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LA MEDICALIZACION DE LA INFANCIA EN SALUD MENTAL:
EL CASO PARADIGMATICO DE LOS TRASTORNOS DE ATENCION
THE MEDICALISATION OF CHILDHOOD IN MENTAL HEALTHCARE:

THE PARADIGMATIC CASE OF ATTENTION DISORDERS

Carlos Javier Lopez Castilla
Centro Andaluz de Intervencién Psicosocial. C.A.I.P.

El presente articulo es una invitacién al debate sobre el fenémeno de medicalizacién en la infancia en salud mental, apelando a una
toma de consciencia de los profesionales. Para ello analiza, en clave epistemolégica, el ejemplo paradigmético del Trastorno de Défi-
cit de Atencién con o sin Hiperactividad (TDA-H). Aborda la construccién social del trastorno y el tratamiento, asi como algunas fala-
cias sobre las que se apoya: TDA-H es un déficit neuroldgico, es diagnosticado por profesionales especializados, los tratamientos son
eficaces y se realizan en interés del menor.
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This article is an invitation to debate about the phenomenon of the medicalisation of children in mental healthcare, appealing for
awareness among practitioners. For this purpose, we analyse, from the point of view of epistemology, the paradigmatic case of
Attention Deficit Disorder, with or without Hyperactivity (ADD and ADHD). We deal with the social construction of the disorder and its
treatment, as well as with some fallacies on which it is based: that AD(H)D is a neurological deficit, that it is diagnosed by specialised

professionals, that the treatments are effective and that these treatments are carried out in the interest of the minor.
Key words: ADHD, ADD, Medicalization, Attention, Deficit, Childhood, Disorders, Epistemology, Diagnosis.

trastornos de atencién con o sin hiperactividad, a
partir de ahora TDA-H, suponen una grave alar-
ma social a juzgar por la evolucién de las cifras en el
pasado reciente, y por las predicciones estimables a par-
tir de las mismas para un futuro préximo. Algunos estu-
dios sefialan un rango que va del 6% al 10% de la
poblacién de los nifios en edad escolar (Soutullo, 2003).
Segln ofros autores lo més usual es situar la tasa de pre-
valencia en torno al 5% (Cardo y Servera, 2003). Las ci-
fras dependen de los criterios diagnésticos utilizados en
las distintas investigaciones. Una definicién comporta-
mental sitda la prevalencia en varios paises entre el 10%
y el 20% de la poblacién general, y la definicion del
DSM-IV reduce la horquilla del 5% al 9% (Miranda, Jar-
que y Soriano, 1999) Segin 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 nifios y adolescentes europeos lo
padece (Young, Fitzgerald y Postma, 2013). En Espafia,
se presumen 400.000 nifios y adolescentes con TDA-H
(Fernandez-Jaen, Fernandez-Mayoralas, Calleja y Mu-
fioz, 2007)
Este articulo trata de analizar algunas claves epistemo-
l6gicas relacionadas con la propia definicién, deteccién

u os datos epidemiolégicos actuales acerca de los
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y tratamiento del trastorno, cuestionando las mismas ba-
ses sobre las que se fundamenta. Asume, a su vez, que
este proceso esté guiando a multitud de profesionales,
independientemente de sus infenciones éticas, hacia se-
veras pautas de medicalizacion de la infancia y la ado-
lescencia en grandes éreas del planeta. A tenor de esta
realidad, propone herramientas para el debate.

