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RESUMEN

En las altimas décadas se est4 asistiendo a un continuo incremento a nivel mundial de las llamadas
enfermedades mentales, entre ellas el TDAH. A pesar de las investigaciones realizadas en busca de
un supuesto trastorno neurobioldgico o disfuncién cerebral como explicacion del TDAH, no se ha
podido demostrar su existencia. Aun asi, se sigue diagnosticando a la poblacién infantil de TDAH y
se la trata con psicofarmacos que carecen de beneficios a largo plazo y que originan graves efectos
secundarios. En el presente trabajo de fin de grado se exponen diferentes versiones de numerosos
investigadores sobre el TDAH; frente a la vision habitual del TDAH como enfermedad mental,
otros investigadores alertan de que el TDAH viene a encubrir los problemas reales de los nifios e
inciden en la tendencia a tratar con psicofarmacos en lugar de buscar el verdadero origen de las

conductas de desatencion, impulsividad o hiperactividad.

Palabras clave: TDAH, infancia, psicoestimulantes, diagnostico, riesgos.
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1. INTRODUCCION

1.1 JUSTIFICACION Y PRESENTACION DEL TEMA

El tema a tratar versa sobre el TDA/TDAH (Trastorno por Déficit de Atencion / Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad). El término TDAH forma parte del vocabulario escolar
cotidiano, todo nifio rebelde, despistado, con malos resultados, tiene muchas probabilidades de
acabar tomando una pastilla antes de ir al colegio. Solo en Cataluna hay unos 20.000 nifios
diagnosticados de TDAH que acuden cada dia a la escuela medicados con psicoestimulantes, lo que
representa casi un 3% del alumnado, y la cifra sigue aumentando a un ritmo considerable (De

Vicente, Berdullas, & Castilla, 2012).

Cabe preguntarse qué estd sucediendo ante el imparable diagnostico de TDAH en nifios, <se
encuentra la sociedad ante una “enfermedad” que parece ser propia del S. XXI?, ¢qué esta fallando
para que millones de nifios en todo el mundo necesiten tomar pastillas diariamente para poder
prestar atencion?, écomo se diagnostica un TDAH?, ése conocen los factores que lo causan? Estas y

otras cuestiones se intentaran abordar en este trabajo de fin de grado.

Segun la Guia de Practica Clinica sobre el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad

(TDAH) en Ninos y Adolescentes, del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad de Espana:

El TDAH es un trastorno de inicio en la infancia que comprende un patron persistente de conductas
de desatencion, hiperactividad e impulsividad. Se considera que el trastorno esta presente cuando
estas conductas tienen mayor frecuencia e intensidad de lo que es habitual segin la edad y el
desarrollo de la persona, y tales manifestaciones interfieren de forma significativa en el rendimiento
escolar o laboral, y en sus actividades cotidianas [...]. El TDAH presenta un problema de salud
publica debido a su elevada prevalencia [...]. Los nifios con ese trastorno tienen un mayor riesgo de
fracaso escolar, problemas de comportamiento y dificultades en las relaciones sociofamiliares como
consecuencia de los sintomas propios del TDAH. El curso del trastorno es crénico y requiere
tratamiento a largo plazo, con el correspondiente coste social (GPC, 2010, p.34).

Esta definicion de TDAH se encuentra en la mayoria de las publicaciones sobre este tema y es
mantenida por psiquiatras, psicologos y neurélogos. Lo esperable por tanto, seria pensar que dicha
definicién estuviera basada en evidencias cientificas, pero si se avanza en la mencionada Guia de

Practica Clinica, se puede leer:

No hay acuerdo en nuestro medio acerca de qué instrumentos hay que utilizar para la evaluacion de
nifios con posible TDAH; también existe controversia sobre los criterios que se deben emplear para
su diagnoéstico. Estas dificultades en la deteccidn, el proceso diagnoéstico y la metodologia originan
amplias variaciones (geograficas y demograficas), lo que conduce a un infradiagnostico o
sobrediagnostico del TDAH. No existen marcadores biologicos que nos permitan diagnosticar el
TDAH, por lo que el diagnostico es clinico. Los instrumentos que se utilizan habitualmente para la
evaluaciéon de los nifios, en quienes se sospecha el trastorno, no siempre han sido validados en la
poblacion espaiiola. En lo que respecta a las opciones terapéuticas con fairmacos, existe controversia
acerca de si usar o no estimulantes como primera eleccidn, si la eficacia persiste en los tratamientos
de més de 12 semanas de duracion, si es recomendable suspender la medicacién durante los periodos
vacacionales o fines de semana, asi como la duracién del tratamiento farmacoldgico. En cuanto al
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tratamiento psicosocial, los datos son contradictorios respecto a la eficacia, la duraciéon y la
generalizacion de los resultados. Tampoco hay consenso sobre cdmo medir la respuesta terapéutica,
los efectos secundarios del tratamiento y la frecuencia de las visitas del tratamiento (GPC, 2010, p.

34).
Aunque se reconoce esta falta de consenso en la comunidad cientifica, se ha difundido la idea de
que cuestionar el diagnostico de TDAH es de ignorantes o supersticiosos. Nuevamente en la GPC

se puede leer:

Criticos sociales y algunos profesionales no expertos en el tema afirman que el TDAH es un mito o,
mas especificamente, que los nifios diagnosticados de TDAH son normales pero que los “etiquetan”
como trastorno mental por la intolerancia de padres y docentes, por la ansiedad cultural y parental
en torno a la crianza de los nifios o por una especifica o indocumentada conspiraciéon entre la
comunidad médica y las compaiias farmacéuticas (GPC, 2010, pp.36-37).
A pesar de que no se haya encontrado fallo biologico y por ello no existan marcadores biologicos
para diagnosticar esta enfermedad; aunque no haya acuerdo entre los profesionales sobre las
pruebas que identifican el TDAH; aunque no existan pruebas objetivas para determinar que una
persona tiene TDAH; aunque muchos profesionales del ambito de la psicologia, psiquiatria,
neurologia y otros denuncian la falta de rigor a la hora de abordar el TDAH, se ha divulgado que el
TDAH es uno de los trastornos més soélidos de la medicina (Garcia de Vinuesa, Gonzalez, & Pérez,

2014).
Tal y como indica la GPC:

La American Medical Association (AMA) encargb un estudio que concluye que “el TDAH es uno de
los trastornos mejor estudiados en medicina y los datos generales sobre su validez son mas
convincentes que en la mayoria de los trastornos mentales e incluso que en muchas otras
enfermedades (GPC, 2010, p.37).
En los proximos apartados se indagara en la historia del TDAH y en cémo se ha llegado a la
conclusiéon de que el TDAH es una enfermedad o trastorno mental, basindose en los datos,

razonamientos y conclusiones aportados por los expertos mundiales en este campo.

A continuacion, se pasa a describir por qué es importante analizar el TDAH dentro del ambito

educativo.
1.2 UTILIDAD EN EL AMBITO EDUCATIVO

Durante la realizacion de las practicas del Grado de Educacion Infantil, se pudo observar que en la
mayoria de las clases el nimero de ninos diagnosticados de TDAH, y por ello en su mayor parte
medicados, oscilaba entre 2 y 4. Este dato llam6 poderosamente la atencién. Tras consultar a
varios psicologos infantiles, especialistas en este campo y buscar bibliografia relacionada con el
tema a tratar se comprobd que hay bastante controversia a la hora de afrontar el diagnoéstico y
tratamiento del TDAH.



La informacion que se ha encontrado es cuanto menos sorprendente; no se observa consenso a la
hora de determinar qué es el TDAH, no existe ninguna prueba médica con la que se pueda concluir
que un nifio tiene TDAH, y sin embargo se trata a los nifios diagnosticados de TDAH con una
medicacion que tiene importantes efectos adversos y que no ha demostrado ser eficaz para “curar”

esta supuesta “enfermedad” (Garcia de Vinuesa et al., 2014).

Se considera por ello que el tema a tratar puede ser de un gran interés para el &mbito educativo y la
sociedad en general, ya que el TDAH se encuentra presente en la mayoria de las aulas y en muchos
hogares. Recientes investigaciones plantean que no se esti ante un sobre-diagnostico de TDAH
sino que la raiz del problema es otra. Hay nifios con problemas, y muchos, pero los investigadores
alertan de que el diagnostico de TDAH viene a encubrir cuéles son los condicionantes contextuales
de tales problemas. Esto supone que se termine tratando a nifios con psicofarmacos que no solo
podrian evitarse, sino que ademés pueden ser perjudiciales, mientras que la raiz del problema que
llevo al nifio a mostrar las conductas de desatencion, impulsividad o hiperactividad seguira sin

abordarse (De Vicente et al., 2012).

Son interesantes las observaciones aportadas por algunos profesionales ante casos de falta de
atencion en nifos. Al analizar las posibles causas de dichas distracciones, se comprob6 al trabajar
con ellos, que eran debidas a manifestaciones de probleméticas de su vida y no a un supuesto
"deterioro cronico de las funciones ejecutivas” al que se suele aludir como explicacion del trastorno
(TDAH). Muchos de estos nifios presentaban celos de un hermano, ansiedad por la reciente
separacion de sus padres, estrés por el cambio de domicilio tres veces en un afo, etc. (Garcia de

Vinuesa et al., 2014).

Por todo ello, se pasan a describir los objetivos, general y especificos, que se persiguen con este

trabajo.

1.3 OBJETIVOS

Objetivo general

Contribuir, mediante una revisiéon bibliografica, a la reflexion sobre el creciente diagndstico de
TDAH en Espaia y otros lugares del mundo, basandose en trabajos de investigacion actuales que
muestran la falta de consenso en la comunidad cientifica internacional para determinar qué es el
TDAH y por tanto si se debe o no medicar a los nifios diagnosticados con TDAH (teniendo en

cuenta sus efectos secundarios) al no haber evidencias de su existencia.
Objetivos especificos

Despertar la concienciacion sobre los riesgos de medicar a nifios diagnosticados de TDAH con

psicofarmacos que se encuadran dentro del grupo de sustancias psicotrépicas (tienen potencial de



abuso o riesgo de drogodependencia) y que no estan demostrando ser eficaces para mantener la

atenciéon ni reducir la hiperactividad.

Insistir en la necesidad de indagar en las manifestaciones de la problemética de la vida de los
ninos, mediante la escucha atenta de padres, maestros y especialistas. Evitando realizar

diagnosticos que no van al fondo de la conducta de desatencion, impulsividad o hiperactividad.

Fomentar una actitud critica y cautelosa ante la facilidad con la que se tiende a “medicalizar” los

problemas de la infancia.

2. MARCO TEORICO

2.1  ORIGEN DEL TDAH

El Dr. en psicologia Russel A. Barkley es considerado el “padre intelectual del actual TDAH”, en
1977 recibié su doctorado en psicologia clinica con maximas calificaciones por su tesis sobre la
medicacion en ninos con “hiperactividad”. Barkley ha escrito varios libros sobre TDAH (entre
otros, destaca “Ninos hiperactivos”) y ha desarrollado escalas de conducta para el diagnostico del

TDAH. Muchos autores le citan como un referente.

