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RESUMEN

INTRODUCCION: El trastorno neuropsiquiatrico mas comin en pediatria es el
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), cuya prevalencia ha
aumentado notablemente en la Gltima década. Esta circunstancia ha suscitado un
debate sobre la existencia y las implicaciones éticas de un posible sobrediagnéstico del
TDAH, entendiendo como tal el que se realiza en base a los criterios diagnosticos

establecidos pero cuyo efecto en el paciente no resulta beneficioso.

MATERIAL Y METODOS: Se ha realizado una extensa revision bibliografica y se
han recogido los datos de consumo farmacoldgico, prevalencia e incidencia de TDAH
en el Pais Vasco en la Gltima década.

RESULTADOS: La prevalencia, tanto mundial como en nuestro medio, se ha
incrementado en la Gltima década y los principales factores que han contribuido a ello
son: los cambios en los criterios diagndsticos o su incumplimiento, la influencia del
sexo y edad relativa en el diagndstico, la presion de la industria farmacéutica en el
entorno sanitario, la mayor conciencia de los trastornos mentales, la presion existente
sobre el médico para el diagndstico, la subjetividad del diagndstico clinico, los usos
de la medicacion fuera de indicacion o los factores socio-economicos que rodean al
paciente. Esta situacion es éticamente conflictiva, ya que implica una creciente
medicalizacion de la conducta de los menores que puede ocasionarles efectos

indeseados.

CONCLUSION: EIl sobrediagnoéstico y la medicalizacion de este trastorno de
etiologia desconocida, diagnostico subjetivo, prevalencia creciente y tratamiento con
evidencia de efectividad aldn limitada, estan sometiendo a la poblacidn pediatrica a
riesgos a menudo innecesarios. Por ello, es imprescindible realizar mas estudios sobre
los criterios diagnosticos, las indicaciones terapéuticas y sus efectos a corto y largo
plazo que permitan obtener resultados concluyentes, con el fin de realizar una correcta
practica médica y de proteger a esta poblacion especialmente vulnerable de los riesgos

de medicalizar su vida.
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1. INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) constituye el trastorno
neuropsiquiatrico mas diagnosticado y estudiado en el &mbito de la pediatria®®@®, Se
define como una condicién clinica que cursa con déficit de atencion, hiperactividad
y/o impulsividad inapropiados para la edad de desarrollo y que persiste en el tiempo
durante mas de seis meses@®®), Este trastorno implica un impacto significativo en el
funcionamiento y desarrollo del nifio en dominios importantes de su vida, como la

escuela, la familia y los comparieros®.

La prevalencia del TDAH ha crecido exponencialmente a lo largo del tiempo, con el
consecuente aumento de los menores que reciben tratamiento para este trastorno, como
se expondra en este trabajo de fin de grado (TFG). Este aumento de la prevalencia es
un tema muy debatido en la actualidad, al verse en riesgo un grupo poblacional
vulnerable como es el pediatrico, que generalmente no participa en la toma de

decisiones que repercuten en su salud®(®,

Este incremento de la prevalencia suscita la preocupacion de que pueda existir un
sobrediagndstico de TDAH. Se habla de sobrediagnostico cuando el diagndstico se
realiza en base a los criterios establecidos, pero el efecto neto en el paciente no resulta
beneficioso®®19 Ademas, el hecho de que el diagndstico del TDAH sea Ginicamente
clinico®®Y, conlleva un componente subjetivo importante? que, unido a la creciente
presion de la industria farmacéutica en el entorno sanitario®, principal beneficiada
econémicamente, hace que se haya incluso cuestionado en el ambito médico la propia

existencia del trastorno?13),

Uno de los objetivos de este TFG ha sido analizar si el TDAH se esta
sobrediagnosticando o si, por el contrario, el aumento de la prevalencia se debe a un
diagnostico erréneo por incumplimiento de los criterios diagnésticos“V®4), En todo
caso, el mayor nimero de diagnosticos conlleva un mayor nimero de menores
tratados, incluso en casos leves, con la posible aparicion de efectos adversos derivados
de la medicacion, todavia mal conocidos a largo plazo, ademas de las repercusiones

que supone medicalizar la conducta®(®),

Este hipotético sobrediagndstico de un trastorno en menores seria éticamente

conflictivo al vulnerar valores éticos como la autonomia del menor y la buena préactica



clinica (no maleficencia), ya que el tratamiento farmacoldgico podria producir mayor
riesgo de aparicion de efectos adversos que mejoria de los sintomas. A su vez, el valor
de la justicia se ve comprometido en este trastorno de prevalencia creciente, debido a
la inequidad en el reparto de recursos sanitarios o el uso de farmacos estimulantes para
potenciacion cognitiva @) A continuacion, se presenta el resultado de este trabajo
de fin de grado que se ha estructurado en 4 capitulos que recogen en primer lugar los
objetivos (OBJETIVOS), la metodologia (MATERIAL Y METODOS), los resultados
obtenidos y su analisis (RESULTADOS) y por ultimo, se establecen unas conclusiones
(CONCLUSIONES).

2. OBJETIVOS

2.1 GENERAL

Analizar la posible existencia de un sobrediagnostico de TDAH en nifios, revisando la
bibliografia méas relevante de la ltima década, con un especial enfoque en los aspectos

éticos.

2.2 ESPECIFICOS

e Buscar y revisar los estudios cientificos realizados en la Gltima década sobre la
prevalencia del TDAH en menores.

e Estudiar y describir la existencia y las causas posibles del sobrediagndstico de
TDAH en la actualidad.

e Analizar las implicaciones éticas del sobrediagndéstico del TDAH.

e Describir los datos correspondientes a la CAPV para poder compararlos con

las tendencias nacionales y mundiales y analizar posibles desviaciones.

3. MATERIAL Y METODOS
3.1 TIPODE ESTUDIO

La metodologia utilizada ha sido realizar una revision sistematica de las publicaciones
y articulos cientificos mas relevantes, junto con el analisis de los datos solicitados
sobre consumo farmacoldgico, incidencia y prevalencia del diagnéstico del TDAH en
la red de Osakidetza, con el fin de contrastar informacion lo mas actualizada posible y

orientar la hipétesis de un posible sobrediagnostico de TDAH en la poblacion infantil.



Durante la busqueda, se ha recurrido a diferentes bases de datos y revistas cientificas,
empleando palabras clave relacionadas con el tema a tratar, utilizando diferentes filtros
y siguiendo unos criterios de exclusion e inclusién que explicaremos a continuacion

con el objetivo de acotar la informacién y seleccionar los articulos de mayor interés.