EL TERMINO MEDICALIZACION

El término medicalizacién aparecié por primera vez en
la obra “Némesis Médica” del filosofo austriaco Ivan
lllich. Con este término hacia referencia a la coloniza-
cién de la medicina institucionalizada de facetas de la
vida que trascendian los limites reales y éticos de la pro-
pia accién médica (lllich, 1975). Definir como patolégi-
co un fenémeno 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-
dicalizacién. Estos casos representan el ejercicio de un
poder social y politico de las instituciones médicas, que
regulan, definen y corrigen los limites de lo socialmente
tolerable y permisible en un tiempo dado (Foucault
2007, 2009). En la actualidad, la intervencién 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 exdmenes mé-
dicos para acceder a deferminados puestos de trabajo o
al peritaje psiquidtrico de orden judicial (Castro, 2009).
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La medicalizacién 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 pequefias molestias, o la ansiedad le-
ve (Rodriguez, 2008). En un contexto como el descrito,
la invencién o extralimitacién de enfermedades ya exis-
tentes a amplios sectores de la poblacién, no sélo 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; Martinez,
2006). La atencién en salud infantil no es ajena al fené-
meno de transformar situaciones normales en patolégi-
cas y generar enfermedades a partir de situaciones
potencialmente tratables. Pero ain asumiendo la multipli-
cidad de agentes implicados en la mercantilizacién de la
enfermedad, son el colectivo sanitario y las instituciones
encargadas de la atencién infantil y la salvaguarda de
los derechos fundamentales de los menores las principa-
les responsables de comprender el problema y proponer
soluciones. (Morell, Martinez y Quintana, 2009)

DOS EJEMPLOS DE LA CONSTRUCCION SOCIAL DEL
DIAGNOSTICO EN SALUD MENTAL

Antes de presentar las falacias sobre las que se apoya
el edificio diagnéstico del TDA-H y su tratamiento farma-
colégico masivo, se presentan dos casos introductorios,
con la intencién de ayudar a reflexionar sobre la a veces
precaria objetividad del método cientifico en salud men-
tal. Para ilustrar la influencia de poderes ajenos a la
aplicacién escrupulosa de la metodologia cientifica en lo
tocante a la definicién y tipificacion de diagnésticos, asi
como a los tratamientos psiquidtricos, se presenta a
continuacién los casos histéricos de la “homosexuali-
dad” y la “lobotomia” 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 segin la cultura de procedencia, desde la
muerte o la carcel hasta la pérdida de derechos civiles u
otras sanciones. La masturbacién, el sexo oral, el sexo
anal o la homosexualidad fueron en tiempos pasados re-
conocidas como enfermedades mentales tipificadas o re-
cogidas como sintomas de otras patologias. En 1973, la
Asociacién Psiquidtrica Americana (American Psychiatric
Association, 1974) afirmé su posicién de que la homose-
xualidad per se no es un desorden mental diagnostica-
ble. Este hecho vino desencadenado, més allad de los
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nuevos escenarios politicos, sociales e histéricos surgidos
en aquellos afios, por la més concreta movilizacién de
Comité contra la Supresién de la Homosexualidad del
DSM-Il, que promovié la celebracién de un referéndum
en el seno de la APA acerca de dicha cuestion. En 1985,
mientras se elaboraba la revision del DSM I, los térmi-
nos “homosexualidad ego-disténica” y “alteraciéon disfé-
rica premenstrual”, éste Gltimo auspiciado por las
movilizaciones de colectivos feministas, fueron debatidas
hasta su definitiva desaparicién del DSM 1lI-R, publicado
en 1986 (Urionabarrenetxea, 2008). Ambos casos
muestran cémo la influencia de prejuicios culturales y la
influencia de movimientos articulados politicamente pue-
den influir en la presuntamente objetiva toma de decisio-
nes cientifica, especialmente en un campo abonado para
ello, dada la peculiaridad de los fenémenos que estudia,
como es el de la salud mental.

