
A r t í c u l o s
Papeles del Psicólogo, 2015. Vol. 36(3), pp. 174-181

http://www.papelesdelpsicologo.es

174

os datos epidemiológicos actuales acerca de los
trastornos de atención con o sin hiperactividad, a
partir de ahora TDA-H, suponen una grave alar-

ma social a juzgar por la evolución de las cifras en el
pasado reciente, y por las predicciones estimables a par-
tir de las mismas para un futuro próximo. Algunos estu-
dios señalan un rango que va del 6% al 10% de la
población de los niños en edad escolar (Soutullo, 2003).
Según otros autores lo más usual es situar la tasa de pre-
valencia en torno al 5% (Cardo y Servera, 2003). Las ci-
fras dependen de los criterios diagnósticos utilizados en
las distintas investigaciones. Una definición comporta-
mental sitúa la prevalencia en varios países entre el 10%
y el 20% de la población general, y la definición del
DSM-IV reduce la horquilla del 5% al 9% (Miranda, Jar-
que y Soriano, 1999) Según las modificaciones introdu-
cidas en el DSM-5 se prevén tasas mayores. (Frances,
2010). El libro Blanco Europeo sobre el TDA-H afirma
que uno de cada veinte niños y adolescentes europeos lo
padece (Young, Fitzgerald y Postma, 2013). En España,
se presumen 400.000 niños y adolescentes con TDA-H
(Fernandez-Jaen, Fernández-Mayoralas, Calleja y Mu-
ñoz, 2007)
Este artículo trata de analizar algunas claves epistemo-
lógicas relacionadas con la propia definición, detección

y tratamiento del trastorno, cuestionando las mismas ba-
ses sobre las que se fundamenta. Asume, a su vez, que
este proceso está guiando a  multitud de  profesionales,
independientemente de sus intenciones éticas, hacia se-
veras  pautas de medicalización de la infancia y la ado-
lescencia en grandes áreas del planeta. A tenor de esta
realidad, propone herramientas para el debate. 

EL TÉRMINO MEDICALIZACIÓN
El término medicalización apareció por primera vez en
la obra “Némesis Médica” del filósofo austriaco Ivan
Illich. Con este término hacía referencia a la coloniza-
ción de la medicina institucionalizada de facetas de la
vida que trascendían los límites reales y éticos de la pro-
pia acción médica (Illich, 1975). Definir como patológi-
co un fenómeno cualquiera del amplio espectro posible
que el mapa del desarrollo humano es capaz de dibujar,
y proceder luego a medicarlo, es un hecho claro de me-
dicalización. Estos casos representan el ejercicio de un
poder social y político de las instituciones médicas, que
regulan, definen y corrigen los límites de lo socialmente
tolerable y permisible en un tiempo dado (Foucault
2007, 2009). En la actualidad, la intervención médica
no se reduce al campo de la enfermedad, el malestar o
la demanda de los pacientes, sino que llega a imponerse
autoritariamente, como en el caso de los exámenes mé-
dicos para acceder a determinados puestos de trabajo o
al peritaje psiquiátrico de orden judicial (Castro, 2009).
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La medicalización de la existencia conlleva que gran
parte de nuestro abanico comportamental sea objeto de
controles médicos como los cambios asociados a los ci-
clos de la vida, las pequeñas molestias, o la ansiedad le-
ve (Rodríguez, 2008). En un contexto como el descrito,
la invención o extralimitación de enfermedades ya exis-
tentes a amplios sectores de la población, no sólo es una
forma de control social (Moral, 2008; Manuel, 2010),
reflejo de los designios culturales y morales de un tiempo
dado, sino también un lucrativo negocio para las indus-
trias cimentadas sobre la salud (Blech, 2005; Martínez,
2006). La atención en salud infantil no es ajena al fenó-
meno de transformar situaciones normales en patológi-
cas y generar enfermedades a partir de situaciones
potencialmente tratables. Pero aún asumiendo la multipli-
cidad de agentes implicados en la mercantilización de la
enfermedad, son el colectivo sanitario y las instituciones
encargadas de la atención infantil y la salvaguarda de
los derechos fundamentales de los menores las principa-
les responsables de comprender el problema y proponer
soluciones. (Morell, Martínez y Quintana, 2009)