Por otro lado, se han excluido los articulos dirigidos al TDAH en adultos, exceptuando
aquellos estudios de seguimiento longitudinal de participantes diagnosticados de
TDAH en la infancia con seguimiento hasta la edad adulta. Se ha utilizado como
criterio de seleccién general los articulos publicados en los 10 ultimos afios, a
excepcion de los articulos referenciados como (2), (17) y (18) por su gran interés para
el trabajo. De este modo, se incluyen los articulos posteriores a la publicacion en 2013
de la 5% edicion del manual Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-5) de la Asociacion Americana de Psiquiatria®®,

3.2 TERMINOS DE BUSQUEDA

Inicialmente, se comenzo la busqueda recurriendo a bases de datos como PUBMED,
COCHRANE, EMBASE, Psycinfo (base de datos de psicologia y psiquiatria) e
INDICEs-CSIC (base de datos de publicaciones en castellano). Se utilizaron para la
busqueda los siguientes términos estandarizados MeSH (Medical Subject Headings),
representados en cursiva; algunos subepigrafes de los MeSH, en cursiva y separados
por una barra y, por ultimo, términos de busqueda en texto libre, que aparecen

entrecomillados:

- (Attention Hiperactivity Disorder with Hyperactivity OR “ADHD”) AND
(Medical Overuse OR “Overdiagnosis” OR “Overtreatment”)

- (Attention Hiperactivity Disorder with Hyperactivity OR “ADHD”) AND
(Ethics OR “Ethical Aspects™)

- Attention deficit disorder with hyperactivity/epidemiology AND (Attention
deficit disorder with hyperactivity/drug therapy OR Attention deficit disorder
with hyperactivity/diagnosis).

Se selecciond adicionalmente la informacion empleando los siguientes filtros: Gltimos

10 afios; idiomas: inglés, espafiol, francés; texto completo y edad: 0-18 afios.



Asi mismo, se recurrio tanto a articulos de interés referenciados en las publicaciones
seleccionadas de la basqueda anterior, como a las principales guias disponibles de
trastornos pediatricos: la guia NICE (National Institute for Health and Care
Excellence)®, la Revista Oficial de la Academia Americana de Pediatria
(PEDIATRICS)@, asi como la Guia de Préctica Clinica en el Sistema Nacional de
Salud®?, Otras fuentes empleadas fueron: Google Scholar, o Boletines farmaco-

terapéuticos de las diferentes comunidades autdnomas®@?),

Con el objetivo de contrastar la informacioén encontrada en la bibliografia revisada
sobre incidencia y prevalencia en nuestro medio, se procedié a la solicitud de dichos
datos de diagnostico a la Subdireccion de Calidad y Sistemas de informacion de la
Direccion de Asistencia Sanitaria, Organizacion Central de Osakidetza. Los datos
solicitados corresponden a los diagnosticos reflejados en los episodios de atencion en
hospitalizacion y consultas externas de la red de Osakidetza durante el periodo 2016-
2019. El criterio utilizado fueron los pacientes diagnosticados con el codigo CIE-10
F90 “Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad”®®. Los datos se aportaron
agregados por los diferentes subtipos de trastorno. Por un lado, se obtuvieron los datos
de nuevos diagndsticos (incidencia) por afio, sexo, grupo de edad y territorio historico
entre 2016 y 2019, asi como los pacientes diferentes totales con el diagnostico recogido
en algun episodio (prevalencia) por grupos de edad, sexo Yy territorio historico

correspondientes al afio 2019.

Se realizd un andlisis estadistico basico de los datos de prevalencia, calculando los
intervalos de confianza (IC) del 95% de la prevalencia total y por sexo en cada
provincia y comparando los resultados mediante una prueba de Chi-cuadrado,
ajustando para comparaciones multiples por la correccion de Bonferroni,
considerandose como estadisticamente significativo un nivel p<0,05. Para realizar el
analisis se utilizo el programa IBM® SPSS® Statistics Suscription mediante el modulo

de andlisis de tablas.

Paralelamente, se pidié al Servicio de Prestaciones Farmacéuticas de la Direccion de
Farmacia del Gobierno Vasco datos de consumo de los farmacos utilizados para el
TDAH entre los afios 2009-2019 para analizar si este aumento de prevalencia iba de

la mano de un aumento de farmacos consumidos por la poblacién. Se solicitaron datos



de consumo de Metilfenidato, Lisdexanfetamina, Atomoxetina y Guanfacina
desglosados por afio (de 2009 a 2019) y provincia vasca, medidos en DHD (dosis diaria
definida por cada 1.000 habitantes y dia), DDD (Dosis Diaria Definida) y n° de

envases.
Otras fuentes consultadas con el fin de completar y contrastar informacion fueron:

e UpToDate®: publicacién electrénica en linea, actualizada continuamente.

e Micromedex®: base de datos de referencia de Farmacologia y Terapéutica para
la busqueda de efectos adversos de la medicacion.

e Manual DSM-V y CIE-10 para realizar una comparacion entre las diferentes

clasificaciones diagnosticas9@),

3.3 ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

Estrategia de busqueda:
(“Attention deficit disorder with

hyperactivity” [MeSH Terms] OR
“ADHD") AND (“medical I
overuse” [MeSH Terms] OR }
“overdiagnosis” OR Resultado: Resultado:
“overtreatment”) | &7 articulos l—b FILTROS ~—P 50
BASES DE UTILIZADOS: articulos
i Est T e « Uttimos 10
DATOS: rategia de buisqueda: "
PUBMED (“Attention deficit disorder with T . ?dl?gfnas T RN
COCHRANE hyperactivity” [MeSH Terms] OR esultado: L esultado:
EMBASE “ADHD”) AND (“ethics” [MesH || _ 19 neles, B
) (“ethics” [Me articulos Francés, articulos
PsyicInfo Terms] OR “ethical aspects” Espaiiol
InDICEs-
se [[MeSH Terms]) « Texto
- completo
Estrategia de busqueda: Resg\;ado. * bdad: 0-18 Resultado:
“Attention deficit disorder with . anos [ 8 articulos j
hyperactivity/epidemiology”
[MesH Terms] AND (“ADHD/drug
therapy” OR ADHD/diagnosis
[MesH Terms]) ) ) )
Filtros: Meta-Analysis, Review Articulos sel:f_lccmnados.
43 articulos J
. Resultado:
Otras refere.nclas. l 12 referencias J
s Referencias de otros
articulos.
e Guias NICE Revision de articulos y
e Guias de Sociedades seleccion de los mas
. N relevantes:
cientificas Total de referencias 37 articulos }
incluidas en la

revision:
49 referencias

¢ Google Scholar

¢ Boletines farmaco-
terapéuticos de CC.AA.

¢ Uptodate®

+ Micromedex®

e DSM-5; CIE-10 ‘

Figura 1: Estrategias de busqueda. Elaboracion propia.