El origen del TDAH parece remontarse a principios del S. XIX. La guia GPC y numerosos autores
sefialan al médico inglés George Still, como el primero en describir las caracteristicas del sindrome
en 1902. El Dr. Still describi6 a nifios con un patrén de conducta muy violento, que hacian dafo a
los demas y a si mismos (maltrataban a sus hermanos, se lastimaban), a menudo presentaban
anomalias fisicas, con tendencia al robo y a la mentira, cuya incidencia era mayor en nifios que en
nifias, y que presentaban una incapacidad para atender sostenidamente. Lo denomin6 “defecto
morbido del control moral”. Pero esta descripcion del Dr. Still parece estar bastante lejos de lo que

hoy se entiende por TDAH.

Fue en el afio 1980, cuando el TDAH aparecié como trastorno mental, en la tercera edicion del
“Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales”, el DSM-III. En el trastorno se
agrupaban comportamientos de falta de atencién como “a menudo no puede acabar las cosas que

”» & » o«

empieza”, “a menudo no parece escuchar”, “se distrae con facilidad” y comportamientos impulsivos
”» 13

tales como “a menudo acttia antes de pensar”, “cambia con excesiva frecuencia de una actividad a
otra” (Barkley, 1988).

Ya desde principios del S. XX muchos nifos eran derivados a especialistas no por su mala salud,
sino por su mal comportamiento. Algunos médicos comenzaron a preguntarse si aquel numeroso
grupo de nifos llevados a tratamiento no serian en realidad nifios molestos para sus padres o

maestros, mas que tener una mala adaptacién personal o social. Desde entonces se emplea el
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término hiperactividad con el que se ha calificado a muchos nifios durante décadas. En 1958,
Lapouse y Monk se cuestionaban si la alta prevalencia de algunos rasgos de conducta, considerados
comunmente como indicativos de psicopatologia, significaban que una proporcion de los nifios
padecian trastornos psiquiatricos, o bien si estas manifestaciones caracteristicas del desarrollo,

eran reacciones que aparecian en ninos esencialmente normales (Garcia de Vinuesa et al., 2014).

Durante la década de 1960 los médicos hablaban de “trastornos de conducta” refiriéndose a un

cajon de sastre en el que incluian muchos casos de las consultas de psiquiatria infantil.

En la década de 1970 se habl6 de “inestabilidad psicomotriz” o “sindrome hipercinético”, siendo el

primer término propio de autores franceses, y el segundo de autores ingleses.
El psiquiatra espafiol Julidn Ajuriaguerra, describe a este grupo de nifios del siguiente modo:

Estos nifios son llevados a la consulta por retraso escolar y no obstante tienen un nivel mental
normal; destacan sobre todo por una agitacion psicomotriz, se mueven constantemente, lo tocan
todo, son tercos sin agresividad, incapaces de inhibiciéon motriz y de moderaciéon emocional; su
actividad es desordenada, su atencion dispersa; son incapaces de un esfuerzo constante y su
rendimiento es insuficiente durante un trabajo prolongado (Ajuriaguerra, 1977, p.240).
Como se observa, el siglo XX estuvo marcado por repetidos intentos para encontrar en la conducta
desviada (segun indica la literatura cientifica: comerse las ufias, la mentira, las rabietas, o no
prestar atenciéon a las lecciones escolares) de los nifios y adolescentes una causa biologica o

impersonal. Se lleg6 a la conclusion de que la causa era debida a un dafio o disfuncién cerebral.

Llegados a este punto hubo que decidir entre considerar los argumentos de los especialistas que
afirmaban que los sintomas que presentaban estos nifios, no representaban un trastorno ni mucho
menos una enfermedad, sino que se pretendia tratar como anormal comportamientos normales
aunque arduos de lidiar; o bien seguir haciendo cambios a la nomenclatura. Se opt6 por la tltima
opcion y surgidé el Trastorno por déficit de atencién y el Trastorno por déficit de atencién con

hiperactividad en 1980 (Garcia de Vinuesa et al., 2014).

En 1972 la famosa psicéloga canadiense Virginia Douglas dio un discurso en la “Canadian
Psychological Association” (Asociacion de psicologia canadiense) del que se dice que sentd las
bases del TDA/H. Segtin Douglas el problema de estos nifios catalogados por algunos profesionales
de “hiperactivos” no se debia a su excesiva actividad motriz, sino a la incapacidad para mantener la

atencion y su impulsividad.

Como se ha comentado anteriormente, unos anos més tarde, en 1980, la Asociacién Americana de
Psiquiatria (APA), publico la tercera version de su manual diagnostico y estadistico de trastornos
mentales, el DSM-III, en el que aparece el TDAH por primera vez como un subtipo del TDA. El

TDAH viene descrito por la APA con las siguientes palabras:



El nifo presenta signos de falta de atencién, impulsividad e hiperactividad, con relacién a su grado
de desarrollo. Los signos pueden ser referidos por los adultos que rodean al nifio (padres y
profesores). Debido a que los sintomas suelen ser variables, pueden no ser observables directamente
por el clinico. Cuando los datos administrados por los padres y profesores son contradictorios, hay
que conceder crédito a estos ultimos dada la mayor familiaridad de los profesores con las normas
apropiadas para cada edad. Es tipico que los sintomas empeoren en situaciones que requieren
concentracion, como las clases. Puede no haber ningtn sintoma cuando el nifio est4 a solas con su
interlocutor o cuando la situacion es nueva para él (APA, 1983, p.50).

En 1987 la APA public6 el DSM-III-R, refiriéndose al TDAH como un trastorno mental en los nifios

caracterizado por la impulsividad, la hiperactividad y la falta de atencion.
Sobre impulsividad en el DSM-III-R se dice que:

[...] puede ser objetivada por la emisién de respuestas precipitadas antes de que acaben de
formularse las preguntas, por comentarios fuera de lugar, por no esperar turno en las tareas de
grupo, [...], por interrumpir al profesor durante la explicaciéon de la leccién o por interrumpir o
hablar con otros compafieros durante las horas de clase. [...] En casa los problemas con la
impulsividad se manifiestan por una interrupcion o intrusién en la actividad de otros miembros de la
familia y por una conducta propensa a los accidentes, como coger recipientes puestos en el fuego, o
tomar un jarrén (APA, 1988, p.61).
A su vez la hiperactividad en el DSM-III-R se puede manifestar por “una conversaciéon excesiva y
por incapacidad para jugar tranquilo”, cuando presenta “dificultad en permanecer sentado, dar
saltos, correr a través de la clase, molestar a los companeros, manipular objetos, retorcerse y
moverse continuamente en el asiento”. La falta de atencion segin el DSM-III-R, es clara “cuando se

trata de seguir las reglas de un juego estructurado o de escuchar a otros nifios”.

En 1994 se publicé el DSM-IV en el que se recogi6 la sintomatologia que actualmente se asocia al
TDAH. No se aportaron novedades destacables. En el afio 2000 surgi6 la version DSM-IV-TR,
donde el TDAH se defini6 de la misma forma que en las versiones anteriores, convirtiéndose en un
fendmeno de masas. La psiquiatra Montserrat Graell Berna (2013), experta en TDAH, lo ha

definido como “el trastorno mental més frecuente de la edad escolar”.

La ediciéon DSM-V publicada en 2013 es la més actualizada, en ella vuelve a aparecer la definiciéon

de TDAH de las versiones anteriores.

2.2  EVOLUCION DE LAS NOMENCLATURAS RELACIONADAS CON EL
TDAH

Durante la evolucion del TDAH, las nomenclaturas que indicaban como posibles causas de un dano
cerebral a la hiperactividad, la falta de disciplina o el no atender como se espera a las tareas
escolares, han quedado en desuso. No habia acuerdo para aceptar la hiperactividad como sintoma
univoco y objetivo, ya que también depende de quien la observe, ni para aceptar que hay
enfermedad sin que ésta sea evidente ni observarse un dano. Actualmente se piensa que las

conductas que presentan los nifios con TDAH estan relacionadas con problemas en el desarrollo
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normal del cerebro. De ahi que se emplee la terminologia trastorno y no disfuncion, lesién o dafio

cerebral.

Russell Barkley maximo exponente del TDAH, sefiala que “podemos concluir con seguridad, que
este trastorno esté relacionado con un problema en el desarrollo y funcionamiento del area frontal
del cerebro” (Barkley, 2002, p.80). Lo cierto es que si se profundiza en la definicion de TDAH se
habla de trastorno pero también de dafio cerebral. En la pagina web de la compania farmacéutica
Janssen Cilgar que comercializa Concerta, uno de los farmacos mas recetados para tratar el TDAH,
explica que se puede encontrar la informacién necesaria para comprender mejor la “enfermedad”.
Esta informacion resulta contradictoria. Debido a estos aspectos tan chocantes, los testimonios y
declaraciones en contra del TDAH han sido numerosos y variados. En 1989, Diane McGuinness,

profesora emérita de psicologia en la Universidad del Sur de Florida (USF) expuso:

Los pasados 25 afios nos han dejado un fenémeno casi Gnico en la historia. La investigacion
metodologicamente rigurosa... indica que el TDA (trastorno por déficit de atencién) e hiperactividad
como “sindromes” simplemente no existe. Nos hemos inventado una enfermedad, dado aprobacién
médica, y ahora debemos deshacernos de ella. No es facil hacer esto y al mismo tiempo salvar la cara
(Garcia de Vinuesa et al., 2014, p.80).
Tal vez por ello en la actualidad al hablar de TDAH no se dice nada de lesiones ni de dafos o
disfunciones cerebrales, y muchas veces se evita emplear el término enfermedad. En su lugar se

emplea la palabra trastorno, un término mas neutral y subjetivo.

El problema de la terminologia no parece estar resuelto. Dentro de TDAH se incluye actualmente a
un ntmero de nifios atiin mayor del que se incluia en la Disfuncion cerebral minima, en la Lesion

cerebral minima o en el Sindrome de Lesién cerebral.

2.3 POR QUE SE DISTRAEN LOS NINOS CON TDAH. BASES
BIOLOGICAS DEL TDAH

La teoria moderna del TDAH se basa en tres conceptos basicos: atencién sostenida, hiperactividad
e impulsividad. En el DSM-IV-TR se diferencian tres grupos de items para evaluar y diagnosticar el
TDAH en funciéon de estos tres conceptos: nueve items sobre atencién, seis items sobre
hiperactividad y tres items sobre impulsividad. Los psic6logos entienden por atencion sostenida, la
capacidad de mantener el foco de atenciéon y permanecer alerta ante determinados estimulos
durante periodos de tiempo relativamente largos. En la definicion de TDAH se dice que los nifios
que lo padecen muestran un déficit de atenciéon sostenida, pero lo llamativo es que segin los
expertos, son ninos a los que solamente les cuesta mantener la atencion en actividades ingratas.
Muchos padres piensan que sus hijos no pueden tener TDAH pues son capaces de jugar a la
videoconsola, ver la television o leer un libro que les guste durante horas. Se ha observado que la
atencion que se activa ante actividades interesantes es la atencion selectiva y no la sostenida. Segin

Barkley se podra saber si un nifio tiene TDAH cuando se enfrente a una actividad ingrata o poco
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motivadora para él, ya que “realmente el problema no es la atencion, sino la motivaciéon” (Barkley,

2002, p.76).