DOS EJEMPLOS DE LA CONSTRUCCIÓN SOCIAL DEL
DIAGNÓSTICO EN SALUD MENTAL
Antes de presentar las falacias sobre las que se apoya

el edificio diagnóstico del TDA-H y su tratamiento farma-
cológico masivo, se presentan dos casos introductorios,
con la intención de ayudar a reflexionar sobre la a veces
precaria objetividad del método científico en salud men-
tal. Para ilustrar la influencia de poderes ajenos a la
aplicación escrupulosa de la metodología científica en lo
tocante a la definición y tipificación de diagnósticos, así
como a los tratamientos psiquiátricos,  se presenta a
continuación los casos históricos  de la “homosexuali-
dad” y la “lobotomía” respectivamente. 
Como afirman Moser y Kleinplantz (2004), todas las

sociedades estipulan criterios de control para sus miem-
bros en lo tocante a la conducta sexual. Definir determi-
nados intereses sexuales como trastornos mentales puede
acarrear según la cultura de procedencia, desde la
muerte o la cárcel hasta la pérdida de derechos civiles u
otras sanciones. La masturbación, el sexo oral, el sexo
anal o la homosexualidad fueron en tiempos pasados re-
conocidas como enfermedades mentales tipificadas o re-
cogidas como síntomas de otras patologías. En 1973, la
Asociación Psiquiátrica Americana (American Psychiatric
Association, 1974) afirmó su posición de que la homose-
xualidad per se no es un desorden mental diagnostica-
ble. Este hecho vino desencadenado, más allá de los

nuevos escenarios políticos, sociales e históricos surgidos
en aquellos años, por la más concreta movilización de
Comité contra la Supresión de la Homosexualidad del
DSM-II, que  promovió la celebración de un referéndum
en el seno de la APA acerca de dicha cuestión. En 1985,
mientras se elaboraba la revisión del DSM III, los térmi-
nos “homosexualidad ego-distónica”  y “alteración disfó-
rica premenstrual”, éste último auspiciado por las
movilizaciones de colectivos feministas, fueron debatidas
hasta su definitiva desaparición del DSM III-R, publicado
en 1986 (Urionabarrenetxea, 2008). Ambos casos
muestran cómo la influencia de prejuicios culturales y la
influencia de movimientos articulados políticamente pue-
den influir en la presuntamente objetiva toma de decisio-
nes científica, especialmente en un campo abonado para
ello, dada la peculiaridad de los fenómenos que estudia,
como es el de la salud mental. 

LA CONSTRUCCIÓN SOCIAL DEL TRATAMIENTO
El siguiente ejemplo comienza a gestarse en el año

1935, cuando el neurólogo portugués Antonio Egas Mo-
niz se convierte en uno de los pioneros en la aplicación
de la lobotomía prefrontal  en humanos para el trata-
miento de patologías como la esquizofrenia, la depre-
sión o la ansiedad generalizada. En 1947 recibe el
premio de Nobel de Medicina por tal invención, así co-
mo por la creación de la técnica diagnóstica conocida
como angiografía (Jansson, 1998). Dos años antes, el
neuropsiquiatra norteamericano Walter Freeman había
modificado la técnica creando la lobotomía transorbita-
ria o “lobotomía con picahielo”, consistente en introducir
con ayuda de un martillo un punzón de metal a través
de la órbita que comunica directamente con el lóbulo
frontal seccionando las fibras nerviosas (Jinich, 2009).
Este procedimiento abarataba los costes, haciendo pres-
cindible la anestesia general y la necesidad de un quiró-
fano. La práctica de la lobotomía se convirtió en rápida
y ambulatoria. Cuando la aplicación de esta práctica
quirúrgica comenzó su declive en 1960, se registraron,
tan sólo en Estados Unidos, 100.000 lobotomías efec-
tuadas. En 1986, el Departamento de Asesoramiento de
Tecnología de Gran Bretaña publica una revisión litera-
ria en la que concluye que la lobotomía prefrontal care-
ce aún de base científica. Actualmente ha llegado a
declararse ilegal en varios países (Hernández, Zaloff y
Rosler, 2010). 
En los casos anteriores, tanto los ejemplos de diagnósti-

cos como los de tratamiento, la mayor parte de la comu-
nidad científica blandió la veracidad  objetiva de los

CARLOS JAVIER LÓPEZ CASTILLA

175

A r t í c u l o s



datos estudiados, ajenos a las falacias lógicas sobre las
que se sustentaban y la devastadora influencia del entor-
no sobre las conclusiones. Estos casos de la historia re-
ciente demuestran que la asepsia epistemológica de los
estudios y prácticas en salud mental se ven en ocasiones,
aunque  no se desee y trate de ser controlada, más im-
pelidas por las fuerzas culturales, políticas y económicas
del entorno en que se producen que por la lógica inma-
culada de un procedimiento metodológico concreto.