4. RESULTADOS
4.1 DIAGNOSTICO

A la hora de valorar a un paciente con posible diagnéstico de TDAH, se debe hacer
una evaluacién completa que incluya tanto la entrevista clinica como un examen
fisico, escalas de calificacion de comportamiento y/o una evaluacién de la capacidad
intelectual y del rendimiento académico®®@4), La entrevista clinica se considera la
herramienta mas importante en la evaluacién diagndstica, al recopilar informacién de

al menos tres fuentes: los padres, el nifio y el colegio®@9@) En ella, se debe
evaluar®(12)(18)(20)(25)(26)

e Presencia de sintomas (utilizando los criterios diagnosticos segin la DSM o la
CIE): fecha de inicio y velocidad de evolucion, asi como el grado de
interferencia en los distintos ambitos de su vida (familiar, escolar y
extraescolar). Igualmente, es muy importante evaluar las dificultades
presentadas por el nifio y su percepcion sobre el problema.

e Antecedentes familiares e historia obstétrica, incluyendo exposiciones prenatales
a toxicos como tabaco, alcohol y otras drogas.

e Existencia de estrés familiar o relaciones problematicas en el entorno del menor,
que puedan afectar al funcionamiento general del nifio.

e Antecedentes médico-quirargicos, traumatismos craneoencefalicos (TCE) u otras
posibles causas de dafio cerebral adquirido por el menor.

e Descartar trastornos comdrbidos o aquellos que puedan confundirse con el
TDAMH: trastornos del aprendizaje, trastornos de conducta o trastornos afectivos
(depresidn, ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo, etc.)

e Tratamientos farmacoldgicos del nifio, asi como la historia dietética del menor
(nivel habitual de apetito, cantidades que suele ingerir) y antecedentes de
patrones de suefio antes de iniciar la farmacoterapia, con el fin de evitar atribuir

problemas preexistentes a los medicamentos del TDAH.

Aunque las escalas de evaluacion de la conducta pueden ser Utiles para determinar la
intensidad de los sintomas, la presencia de otros trastornos o para valorar la eficacia
de los tratamientos aplicados, no deben ser empleados como Unico método para

establecer el diagndstico ni como sustituto de una buena entrevista clinica®®?0, |_as



exploraciones complementarias (pruebas de laboratorio, de neuroimagen, de
neurofisiologia, EEG, genéticas...) pueden ser de utilidad si se sospechan entidades
como TCE, dafio cerebral adquirido, epilepsia o sindrome alcohdlico fetal, pero no se

recomienda su realizacion de forma rutinaria®®,

4.1.1 Sistemas de clasificacion internacional de los criterios diagnosticos del
TDAH:

4.1.1.1 CIE (Clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales de la OMS)

La CIE-10@®, publicada en 1992, con sus diferentes modificaciones clinicas, es la
altima version del CIE en vigor. La Ultima edicion electronica en castellano (32
edicion-enero 2020), esta disponible en la pagina web del Ministerio de Sanidad®@”.
Segun la CIE-10, el diagndstico del TDAH, también llamado Trastorno Hipercinético,
requiere la presencia simultanea antes de los 7 afios de los 3 tipos de sintomas: déficit
de atencidn, hiperactividad e impulsividad de forma mantenida en el tiempo, sin estar
causados por otros trastornos como autismo, depresion, mania o ansiedad®?. Teniendo
en cuenta las diferencias con el DSM, que veremos a continuacion, podemos decir que
los criterios diagnosticos del CIE-10 son mas restrictivos y definen un subgrupo de

nifios con TDAH menos prevalente pero de mayor gravedad®@,

Tabla 1: Diferencias entre DSM-5y CIE-10. Elaboracion propia basada en (192325

DSM-5 CIE-10

e 6/9 sintomas de desatencion +
e 3/5 de hiperactividad +
e 1/4 de impulsividad

e 6/9 sintomas de desatencién y/o
e 6/9 de hiperactividad-impulsividad

Antes de los 12 afios

Antes de los 7 afos

Duracion mas de 6 meses

Duracion mas de 6 meses

Mas de un ambientes

Mas de un ambiente

Interferencia en entorno social,
académico o laboral

Malestar clinicamente significativo o
alteracion rendimiento social,
académico o laboral

Autismo y otros trastornos afectivos
dejan de ser criterio de exclusion

No esta causado por otros trastornos
como autismo u otros trastornos
afectivos




4.1.1.2 Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM)
Por otra parte, los criterios diagnosticos del TDAH segun el DSM-5 estan recogidos

en la Tabla 242,

Tabla 2: Criterios diagnosticos del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad segtin la DSM-5. Tabla
extraida del Boletin de Informacion Farmacoterapéutica de Navarra@?.

yfo(2)

' Patron persistente de inatencidn y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con La funcidn o el desarrollo, caracterizado por (1)

Inatencion: 6 o més delos siguientes sintomas, o al menos 5 para mayores de 16 afios, con persistencia durante al menos 6 meses
1) hasta un grado inconsistente con el nivel de desarrollo y gue impacta negativamente en las actividades sociales y académicas/
ocupacionales.

(a) Amenudo no presta atencion suficiente alos detalles o incurre en errores por descuido en las tareas escolares, en el trabajo
oen otras actividades.

(b} Amenudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en actividades lidicas.

(c) Amenudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

(d) Amenudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones en el centro de trabajo.

(e) Amenudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

(f) Amenudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido.

(g) Amenudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades.

(h) Amenudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

(i) A menudo esdescuidado en las actividades diarias.

Hiperactividad e impulsividad: 6 o mas de los siguientes sintornas, o al menos 5 para mayores de 16 afios, con persistencia durante
(2) al menos B meses hasta un gradoinconsistente con el nivel de desarrollo y gue impacta negativamente en las actividades sociales
y académicas/ocupacionales,

(a) Amenudo mueve en exceso Manos 0 pies, 0 Se remueve en su asiento.

(b} Amenudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera gue permanezca sentado.
(c) Amenudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo.

(d) Amenudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.

(e) Amenudo "esta en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor.

(f} Amenudo habla en exceso.

(g} Amenudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

(h) Amenudo tiene dificultades para guardar tumo.

(i) Amenudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros.

5 sintomas de desatencidn o hiperactividad-impulsividad estaban presentes antes de los 12 afios de edad.

Algunos sintomas de desatencién o hiperactividad-impulsividad se presentan en dos o més ambientes (por ejemplo, en casa, escuelao
trabajo; con amigos o familiares; en otras actividades).

Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren o reducen la calidad de la actividad social, académica o laboral.

Los sintomas no aparecen exclusivamente motivados por esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se explican mejor por la presen-
cia de otro trastorno mental (trastornos del estado de 4nimo, ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, abuso de
sustancias o sindrome de abstinencia).

La 5% edicion del DSM fue publicada en 2013, siendo sus criterios diagndsticos muy
similares a los de la cuarta edicion (DSM-4). Se mantienen los 18 sintomas divididos
en torno a dos categorias principales: inatencion e hiperactividad-impulsividad. A

continuacion, se analizan las principales diferencias entre ambas(®(9(8),



Tabla 3: Diferencias entre criterios diagndsticos de la DSM-4 y la DMS-5. Elaboracion propia('8)(19)22)(25)

(28)(29)(30),

DSM-1IV

DSM-V

Edad de inicio de sintomas antes 7 afios

Edad de inicio de sintomas antes 12 afios.