LA CONSTRUCCION SOCIAL DEL TRATAMIENTO

El siguiente ejemplo comienza a gestarse en el afio
1935, cuando el neurélogo portugués Antonio Egas Mo-
niz se convierte en uno de los pioneros en la aplicacién
de la lobotomia prefrontal en humanos para el trata-
miento de patologias como la esquizofrenia, la depre-
sién o la ansiedad generalizada. En 1947 recibe el
premio de Nobel de Medicina por tal invencién, asi co-
mo por la creacién de la técnica diagnéstica conocida
como angiografia (Jansson, 1998). Dos afos antes, el
neuropsiquiatra norteamericano Walter Freeman habia
modificado la técnica creando la lobotomia transorbita-
ria o “lobotomia con picahielo”, consistente en introducir
con ayuda de un martillo un punzén de metal a través
de la érbita que comunica directamente con el l6bulo
frontal seccionando las fibras nerviosas (Jinich, 2009).
Este procedimiento abarataba los costes, haciendo pres-
cindible la anestesia general y la necesidad de un quiré-
fano. La practica de la lobotomia se convirtié en répida
y ambulatoria. Cuando la aplicacién de esta préctica
quirrgica comenzé su declive en 1960, se registraron,
tan sélo en Estados Unidos, 100.000 lobotomias efec-
tuadas. En 1986, el Departamento de Asesoramiento de
Tecnologia de Gran Bretafia publica una revisién litera-
ria en la que concluye que la lobotomia prefrontal care-
ce an de base cientifica. Actualmente ha llegado a
declararse ilegal en varios paises (Hernandez, Zaloff y
Rosler, 2010).

En los casos anteriores, tanto los ejemplos de diagnésti-
cos como los de tratamiento, la mayor parte de la comu-
nidad cientifica blandi6 la veracidad objetiva de los
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datos estudiados, ajenos a las falacias légicas 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 epistemologica de los
estudios y précticas en salud mental se ven en ocasiones,
aunque no se desee y trate de ser controlada, mas im-
pelidas por las fuerzas culturales, politicas y econémicas
del entorno en que se producen que por la légica inma-
culada de un procedimiento metodolégico concreto.

EL CASO PARAGIGMATICO DEL TDA-H

El catélogo de diagnésticos CIE-10 recoge el trastorno
hipercinético, que a su vez incluye el trastorno de la ac-
tividad y de la atencién, el trastorno hipercinético diso-
cial, y otros trastornos hipercinéticos. No presenta el
trastorno de déficit de atencion porque, a juicio de la
Organizacién Mundial de la Salud (1992), puede llevar
a un sobrediagnéstico de nifios apéticos, sofiadores o
con preocupaciones ansiosas, cuya problemdtica seria
de origen y cariz distinto.

Sin embargo, es la definicién del DSM la que ha cose-
chado mayor aceptacién entre profesionales, académicos
e investigadores (Calderén, 2003). Son especialmente los
timidos, imprecisos y discutibles requisitos diagnésticos de
este catélogo los que han provocado en gran medida una
epidemia planetaria  de trastornos de afencién. Sin em-
bargo, la actualizacién del catélogo 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 edicion anterior, contiene peligrosas modifi-
caciones. Entre ellas, este autor destaca la ampliacién de
la edad de comienzo del trastorno; la eliminacion del re-
quisito de discapacidad, convirtiendo la mera presencia
de los sintomas como hecho suficiente para el diagnéstico;
la reduccién a la mitad de los sintomas requeridos para el
diagnéstico en adultos; y permitir que nifios 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 o la efi-
queta, permitiendo albergar bajo su paraguas diagnéstico
a un amplio nimero de poblacién infantil y adulta casi ini-
maginable. Por ofro lado, abre la veda al abuso de esti-
mulantes en poblaciones en situaciones especialmente
vulnerables como son los nifios con autismo.

Pero més allé de las descripciones recogidas en los dos
catélogos diagnésticos de referencia en salud mental a ni-
vel internacional, el acuerdo en la definicion de la patolo-
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giay los datos colegidos de la misma distan de cultivar un
consenso aceptable en la comunidad cientifica. Como se-
fiala Lasa (2007) al examinar el debate actual en torno dl
TDA-H, el acuerdo estd 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 farma-
cos estimulantes y diagnésticos errados; diferencias signifi-
cativas en los criterios usados para el diagnéstico; y
seguimientos terapéuticos escasa o nulamente controla-
dos. En definitiva, existe una profunda controversia tanto
entre investigadores como profesionales de intervencién
(Pelayo, Trabajo y Zapico, 2012).