Una vez mas, la informacién difundida sobre el TDAH no es clara, el problema parece deberse mas
a un déficit motivacional que a un déficit atencional. Barkley indica que la hiperactividad y la
impulsividad se deben a un problema relacionado con la inhibicion de la conducta. Asi cuanto mas
aburrida y poco estimulante sea una actividad, mas dificil serd realizarla para estos nifios, en
comparacion con los nifios considerados normales que usan la motivaciéon interna para realizar

estas tareas.

Barkley se pregunta si los nifios con TDAH se distraen mas que los que no lo tienen, y aclara que
aunque los cientificos no estan seguros de ello, él piensa que los nifios con TDAH se aburren antes
que los que no lo tienen, y se sienten mas atraidos por los aspectos mas gratificantes, divertidos o
estimulantes de cualquier situacién. Ante dichas afirmaciones, cabe preguntarse si no se estara
clasificando como patologica una conducta que parece ser bastante frecuente en los ninos. De
hecho, también los adultos se sienten atraidos por los aspectos que resultan mas gratificantes,

divertidos o estimulantes en cualquier situacion.
Segun Barkley:

Un ninho deberia ser capaz de perseverar en los deberes escolares porque sabe que la recompensa que
obtendra mas tarde, cuando pueda entregar el trabajo hecho al dia siguiente, es mas importante que
la recompensa actual de evadir esa tarea aburrida. Es mas probable que el nifio TDAH abandone la
tarea (se salte la regla) para hacer cosas que le recompensan més en ese momento (Barkley, 2002,

p.74).
Si se preguntara a los padres, es bastante probable que dijesen que estas conductas son frecuentes
en sus hijos, aunque no tengan TDAH. ¢Se puede decir que un nifio que esté entretenido (con un
videojuego o con un juguete) y que evita hacer los deberes hasta que vuelva su madre, es un nino
que se comporte de forma anormal? ¢Es extrafio un nifio que ante algo aburrido, como esperar una
cola, un viaje largo, etc., dice “me aburro” y comienza a moverse, a cantar, a pensar qué puede
hacer para divertirse? Es frecuente escuchar a los padres frases como “para ya”, “estate quieto”, “no
toques eso”, ante la incansable curiosidad y ganas de jugar de los nifios ante todo lo que les rodea.
Por todos es sabido que las novedades, los estimulos, despiertan la atencién facilmente, lo dificil es

mantener la atencidn, sobre todo cuando la tarea requiere una atencién sostenida.

En cuanto a las bases biolégicas del TDAH se ha extendido la hipotesis de que el TDAH es una
patologia real con unas bases biologicas claras ya que los que estan diagnosticados de TDAH,
responden a los estimulantes que inciden sobre la dopamina y/o noradrenalina demostrando asi la

existencia de déficits en dichos neurotransmisores.

La profesora Isabel Orjales, autora de uno de los libros mas vendidos en Espana sobre el TDAH

“Déficit de atencién con hiperactividad” expone: “Desde el punto de vista neuroquimico, la
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respuesta positiva de los ninos hiperactivos a los fArmacos estimulantes apoya la hip6tesis de una
deficiencia en la produccion regulada de importantes transmisores cerebrales (la dopamina y la

noradrenalina)” (Orjales, 1998, p.31).

En esta linea, otros autores afirman que el deterioro quimico de las funciones ejecutivas cerebrales
es el causante de que algunas personas sean capaces de prestar atencion a actividades que les
interesan y muestren un deterioro cronico de la atencion en muchas otras tareas a pesar de intentar

hacer lo contrario.

En relacion a lo expuesto, Garcia de Vinuesa et al. (2014), se preguntan como se puede padecer un
deterioro crénico de la atencion si uno es capaz de atender cuando las actividades le interesan. Y
compara el deterioro de la atencion con el de un 6rgano. Si una persona muestra un deterioro en un
organo sensorial, como la vista, ¢verd bien cuando algo le interesa y mal cuando no le resulte
interesante lo que ha de ver? En caso de que funcionase de este modo la vista ¢Se diria que es la
vista la que est4 fallando? Si un nifo atiende cuando algo le interesa, atiende y no se podria decir lo
contrario. Si este mismo nifio no atiende cuando algo no le interesa ¢Se dira que es debido a un
deterioro cronico de su atencién? Lo mismo se plantea ante un nifio que juega activa y agilmente al
fatbol pero cuando debe volver a su casa para hacer los deberes o ir a la biblioteca parece quedarse

paralizado y retrasa todo lo que puede su regreso, ¢seria éste un caso de patologia de piernas?

Barkley (2002) y los demés divulgadores del TDAH han repetido en numerosas ocasiones que las
dificultades del TDAH se manifestaran cuando la tarea no resulte interesante, es decir, cuando sea
aburrida. Sin embargo, al pensar en la experiencia hay tareas que pueden ser un placer para una
persona y un tedio para otra. Desde este punto de vista la falta de interés no se considera una

patologia.

Resulta curioso que algunos autores sostengan que las mismas personas que se distraen ante una
tarea de forma cronica, a veces sean incapaces de retirar su atencién de algo y redirigir su
concentracion a otra cosa cuando lo necesitan. Esta situaciéon se conoce como “hiperatencién”. De
nuevo Garcia de Vinuesa et al. (2014) se preguntan, como es posible que debido a un trastorno
neuroquimico no se pueda atender correctamente y en determinadas ocasiones si se pueda. Y se
cuestionan, que quizd se produzca una “tormenta de dopaminas” cuando los nifios con TDAH
estan realizando actividades que les gustan. Contintian con esta suposicion: si una persona con
hipermetropia, que tiene dificultades para ver a distancias cortas y necesita gafas o lentillas para
ver de cerca, se olvidase las gafas en casa no podria trabajar en la oficina, pero si al llegar a casa se

pusiera a leer el periodico con suma atencion sin gafas, é¢seria hipermétrope?

Esta paradoja que supone la “hiperconcentraciéon o hiperatenciéon” en nifios que tienen TDAH a
los que supuestamente el trastorno les impide concentrarse correctamente ha sido sefialada

incluso por autores partidarios de la existencia del TDAH.
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2.4 QUE ES LO NORMAL Y QUE ES LO ANORMAL

Parece que una de las causas clave para comprender la amplia aceptacion del TDAH, es la
tendencia a generalizar el comportamiento de los nifios a una serie de conductas esperables que se
consideran normales. Pero de este modo se selecciona una parte muy pequena de lo que se supone
normal y se llegan a considerar como anormales conductas muy comunes en gran cantidad de
nifos. Se podria decir que se esta patologizando la infancia. Desde este punto de vista es sencillo
comprender por qué el TDAH se describe como uno de los trastornos “mas prevalentes en el

ambito de la psicopatologia infantil”.

El TDAH se considera por los expertos como “una activacién mayor de lo normal, una impulsividad
mayor de lo normal, una falta de atencién mayor de lo normal”. Ahora bien équé es lo normal?, los
expertos hacen una definicion completamente informal. Barkley, como ya se vio, considera normal
que un nino atienda en clase sin molestar, haga los deberes motivado porque la profesora se lo
reconocera al dia siguiente, no cante en clase, tararee, o se despiste jugando con boligrafos. ¢Por
qué debe considerarse a eso lo normal?, hay nifios que atienden en clase sin molestar y hay otros
que no atienden demasiado y molestan y las dos conductas son normales. El problema de
considerar a un grupo de nifilos como “no normales o anormales”, es que se tendera a considerarles
enfermos, a “etiquetarles” y a darles tratamiento que consistird en un psicoestimulante y un
antidepresivo o psicotropo, o la combinacion de ambos, que tienden a alterar el estado natural del

nifio supuestamente para regular un desajuste neuroquimico que no se ha demostrado.

El psiquiatra Julian de Ajuriaguerra (1977) ya mencionado, explica en su Manual de psiquiatria
infantil, que no se puede definir lo que es normal sin antes tener en cuenta la historia personal del

sujeto, el contexto social en el que vive y la idea historica de esa persona.

Debido a la diversidad de opiniones y criterios en torno al TDAH se organiz6 una reuniéon en EEUU

en 1998 para intentar llegar a un consenso:

Exageradas variaciones en la incidencia y prevalencia del trastorno; variabilidad de criterios
diagnoésticos; tendencia al abusivo empleo de farmacos psicoestimulantes con espectaculares
incrementos del gasto sanitario; diversidad e insuficiencia de los seguimientos terapéuticos con
escasez o inexistencia de estudios controlados a largo plazo; acusaciones de medicalizaciéon y
patologizacion excesiva de conductas infantiles normales en contraposiciéon a quienes sostienen su
infradiagnoéstico. La inquietud generada por esos hechos y su caracter de problema socio-sanitario de
primer orden ya impulsé a las autoridades sanitarias estadounidenses a realizar un informe de
consenso entre expertos (GPC, 2010, p.27).

En relacion a la mencionada reunion de 1998, dos famosos neurélogos, Fred Baughman y Craig

Hovey concluyeron:

“... las suposiciones comunes sobre el TDAH incluyen que se le puede distinguir con claridad del
comportamiento normal, que constituye una incapacidad relacionada con el desarrollo neurolégico,
que relativamente no est4 bajo la influencia del entorno; todas estas suposiciones... deben desafiarse

12



debido a la debilidad del apoyo (investigaciéon) empirico y la fuerza de la evidencia contraria... Lo que
maés a menudo se describe como TDAH en Estados Unidos parece ser un conjunto de variaciones del
comportamiento normal... Esta discrepancia pone en duda la validez del TDAH” (Garcia de Vinuesa,

2014, p.105).
Ante tanta discrepancia resulta razonable preguntarse como es posible que a pesar de no estar tan
clara la existencia del TDAH se siga diagnosticando tanto y se trate cada vez a un mayor nimero
de nifos. Barkley (2002), en su libro Nifios hiperactivos, explica como un nino con TDAH puede
alterar a su familia. Segan él, las familias de ninos con TDAH suelen tener més problemas que el
resto; los familiares de estos nifios tienen mas probabilidades de padecer un trastorno psiquiatrico;
los padres de estos nifios tienen méas probabilidades de separarse y de abusar del alcohol y el
tabaco. Llega incluso a decir que algunos padres acaban socialmente aislados porque parientes,
amigos y vecinos intentan evitar el contacto con la familia. Ante esta perspectiva, Barkley aconseja
a las familias llevar a su hijo a un profesional para que lo evaliien antes de “arruinarles la vida o ser
una carga demasiado pesada”. Por su parte el profesional debe cumplir unos requisitos como ser
licenciado, tratar a menudo a nifios con TDAH, y seguir los criterios del DSM (Manual diagnostico
y estadistico de trastornos mentales). En caso de que el tratamiento del médico no coincida con lo
que esperaban los padres, Barkley recomienda ir a otro médico. ¢Y qué es lo que debe esperar un
padre si no sabe lo que es el TDAH? ¢Solo seria valida la respuesta de un médico que diagnosticara
TDAH acompanado de un tratamiento psiquiatrico con anfetaminas? Barkley afiade que una vez
que el médico diagnostique TDAH al nifio, los padres se sentiran aliviados pues sabran que lo que
le sucede a su hijo tiene un nombre. Si se “culpa” a un nifio de ser el causante de desestructurar o
alterar su entorno familiar, cabe pensar que con bastante frecuencia estos nifios se convertiran en

chivos expiatorios de los inconvenientes familiares o conyugales.