EL CASO PARAGIGMÁTICO DEL TDA-H
El catálogo de diagnósticos CIE-10 recoge el trastorno

hipercinético, que a su vez  incluye el trastorno de la ac-
tividad y de la atención, el trastorno hipercinético diso-
cial, y otros trastornos hipercinéticos. No presenta el
trastorno de déficit de atención porque, a juicio de la
Organización Mundial de la Salud (1992), puede llevar
a un sobrediagnóstico de niños apáticos, soñadores o
con preocupaciones ansiosas, cuya problemática sería
de origen y cariz distinto. 
Sin embargo, es la definición del DSM la que ha cose-

chado mayor aceptación entre profesionales, académicos
e investigadores (Calderón, 2003). Son especialmente los
tímidos, imprecisos y discutibles requisitos diagnósticos de
este catálogo los que han provocado en gran medida una
epidemia planetaria  de trastornos de atención.  Sin em-
bargo, la actualización del catálogo en la forma del DSM-
5 parece estar lejos de corregir las fallas producidas por
el antecesor (American Psychiatric Association, 2013). A
juicio de Allen Frances (2010, 2014), uno de los respon-
sables de la edición anterior, contiene peligrosas modifi-
caciones. Entre ellas, este autor  destaca la ampliación de
la edad de comienzo del trastorno; la eliminación del re-
quisito de discapacidad, convirtiendo la mera presencia
de los síntomas como hecho suficiente para el diagnóstico;
la reducción a la mitad de los síntomas requeridos para el
diagnóstico en adultos; y permitir que niños con autismo
sean diagnosticados de TDA-H. Hasta el 70% de las per-
sonas descritas con Trastornos Generales del Desarrollo
cumplen los criterios del TDA-H (Ruggieri, 2006). Tales
modificaciones dan mayor laxitud y flexibilidad a la eti-
queta, permitiendo albergar bajo su paraguas diagnóstico
a un amplio número de población infantil y adulta casi ini-
maginable. Por otro lado, abre la veda al abuso de esti-
mulantes en poblaciones en situaciones especialmente
vulnerables como son los niños con autismo. 
Pero más allá de las descripciones recogidas en los dos

catálogos diagnósticos de referencia en salud mental a ni-
vel internacional, el acuerdo en  la definición de la patolo-

gía y los datos colegidos de la misma distan de cultivar un
consenso aceptable en la comunidad científica. Como se-
ñala Lasa (2007) al examinar el debate actual en torno al
TDA-H,  el acuerdo está lejos de producirse, existiendo
una amplia gama de divergencias en el conjunto de inves-
tigaciones realizadas, como son: exageradas variaciones
de incidencia y prevalencia; incremento abusivo de fárma-
cos estimulantes y diagnósticos errados; diferencias signifi-
cativas en los criterios usados para el diagnóstico; y
seguimientos terapéuticos  escasa o nulamente controla-
dos. En definitiva, existe una profunda controversia tanto
entre investigadores como profesionales de intervención
(Pelayo, Trabajo y Zapico, 2012).
De este modo, consideramos el TDA-H como un ejem-

plo paradigmático de la medicalización en salud mental,
pues reúne varias de las características que empujan a
la medicalización masiva: una definición que permite
englobar a cantidades ingentes de población, patologi-
zación de respuestas comportamentales sanas en contex-
tos insalubres, “bioligización” y cerebración de las
causas, estigmatización y cronificación, entre otras. 

FALACIAS QUE COMPONEN Y SOSTIENEN EL TDA-H
El Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espa-

ñola define falacia “como engaño, fraude o mentira con
que se intenta dañar a alguien” o el “hábito de emplear
falsedades en daño ajeno”. Este artículo, como ya ha sido
mencionado, no cuestiona la buena voluntad de los profe-
sionales e investigadores en salud mental infantil, así como
la de los otros actores implicados, pero tampoco cuestiona
el daño que miles de menores están padeciendo en base a
un conjunto de falacias, comenzando por la que define el
método científico como ajeno a toda tentativa de poder
político y/o económico. En palabras de Nietzsche (cit. en
Nardone, 2008), en ocasiones, “el camino al infierno está
empedrado de buenas intenciones”. 