De este modo, consideramos el TDA-H como un ejem-
plo paradigmético de la medicalizacién en salud mental,
pues retne varias de las caracteristicas que empujan a
la medicalizacién masiva: una definicién que permite
englobar a cantidades ingentes de poblacién, patologi-
zacién de respuestas comportamentales sanas en contex-
tos insalubres, “bioligizacién” y cerebraciéon de las
causas, estigmatizacion y cronificacién, entre ofras.

FALACIAS QUE COMPONEN Y SOSTIENEN EL TDA-H

El Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espa-
Aola define falacia “como engafio, fraude o mentira con
que se infenta dafiar a alguien” o el “habito de emplear
falsedades en dafio ajeno”. Este articulo, como ya ha sido
mencionado, no cuestiona la buena voluntad de los profe-
sionales e investigadores en salud mental infantil, asi como
la de los ofros actores implicados, pero tampoco cuestiona
el dafio que miles de menores estén padeciendo en base a
un conjunto de falacias, comenzando por la que define el
método cientifico como ajeno a toda tentativa de poder
politico y/o econémico. En palabras de Nietzsche (cit. en
Nardone, 2008), en ocasiones, “el camino al infierno estd
empedrado de buenas intenciones”.

El TDH-A es un déficit neurolégico

En una emblemdtica publicacién, fechada en 1998 y
promovida por el Intituto Nacional de Salud de los Esta-
dos Unidos, se buscé una vision de consenso entre los
especialistas en TDA-H acerca de los resultados de déca-
das de investigacién (National Institute of Health, 2000).
Se llegé a la conclusién de que no existia un déficit neu-
rolégico asociado al diagnéstico. Hasta la fecha, sigue
sin encontrarse una etiologia orgénica que explique la
existencia del mismo. Los parédmetros usados para su
diagnéstico son meramente descriptivos. Se retnen un
conjunto de sintomas, se evaltan subjetivamente por
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partes implicadas en el proceso y se comparan a una es-
cala de normalidad cuestionable.

Respecto a la informacion presuntamente obijetiva, re-
cabada por los profesionales de la salud, el diagnéstico
y tratamiento de TDA-H obedece a una visién reduccio-
nista y simplificadora de la psicopatologia. Detectada
una sintomatologia, se obvia la etiologia contextual, sis-
témica y ecolégica que podria explicar el estado del me-
nor, asi como las claves emocionales implicadas y su
historia psico-evolutiva. Se deduce, en un salto légico
erréneo, una alteracién orgdanica de la mera presencia
de un cuadro sintomatolégico valorado en funcién de
parémetros sociales.

Como dfirma Pérez Alvarez (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 Alvarez, 2012), propone dos ejemplos harto co-
nocidos en la literatura neurocientifica. En primer lugar,
cita el cerebro de los taxistas de Londres, cuya parte
posterior de sus hipocampos se encuentra significativa-
mente aumentada, estableciéndose una relacién propor-
cional entre dicho incremento volumétrico y los afios de
préctica profesional. Nadie ha preconizado que los ta-
xistas elijan su profesion empujados por la dimensién de
su hipocampo, sino a la inversa, como en el caso de los
msicos, su siguiente ejemplo, se ha defendido que son
los largos afos de practica profesional continuada los
que han generado cambios anatémicos en sus cerebros.
Para el caso que nos ocupa, definir ciertas alteraciones
neurolégicas como causa de un cuadro comportamental,
es prescindir de toda légica cientifica. Las caracteristicas
cerebrales no son exclusivamente causas o consecuen-
cias del comportamiento, sino parte de un proceso de in-
terrelaciones biolégicas, sociales y culturales concretadas
en una historia de desarrollo individual. Ni siquiera en el
caso de llevarse a término una descripcién de alteracio-
nes neurolégicas concretas, se puede adjudicar a la mis-
ma un papel causal.