El miedo a los efectos que un nifio con sospecha de ser diagnosticado con TDAH puede provocar en
su entorno familiar y en él mismo, parece ser una de las causas de la amplia aceptaciéon del TDAH.
Y debido al miedo de que un hijo tenga TDAH y a buscar lo mejor para cada hijo, minimizando los
dafios que pueda sufrir de por vida, se suele producir el fendmeno conocido como profecias
autocumplidas. Es decir, se tiende a tratar al nino diagnosticado de TDAH como si tuviera una
limitacion croénica incurable, se adaptan las relaciones, las exigencias, para amoldarse a la
enfermedad y asi poder ayudarle. Y sera ese amoldamiento lo que poco a poco haga creer al nifio
que realmente tiene un déficit de atencion, ya que durante afios se le ha considerado asi por los
adultos que le rodean. En la literatura cientifica hay casos descritos de nifios tratados con
medicacion para el TDAH que al ser preguntados por el profesional, debido a su mala actitud, han
respondido: “lo he hecho porque soy un enfermo mental”, “tengo déficit de atencion y no me puedo

controlar” (Baughman y Hovey, 2007).
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2.5 LA ATENCION NO SOSTENIDA EN LA CULTURA ACTUAL

Una vez visto el miedo a las posibles consecuencias de tener TDAH, se va a hablar de la cultura
actual, en la que predomina la atencion no sostenida. Es paradojico que se diagnostique a nifios y a
adultos por una atencion deficiente, cuando la norma general parece ser la distraccion: zapping,
uso continuo del WhatsApp y del movil, bisquedas que no parecen tener fin en google, etc. La
atencion sostenida que se espera en los nifios no parece ser la que predomine en la cultura actual.
Segun L’Ecuyer (2015) la revolucién digital ha sumergido a la generacion del S. XXI en un estado
de continua atencion parcial. Lo que supone mantenerse permanentemente ocupados, sin tiempo
para la reflexion, el analisis o la toma de decisiones meditadas. De alguna manera el concepto de

TDAH y la frenética sociedad actual, parecen estar unidos.

En Garcia de Vinuesa et al. (2014) se menciona que el efecto producido por la anfetaminas pivota
entre una reduccién del aburrimiento y un aumento de la motivacion lo que favorece la focalizaciéon
de la atencién. Al parecer durante las tareas mondétonas pueden observarse decrementos del
rendimiento que pueden ser prevenidos por las drogas estimulantes. De este modo podria decirse
que un nino o un adulto que atiende a sus tareas bajo los efectos del tratamiento no se encuentra en
proceso de terapia sino de dopaje. Parece mas razonable, que si uno quisiera mejorar su atencion,

la educase y la entrenase, al igual que hace un deportista para mejorar su condicion fisica.

Ante la pregunta de cuél es la causa de la distraccion de los ninos, muchos profesionales relatan
casos de su experiencia personal en los que al comenzar a hablar con los nifios salen a la luz
factores como: la separacion de los padres, no aceptacion de uno mismo, celos, complejos, etc.
Estas posibles causas de distraccion, se suelen pasar por alto en los centros psicolégicos o
psicopedagodgicos que evaliian a los ninos hoy en dia. Ya que se les presentan a los nifios baterias de
test que recogen informacion conductual o de tipo psiconeurolégica, pero que no se obtiene
informacion sobre los porqués de las conductas de los nifios. Se mide el grado de atencién en
ciertas tareas y se tiene muy en cuenta la opiniéon de padres y profesores, pero al carecer de tiempo
de relacion con el nifio, no se profundiza en la cuestion de fondo: nifio, épor qué te distraes? Por lo
que lo mas probable, es que tras realizar las pruebas correspondientes, se diagnostique un nuevo
caso de TDAH.

2.6 ESCALAS Y MARCADORES BIOLOGICOS PARA EL DIAGNOSTICO
DEL TDAH

A continuacion se profundizara en el diagnostico de TDAH, como se evalia, las escalas de
puntuacion asi como la existencia o no de marcadores biologicos. Aunque Barkley (2002) y los
demas expertos en TDAH, hablan del mismo refiriéndose a un fallo organico del cerebro, en
realidad no existe ninguna prueba neuroldgica ni médica objetiva que lo confirme. Por lo que

carece de sentido realizar un examen neurologico a los nifios con sospecha de TDAH por rutina.
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Garcia de Vinuesa et al. (2014) senala que desde la década de 1980 los defensores del TDAH estan
a punto de demostrar la prueba organica definitiva, pero dicha prueba no acaba de llegar. Expertos
espafioles en TDAH indican que se contintia hablando de “ausencia de marcadores biologicos que
confirmen el diagnostico”. Como se vio al hablar sobre la historia del TDAH, se fueron cambiando
las nomenclaturas de los diferentes diagnosticos, pero se mantuvo el argumento de que la conducta
inapropiada era debida a un fallo en el cerebro. Aunque no se haya demostrado este argumento

resulta esencial para justificar el tratamiento farmacologico.

A pesar de carecer de pruebas médicas especificas para diagnosticar el TDAH, se emplean otras.
Una de ellas se basa en los test psicopedagbgicos o neuropsicologicos que debe completar el nifio.
Otra en las escalas de puntuacion que deben rellenar padres y profesores. En dichas pruebas se
suelen evaluar el estado de la atenciéon, la impulsividad en las respuestas, y aptitudes de
percepcion. Sin embargo Barkley (2002), recomienda a los pediatras que a la hora de evaluar se
rijan por los criterios diagnosticos del DSM-IV y que obtengan la informacién directa de padres y
profesores sobre la conducta del nifio, no recomendando el uso de test neuroldgicos o de
laboratorio como parte de la evaluacion diagndstica. La pregunta que surge al respecto es, cuil
sera, entonces, el test que permita diferenciar un sindrome de TDAH de una falta de atenciéon

normal.

En cuanto a las escalas de puntuacion se pueden encontrar gran variedad. Se pide a los padres y
profesores que contesten a una serie de items con respuestas tipo: nunca, a veces, casi siempre,
siempre, sobre temas relacionados con la vision que se tiene de los nifios en la vida cotidiana. La
opinion de los padres se considera clave en el diagnodstico. No obstante, se ha observado que el
patron de concordancia entre diferentes observadores suele ser bajo. La razén se debe a que los
padres y/o educadores pueden ser més o menos estrictos, y al comportamiento del nifio en funcién
de lo interesante que le resulte la clase. Se observa por tanto mucha subjetividad en las respuestas

de las escalas de conducta. A pesar de ello se emplean de forma masiva para diagnosticar el TDAH.

2.7 EL DIAGNOSTICO DEL TDAH SEGUN EL DSM

Seguidamente se seguira profundizando en el diagnostico del TDAH segin el ya mencionado,
Manual diagnéstico y estadistico de trastornos mentales, (DSM), elaborado por la Asociaci6on
Americana de Psiquiatria. Una vez vista la aproximaciéon al TDAH que se ha realizado hasta el
momento, cabe preguntarse, si el TDAH como afirma Barkley (2002), no es un problema de
atencion sino de motivacion, y no se debe a ningin fallo organico ya que no existen pruebas que lo
demuestren; si por otro lado existen escalas de conducta y tests psicopedagogicos que pueden
aportar informacion, pero no sirven por si solos para el diagnostico, entonces la cuestion es como

se diagnostica el TDAH. Algunos autores como Orjales (2012), apuntan que es necesario un equipo
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multiprofesional que haga un diagnoéstico diferencial y que lleve a cabo una valoracién médica y
psicopedagdgica completa. Lo cierto es que el médico no puede realizar ninguna de las pruebas
meédicas habituales (analisis de sangre, escaneres TAC, PET o RM), ni ninguna otra prueba médica
objetiva ya que no se puede detectar visualmente la existencia de TDAH. No parece muy razonable
que dicho médico colabore con un psicologo o pedagogo que a su vez debe pasar unos test a los

nifos, ya que por si solos tampoco sirven para diagnosticar TDAH.

La forma empleada por los defensores del TDAH para diagnosticarlo, es el DSM (Manual
diagnéstico y estadistico de trastornos mentales). Como ya se comentod, el TDAH se describid
como tal por primera vez en el DSM. Se prestara especial atencion a la edicion DSM-IV al ser la que
maés ha influido en la difusién del TDAH a nivel mundial. A continuacién se mencionaran algunos
de los criterios que se emplean para diagnosticar el déficit de atenciéon dada la importancia que

tiene el DSM-IV (APA, 1995) en su diagnostico:

1. A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en
las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

2. A menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en actividades ludicas.

3. A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones en

el lugar del trabajo.

A menudo tiene dificultad para organizar tareas y actividades.

A menudo evita, le disgustan las tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido.

A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades.

A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

© ® N o v

A menudo es descuidado en las actividades diarias.
Por su parte los criterios para diagnosticar hiperactividad e impulsividad son:
Hiperactividad

1. A menudo mueve en exceso manos y pies o se remueve en su asiento.
2. A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera

permanezca sentado.

3. A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en las que es inapropiado hacerlo.
4. A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.
5. A menudo esta en marcha o parece que tenga un motor.
6. A menudo habla excesivamente.

Impulsividad

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

2. A menudo tiene dificultades para guardar su turno.
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3. A menudo interrumpe o estorba a otros.

Llama la atencion que un manual de referencia a nivel mundial para el diagnostico de TDAH,
comience cada uno de los criterios que se utilizan para diagnosticarlo con un “a menudo”, ya que
supone una gran imprecision. La pregunta que se plantea es cuanto es “a menudo”. Una persona
podria interpretar tres veces al dia, mientras que otras, tres veces a la hora o incluso tres veces por
minuto. Cabe esperar que las respuestas a estas preguntas dependan del adulto y la tolerancia que

tenga al comportamiento del nifio asi como de lo que consideren normal o anormal.