Incluido dentro de “Trastornos de inicio en
la infancia, nifiez o adolescencia”

Incluido dentro de “Trastornos del

Desarrollo Neurolégico”

Deterioro clinicamente significativo en
funcionamiento social, académico o laboral.

Interferencia en funcionamiento social,
académico o laboral. Especifica deterioro
leve, moderado o grave.

Duracion de al menos 6 meses

Presencia de sintomas en 2 0 mas entornos (casa, escuela o trabajo).

Hiperactividad e Impulsividad: 6 de 9 sintomas, Inatencion: 6 de 9 sintomas.

Criterios iguales para diagndéstico de TDAH
infantil y en adultos.

Mayores de 17 afios tienen que mostrar 5
sintomas en vez de 6 tanto para inatencion
como para hiperactividad/Impulsividad.

3 Subtipos:

e Subtipo inatento
e Subtipo hiperactivo-impulsivo
e Subtipo combinado

No se consideran subtipos, sino 3 formas de
presentacion clinica:

e Presentacion inatenta
e Presentacién hiperactiva-impulsiva
e Presentacion combinada

El trastorno de Espectro Autista debia ser
excluido del diagndstico por TDAH

Esta permitida la comorbilidad del autismo
con diagnostico de TDAH

No se incluyen ejemplos para facilitar el
reconocimiento de los sintomas en
diferentes etapas de la vida.

Se han incluido ejemplos para facilitar el
reconocimiento de los sintomas en diferentes
etapas de la vida

Tanto el inicio de sintomas antes de los 12 afios en lugar de los siete, como la necesidad

de interferencia en el entorno del paciente en lugar de producirle un deterioro, el cual

ocurre cuando la sintomatologia es mas marcada, son cambios que amplian la

definicion de TDAH al reducir el umbral diagnéstico e incluir a mayor n° de personas

que el DSM-4®(Y_ Esto resulta en un aumento de las tasas de prevalencia®? y

conduce potencialmente a la ampliacion de las recomendaciones de tratamiento®,



10

generando preocupaciones sobre la posibilidad de que se esté produciendo un
sobrediagnéstico del TDAH® (),

4.2 PREVALENCIA

4.2.1 Mundial

Analizar la prevalencia real a nivel mundial del trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad es una tarea laboriosa por la contradiccion de cifras entre diferentes
publicaciones, posiblemente debido a la diferente metodologia o criterios diagndsticos
empleados. Otro elemento que complica su determinacion, son las limitaciones de las
diferentes fuentes de las que se obtiene la informacion: informes de los padres, la

extrapolacion de los registros médicos y la facturacion o registros de farmacia®®.

A nivel mundial, varias publicaciones coinciden en que la prevalencia global de este
trastorno ronda el 5% de la poblacion®W®®WAVANEAEAE)  Yn meta-analisis global
publicado en 2007 a partir de una revision de 102 estudios fue el primero en estimar
la prevalencia mundial en un 5,29%®®, Posteriormente, en un meta-analisis de 2015,
que incluia 175 estudios con un total de 1.023.071 sujetos a lo largo de 36 afios
procedentes de una amplia distribucion geogréfica, la prevalencia agrupada estimada
de TDAH fue del 7,2 % (IC del 95 % 6,7 a 7,8) y la prevalencia en nifios en edad

escolar fue del 9-159%@4)@4),

Otro factor que dificulta la determinacion real de la prevalencia mundial es la gran

variabilidad en funcion de:

e Sexo: la razon de prevalencia hombre: mujer del TDAH oscila entre 3:1y 9:1 en
funcion del tipo de presentacion del TDAH (presentacién inatenta, hiperactiva-
impulsiva o combinada)®@224(2),

e Localizacion y grupos sociales: algunas publicaciones revelan diferencias
geogréaficas o regionales significativas en cuanto a la prevalencia®. Un estudio
publicado en 2016 que analizaba las disparidades raciales/étnicas en el manejo
del TDAH, concluia que los nifios afroamericanos y latinos eran
infradiagnosticados o infratratados en comparacioén con los nifios blancos, en
lugar de existir un sobrediagndstico o sobretratamiento en éstos Gltimos con

respecto a las minorias étnicas, que era la hipotesis inicial®.
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Criterios diagnosticos: diversas publicaciones estiman que el diagndstico era
hasta 5 veces més probable con los criterios de la DSM-4 que con los de la CIE-
10®(@2)

Nivel asistencial: se estima que en sélo el 24% de los nifios derivados a Salud
Mental desde Atencion Primaria por sospecha diagnostica de TDAH se confirma
el hallazgo®.

Subtipos de TDAH: recientes meta-analisis establecen que en la poblacion
general, el subtipo mas comun es el de falta de atencidn (3,4-3-6%), sequido por
los subtipos combinado (2,2-2,3%) e impulsivo (1,1-1,3%)®),

Cultura: La perspectiva universalista afirma que los trastornos psiquiatricos son
universales, pero que la aparicion y manifestacion de los sintomas pueden ser
influenciados por factores culturales®?,

Fuente de los datos: Los estudios con bases de datos administrativas registran
una menor prevalencia de TDAH que los estudios basados en otras metodologias

como seguimiento de cohortes o encuestas transversales de poblacion®,

Es conveniente mencionar que la gran mayoria de los estudios de prevalencia son

estadounidenses. Se han extraido algunos datos americanos de interés que reflejan un

aumento de la prevalencia en EEUU extrapolable a la poblacion mundial:

La prevalencia en EEUU del TDAH aument6 un 42% de 2003 a 2011 en casi
todos los estados, independientemente de la raza, sexo Yy estatus
socioeconomico¥),

La prevalencia estimada en EEUU entre 2015 y 2016 en nifios de 4 a 17 afios fue
del 10%: 7,7% entre los nifios de 4 a 11 afios y 13,5% entre 12 y 17 afios®?.

La mayoria de los casos contintan siendo declarados como formas leves-
moderadas (87%, 84% y 86% de todos los casos reportados en la Encuesta
Nacional de Salud Infantil de EEUU en 2007, 2011 y 2016 respectivamente),

dato sugestivo de la existencia de un diagnostico excesivo en algunos casos®.

Por otro lado, en Europa, un estudio publicado en 2018 que analizaba el aumento de

la prevalencia de TDAH en la poblacidn sueca entre los afios 2004 y 2014, concluia

que el TDAH diagnosticado clinicamente aumentd mas de cinco veces durante ese

periodo de tiempo (OR 5.27, IC 95%: 1.85-14.96), aunque con tasas de prevalencia
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mucho menores respecto a otros paises: 0.39% en 2004, aumentando cada afio hasta
2.28% en 2013 y bajando ligeramente a 2.01% en 2014¢,

4.2.2 Nacional

En Espafia, el Gltimo meta-analisis disponible de 2012 estima una prevalencia entre
nifios y adolescentes del 6,8% (IC 95% 4,9-8,8%), con una relacion hombres: mujeres

de 5:1, concordando con los estudios realizados en otros paises®?.