En definitiva, no existen pruebas fidedignas para la
proclamacién de un déficit neurolégico que avale la im-
plementacién de tratamientos psicofarmacolégicos (Doy-
le, Biederman, Seidman, Webwe y Faraone, 2000;
Hechtman, 2000), hecho que no impide que la mayor
parfe de las intervenciones actien como si asi fuera. La
etiologia del cuadro descrito bajo el nombre de TDA-H
puede obedecer més a pardmetros sociales y educativos
que a alteraciones neurolégicas (Garcia de Vinuesa,
Gonzélez Pardo y Pérez Alvarez, 2014).
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El método diagnéstico es objetivo

No existen pruebas médicas de diagnéstico que exa-
minen las caracteristicas biolégicas de los sujetos eva-
luados para determinar la presencia o ausencia de
TDA-H. EL método fundamental consiste en la observa-
cién, por parte de profesionales especializados, de de-
terminadas dreas comportamentales. La presencia o
ausencia de determinadas conductas, asi como su fre-
cuencia en un tiempo dado, son las que determinan la
inclusién o exclusion de los individuos en dicha catego-
ria diagnéstica. Para facilitar la recogida de informa-
cién se han disefiado escalas observacionales basadas
en el listado de sintomas definitorios del trastorno. Es-
tas listas, bien son una trascripcién literal de los requi-
sitos del DSM-IV, bien son adaptaciones de los mismos
a un lenguaje y situaciones mds 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 sintomas 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 mayoria de los trabajos que han analizado la con-
cordancia entre padres y profesores, respecto a la eva-
luacién 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 informacién de los
profesores, otros que la de ambos y ofros que la de los
padres (Amador, Idiazabal y Sangorrin, 2002). La au-
sencia de un criterio unificado en el diagnéstico resta
credibilidad a las evaluaciones, atn asumiendo la fiabi-
lidad de las partes subjetivas.

Ademds, la escala Conners no realiza un diagnéstico
diferencial claro. Nifios que podrian ser positivamente
diagnosticados con TDA-H bajo su uso podrian pertene-
cer a otras categorias diagnésticas psiquidtricas o a pa-
decer dificultades de aprendizaje (Advokat, Martino, Hill
y Gouvier, 2007).

La opinién de padres y profesores no sélo estd mediati-
zada por sus propias creencias y prejuicios, sino por
una historia relacional con el sujeto evaluado. Esta reali-
dad podria 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 psicofdrmacos estimulantes bajo el amparo de
una realidad falsamente objetiva.

EL TDH-A es diagnosticado por profesionales
especializados

La mefodologia diagnéstica, 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 diagnéstico. Esta observacién no se realiza
siguiendo una metodologia 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 opinién subjetiva de personas que carecen tan-
to de formacién en salud mental como de los
conocimientos metodolégicos necesarios. Entre un 40% y
un 50% de los varones son consignados como hiperacti-
vos por padres y profesores (Ferndndez-Jaen et al.
2007). Hay que afiadir que a eventos practicos, el diag-
néstico parfe en ocasiones de profesionales de la educa-
cién o la medicina, carentes también de formacién
especifica en salud mental.