El TDH-A es un déficit neurológico
En una emblemática publicación, fechada en 1998 y

promovida por el Intituto Nacional de Salud de los Esta-
dos Unidos, se buscó una visión de consenso entre los
especialistas en TDA-H acerca de los resultados de déca-
das de investigación (National Institute of Health, 2000).
Se llegó a la conclusión de que no existía un déficit neu-
rológico asociado al diagnóstico.  Hasta la fecha, sigue
sin encontrarse una etiología orgánica que explique la
existencia del mismo. Los parámetros usados para su
diagnóstico son meramente descriptivos. Se reúnen un
conjunto de síntomas, se evalúan subjetivamente por
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partes implicadas en el proceso y se comparan a una es-
cala de normalidad cuestionable. 
Respecto a la información presuntamente objetiva, re-

cabada por los profesionales de la salud, el diagnóstico
y tratamiento de TDA-H obedece a una visión reduccio-
nista y simplificadora de la psicopatología. Detectada
una sintomatología, se obvia la etiología contextual, sis-
témica y ecológica que podría explicar el estado del me-
nor, así como las claves emocionales implicadas y su
historia psico-evolutiva. Se deduce, en un salto lógico
erróneo,  una alteración orgánica de la mera presencia
de un cuadro sintomatológico valorado en función de
parámetros sociales.
Como afirma Pérez Álvarez (2011), existe en la actua-

lidad una tendencia a suponer determinados rasgos ce-
rebrales como factores causales del comportamiento.
Para rebatir lo que ha denominado cerebrocentrismo
(Pérez Álvarez, 2012), propone dos ejemplos harto co-
nocidos en la literatura neurocientífica. En primer lugar,
cita el cerebro de los taxistas de Londres, cuya parte
posterior de sus hipocampos se encuentra significativa-
mente aumentada, estableciéndose una relación propor-
cional entre dicho incremento volumétrico y los años de
práctica profesional. Nadie ha preconizado que los ta-
xistas elijan su profesión empujados por la dimensión de
su hipocampo, sino a la inversa, como en el caso de los
músicos, su siguiente ejemplo, se ha defendido que son
los largos años de práctica profesional continuada  los
que han generado cambios anatómicos en sus cerebros.
Para el caso que nos ocupa, definir ciertas alteraciones
neurológicas como causa de un cuadro comportamental,
es prescindir de toda lógica científica. Las características
cerebrales no son exclusivamente causas o consecuen-
cias del comportamiento, sino parte de un proceso de in-
terrelaciones biológicas, sociales y culturales concretadas
en una historia de desarrollo individual. Ni siquiera en el
caso de llevarse a término una descripción de alteracio-
nes neurológicas concretas, se puede adjudicar a la mis-
ma un papel causal.  
En definitiva, no existen pruebas fidedignas para la

proclamación de un déficit neurológico que avale la im-
plementación de tratamientos psicofarmacológicos (Doy-
le, Biederman, Seidman, Webwe y Faraone, 2000;
Hechtman, 2000), hecho que no impide que la mayor
parte de las intervenciones actúen como si así fuera. La
etiología del cuadro descrito bajo el nombre de TDA-H
puede obedecer más a parámetros sociales y educativos
que a alteraciones neurológicas (García de Vinuesa,
González Pardo y Pérez Álvarez, 2014).

El método diagnóstico es objetivo
No existen pruebas médicas de diagnóstico que exa-

minen las características biológicas de los sujetos eva-
luados para determinar la presencia o ausencia de
TDA-H. EL método fundamental consiste en la observa-
ción, por parte de profesionales especializados, de de-
terminadas áreas comportamentales. La presencia o
ausencia de determinadas conductas, así como su fre-
cuencia en un tiempo dado, son las que determinan la
inclusión o exclusión de los individuos en dicha catego-
ría diagnóstica. Para facilitar la recogida de informa-
ción se han diseñado escalas observacionales basadas
en el listado de síntomas definitorios del trastorno. Es-
tas listas, bien son una trascripción literal de los requi-
sitos del DSM-IV, bien son adaptaciones de los mismos
a un lenguaje y situaciones más cotidianas. De entre
tales listados, hemos escogido la Escala Conners como
ejemplo (Conners, 1997), dada su popularidad entre
profesionales e investigadores. 
La escala Conners es un listado de síntomas con un for-