A nivel de las Comunidades Auténomas, en Navarra se constata un aumento claro de
la prevalencia con el paso de los afios, pasando de 215 diagnosticados en 2001 (media
de edad = 10,6 y razon nifios/nifias = 4,5) a mas de 1.000 en 2012 (media de edad =
14,1 y razdn nifios/nifias = 3,4)@?,

Finalmente, en el Pais Vasco (CAPV), el boletin INFAC en 2013™ public6 un analisis
del consumo de farmacos para el TDAH en poblacion general entre 2002 y 2012.
Como se puede observar en la Figura 2, se alcanzaron las 2,55 DHD* en la poblacion
general vasca en el afio 2012. Esta cifra ascendié a 15,85 DHD en edades
comprendidas entre 6 y 13 afios (lo cual implica que 16 de cada 1.000 nifios de esa
edad estan en tratamiento todos los dias del afio) y en mayores de 14 afios lleg6 a 1,67
DHDW, Este aumento exponencial con el paso de los afios en la toma de Atomoxetina
y Metilfenidato, farmacos pautados para el TDAH, es una muestra indirecta del

aumento de la prevalencia del TDAH con el paso del tiempo.

500 "% Consumo en poblacién general de la

CAPV (2002-2012)

2,50

2,00
1,50

= ATOMOXETINA
1,00

= METILFENIDATO
0,50 + I
oop . m W [ | I

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Figura 2: Consumo de Metilfenidato y Atomoxetina en la poblacion vasca entre 2002 y 2012. Figura
extraida del Boletin INFAC().



13

Para complementar la informacion acerca de la prevalencia y su evolucion con el paso
del tiempo en Espafia, y con el objetivo de continuar el anélisis de la prevalencia del
TDAH en la CAPV con fecha posterior a 2012, se solicitd al Servicio de Prestaciones
Farmacéuticas de la Direccion de Farmacia del Gobierno Vasco los datos de consumo
entre los afos 2009-2019 de Metilfenidato, Lisdexanfetamina, Atomoxetina y
Guanfacina en las tres provincias vascas, siendo Util la evolucién del n° de farmacos
prescritos como muestra indirecta de la evolucién del n° de pacientes diagnosticados.
Es necesario tener en cuenta que la introduccién en el mercado en la CAPV de la
Guanfacina fue en el afio 2017 y de la Lisdexanfetamina en el 2014.

DHD TDAH PAIS VASCO 0-19 ANOS
16
14

12 JOC LIl Shinl SSu
10 .t -

-
-

.- e

DHD

o N B OO

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

—0— ALAVA GUIPUZCOA =-@--VIZCAYA

Figura 3: Elaborada a partir de los datos de consumo de Metilfenidato, Lisdexanfetamina, Atomoxetina y
Guanfacina entre 2009 y 2019, obtenidos del Servicio de Prestaciones Fammacéuticas de la Direccion de
Farmacia del Gobierno Vasco.

Como se puede observar en la Figura 3, las dosis diarias totales de los cuatro farmacos
(Metilfenidato, Lisdexanfetamina, Atomoxetina y Guanfacina) por cada mil habitantes
por dia han ido aumentando progresivamente desde 2012. Se debe tener en cuenta que
la DSM-5 se publico en 2013, lo cual nos podria sugerir que quizas este mayor nimero
de diagndsticos pueda ser debido a este cambio en los criterios diagnosticos de la
DSM. Sin embargo, en Osakidetza, la codificacién de los trastornos mentales de
consultas externas u hospitalizacion se realiza mediante la CIE-10, publicada por
primera vez en 1992, y no segin la DSM-5. No obstante, esto no implica que todos los
profesionales sanitarios hagan uso de esta clasificacion para establecer el diagndstico,

de hecho, al ser un diagnostico subjetivo basado en el juicio clinico del médico, puede
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existir heterogeneidad en el uso de criterios diagndsticos entre los facultativos incluso
dentro un mismo centro. Esta incertidumbre deja una puerta abierta a una explicacion

sobre los motivos reales del aumento de pacientes tratados a partir de 2012.

A partir de 2016 se produce un descenso ligero pero gradual de las DHD, aunque sigue
elevado con respecto los datos de 2012, quizas fruto de una mayor aproximacion de
los profesionales sanitarios a los criterios diagnosticos con el paso de los afios y a la
mayor familiarizacion de los profesionales con este trastorno y las formas disponibles
de tratamiento.

Lo que si permite establecer una conclusion clara, es el evidente crecimiento del
consumo de farmacos en Euskadi para el TDAH con el paso de los afios, dato indirecto
del aumento de la prevalencia del TDAH con el tiempo. También existen grandes
diferencias entre las tres provincias en cuanto a las DHD, probablemente por diferente
aplicacion de los criterios diagndsticos o por diferentes criterios a la hora de iniciar
tratamiento farmacoldgico, incluso dentro de un mismo centro. Finalmente, destacar
que el 75% de las prescripciones farmacologicas en la CAPV para el TDAH son de
Metilfenidato, convirtiéndolo en el farmaco mas empleado en menores de 19 afios, v,

por tanto, el de primera eleccién en nuestro medio.

Por otro lado, se solicitaron a la Subdireccion de Calidad y Sistemas de Informacién
de la Direccidn de Asistencia Sanitaria de Osakidetza los datos de pacientes diferentes
diagnosticados de TDAH (prevalencia) en la CAPV por franjas de edad y por provincia
en el afio 2019, asi como los datos de nuevos pacientes diagnosticados por afio

(incidencia) desde 2016 a 2019 por grupos de edad, sexo y provincia.

Los datos de prevalencia fueron proporcionados en forma de tabla, en la cual aparecian
el nimero de pacientes diferentes diagnosticados segun la CIE-10 por franja de edad
en cada provincia vasca en el afio 2019. Para poder hacer una comparacion ajustada
por poblacion de los diagnosticos entre las tres provincias, se realizo el calculo a partir
de los datos de poblacién por edad de nacimiento disponibles en la pagina del Instituto
de Estadistica vasca (Eustat) (disponible en www.eustat.eus, datos a 1-ene-2019). De

esta forma, se calcularon los diagndsticos por cada mil habitantes segun la formula:

Ne° diagnosticados por franja de edad*1000/n° habitantes totales de esa franja



http://www.eustat.eus/
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Con estas estimaciones se elabor6 la Figura 4, donde se muestran los casos por 1000

habitantes por franja de edad, sexo y provincia.
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Figura 4: Prevalencia por cada mil habitantes en cada provincia vasca, separados por sexo y franja de
edad en el ano 2019. Datos proporcionados por la Subdireccién de Calidad y Sistemas de Informacién de la
Direccion de Asistencia Sanitaria, Organizacion Central de Osakidetza.