La intervencién se encamina a disminuir el
sufrimiento del menor

Si en la escuela un nifio no presta atencién a los defa-
lles o comete errores en las tareas escolares, le cuesta
mantener la atencién sobre las mismas, no las finaliza, le
cuesta jugar en silencio durante los momentos de ocio,
mantenerse sentado durante un tiempo pro|ongcdo en el
aula, suele olvidar las tareas de un dia para otro y tien-
de a distraerse en clase, estamos ante un claro ejemplo
de nifio trastornado por una capacidad atencional defi-
citaria. Asi es descrito por el principal manual de diag-
néstico psiquidtrico (DSM). Y como se mencioné al
principio del articulo, el ntmero de nifios afectados al-
canza cifras epidémicas y crecientes. Creemos que la in-
mensa mayoria de profesionales al contemplar tales
criterios diagnésticos, apelando més a su conciencia y
enfendimiento puramente humanos, que a la perspectiva
adiestrada del pensar cientifico o profesional, han de
atisbar algo del descomunal absurdo que entrafia tal
descripcion. Una sociedad que en base a tales compor-
tamientos no ejerce ninguna autocritica acerca de la de-
riva de su sistema educativo y la deprivacién emocional
y relacional de la sociedad contemporénea (Bauman,
2002), sino que se limita a adjudicar una etiqueta diag-
néstica y una disfuncién cerebral a los nifios que asi se
comportan, ha de pararse seriamente a reflexionar so-
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bre su quehacer profesional. El malestar que representa
el comportamiento del menor puede deberse en gran
parfe a una falta de adaptacién a un medio escolar ana-
crénico, condicionado desde su génesis por los sistemas
prusianos de organizacién burocrdtica (Bowen, 1985),
los modelos pedagégicos de inspiracion catélica (Fou-
cault,2009), especialmente en Europa, y las necesidades
econdémicas de la sociedad industrial. La politica actual
tiende a centrarse mas en el desastroso fracaso escolar
reflejado en la ausencia de logros académicos, que en
una critica constructiva que cuestione los cimientos de un
sistema educativo desfasado y diametralmente opuesto a
las necesidades emocionales, fisicas y cognoscitivas de
su alumnado. Sin embargo, es notable el aumento re-
ciente de tales criticas por pensadores notables (Bau-
man, 2008; Gardner, 1997; Marina, 2010; Morin,
1999; Naranjo,2002; Schank, 2011). Desde las pers-
pectivas asumidas por tales criticos, replantear la hipéte-
sis original de que la desadaptacién del alumno al
medio escolar es consecuencia de una patologia, por
una que describa el mismo fenémeno como una respues-
ta humana normalizada (y cada vez més normalizada,
pues se baraja la cifra de uno por cada veinte alumnos)
a un sistema educativo patolégico, se convierte en un sa-
no ejercicio de reflexién profesional insoslayable. Si bien
desde el presente articulo abogamos por una hipétesis a
medio camino entre ambas, es necesario cuestionar el
entorno educativo en el que tienden a detectarse la ma-
yoria de los casos de TDA-H, para situar en su justa me-
dida la auténtica realidad del fenémeno.

Pero no sélo es necesario cuestionar los métodos peda-
gbgicos 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-
blacién infantil diagnosticada se ve influenciada. Kabat-
Zinn (2007) llega a proponer que su propio pais,
Estados Unidos, bien podria ser diagnosticado de TDA.
En una sociedad que fomenta la impulsividad, la falta de
raciocinio critico, que alimenta hébitos en los que la
atencién continuada es dificilmente 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 extrafio que se
generen individuos que reflejen con especial intensidad,
incémoda intensidad, varias de las principales caracte-
risticas del sistema en el que crecen. Asumir la realidad
del TDA-H no sélo como una patologia individual, sino
también como un signo de la naturaleza errénea 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 més sencillo resolver la cuestion constru-
yendo una epidemia psicopatolégica que reformulando
y replanteando muchas de las pautas socioculturales en
las que estamos inmersos. En un sentido ilustrativo, es
mas sencillo medicar a uno de cada veinte nifios y ado-
lescentes europeos que modificar desde sus cimientos
todo el sistema educativo.