Que el lector juzgue por si mismo, pero al profundizar en los criterios para diagnosticar el TDAH
que plantea el DSM-IV, muchos de los comportamientos que describe son propios de la infancia.
Véase a modo de ejemplo, “a menudo habla excesivamente”, “a menudo parece que tenga un
motor” o “a menudo tiene dificultades para jugar tranquilamente a actividades de ocio”. Al pasar
tiempo con nifos, se puede comprobar que cuando algo les interesa “hablan excesivamente” y
preguntan continuamente; que su naturaleza hace que tiendan a moverse mucho especialmente los
ninos mas movidos; y que al realizar actividades de ocio no se sienten en un rincén tranquilo sino
que jueguen de forma activa. Algo similar sucede con los criterios, “a menudo es descuidado en las
actividades diarias”, “a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares”, “a menudo
evita, le disgustan las tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido”. De un nifio que es
descuidado en sus actividades diarias, se puede deducir que ese despiste le llevara a no seguir
instrucciones ni a terminar sus tareas escolares y de igual modo no le gustaran las tareas que
requieren esfuerzo mental porque las hara rapido para terminar lo antes posible. Es decir que
cumplir un criterio, en este caso el de ser despistado con las tareas diarias, conduce a cumplir
varios criterios a la vez y de este modo, se estara muy cerca del diagnoéstico de déficit de atencion.
De alguna manera parece que los criterios redundan sobre las mismas ideas, aunque formulados
con diferentes preguntas. Incluso los defensores del TDAH como Barkley (2002) han criticado el
DSM-1V, ya que las observaciones que recoge sobre el nifio no parecen meticulosas. Lo cual resulta
paradojico, porque a pesar de reconocer la falta de rigor cientifico, no impide que se divulgue la

evaluacion del TDAH basada en el DSM-IV como el primer instrumento diagnostico.

Otro de los criterios esenciales para diagnosticar TDAH es la duracion, segiin el DSM-IV (APA,
1995): los criterios sintomatolégicos deben haber persistido al menos durante los tltimos 6 meses.
Esto significa que si los trastornos han persistido durante cinco meses y medio y después remiten
no existe trastorno. Garcia de Vinuesa et al. (2014) ahade que seria loégico pensar que si el trastorno
puede remitir después de cinco meses, pudiera hacerlo después de un afno o de tres, como se ha
observado en nifnos que fueron diagnosticados pero no medicados. El diagnostico de TDAH lleva
implicito el ser cronico, por lo que si a un nifno se le medica por TDAH, no se podra saber si su

conducta hubiera remitido en un tiempo determinado. Siempre tendra TDAH.
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Después de leer los criterios para diagnosticar el TDAH algin padre podria pensar, que si su hijo
no cumple todos los criterios no tiene este trastorno. Pero lo cierto es que en el DSM-IV se puede
encontrar otro subtipo de TDAH que es el “TDAH no especificado” y que incluye los trastornos con
sintomas prominentes de desatenciéon o hiperactividad-impulsividad que no satisfacen los criterios
del TDAH. Como apuntaron Baugman y Hovey (2007), los criterios del TDAH se hicieron lo

bastante amplios para que cualquier nino problematico pueda ser calificado.

Esto es lo que se conoce como comorbilidad del TDAH, es decir, la presencia conjunta de dos o més
enfermedades. Es muy comtin que un nifio que sea diagnosticado de trastorno de ansiedad o
depresion no atienda a sus actividades diarias y descuide sus obligaciones diarias durante mas de
seis meses, por lo que se le diagnosticara de: depresion + TDAH o depresion + TDAH tipo inatento,
o ansiedad + TDAH. De igual modo ninos que presenten dificultades en la lectura y que debido a
ello tiendan a rechazar las tareas escolares se evaluaran por el especialista, cuyo diagnostico, con

muchas probabilidades indicara, que se esta ante un fenémeno de comorbilidad: dislexia + TDAH.

Orjales (1998) indica que para poder afirmar que las conductas de un nifio corresponden a un
TDAH, se debe descartar que esos sintomas puedan explicarse por la existencia de otras
alteraciones. Si la intensidad de los sintomas se puede atribuir a celos, por ejemplo, se estard ante
un cuadro celotipico importante. Ahora bien, si la intensidad de los sintomas supera lo propio de
un nifio celoso y cumple con los criterios del DSM-IV, entonces se diagnosticara Déficit de
Atencién con Hiperactividad y ademas un problema de celos. Ante esta afirmacién, se puede

plantear la pregunta sobre qué se considera lo propio de un nifio celoso.

Una vez vista la comorbilidad del TDAH no es extrafio que se diga que el 80 por ciento de los nifios
que padecen TDAH tienen ademads otro trastorno psiquiatrico. Garcia de Vinuesa et al. (2014)
sugiere que seria mas razonable tratar de escuchar al nifo para comprenderle, conocer su entorno,
como se siente con sus compaiieros, como afronta el colegio, qué le motiva, qué le disgusta, qué
desea, etc. Pero ello exige tiempo y escuchar con atencion, algo que no parece ir acorde con la

sociedad actual.

Por lo tanto al realizar el diagnoéstico de TDAH por un médico u otro profesional, no se llevan a
cabo pruebas médicas objetivas, sin embargo a esto se le denomina “diagnostico clinico”, ya que el

diagnostico se basa en sintomas. Siendo estos sintomas los criterios descritos en el DSM-IV.

Garcia de Vinuesa et al. (2014) senala que la atmosfera de trabajo para la redaccion del DSM-III
fue descrita por varios testigos como: dispersa, inconsistente y ambigua. Indicando muchos de ellos
que no hubo razonamiento en el proceso de toma de decisiones, sino que se guiaron por las
sensaciones y las impresiones, no por los hechos. Lo que llevd a convertir el comportamiento
adaptativo en patologias mentales. Como resultado de dicho trabajo, el manual DSM-III sali6 a la

luz con muchos de sus pronunciamientos contrarios entre si.
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Un altisimo namero de estudios que se consideran esenciales para mostrar las diferencias entre los
nifios con TDAH y los “normales”, parten del diagnostico de TDAH en base a los criterios del DSM-
IV recientemente comentados. Uno de los estudios mas influyentes es el NIMH Collaborative
Multisite Multimodal Treatment Study of Children with Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder
(ADHD), (Estudio de tratamiento multimodal en nifios con TDAH del Instituto Nacional de Salud
Mental de Estados Unidos), conocido por las siglas MTA, que trata de demostrar la eficacia de
psicoestimulantes en nifios con TDAH. Se considera el primer gran ensayo clinico sobre un
“trastorno mental en la infancia” que dur6 afnos. Pero una observacion més atenta permite
comprobar que en su disefio no se incluyé un grupo control, y se emplearon los criterios del DSM-
IV para determinar si un nino padecia TDAH. Resulta llamativo que el primer paso de un ensayo
clinico (criterios de seleccidn para el reclutamiento de los sujetos), no proceda de un hecho objetivo
y observable por cualquiera (requisito basico para cualquier planteamiento cientifico) sino de los
criterios del DSM-IV para el diagnostico del TDAH. Por tanto no se selecciond a un grupo de
personas que compartiera una patologia comun, sino una clasificaciéon (diagnostico de TDAH) sin
base cientifica (Baughman y Hovey, 2007). Se comentardn mas adelante las implicaciones del
disefio del estudio MTA.

2.8 EL PSICOESTIMULANTE MAS CONSUMIDO PARA EL TDAH, EL
METILFENIDATO

Seguidamente se profundizara en la medicaciéon con la que se trata a los nifios con TDAH. Sus
caracteristicas y consecuencias. El gran incremento a nivel mundial del diagnostico de TDAH, va
unido a una mayor prescripcion de psicofarmacos de tipo psicoestimulante. Las estadisticas
indican que entre los afios 2000 y 2011 el consumo estimado de metilfenidato se ha multiplicado
por veinte en Espafia mientras que en EEUU ha sido por cuatro (International Narcotics Control
Board, 2012). El metilfenidato es una sustancia cuya estructura quimica es similar a las
anfetaminas y es la mas empleada mundialmente para el tratamiento del TDAH. Segin la Agencia
Espaiiola de Medicamentos y Productos Sanitarios, AEMPS (2009) Espana es uno de los paises en
los que la prescripciéon de psicoestimulantes se ha incrementado méas a nivel mundial en la Gltima
década. A modo de ejemplo el gasto farmacéutico en psicoestimulantes sblo en la Comunidad de

Madrid se ha multiplicado por cinco entre 2005 y 2011.

Se ha observado que en los paises que emplean el manual DSM para el diagnostico de TDAH, la
poblacién diagnosticada de TDAH es mucho mayor (hasta cuatro veces mas), que en los paises que
emplean manuales menos conocidos como el CIE (Clasificacion Internacional de Enfermedades) o
el CFTMEA (Clasificacion Francesa de los Trastornos Mentales del Nifio y del Adolescente). En
EEUU, pais en el que se desarrollé el DSM y se defini6é por primera vez el TDAH, el diagnostico por
Déficit de Atencion e Hiperactividad en la poblacion en edad escolar (4-17 anos), es del 11 por
ciento. Lo que supone un incremento del 41 por ciento en una década. En Espafia donde se emplea
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mayoritariamente el DSM para el diagnostico del TDAH, hay un 6,8 por ciento de los nifos y

adolescentes diagnosticados de TDAH (Organizacion Mundial de la Salud, 2004).

A pesar de que el CIE y el CFTMEA se rigen por criterios mas restrictivos que el DSM, los
parametros que emplean no se consideran cientificos sino mas bien especulativos, por lo que

tampoco muestran tener validez evidente (Garcia de Vinuesa et al., 2014).

La causa del uso de psicoestimulantes para el tratamiento del TDAH, se debe al descubrimiento
casual del psiquiatra americano Charles Bradley, sobre la eficacia de las anfetaminas para la mejora
del rendimiento escolar y a la vez la disminucién de la conducta problemética en nifios. Uno de los
estudios mas citados a la hora de justificar el uso de medicacion para tratar el TDAH, es el ya
mencionado MTA (Estudio de tratamiento multimodal) en nifios con TDAH. Dicho estudio es el
mas completo y de mayor duracion realizado y patrocinado por el Instituto Nacional de Salud
Mental (NIMH) de Estados Unidos. Se seleccionaron a 579 nifios de entre 7 y 10 afios con un
diagnoéstico de TDAH a los que se dividié en cuatro grupos de tratamiento durante 14 meses. Grupo
uno: medicaciéon (tratado diariamente solo con el psicoestimulante metilfenidato), grupo dos:
tratamiento conductual (terapia de conducta especifica), grupo tres: tratamiento combinado
(medicacién y terapia de conducta) y grupo cuatro: tratamiento comunitario convencional (sin
tratamiento Unico especifico aunque en su mayoria tomaban psicofarmacos, incluidos

metilfenidato, antidepresivos, anfetaminas, etc.) (MTA Cooperative Group, 1999).

Los resultados del estudio MTA indicaban que el uso continuado y diario de medicacion
psicoestimulante (metilfenidato), superaba en eficacia y de forma significativa tanto al tratamiento
combinado como al tratamiento conductual o el tratamiento comunitario habitual a los 14 meses.
No obstante, una vez finalizados los distintos tratamientos, en el estudio de seguimiento a los tres
afios de participacion en el estudio MTA, todos los grupos habian mejorado en sus puntuaciones de
criterios TDAH, pero sin diferencia en ninguna variable de comportamiento entre los distintos
grupos de tratamiento. Por su parte, a los seis y ocho afios de seguimiento, la mayoria de los
participantes mantenian en la adolescencia el diagnostico de TDAH con puntuaciones similares en
sus sintomas con independencia del uso de psicofarmacos, sugiriendo los autores del estudio MTA
que los beneficios a largo plazo de la medicacion psicoestimulante (mas de dos afos), eran dudosos

o incluso que la medicacién no seria necesaria (Garcia de Vinuesa et al., 2014).