mato de respuesta tipo Likert. Existen cuatro versiones de
la prueba: dos extensas (una para padres y otra para
profesores) y dos abreviadas (subdivididas del mismo
modo que la anterior). 
La mayoría de los trabajos que han analizado la con-

cordancia entre padres y profesores, respecto a la eva-
luación de un mismo sujeto, han encontrado un grado
moderado de acuerdo. En la actualidad, no existen da-
tos suficientes para valorar qué informantes (padres o
profesores) representan mayor fiabilidad para discrimi-
nar la existencia o no de TDA-H. Algunos trabajos indi-
can que ha de prevalecer la información de los
profesores, otros que la de ambos y otros que la de los
padres (Amador, Idiazabal y Sangorrín, 2002).   La au-
sencia de un criterio unificado en el diagnóstico resta
credibilidad a las evaluaciones, aún asumiendo la fiabi-
lidad de las partes subjetivas. 
Además, la escala Conners no realiza un diagnóstico

diferencial claro. Niños que podrían ser positivamente
diagnosticados con TDA-H bajo su uso podrían pertene-
cer a otras categorías diagnósticas psiquiátricas o a pa-
decer dificultades de aprendizaje (Advokat, Martino, Hill
y Gouvier, 2007).  
La opinión de padres y profesores no sólo está mediati-

zada por sus propias creencias y prejuicios, sino por
una historia relacional con el sujeto evaluado. Esta reali-
dad podría gozar de un sentido constructivo en el seno
de una psicoterapia que respetara la verdad subjetiva de
cada una de las partes, pero no en un tratamiento que
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receta psicofármacos estimulantes bajo el amparo de
una realidad falsamente objetiva.  

EL TDH-A es diagnosticado por profesionales
especializados
La metodología diagnóstica, descrita en el apartado in-

mediatamente anterior, implica que, en muchas ocasio-
nes, sean los padres y profesores los principales
encargados de hacer las observaciones sobre las que se
dictamina el diagnóstico. Esta observación no se realiza
siguiendo una metodología observacional adecuada,
que respete las pautas de fiabilidad y validez dignas de
todo registro de confianza, sino que se basa en el re-
cuerdo y opinión subjetiva de personas que carecen tan-
to de formación en salud mental como de los
conocimientos metodológicos necesarios. Entre un 40% y
un 50% de los varones son consignados como hiperacti-
vos por padres y profesores (Fernández-Jaen et al.
2007). Hay que añadir que a eventos prácticos, el diag-
nóstico parte en ocasiones de profesionales de la educa-
ción o la medicina, carentes también de formación
específica en salud mental. 

La intervención se encamina a disminuir el
sufrimiento del menor
Si en la escuela un niño no presta atención a los deta-

lles o comete errores en las tareas escolares, le cuesta
mantener la atención sobre las mismas, no las finaliza, le
cuesta jugar en silencio durante los momentos de ocio,
mantenerse sentado durante un tiempo prolongado en el
aula, suele olvidar las tareas de un día para otro y tien-
de a distraerse en clase, estamos ante un claro ejemplo
de niño trastornado por una capacidad atencional defi-
citaria. Así es descrito por el principal manual de diag-
nóstico psiquiátrico (DSM). Y como se mencionó al
principio del artículo, el número de niños afectados al-
canza cifras epidémicas y crecientes. Creemos que la in-
mensa mayoría de profesionales al contemplar tales
criterios diagnósticos, apelando más a su conciencia y
entendimiento puramente humanos, que a la perspectiva
adiestrada del pensar científico o profesional, han de
atisbar algo del descomunal absurdo que entraña tal
descripción. Una sociedad que en base a tales compor-
tamientos no ejerce ninguna autocrítica acerca de la de-
riva  de su sistema educativo y la deprivación emocional
y relacional de la sociedad contemporánea (Bauman,
2002), sino que se limita a adjudicar una etiqueta diag-
nóstica y una disfunción cerebral a los niños que así se
comportan, ha de pararse seriamente a reflexionar so-