Con este grafico se pueden extraer las siguientes conclusiones:

e Por un lado, se ve que la prevalencia de TDAH en hombres es muy superior en

comparacion con las mujeres: desde casi el doble de hombres con TDAH respecto

a mujeres en la franja de edad 6-10 afios, hasta mas del triple en poblacion de 16

a 20 afios. El andlisis estadistico de los datos demostrd que esta diferencia es

estadisticamente significativa (p<0,001). Respecto a la comparacion entre

provincias, la prevalencia en Alava fue significativamente inferior a Vizcaya y

Guipuzcoa (p<0,001) tanto en hombres como en mujeres. Entre Vizcaya y

Guipuzcoa no hubo diferencias significativas en hombres o mujeres.

e Por otro lado, vemos que la franja con mas pacientes prevalentes es entre los 16-

20 afos. Esta cifra no implica que el diagnéstico se haya realizado a esa edad,

sino que a fecha de 2019 los pacientes con un diagnostico previo estan en esa
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franja de edad. Quizas esto es debido a que fueron diagnosticados posteriormente
a 2012, cuando hubo un crecimiento exponencial del nimero de diagnosticados,
segun los datos de consumo vistos anteriormente.

Se observa una mayor prevalencia en Vizcaya con respecto a Alava (hasta el
doble de diagnosticados en franjas de edad como 11-15 o0 16-20) y de Guipuzcoa
con respecto a Alava (el doble de prevalencia en franjas de edad como 6-10y 11-
15). Esto abre una puerta a un futuro estudio sobre las diferencias entre la
prevalencia entre las tres provincias vascas.

Segun los datos de Osakidetza, la prevalencia total en la CAPV en la poblacién
de 6-20 afos es de 9,96 casos por 1.000 habitantes (IC 95%: 9,61-10,31) (5,67
en Alava (IC 95%: 4,99-6,34); 10,69 en Vizcaya (IC 95%: 10,08-11,09) y 10,80
(10,09-11,31) en Guipuzcoa). Esta prevalencia es claramente inferior a la
estimada en estudios previos para la poblacion espafiola, americana o mundial,
que como se ha comentado, se situa por encima del 5%. En estos estudios se ha
estimado la prevalencia a partir de encuestas realizadas a padres o mediante
estudios transversales en poblacion de edad pediatrica, por lo que estas
diferencias en la prevalencia pueden explicarse por la diferente metodologia
empleada. Los estudios de prevalencia basados en registros administrativos
arrojan porcentajes de la misma magnitud que el obtenido a raiz de los datos
solicitados en la CAPV. De este modo, la prevalencia en Reino Unido de TDAH
en nifios de 6-17 afios estimada a partir de bases de datos administrativas de
Atencion Primaria subio del 0.19% en 1998 al 0.51% in 2009¢", lejos del 5%
estimado a nivel mundial.

Si se comparan los datos de prescripcion obtenidos con los datos de prevalencia,
para el total de la CAPV son casi equivalentes (por cada 1.000 habitantes, un total
de 9,79 DHD vy 9,95 diagnosticos prevalentes en menores de 19 afios). Sin
embargo, no existe una correlacion perfecta entre el nimero de pacientes
diagnosticados y la DHD por provincia. De este modo, en Alava y Guiplzcoa
hay un mayor nimero de tratamientos para la prevalencia en esa franja de edad
(Alava 6,64 DHD para una prevalencia de 5,67; Guipuzcoa 12,66 DHD para una

prevalencia de 10,80) y en Vizcaya hay menos tratamientos de los esperados para
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la prevalencia segin diagnosticos (8,81 DHD para una prevalencia de 10,69).

Estas diferencias merecen un analisis mas detenido fuera del alcance de este TFG.

Finalmente, cabe analizar los datos sobre incidencia en la CAPV por provincia, sexo
y franja de edad entre 2016 y 2019. A la hora de realizar la gréfica, se ha
contabilizado el n° total de casos nuevos diagnosticados en cada afio en todo el Pais

Vasco, sumando el n® de casos nuevos en Alava, Vizcaya y Guipuzcoa.

Casos incidentes de TDAH por afio, sexo y grupos de edad. CAPV
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Figura 5: incidencia en la CAPV por franja de edad y sexo en los afos 2016, 2017, 2018 y 2019 segun los
datos proporcionados por la Subdireccién de Calidad y Sistemas de Informacion de la Direccién de Asistencia

Sanitaria, Organizacion Central de Osakidetza.

Como se puede observar en la Figura 5, la franja de edad en la que mas se diagnostica
el TDAH en la CAPV es entre los 11 y 15 afios, seguidos de la franja comprendida
entre 16 y 20 afios en 2016 y 2017, y de la franja entre 6 y 10 afios en 2018 y 2019
tanto en hombres como en mujeres, a excepcion de los diagnosticos de 2019 en
mujeres, donde predominé la franja entre los 6 y 10 afios. La edad preescolar (<5
afios) sigue siendo el grupo con menor incidencia en todos los afios. Conviene destacar
una vez mas la enorme diferencia en la incidencia entre hombres y mujeres en

cualquiera de las franjas de edad.
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4.3 ETIOLOGIA

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) es una patologia de
etiologia compleja y multifactorial. Se postulan varias hipdtesis etiologicas: causas
ambientales (familia, escuela, cultura), dietéticas (toxinas, intolerancias), diferencias
psicoldgicas individuales (cognitivas, emocionales), iatrogenia e incluso factores pre
y perinatales@?@9@)  Aunque se desconoce la causa exacta de esta enfermedad, los
estudios mas recientes apuntan a que la principal explicacién seria una etiologia
neurobiol6gica, genética y alteraciones de la neuroimagen. Sin embargo, la evidencia

que lo sustenta presenta numerosas incertidumbres@2@4@8),

4.3.1 Factores genéticos:

Una contribucion genética a la patogénesis del TDAH esta respaldada por un mayor
riesgo de TDAH en familiares de primer grado de pacientes con TDAH y en
gemelos®®. Se ha estimado que la heredabilidad contribuiria en un 75% a las causas
de TDAH. Sin embargo, aunque se han identificado variantes genéticas asociadas al
TDAH (heterogeneidad genética, polimorfismo. pleiotropismo...), éstas no son
especificas para el TDAH(2(2)4)E8)

4.3.2 Factores ambientales

El papel de los factores ambientales y culturales (exposicion prenatal a toxicos,
prematuridad, dieta, aditivos alimentarios, falta de suefo...) tiene un efecto muy
pequefio en la etiologia del TDAH, y aunque pueden influir en la evolucion y

prondstico de la enfermedad, la evidencia que lo sustenta es muy limitada?@4@8),

4.3.3 Factores neuroldgicos:

Estudios con animales y posteriormente en humanos, han demostrado que un
desequilibrio entre los sistemas de noradrenalina y dopamina en la corteza prefrontal
contribuye a la patogénesis del TDAH al disminuir la actividad dopaminérgica
inhibitoria y aumentar la actividad de la noradrenalina, la cual participa en la
modulacién de funciones corticales superiores, incluyendo la atencion, el estado de

alerta, la vigilancia y la funcion ejecutiva®9G®),



19

4.3.4 Pruebas de neuroimagen:

Las imagenes cerebrales estructurales en grupos de nifios con y sin TDAH

demuestran diferencias significativas en muchas areas®?.

