad atravesada por la
globalizacién y las exigencias que ésta conlleva de querer llegar a ser el mejor, el mas
rapido, pero sin salirse de lo que “esta bien”, de lo “normal”. Asi los nifios crecen incitados a
lograr hablar, caminar, leer, escribir, lo antes posible, en el reclamo de los padres de que

sean los mejores.

Esto suele causar angustia en los nifios, y lo Unico que le genera es presién y miedo
de fracasar y perder el amor de los padres. Por lo tanto no podemos entender en estos
casos que si este nifio presenta signos de impulsividad o hiperactividad, se deba a una
causa organica, sin haber investigado a través de su discurso, el motivo de su
manifestacién conductual. Ya que tras lo expuesto en este escrito, se puede concluir que la
causa de éstas en los niflos se podria deber a que los padres depositan en ellos sus propias
expectativas y frustraciones. Por consiguiente, implementar un tratamiento farmacolégico en
estos casos, parece no tener sentido, teniendo en cuenta los efectos contraproducentes de

la droga utilizada.

Esto esta directamente ligado a la insistencia de la medicina de no tomar en
consideracion la subjetividad de cada nifio, lo que se entiende genera que se administre a
todos el mismo tratamiento. Como contrapartida se considera luego de esta revision
bibliografica que si se tomara en cuenta la singularidad del nifio, se podria llegar a la causa

y acercarnos asi a una cura, no una mera eliminaciéon o silenciamiento de sintomas.
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Por lo tanto se entiende de suma importancia, luego del estudio realizado y expuesto
sobre las causas, tratamientos, efectos contraproducentes; que para un mejor tratamiento
para estos nifios es necesario no solo tener en cuenta la subjetividad de éstos sino también
escucharlos. Permitir que ellos aporten sus pensamientos, y participen en la decision que se
tomard en cuanto a él, ya que no debemos olvidar que también son seres humanos,
pensantes y con derechos.

De hecho en la declaracién de Cartagena, la LILAPETDAH en uno de los puntos
establece que: “La decision de aceptar un tratamiento farmacolégico debe ser
responsabilidad compartida de los pacientes, el nifio o adolescente y el médico. Los nifios,
adolescentes y adultos deben participar activamente en su tratamiento con apoyo familiar”
(Barragan, E. et al. 2010, p.96). De acuerdo con lo estudiado, se plantea que esto no se
estaria cumpliendo en muchos casos.

Otro aspecto a cuestionar es la descripcion del DSM-IV en relacion al TDAH,
considerando que utiliza tanta cantidad de caracteristicas (llamadas por éste sintomas) que
podriamos llegar a englobar a casi toda la sociedad en él, por lo tanto podriamos pensar

gue una de las causas de la gran cantidad de nifios con dicho diagnostico se deba a esto.

Lo que no podemos olvidar aci, mas alla de especular que detras de todo esto
existe una busqueda de beneficio econdmico, es que en este proceso hay personas que
sufren, tanto padres como nifios, se encuentran en medio de un padecimiento que parece
no tener fin, y deben sacrificar cosas, como aceptar los efectos adversos de ciertas drogas,
para poder conseguir cierta calma. Sin embargo debemos tener presente como agentes de
la salud y como parte de la sociedad que el Unico fin y mas importante, deberia ser velar por

la salud de esos nifios, y ayudarlos con las herramientas que sean necesatrias.

Pero como expresa Miguez (2012) encontramos en estos tiempos “Médicos y
Maestros embanderando un disciplinamiento que se entiende como cada vez mas
arriesgado y nocivo, cada vez mas depredador de cuerpos y almas, cada vez mas
(des)legitimado” (p.117).

Asi solo estamos logrando estigmatizar a esos nifios, bajo el rétulo de “enfermos”,
“trastornados”, “medicados”, basandonos en su accionar, pero sin cuestionarnos por qué
actian de esa manera. Es mas facil catalogarlos de agresivos o desobedientes, que
preguntarnos si estamos actuando correctamente, si no estamos confundiendo dificultades
con enfermedades. En la gran variedad de conductas que se catalogan como sintomas se

termina etiquetando segun éstas sin tomar en cuenta la subjetividad y las causas, llevando
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a confundir tics con el sindrome de Gilles de la Tourette o conductas compulsivas con el
Toc, sin considerar que no siempre la emergencia de un padecimiento psiquico termina

conforméandose en una patologia.

Se cree de gran importancia estos errores cometidos en la infancia, porque no
podemos olvidar que el nifio se encuentra en pleno proceso de estructuracion psiquica, y el

estigma generado puede tener graves consecuencias a corto y largo plazo.

Entonces, ¢no podemos en algunos casos pensar que el nifio puede estar
atravesando un momento dificil, en vez de incluirlo dentro de una categoria patoldgica sin

haber indagado lo suficiente?

¢Por qué en Uruguay llegamos a cifras del 30% de los nifios de la poblacion

medicados? Esta pregunta se responde con todo lo anteriormente dicho.

Miguez (2012) agrega que los nifios uruguayos desde muy chiquitos reconocen “lo
gue se siente y qué hay que tomar para sentirse de cual o tal manera. Distinguen
claramente nombres de drogas como si fueran marcas de caramelos; colores y efectos

como si fuesen gustos de chicles (p.295)

Por tanto se considera que la mayoria de las interrogantes propuestas al principio
del presente trabajo, lograron ser respondidas, otras siguen generando incertidumbre, pero
se pretende remarcar que el objetivo pudo ser cumplido, concluyendo que lo indispensable
para mejorar la situacion que esta atravesando nuestra nifiez es un correcto diagndstico y
tratamiento de patologias, siempre tomando en cuenta el contexto y la subjetividad de cada
sujeto, logrando asi no catalogar errGneamente conductas que no conforman una
enfermedad, asi como también lograr un correcto diagnostico diferencial para no confundir
patologias; todo esto se cree sera posible solamente a través de un equipo de trabajo
interdisciplinario, con diferentes puntos de vista, pero con el mismo poder para opinar e

intervenir. Es decir, lo que se necesita, es un cambio en la terapéutica.
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