bre su quehacer profesional. El malestar que representa
el comportamiento del menor puede deberse en gran
parte a una falta de adaptación a un medio escolar ana-
crónico, condicionado desde su génesis por los sistemas
prusianos de organización burocrática (Bowen, 1985),
los modelos pedagógicos de inspiración católica (Fou-
cault,2009), especialmente en Europa, y las necesidades
económicas de la sociedad industrial. La política actual
tiende a centrarse más en el desastroso fracaso escolar
reflejado en la ausencia de logros académicos, que en
una crítica constructiva que cuestione los cimientos de un
sistema educativo desfasado y diametralmente opuesto a
las necesidades emocionales, físicas y cognoscitivas de
su alumnado.  Sin embargo, es notable el aumento re-
ciente de tales críticas por pensadores notables (Bau-
man, 2008; Gardner, 1997; Marina, 2010; Morin,
1999; Naranjo,2002; Schank, 2011). Desde las pers-
pectivas asumidas por tales críticos, replantear la hipóte-
sis original de que la desadaptación del alumno al
medio escolar es consecuencia  de una patología, por
una que describa el mismo fenómeno como una respues-
ta humana normalizada (y cada vez más normalizada,
pues se baraja la cifra de uno por cada veinte alumnos)
a un sistema educativo patológico, se convierte en un sa-
no ejercicio de reflexión profesional insoslayable. Si bien
desde el presente artículo abogamos por una hipótesis a
medio camino entre ambas, es necesario cuestionar el
entorno educativo en el que tienden a detectarse la ma-
yoría de los casos de TDA-H, para situar en su justa me-
dida la auténtica realidad del fenómeno. 
Pero no sólo es necesario cuestionar los métodos peda-

gógicos de nuestro sistema educativo actual, sino, para
enfocar con mayor claridad, se torna también urgente,
analizar los otros contextos sociales por los que la po-
blación infantil diagnosticada se ve influenciada. Kabat-
Zinn (2007) llega a proponer que su propio país,
Estados Unidos, bien podría ser diagnosticado de TDA.
En una sociedad que fomenta la impulsividad, la falta de
raciocinio crítico, que alimenta hábitos en los que la
atención continuada es difícilmente realizable y la hipe-
ractividad a todos los niveles del ecosistema cultural,
desde lo laboral a lo familiar, desde el rol de consumi-
dor al de espectador, no es precisamente extraño que se
generen individuos que reflejen con especial intensidad,
incómoda intensidad, varias de las principales caracte-
rísticas del sistema en el que crecen. Asumir la realidad
del TDA-H no sólo como una patología individual, sino
también como un signo de la naturaleza errónea de
nuestros sistemas educativos y un reflejo de los modos de
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funcionar de nuestra cultura, plantea problemas graves a
cualquiera. Es más sencillo resolver la cuestión constru-
yendo una epidemia psicopatológica que reformulando
y replanteando muchas de las pautas socioculturales en
las que estamos inmersos. En un sentido ilustrativo, es
más sencillo medicar a uno de cada veinte niños y ado-
lescentes europeos  que modificar desde sus cimientos
todo el sistema educativo. 
Incluso asumiendo el acierto de esta estrategia diagnósti-

ca, aún podemos plantearnos si las soluciones propuestas
son  las indicadas para aminorar el sufrimiento de los ni-
ños. Observemos el proceso. Una vez el sujeto es diagnos-
ticado, socialmente etiquetado como enfermo
transtornado, es adscrito a un conjunto de estereotipos e
ideas preconcebidas del medio social en el que vive, ge-
nerando emociones y pensamientos en aquellos con quien
interacciona que son independientes de su comportamien-
to real (Rüsch, Angermeyer y Corrigan, 2005; López, La-
viana, Fernández, López, Rodríguez y Aparicio, 2008;
Muñoz, Pérez, Crespo y Guillén, 2009). Dicho contexto
relacional, y los posibles efectos secundarios de los fárma-
cos que ingiere, agravan un proceso de estigmatización
que va creciendo peligrosamente conforme avanza la vida
del individuo (Muñoz et al; 2009). Además, dicho etique-
taje deja en un estado de indefensión al individuo y sus
familiares. Ya lo afirmó Fromm hace décadas, la ambigua
psiquiatría contemporánea ha delimitado el campo de lo
patológico como una desviación de lo normal. En la anti-
güedad, esta función social normalizadora era ejercida
por otros poderes cuestionables, el individuo podía defen-
derse a un nivel psicológico de quienes le atacaban como
contrario a una doctrina determinada, pero hoy en día
¿quién puede defenderse de la ciencia? (Fromm, 2007). 