El estudio MTA ha recibido numerosas criticas tanto por sus defectos en el diseno experimental,
como por los conflictos de intereses declarados por los autores del estudio. Muchos investigadores
que participaron en el estudio declararon después, haber recibido honorarios o financiacion de
varias multinacionales farmacéuticas que venden psicofarmacos relacionados con el TDAH en
Estados Unidos como Shire, McNeil, Janssen-Ortho, UCB Pharma y Novartis. Como ya se comento
uno de los defectos en el diseno del estudio MTA fue la falta de un grupo control, es decir un grupo

que no recibiera ningin tratamiento pero que tuviera diagndstico de TDAH o un grupo placebo

20



(que recibiera un tratamiento sin eficacia conocida para el TDAH). Tampoco el disefio del estudio
fue el habitual en los ensayos clinicos en los que se realiza a “doble ciego” (ni el investigador ni el
sujeto saben el grupo experimental al que pertenecen). Tanto el disefio experimental a doble ciego
como el uso de un grupo control o placebo se consideran dos pilares cientificos en todos los ensayos
clinicos que son exigidos por las autoridades sanitarias, ya que ayudan a demostrar la eficacia y

seguridad de cualquier firmaco que se vaya a comercializar (Baughman y Hovey, 2007).

Ademés el grupo que solo fue medicado, recibié la medicacion a diario durante los 14 meses de
duracion del estudio MTA, pero no asi el grupo con tratamiento conductual, que finaliz6 meses
antes del tratamiento (seis a nueve meses) o bien lo recibi6é con menos frecuencia (una vez al mes).
El tratamiento conductual no sigui6 una modalidad de psicoterapia habitual sino que fue
desarrollada por Russell Barkley, ampliamente mencionado por ser un defensor del TDAH. Aun
asi, el 75 por ciento de sujetos en el grupo de tratamiento conductual mejoraron y no necesitaron
medicacion a lo largo de los 14 meses. Por dltimo, aunque en el estudio MTA inicial se afirma que
hubo mejoria en los sintomas de TDAH en los grupos medicados y con tratamiento combinado a
los 14 meses, no mejoraron ni en rendimiento académico, ni en habilidades sociales, ni fue

observada una mejoria por ellos mismos ni por sus compaiieros de clase (MTA Cooperative group,

1999).

El estudio MTA concluye que el uso de medicamentos psicoestimulantes no obtuvo el efecto
beneficioso en el TDAH que se esperaba. Se observd un aumento de los sintomas del TDAH en los
sujetos del grupo que recibieron la medicacion entre los 2 y 3 afios de seguimiento, en comparacion
con el grupo que no la recibi6. A su vez se observo que con el uso de metilfenidato lejos de mejorar,
se obtenian peores resultados en la valoracion del TDAH, del trastorno negativista desafiante, asi
como una alteracion funcional global del comportamiento a los ocho afios de seguimiento (Garcia

de Vinuesa et al., 2014).

Por su parte la ya mencionada Guia de Practica Clinica (GPC) del Sistema Nacional de Salud
espanol se basa en los resultados del estudio MTA, y concluye que el metilfenidato es efectivo a
largo plazo (12 a 24 meses) y recomienda su uso para los casos de TDAH “moderado a grave” (GPC,
2010). La GPC también ha recibido abundantes criticas por conflicto de interés, debido a la
ausencia de representacion igualitaria de profesionales del Sistema Nacional de Salud, ya que fue
aprobada solo por profesionales catalanes. El 70 por ciento de los participantes en la elaboracion
de la guia declararon conflictos de interés con empresas farmacéuticas. Las empresas
farmacéuticas que dieron apoyo financiero a la mayoria de los autores de la GPC, comercializan
psicofarmacos usados para el tratamiento del TDAH. Janssen-Cilag, Juste y Rubi6 comercializan
metilfenidato y Eli Lilly (Lilly) vende la atomoxetina, psicofarmaco usado para el tratamiento
alternativo al metilfenidato. A su vez gran parte de las referencias bibliograficas empleadas en la
GPC son de Joseph Biederman, conocido por ser un polémico e influyente psiquiatra americano,
defensor de la psicofarmacologia pediatrica que ha sido investigado por el senado estadounidense
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por no justificar el ingreso de 1,6 millones de doélares provenientes de varias companias

farmacéuticas fabricantes de psicofarmacos.

Ante lo expuesto, surge preguntarse por qué se sigue recomendando por pediatras y psiquiatras
una medicaciéon que solo parece ser eficaz a corto plazo en algunos nifos diagnosticados de TDAH
o incluso perjudicial. Parece que parte de la respuesta reside en el descubrimiento casual de los
farmacos y drogas psicoestimulantes, junto con las vicisitudes sociales y politicas que acompanaron

a su descubrimiento.

Como se ha mencionado, desde que el psiquiatra Bradley observara en 1937, cambios significativos
en la conducta de los nifios frente a las actividades escolares al tomar anfetaminas (incrementando
el interés en las tareas escolares, mejorando los hébitos de trabajo y reduciendo significativamente
la conducta problemaética escolar), se han realizado diferentes estudios buscando estimulantes que
no crearan adiccion como las anfetaminas. Bradley coment6é que resultaba paraddjico que un
farmaco conocido por sus efectos estimulantes pudiese producir una conducta sumisa o apagada en
los nifios agresivos, irritables o ruidosos sin afectar su nivel de atencion. Posteriormente se ha
demostrado que el efecto apaciguador de estos farmacos se da también en los nifos sin este

diagnoéstico (Baughman y Hovey, 2007).

De todos los estudios realizados el méas influyente para el futuro desarrollo de TDAH y su
tratamiento farmacologico fue el que realiz6 el psiquiatra Leon Eisenberg en 1968. Logrd que se
incluyera por primera vez en el DSM-II la “reaccion hipercinética de la infancia” que en sucesivas
ediciones se integro en el TDAH. En los ensayos clinicos que realizd observo la eficacia de las
anfetaminas y después del metilfenidato en la impulsividad e hiperactividad infantil. El uso del
metilfenidato para el diagnostico de hiperactividad se extendi6 tanto por Estados Unidos que en
1995, méas de 2,6 millones de nifios eran tratados con farmacos psicoestimulantes (metilfenidato y
anfetaminas). El propio Eisenberg sobrecogido por las proporciones casi epidémicas del TDAH y
del uso de psicoestimulantes, escribié dos articulos antes de fallecer en los que expres6 que el
TDAH era un claro ejemplo de enfermedad fabricada, en la que la predisposicion genética se habia
sobrevalorado. Por el contrario los psiquiatras infantiles deberian determinar mas detalladamente
las razones psicosociales que pueden llevar a un trastorno de conducta. Sugiri6 que hacerse
preguntas como si hay peleas con los padres, si estan separados o si hay problemas en la familia,
son necesarias, pero llevan mucho tiempo, sin embargo, una pastilla se receta muy rapidamente.
Lleg6 incluso a preguntarse si los psiquiatras infantiles y los pediatras se habian convertido en
carpinteros con martillos que veian todos los problemas como clavos. Es llamativo que uno de los
psiquiatras mas importantes en el desarrollo del TDAH hiciese semejantes afirmaciones al

comprobar el sorprendente aumento del TDAH (Garcia de Vinuesa et al., 2014).
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2.9 RIESGOS DE LOS PSICOFARMACOS EMPLEADOS PARA TRATAR
EL TDAH

Se hablaré seguidamente de los riesgos de los psicofarmacos utilizados para tratar el TDAH. Los
farmacos que se emplean para el tratamiento del TDAH en ninos y adolescentes se consideran
agentes simpaticomiméticos de acciéon central por las guias farmacolégicas médicas como el
Vademecum. Fernandez y Bernal (2012) explican que los efectos que produce la activacion del
sistema nervioso simpatico, implicado en la activacion general del organismo, incluyen sobre todo
la estimulacion del sistema cardiovascular (hipertension por estrechamiento del diAmetro de los
vasos sanguineos, taquicardia por aumento de la frecuencia y contracciéon de los musculos del
corazon), disminucion de la actividad del sistema digestivo (inhibicion de movimientos
intestinales), sudoracién y aumento de la temperatura corporal por incremento del metabolismo

energético y dilatacion de los bronquios favoreciendo la oxigenacion de la sangre.

Por su parte, las sustancias simpaticomiméticas que acttian sobre el cerebro producen insomnio,
pérdida de apetito, sensacidn subjetiva de aumento de energia o disminucién de la fatiga, ansiedad

y excitacion o activacion psiquica, junto con la alteracion del sistema endocrino y nervioso central.

El insomnio es tan comun en los nifios que reciben medicaciéon para el TDAH que Barkley explica

que:

Casi la mitad de los nifios que toman esta medicaciéon puede experimentar dificultades para dormir.
Muchos tardan en dormirse una hora o mas después de meterse en la cama. Si esto es un problema

para su hijo, coméntelo con su médico para que pueda bajarle la medicacion (Barkley, 2002, p.302).

De hecho, es habitual que los padres salgan de la consulta del psiquiatra con dos recetas, la del
psicoestimulante y la del antipsicético, para neutralizar con el segundo psicofarmaco los efectos

indeseables del primero, como el insomnio.

Por su parte, la adrenalina y noradrenalina, dos hormonas que se liberan a la sangre por las
glandulas suprarrenales, producen la estimulacion del sistema nervioso simpatico. La adrenalina,
pero sobre todo la noradrenalina se encuentran también en el sistema nervioso central (SNC),
donde funcionan como neurotransmisores que las neuronas utilizan para comunicarse entre si. Los
farmacos simpaticomiméticos empleados para tratar el TDAH favorecen la funcién de la adrenalina
y la noradrenalina en el SNC y algunos actiian sobre el sistema nervioso simpéatico (Fernandez y

Bernal, 2012).

El farmaco simpaticomimético central mas empleado para el TDAH es metilfenidato, aunque
también se usan las anfetaminas y la atomoxetina. En Espafia el metilfenidato se comercializa
como farmaco genérico (Laboratorios Sandoz) y en diferentes presentaciones comerciales que se

diferencian entre si por su forma de liberacion inmediata o retardada, como Rubifén (Laboratorios

23



Rubid), Concerta (Janssen-Cilag), Medikinet/ Medicebran (Laboratorios Juste) y Equasym
(ShirePharmaceuticals). La atomoxetina se comercializa como Straterra (Eli Lilly) (AEMPS, 2009).
El metilfenidato y las anfetaminas se consideran sustancias psicotropicas o psicotropos, lo que
supone que tienen potencial de abuso o riesgo de drogodependencia, por lo que su dispensacion y

prescripcion estan controlados (Real Decreto 2829/1977).