Tabla 4: Alteraciones morfolégicas del SNC observables en pruebas de imagen de pacientes con TDAH.
Elaboracién propia basado en(4(38),

TIPO DE .
PRUEBA RESULTADO REPERCUSION FUNCIONAL
JTamafio cerebral global o |
corteza prefrontal, cuerpo calloso, ce . .
. Lo | Funcién ejecutiva y atencional
ESTUDIOS DE LA ganglios basales y vérmix
MORFOLOGIA cerebeloso.
CEREBRAL
Adelgazamiento cortical de | Autocontrol emocional y
amigdala y cingulado anterior motivacion
L . - Repercusion en la ej ion
Funcion fronto-estriada atipica Epercusio te a ejecucion de
RESONANCIA areas
MAGNETICA
FUNCIONAL Alteracion estriado ventral y Alteracion procesamiento de la
amigdala recompensa
linhibicién motora, cognitiva y
| metabolismo y | flujo sanguineo emocional
cerebral en 16bulo frontal, corteza Deterioro funciones eiecutivas
PETY SPECT parietal o ganglios basales oo Ject
(planificacion, razonamiento
1 funcidn corteza sensorio-motora abstracto, flexibilidad mental,
memoria funcional)

4.4 INTERVENCIONES TERAPEUTICAS DISPONIBLES:
4.4.1 No farmacoldgicas:

El objetivo principal de estas intervenciones es mejorar el funcionamiento de las
personas afectadas, modificando su comportamiento y sus relaciones familiares y
sociales. La terapia no farmacoldgica esta indicada como tratamiento inicial y tnico
para el TDAH en nifios y adolescentes con sintomatologia leve, impacto del TDAH
minimo, diagndstico incierto, nifios menores de 5 afios y ante rechazo parental al

empleo de medicacion®®.

Una revision sistematica publicada en 2015 concluia que la combinacion de
tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico se asocia de manera mas consistente a

mejores resultados a largo plazo, especialmente en relacién a los resultados
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académicos, la autoestima o las habilidades sociales®. Ademas, esta asociacion
parece ayudar en la disminucidn de la tasa de abandono del tratamiento y en casos de
comorbilidades psiquiétricas asociadas al TDAH®?. Dentro del abordaje no
farmacoldgico del TDAH se incluyen:

4.4.1.1 Terapias conductuales:

El objetivo es reforzar, desarrollar o mantener las conductas deseadas y reducir o
eliminar las conductas no deseadas mediante técnicas como el refuerzo positivo o la
penalizacién de conductas no deseadas. Estos pacientes mejoran sustancialmente su
impulsividad, hiperactividad y atencion durante el tratamiento. Sin embargo, una de

las limitaciones de esta terapia es que la eficacia se alcanza a largo plazo®®.

4.4.1.2 Terapias cognitivo-conductuales:

Tienen como objetivo normalizar la conducta y los sentimientos del sujeto, cambiando
su forma de percibir y juzgar la realidad y, por lo tanto, su modo de pensar,
comportarse y establecer relaciones interpersonales. Las técnicas empleadas se basan
en el aprendizaje de estrategias de autocontrol y resolucion de problemas, favoreciendo
su asertividad. Se ha demostrado su eficacia sobre todo en el TDAH comdrbido con

trastornos emocionales®?,

4.4.1.3 Entrenamiento para padres:

Promueven una mayor competencia parental y una mejor relacion paterno-filial a
través de una mejor comunicacion y atencion al desarrollo del nifio. Existe una fuerte
evidencia cientifica de la eficacia de este abordaje, que aumenta la aceptabilidad de

los tratamientos y alivia el malestar parental 2239,

4.4.1.4 Abordaje en el entorno escolar:

Es fundamental un buen abordaje por parte del profesorado, ya que en ellos radica la
clave para un manejo adecuado de los sintomas de los menores, tanto en su conducta
como en su rendimiento, al tener la capacidad de modificar el ambiente que rodea al

nifio9),
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Como conclusién, aquellas intervenciones psicoldgicas que han mostrado alguna
evidencia cientifica de eficacia para el TDAH son la terapia conductual o cognitivo-
conductual®. Por un lado, la guia NICE recomienda la intervencion conductual,
independientemente de la gravedad del trastorno®®, mientras que la Guia de Practica
clinica del Sistema Nacional de Salud recomienda como primera opcién la terapia
cognitivo-conductual y el entrenamiento parental®®. A pesar de ser una opcion
recurrida en el abordaje del TDAH, las terapias no farmacoldgicas no estan exentas
de costes economicos y organizativos, y presentan una evidencia de eficacia ain

insuficiente, con lo que se requieren mas investigaciones en este campo®?.

4.4.2 Farmacologicas:

Dentro de los tratamientos farmacoldgicos encontramos dos tipos: los estimulantes
(metilfenidato y anfetaminas) y los no estimulantes (atomoxetina, guanfacina o
clonidina)*?. El tratamiento debe ser individualizado y ajustarse a las necesidades del
individuo segun su edad, gravedad de los sintomas, repercusion funcional e incluso

preferencias del paciente y su familia®®,

4.4.2.1 Farmacos estimulantes

Se trata de psicofarmacos simpaticomimeéticos con estructura y mecanismo de accion
similar a la dopamina (DA) o noradrenalina (NA). Aunque su mecanismo de accion
no se conoce del todo, se sabe que producen un incremento de NA y DA en el espacio
sindptico, aumentando la actividad del sistema nervioso central®®, Existen
fundamentalmente dos tipos de estimulantes aprobados para el TDAH: el

metilfenidato y las anfetaminas®“?.

4.4.2.1.1 Metilfenidato (MPH):

En Espafia estan comercializadas 5 presentaciones farmacologicas de metilfenidato:
dos de liberacion inmediata, y tres de liberacion “modificada” (combinan proporciones
de liberacion inmediata y retardada). Esta variedad de formulaciones permite adecuar

el tratamiento a las necesidades particulares de cada paciente.

Las formas de liberacién prolongada son de primera eleccion, al facilitar el

cumplimiento terapéutico con un efecto mas estable durante el dia y menor riesgo de
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abuso“9@V) Se debe tomar a diario sin descansos vacacionales salvo excepciones, y

debe mantenerse hasta mejoria o remision sintomatica®®.

METILFENIDATO (ng/ml)

¥
F,j
5 10 Horas
—a— RUBIFEN liberacién inmediata dos veces al dia
CONCERTA liberacién prolongada 22:78
EQUASYM liberacién intermedia 30:70

MEDIKINET liberacién intermedia 50:50

Figura 6: Perfil farmacocinético de las diferentes posologias de metilfenidato“?).

4.4.2.1.2 Lisdexanfetamina Dimesilato (LDX):

Es el primer profarmaco estimulante eficaz en el tratamiento del TDAH. Estudios
farmacocinéticos han demostrado que es el farmaco estimulante de mayor duracion de
accion: desde 1,5 a 13 horas en nifios hasta 2 a 14 horas en adultos. Su principal ventaja
es que, al ser un pro-farmaco, evita su uso recreativo y el abuso independientemente

de la via de administracion“9.