El tratamiento farmacológico es el más correcto
El uso de psicoestimulantes, como el Metilfenidato, uno

de los principales tratamientos para el TDA-H, puede pro-
ducir claros signos de docilidad en niños y animales, sin
que por ello mejore el rendimiento académico o se enri-
quezca el abanico de comportamientos que permita una
mayor adaptación del menor a su entorno (Breggin,
1996). De esta forma, el consumo continuado de psicoes-
timulantes, como el mencionado metilfenidato, o el metife-
nidol o la dextroanfetamina, causan apatía, retiro social,
depresión emocional y docilidad, así como comportamien-
tos obsesivos y perseverantes, todos ellos, especialmente
aptos para desenvolverse en ambientes altamente estructu-
rados como son las escuelas actuales (Breggin, 1999). En
la medida que la evidencia científica no resuelve las cues-

tiones más importantes respecto al tratamiento de los me-
nores diagnosticados, así como ni siquiera se encuentran
pruebas concluyentes que avalen la existencia objetiva de
una alteración neurológica, el hecho de usar una potente
sustancia como medicación en niños de corta edad, pare-
ce obedecer más, como comentábamos anteriormente, a
la sumisión de las necesidades del niño a las del mundo
adulto (Cohen, 2009), que a un tratamiento eficaz para
una perturbación de causas desconocidas, sin mencionar
los condicionamientos económicos de su uso. Baste indicar
que en la década comprendida entre 1993 y 2003 el con-
sumo mundial de medicación para el TDA se triplicó y el
gasto global se multiplicó por nueve (2.400 millones de
dólares americanos en 2003) (Schefller, Hinshaw, Modrek
y Levine, 2007).
En este apartado, no hemos analizado un problema

fundamental, por exceder el campo de estudio prescrito
para el artículo, pero de ineludible mención, como es la
existencia de una amplia gama de efectos secundarios
de los piscofármacos administrados.

CONCLUSIÓN
Dadas las magnitudes epidémicas del fenómeno, la dis-

cusión ha trascendido el ámbito académico y profesional,
produciéndose cierto eco social que cuestiona y debate
aspectos globales y macroeconómicos, como el poderío
de las empresas farmacéuticas o la alta efectividad de las
modernas estrategias de persuasión publicitaria. Pero es-
te artículo no se centra en dicha perspectiva, sino que in-
vita a una toma de consciencia, a un alto en el camino de
los profesionales que trabajamos en los ámbitos relacio-
nados con el diagnóstico de  niños con trastornos de
atención y las prácticas de atención derivadas. El interés
ético que guía nuestras profesiones es impulsar el creci-
miento integral de niños y niñas, paliar su sufrimiento  y
el de sus familias, haciendo honor al interés que se en-
cuentra en el corazón mismo de nuestras labores, sean
sanitarias, pedagógicas y/o sociales. Actuar asumiendo
un margen de inercia y protocolo que facilite nuestro tra-
bajo es normal y recomendable, pero cuando la realidad
deja de encajar con tales atajos, alejándonos de nuestros
objetivos, es necesario parar y analizar críticamente la si-
tuación. Si lejos de hacer honor al código deontológico
de nuestras profesiones, somos agentes activos en la cre-
ación y permanencia de una pandemia, es necesario pa-
rar, pensar  y construir una nueva estrategia de
actuación.  Desde la perspectiva asumida por este artícu-
lo, da igual si la inercia que nos guiaba era animada por
los intereses especulativos de multinacionales farmacéuti-
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cas u otros siempre discutibles poderes en la sombra, o se
debía sencillamente a la infinitamente compleja realidad
del mundo, lo que no puede sernos indiferente es alejar-
nos del propósito que define nuestra labor como profesio-
nales e investigadores. Llegados a este punto, es
necesario  hacer lo que sabemos hacer, trabajar por el
interés, la educación y la salud de los niños y niñas que
acuden a nuestros servicios, prestando una ayuda real y
efectiva, que no viole el principio hipocrático primun non
nocere, y que trate además de ofrecer el mejor camino
posible al alivio de su sufrimiento.
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