A pesar de que los farmacos psicoestimulantes tengan potencial de abuso, como ya se ha
comentado anteriormente, se prescriben cada vez méas a nifios y adolescentes (Baughman y Hovey,
2007). Lo cierto es que se conoce poco de los mecanismos de accion del metilfenidato, se sabe que
es una sustancia cuya estructura es similar a las anfetaminas, con un mecanismo de accién en el
cerebro muy similar a la cocaina. Dificulta la reabsorcion por las neuronas de los
neurotransmisores noradrenalina y dopamina, lo que supone un aumento a corto plazo de ambas
hormonas, que producen un incremento en la motivaciéon, el movimiento, el razonamiento, la
atencion, el estado animico, etc. A diferencia de la cocaina, la duraciéon de los efectos del
metilfenidato es mayor y no impide la absorcién del neurotransmisor serotonina (Fernandez y

Bernal, 2012).

En relacion a los efectos secundarios del metilfenidato se han descrito de mayor a menor incidencia
los siguientes: muy frecuentemente pérdida de apetito y disminucion de peso, insomnio, trastornos
del estado animico (irritabilidad, ansiedad y cambios de humor), problemas gastrointestinales
(dolor de estébmago, nauseas) y dolor de cabeza. Otros efectos menos frecuentes incluyen tics
nerviosos, retraso en el crecimiento, alucinaciones y brotes psicoticos. Algunos de los efectos
secundarios del metilfenidato son tan graves, que la Agencia Espafola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS) inform6 en 2009 a los profesionales sanitarios de las nuevas
condiciones de uso de los medicamentos que contienen metilfenidato después de evaluar la
relacion riesgo-beneficio realizada por la Agencia Europea del Medicamento (EMA). Se asocio el
tratamiento con metilfenidato a riesgos cardiovasculares (hipertension, aumento de la frecuencia
cardiaca, arritmias), enfermedades cerebrovasculares (migrana, ictus), trastornos psiquiatricos y

otros posibles efectos a largo plazo.

A pesar de ello, la AEMPS (2009), sugiere que se mantiene la relacion riesgo-beneficio siempre que
se supervise escrupulosamente el tratamiento con farmacos del TDAH por médicos especialistas,
llevando a cabo un examen cardiovascular previo y un examen psiquiatrico inicial y periodico. Se
debe evaluar también la necesidad de seguir con el tratamiento como minimo una vez al ano,

siendo preciso vigilar el peso y la altura de los pacientes en tratamiento.

En Estados Unidos se ha obligado a incluir en el prospecto de la atomoxetina (Straterra) una
advertencia destacada en la que se informa sobre el aumento del riesgo de las ideas de suicidio en

ninos y adolescentes (FDA, 2009).

24



De igual modo que se sabe poco sobre el funcionamiento interno de los psicoestimulantes para
tratar el TDAH, se desconoce el efecto a largo plazo de los farmacos para el TDAH. Segtin Garcia de
Vinuesa et al. (2014) la eficacia a corto plazo de los tratamientos farmacologicos sobre el TDAH,
valorada como disminucion de sintomas del TDAH, se ha estimado en torno al 70 por ciento de
nifios y adolescentes. Sin embargo como se ha comentado previamente, los efectos de los
psicoestimulantes son idénticos en nifios diagnosticados con TDAH o sin este diagnostico. En las
primeras revisiones de estudios sobre el efecto de estos psicoestimulantes en el rendimiento
académico de nifios hiperactivos, se observd que estos medicamentos reducian el exceso de
actividad, la agitacion y distractibilidad y aumentaban la duracion de la atencion y la concentracion

reduciendo la impulsividad para responder a varias tareas.

Pero en estudios realizados a largo plazo, de mas de un afo de duracion, los psicoestimulantes
tenian poco impacto en el rendimiento académico de esos nifios. Hoy en dia existe evidencia de
que los nifios y adolescentes diagnosticados con TDAH tienen un mal rendimiento académico y
obtienen pobres resultados en el &mbito educativo. Se podria decir que el uso de psicoestimulantes
suele producir mejoria a corto plazo en la “mala conducta” de nifios especialmente “movidos” para
padres y profesores, ya que los nifios medicados para el TDAH obedecen y alteran menos la clase,
lo que supone mejores valoraciones de los sintomas de TDAH por padres y profesores (Baughman

y Hovey, 2007).

No se conocen los efectos a largo plazo de la eficacia de la medicaciéon para el TDAH porque no
existen investigaciones, realizadas con rigor cientifico, que muestren los beneficios, perjuicios o
ausencia de efecto. Segin Garcia de Vinuesa et al. (2014), algunos estudios parecen indicar que se
ha modificado la anatomia cerebral en nifilos menores de 6 afios, que han sido medicados para el
TDAH. Estos datos resultan inquietantes, porque ademaés, se sabe que en adultos el consumo de
drogas produce danos en el cerebro al tratarse de sustancias neurotoxicas. Se ha observado que el
metilfenidato causa a largo plazo cambios adaptativos en el cerebro, similares a los que producen
drogas como las anfetaminas y la cocaina lo que supone alteraciones en la regulacion de la

actividad de diversos genes implicados en la adiccion a drogas y la conducta motivada en general.

Por tanto parece que el uso de fArmacos en personas diagnosticadas con TDAH produce efectos
beneficiosos limitados (entendiendo por tales una disminucion de la conducta problemadatica). Pero
al no ser duraderos los efectos de la medicacion para el TDAH, parece que los riesgos superen a los

beneficios.

2.10 HIPOTESIS SOBRE EL COMPONENTE GENETICO DEL TDAH

Se abordara a continuacion la hipotesis del componente genético como posible causa del TDAH ya
que es defendida por algunos autores. Hasta ahora no se ha mencionado a la prestigiosa guia de

Practica Clinica britanica del NICE (National Institute for Health and Care Excelence, Instituto
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Nacional para la Salud y la Excelencia) empleada fundamentalmente en Reino Unido. Dicha guia se
considera mucho mas consecuente con las evidencias cientificas y clinicas actuales. Las guias de
practica clinica del NICE son muy influyentes a nivel mundial en el campo de la medicina y se
consideran el estandar de referencia de la practica médica por la calidad de sus recomendaciones

basadas en anélisis rigurosos e imparciales de evidencias clinicas.

Sobre el TDAH la guia del NICE apunta que las definiciones del TDAH estdn basadas en altos
niveles desadaptativos de impulsividad, hiperactividad e inatencion, y que dichas definiciones
estan basadas en observaciones acerca de como se comportan los nifios. Y continta diciendo que el
trastorno se sigue definiendo a nivel conductual y su presencia no implica una enfermedad
neuroldgica; el diagnostico de TDAH no implica una causa médica o neurologica. Los factores
genéticos no son suficientes ni necesarios para causar el TDAH, en todo caso podrian contribuir
minimamente al riesgo para su desarrollo, serian mas bien multitud de factores ambientales o

familiares (NICE, 2005).

También en la guia NICE (2005) se sefiala que no hay consistencia en los resultados de los estudios
de neuroimagen sobre el TDAH, que muestran aparentes anomalias en muchas zonas cerebrales
pero con escasa replicacion de estos hallazgos entre diferentes estudios. En Garcia de Vinuesa et
al. (2014) se citan algunos estudios actuales que indican que no se ha encontrado un tnico factor
de riesgo relacionado con el diagnostico de TDAH, y los “riesgos genéticos” implicados en el TDAH
son pequeios. Las pruebas genéticas por tanto, no pueden ser utilizadas ni para valorar los riesgos

ni su diagnostico.

Aunque predomine la perspectiva biologica a la hora de diagnosticar y entender el TDAH, existe
divisién de opiniones entre los profesionales sanitarios, como muestra el informe publicado por el
gobierno del Pais Vasco (Lasa-Zulueta y Jorquera-Cuevas, 2009). En dicho informe realizado por
psiquiatras espafoles, se analizd6 la independencia de la industria farmacéutica y las
recomendaciones de seis guias de practica clinica sobre TDAH de los siguientes paises: Estados
Unidos, Escocia, Nueva Zelanda, Canada y Reino Unido. Se lleg6 a la conclusion de que existe gran
divergencia entre las diferentes guias sobre la concepcion del TDAH y sus causas. Mientras unas lo
consideran un “trastorno del desarrollo neuropsiquiatrico”, otras como “discapacidad educacional
basada biolégicamente” o como “condicion psiquiatrica neurobiolégica” y en la guia NICE como

“sindrome comportamental heterogéneo”.

Tampoco existe acuerdo en cuanto al origen del TDAH entre las guias clinicas de los diferentes
paises. En algunas se habla de un origen fundamentalmente genético y neurobiologico, mientras
que otras inciden en la incertidumbre existente y mencionan la importancia de otros factores. Ante
tanta discordancia el informe concluye que a pesar de los numerosos trabajos de investigacion

desarrollados, no se observa un acuerdo entre los investigadores sobre el TDAH. Por su parte la

26



diversidad de opiniones e intereses existentes sobre el TDAH no estdn ayudando a determinar el

método mas indicado para afrontarlo.

Garcia de Vinuesa et al. (2014) informa que hoy en dia uno de los argumentos que se emplea para
justificar el diagndstico de TDAH es que presenta un elevado componente hereditario. Esto es
debido a que los patrones de comportamiento en los que se basa el diagnéstico de TDAH, asi como
de la mayoria de comportamientos humanos, tienden a presentarse en las familias. Pero se ha visto
que el hecho de que los miembros de una misma familia sean diagnosticados de TDAH no significa
que el TDAH tenga un componente genético. Se debe considerar que las familias no s6lo comparten
genes, sino también otros factores ambientales como las pautas educativas, la alimentacion, el

clima familiar, etc.

Sin embargo, segin Barkley (2002) los estudios de gemelos representan la evidencia més profunda
de que la genética puede contribuir al TDAH, porque la mayoria de estudios demuestran mayor
concordancia para el diagnostico de TDAH en gemelos monocigocitos que en dicigocitos, esto
significaria que los genes influirian entre un 60 y 90 por ciento del TDAH. Pero los estudios
genéticos no han mostrado la existencia de alguna variante genética asociada con el diagnostico de
TDAH. A pesar de las afirmaciones sobre el alto componente familiar del TDAH, las bases
genéticas del diagnostico de este trastorno no se han demostrado, por lo que actualmente no es

posible evaluar el componente genético.

Por otra parte, las técnicas de imagen cerebral (o neuroimagen), se han aplicado para detectar
posibles anomalias en la estructura o funcion cerebral en el TDAH. Pero a pesar de los numerosos
resultados publicados utilizando estas técnicas, tampoco la neuroimagen permite diagnosticar el
TDAH ni ningan otro trastorno mental. Segiin APA (2013) la neuroimagen no desempefia ain un

papel diagnostico para ninguno de los trastornos psiquiatricos.

Para finalizar, segiin Lasa-Zulueta y Jonquera-Cuevas (2009), a pesar de los abundantes estudios e
investigaciones sobre la supuesta base neurobiologica y genética del diagndstico de TDAH, la
literatura cientifica actual no puede demostrar la supuesta naturaleza neuroconductual o
neurobiolégica de este diagnostico. Por lo que la consideracion del TDAH como enfermedad o

trastorno del neurodesarrollo o del cerebro, no es sostenible.