Incluso asumiendo el acierto de esta estrategia diagnésti-
ca, ain podemos plantearnos si las soluciones propuestas
son las indicadas para aminorar el sufrimiento de los ni-
fos. 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 (Risch, Angermeyer y Corrigan, 2005; Lépez, La-
viana, Fernéndez, Lopez, Rodriguez y Aparicio, 2008;
Mufioz, Pérez, Crespo y Guillen, 2009). Dicho contexto
relacional, y los posibles efectos secundarios de los férma-
cos que ingiere, agravan un proceso de estigmatizacién
que va creciendo peligrosamente conforme avanza la vida
del individuo (Mufioz et al; 2009). Ademds, dicho etique-
taje deja en un estado de indefensién al individuo y sus
familiares. Ya lo afirmé Fromm hace décadas, la ambigua
psiquiatria contemporénea ha delimitado el campo de lo
patolégico como una desviacién de lo normal. En la anti-
giedad, esta funcién social normalizadora era ejercida
por ofros poderes cuestionables, el individuo podia defen-
derse a un nivel psicolégico de quienes le atacaban como
contrario a una doctrina determinada, pero hoy en dia
squién puede defenderse de la ciencia? (Fromm, 2007).

El tratamiento farmacolégico es el més 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 nifios y animales, sin
que por ello mejore el rendimiento académico o se enri-
quezca el abanico de comportamientos que permita una
mayor adaptacién 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 apatia, refiro social,
depresion emocional y docilidad, asi 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 cientifica no resuelve las cues-
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tiones més importantes respecto al tratamiento de los me-
nores diagnosticados, asi como ni siquiera se encuentran
pruebas concluyentes que avalen la existencia objetiva de
una alteracién neurolégica, el hecho de usar una potente
sustancia como medicacién en nifios de corta edad, pare-
ce obedecer mds, como comentdbamos anteriormente, a
la sumisién de las necesidades del nifio a las del mundo
adulto (Cohen, 2009), que a un tratamiento eficaz para
una perturbacién de causas desconocidas, sin mencionar
los condicionamientos econémicos de su uso. Baste indicar
que en la década comprendida entre 1993 y 2003 el con-
sumo mundial de medicacién para el TDA se triplicé y el
gasto global se multiplicé por nueve (2.400 millones de
délares 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 articulo, pero de ineludible mencién, como es la
existencia de una amplia gama de efectos secundarios
de los piscoférmacos administrados.

CONCLUSION

Dadas las magnitudes epidémicas del fenémeno, la dis-
cusién ha trascendido el émbito académico y profesional,
produciéndose cierto eco social que cuestiona y debate
aspectos globales y macroeconémicos, como el poderio
de las empresas farmacéuticas o la alta efectividad de las
modernas estrategias de persuasién publicitaria. Pero es-
te articulo 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 émbitos relacio-
nados con el diagnéstico de nifios con trastornos de
atencién y las préacticas de atencion derivadas. El inferés
ético que guia nuestras profesiones es impulsar el creci-
miento integral de nifios y nifias, paliar su sufrimiento y
el de sus familias, haciendo honor al interés que se en-
cuentra en el corazén mismo de nuestras labores, sean
sanitarias, pedagégicas 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, alejéndonos de nuestros
objetivos, es necesario parar y analizar criticamente la si-
tuacién. Si lejos de hacer honor al cédigo deontolégico
de nuestras profesiones, somos agentes activos en la cre-
acién y permanencia de una pandemia, es necesario pa-
rar, pensar y construir una nueva estrategia de
actuacién. Desde la perspectiva asumida por este articu-
lo, da igual si la inercia que nos guiaba era animada por
los infereses especulativos de multinacionales farmacéuti-
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cas u ofros siempre discutibles poderes en la sombra, o se
debia sencillomente a la infinitamente compleja realidad
del mundo, lo que no puede sernos indiferente es alejar-
nos del propésito que define nuestra labor como profesio-
nales e investiquores. L|egcdos a este punto, es
necesario hacer lo que sabemos hacer, trabajar por el
interés, la educacion y la salud de los nifios y nifias que
acuden a nuestros servicios, prestando una ayuda real y
efectiva, que no viole el principio hipocrético primun non
nocere, y que trate ademés de ofrecer el mejor camino
posible al alivio de su sufrimiento.
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