3. CONCLUSIONES

En este apartado se intentara demostrar como se han conseguido alcanzar los objetivos planteados
al principio del presente trabajo. Con el objetivo general se pretendia contribuir, mediante una
revision bibliografica, a la reflexion sobre el creciente diagnostico de TDAH en Espana y otros

lugares del mundo, asi como a la falta de consenso entre los cientificos respecto a qué es el TDAH y

27



a la decision de medicar o no a nifios diagnosticados de TDAH (considerando sus efectos adversos)

al no haberse hallado evidencias de su existencia.

Segin se ha venido mencionando, la terapia farmacologica actual para tratar la enfermedad
mental, como se clasifica al TDAH, se basa en el modelo biologicista aplicado a la salud mental. Es
decir, que los trastornos mentales se deben a desequilibrios de ciertos neurotransmisores
cerebrales, por lo que su tratamiento consiste en administrar psicofArmacos que corrijan dichos
desequilibrios. Como se observo en la revision sobre el origen del TDAH, desde la década de los
afos 50 coincidiendo con la introducciéon de los primeros psicofirmacos, se ha observado un
continuo aumento del namero de diagnosticos de trastornos mentales. La sociedad parece haber
aceptado sin oposicion alguna el consumo de psicofarmacos que pongan remedio a su salud
mental. Frente a esta posicion ampliamente extendida, un grupo de investigadores a nivel
internacional se ha planteado analizar las premisas sobre las que se fundamenta el concepto actual
de enfermedad mental, lo que ha generado la existencia de dos corrientes, los que estan a favor de
enfermedades mentales como el TDAH y los que consideran que no hay evidencias suficientes para

mostrar su existencia.

Las cuestiones que se plantean el grupo de investigadores criticos con la vision del TDAH como
enfermedad mental, tienen que ver con la eficacia o no de los psicofarmacos, con las consecuencias
que puede tener un elevado consumo de los mismos en el organismo, asi como los posibles
intereses de la industria farmacéutica en este vertiginoso incremento de las enfermedades
mentales. Como se coment6 anteriormente, se ha demostrado la existencia de graves conflictos de
intereses entre muchos de los expertos que elaboran el DSM con las industrias farmacéuticas, asi
como las dudas sobre la eficacia de muchos ensayos clinicos, subvencionados en su inmensa

mayoria por las propias industrias farmacéuticas.

A pesar de las numerosas investigaciones realizadas en las dltimas décadas, como el estudio MTA
ampliamente comentado en este trabajo, no se han encontrado resultados que evidencien que la
teoria del desequilibrio quimico para explicar las enfermedades mentales, se sostenga. El uso de
psicofarmacos como el metilfenidato para tratar el TDAH no ha demostrado tener validez a largo
plazo y sin embargo presenta numerosos efectos adversos, como son: pérdida de apetito y
disminucién de peso, insomnio, trastornos del estado animico (irritabilidad, ansiedad y cambios de
humor), problemas gastrointestinales (dolor de estdémago, nauseas), dolor de cabeza, tics

nerviosos, retraso en el crecimiento, alucinaciones y brotes psicoticos.

Tampoco los estudios basados en la técnica de neuroimagen en pacientes con trastorno mental en
tratamiento farmacolégico, han demostrado la existencia del trastorno, parece que el consumo de
psicofarmacos puede producir un dano irreparable en el cerebro provocando la atrofia cerebral. El

componente genético, defendido por algunos investigadores como la posible causa del trastorno de
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TDAH, tampoco se sostiene, ya que no se ha podido establecer una relacion causa-efecto directa, se

cree que influyen muchos mas factores ademas del genético.

Se plante6 como objetivo especifico el tratar de concienciar a la sociedad sobre los riesgos que
conlleva el medicar a ninos diagnosticados de TDAH con psicofarmacos, ya que son sustancias con
potencial de abuso y riesgo de drogadiccion de las que no se ha demostrado su eficacia. Tal y como
se ha comentado previamente, tras analizar las consecuencias del consumo de psicofarmacos, cuyo
mecanismo de acciéon consiste en aumentar el nivel de serotonina en el cerebro sobre otros
procesos biolégicos en los que también participa este neurotransmisor, se ha observado que no
compensan los supuestos beneficios que puedan tener. Como se ha venido subrayando, algunos
estudios realizados han concluido que los psicofarmacos no son solo ineficaces sino perjudiciales,
como mostraron los resultados del estudio MTA a largo plazo. La mejoria a corto plazo en los
sintomas del TDAH, como la disminucion de la conducta problematica, no justifica su uso, ya que a
largo plazo los efectos favorables se diluyen en el tiempo, no se observa mejoria en el rendimiento
escolar y aunque sus efectos sobre el desarrollo cerebral no se conocen bien, si se sabe que en
adultos que consumen durante largo tiempo psicoestimulantes, se puede producir un cambio en la

estructura y funcion cerebral.

Por su parte se propuso también el objetivo de profundizar en los problemas de la vida de los nifios,
mediante la escucha y la atenciéon por parte de padres, maestros y especialistas, evitando
diagnosticos que no van a la raiz de la conducta problematica. A lo largo del presente trabajo, se ha
hablado en varias ocasiones de la necesidad de dar un giro en la atencién que se presta a la salud
mental, que tiende a abordarse como resultante de desequilibrios quimicos, por lo que se acaba
tratando con medicamentos que buscan remediar esas alteraciones. Pero se pasa por alto la
importancia vital de dedicar tiempo al nifio y de intentar buscar junto a él, las causas de la
conducta de desatencion, impulsividad o hiperactividad, sin dejarse condicionar por la descripcion

que hacen los adultos que estan al cuidado de ese nifo.

La tendencia a realizar el diagnostico de TDAH segiin el DSM-IV, como se ha comentado
previamente, no esti exenta de subjetividad y resulta imprecisa. Dificilmente se puede hacer un
diagnostico fiable comenzando cada item con un “a menudo”. La comorbilidad del TDAH es una
muestra de esta falta de atencion a la problemética del nifio, si un nifio se distrae y ademas
presenta otra casuistica como estar deprimido, se le diagnosticara de TDAH + depresion, en lugar
de indagar en las causas de su conducta. Quiza nadie se ha planteado que ese nifio puede estar

sufriendo por motivos diferentes a un trastorno neurologico.

Finalmente se plante6 el objetivo de fomentar una actitud critica a la vez que cautelosa ante la
tendencia con la que se estdn “medicalizando” los problemas de la infancia. Como se ha
comentado, muchos profesionales han comprobado que se tiende a medicar a los nifios por

problemas escolares que se deben a su vez a sucesos que han tenido un gran impacto en sus vidas
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como el divorcio de sus padres, celos, nifios adoptados con un pasado traumaético, etc. En ninguno
de estos casos parece muy razonable pensar que su conducta se deba a desequilibrios bioquimicos,
seria mas logico realizar terapias psicologicas adecuadas a las necesidades de cada nifio. De este
modo cada nifio recibiria un trato personalizado, del que tanto se oye hablar actualmente. Las
terapias psicologicas y las cognitivo-conductuales para el tratamiento de ansiedad y depresion, han
demostrado su eficacia asi como un considerable ahorro en fairmacos. Ademas no presentan efectos
secundarios ni riesgo para la salud, por lo que su implementacion seria conveniente. Intentar
solucionar los problemas con rapidez, administrando un farmaco, no parece ser la solucion méas

conveniente para los nifos.

4. LIMITACIONES Y PROSPECTIVAS

A la hora de realizar este trabajo se han encontrado diferentes limitaciones, siendo una de ellas la
cantidad de informacién disponible respecto al TDAH. Al ser un trastorno en auge, se han
publicado muchos estudios, articulos, libros, entrevistas, etc., sobre el mismo. No toda la
informacion publicada presenta rigor cientifico y se encuentra en fuentes fiables. Por otro lado, al
existir dos corrientes, una a favor y otra en contra del TDAH, ha sido preciso seleccionar
adecuadamente la documentacién y valorar los diferentes argumentos. Se han observado muchas

contradicciones en la informacién manejada como puede comprobarse a lo largo del trabajo.

A pesar de que se dice que el TDAH est4 muy investigado, en muchas ocasiones la informacion que
se aporta en los estudios se repite, ya que unos se basan en otros, y la mayoria de ellos emplean al

DSM como la herramienta fundamental para diagnosticar el TDAH.

No se han encontrado demasiados datos sobre los efectos a largo plazo del metilfenidato, ni sobre
su funcionamiento interno porque al parecer no se han realizado estudios cientificos concluyentes,

debido a ello, no se ha podido profundizar en este tema lo que hubiera sido deseable.

En cuanto a las prospectivas, tras la revision bibliografica realizada, parece claro que hay falta de
rigor en el diagnostico de TDAH y un excesivo uso de farmacos para tratarlo. De cara al futuro y
vista la falta de eficacia de los psicofArmacos, seria conveniente trabajar en la linea de potenciar las
terapias psicologicas y cognitivo-conductuales para tratar a cada nifio segiin sus necesidades. De
igual modo que se busca una educacion personalizada, se deberia poner en practica una atencion
personalizada, que parta de preguntas basicas sobre como ha sido el desarrollo del nifio, cémo es
su entorno familiar y escolar, la alimentaciéon que lleva, qué le preocupa, etc. Es cierto que ni la
presion de la industria farmacéutica, ni las campanas publicitarias de los medios (como las que se
realizan en Estados Unidos) ayudan, pero esta en juego tratar a nifios con medicamentos de los que

se sabe que tienen muchos efectos adversos y pocos o ningin beneficio.
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Ademas el gasto sanitario debido al consumo de psicofarmacos esta en continuo ascenso, por lo
que otro de los grandes beneficiados en el uso de terapias no farmacologicas, serian las

administraciones publicas.

Por su parte, se deberia seguir investigando en los efectos que genera el consumo de psicofdrmacos

a largo plazo para tener mas evidencias de su comportamiento en el tiempo.

Seria deseable que se dé un debate extenso y profundo entre la comunidad cientifica sobre la
tendencia a medicar en exceso los problemas cotidianos, asi como el concepto de trastorno mental.
La educacion es en general més complicada de lo que parece, es deber de padres y maestros ayudar

a sus hijos y alumnos a crecer en libertad en lugar de convertirles en adictos a medicamentos.

Finalmente, se espera que este trabajo pueda contribuir en el mundo educativo y en concreto en los
maestros, a prestar mayor atencion a los nifios que presentan conductas inquietas, disruptivas o
hiperactivas. Como se ha visto, detras de ese comportamiento en muchas ocasiones incomodo para
el profesor, existe una problemética que hace sufrir al nifio. Seria de gran ayuda para estos nifios
que el maestro mostrase una actitud atenta y abierta hacia ellos, para intentar comprender entre la
familia, especialistas y escuela qué es lo que le sucede a ese nifio, contribuyendo entre todos al
mejor desarrollo posible de cada nifio y evitando en muchos casos, una medicacion que no parece

resolver el problema sino agravarlo.
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