4.4.2.2 Farmacos no estimulantes

El tamafo de efecto de los farmacos no estimulantes es menor que el de los
estimulantes, por lo que se debe considerar su uso en el caso de comorbilidades como
el trastorno por tics, el trastorno ansioso depresivo o en el abuso de sustancias. Dentro
de este grupo, la atomoxetina y la guanfacina son los Unicos aprobados en Espafia para
esta indicacion. También se han empleado farmacos como la clonidina, el bupropion
y los antidepresivos triciclicos, pero no cuentan con indicacion aprobada para el
TDAH en Espafia?,

4.4.2.2.1 Atomoxetina (ATX)

Su mecanismo de accion se basa en el bloqueo de la recaptacion de noradrenalina. El
inicio de accion puede tardar varias semanas, al contrario que los farmacos
estimulantes, cuyo efecto es inmediato. Es por ello que el efecto beneficioso sucede

de forma lenta y gradual, pudiendo tardar hasta 8-12 semanas®“?.
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4.4.2.2.2 Guanfacina (GXR)

Se trata de un agonista selectivo de los receptores a2A adrenérgicos, que presenta una
duracion de accion de 24 horas. Al no tener efecto directo sobre el sistema de
recompensa, tiene menor potencial de abuso que los estimulantes y un comienzo de
accion mas rapido que otros farmacos no estimulantes, de unas 4 semanas“?. La
Guanfacina ha sido recientemente aprobada en Espafia para el tratamiento del TDAH.

Es un farmaco especialmente beneficioso en los siguientes casos®“?):

e Ante inefectividad de los farmacos estimulantes o para compensar algunos de sus
efectos secundarios, como problemas de suefio.
e Comorbilidad de TDAH con tics, con trastorno oposicionista desafiante o con

trastornos del espectro autista.

Tabla 5: Resumen terapia farmacolégica y no farmacolégica para el TDAH. Elaboracidn propia.

TERAPIA NO FARMACOLOGICA TERAPIA FARMACOLOGICA

Terapia conductual Metilfenidato

Estimulantes {

. o Lisdexanfetamina
Terapia cognitivo-conductual

Entrenamiento para padres ) Atomoxetina
No estimulantes .
Guanfacina

Abordaje escolar

Ante la controversia sobre los beneficios y la seguridad de los medicamentos para el
TDAH, se publicé un metaanalisis en 2018™, basado en los ensayos controlados
aleatorizados doble ciego disponibles hasta la fecha, con el fin de comparar la eficacia
y tolerabilidad de los farmacos para el TDAH en nifios, adolescentes y adultos entre si
y con placebo a corto y largo plazo. Este estudio concluyd que en nifios y adolescentes
el metilfenidato es el farmaco mas eficaz y con mejor tolerabilidad frente a placebo,
mientras que la anfetamina (lisdexanfetamina en Espafa) es el mas eficaz y mejor
tolerado frente a placebo en adultos®”. Como se ha mencionado previamente, el
metilfenidato es el farmaco mas prescrito en menores de 19 afios en la CAPV y por lo

tanto, el de primera eleccidn en nuestro medio.
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Tabla 6: Elaboracion propia a partir de los datos de Up To Date y Micromedex®: principales efectos
adversos de la medicacion aprobada en Espaiia para el TDAH. Entre paréntesis, la frecuencia de dichos

efectos2@1)(42),

EFECTOS METILFENIDATO LISDIIEVIXIQNAFETA ATOMOXETINA GUANFACINA
Aumentan la tension arterial (=
4mmHg) y la frecuencia cardiaca (3-6 | Bradiarritmias
Enfermedad lpm) 0
CARDIOVAS- | itari pm). (1-5%) e
CULARES vascular periierica - hipotension
(infrecuente) Sg han asociado a casos de muerte p v
subita incluso en nifios sin defecto (2%)
congénito previo
Cefalea, insomnio . . Mareos, cefalea, insomnio
NERVI - ' - :
0308 (13%), tics (7%) Mareo, insomnio somnolencia
ENDOCRINOS Pérdida de peso (9%) y | crecimiento Pérdida de peso X
Pérdida apetito Comdn: P.érdida,ap_etito, nauseas, O!olor Dolor
O IGESTIVOS (26%) nauseas abdominal, vémitos y xerostomia abdominal,
(12%) vomitos Diarrea con LDX, estrefiimiento con | €strenimiento,
(10%) ATX xerostomia (8%)
Comportamiento
Trastornos . .
: Ansiedad en agresivo,
) afectivos (6%),
PSIQUIATRI- reacCiones adultos (5%) e trastorno X
COs sicoticas irritabilidad en psicético, mania,
pmaniacasy nifios (10%) pensamientos
suicidas (0.4%)
Fatiga,
dismenorrea (3%)
OTROS Abuso X o disfuncién Fatiga (7-22%)
eréctil (8%) en
adultos

En pacientes que toman estos farmacos se recomiendan controles mensuales de las

constantes vitales (tensién arterial y frecuencia cardiaca) y antropométricos, para

valorar los posibles efectos cardiovasculares del farmaco, asi como su repercusion

sobre el crecimiento®®D_ En caso de disminucion del crecimiento, se recomienda la

interrupcion de los tratamientos farmacoldgicos hasta que las curvas de crecimiento

de los nifios y nifias recuperan su normalidad®2.
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Finalmente, el uso indebido de estimulantes se puede prevenir, en cierta medida,
mediante la prescripcion de estimulantes de accidn prolongada con menos potencial

de abuso y mediante el seguimiento de las fechas de prescripcion®.

Las revisiones sistematicas de los resultados del tratamiento a largo plazo concluyen
que las personas con TDAH que no reciben tratamiento, a menudo experimentan
resultados méas pobres, mientras que el tratamiento puede mejorar los resultados a
largo plazo del TDAH, especialmente si combina intervenciones farmacologicas y no
farmacoldgicas. A pesar de esta mejoria, no se consigue necesariamente la
normalizacién del paciente, sugiriendo asi a investigaciones futuras centrarse en el

estudio y seguimiento de las consecuencias a largo plazo del tratamiento 1),

45 ¢QUE DICEN LAS GUIAS?

A continuacion se revisan las indicaciones de tratamiento establecidas por tres de las
guias de interés en nuestro pais: la Guia de Practica Clinica del Sistema Nacional de
Salud (SNS)*?, la Guia de la Academia Americana de Pediatria®® y finalmente la

Guia NICE®, Las tres guias coinciden en lo siguiente:

e Enedad preescolar (menores de 5 afios): no se recomienda utilizar tratamiento
farmacoldgico salvo en situaciones de gravedad o ineficacia/indisponibilidad del
tratamiento no farmacoldgico, iniciando con la dosis terapéutica mas baja
posible. La Guia de la Academia Americana de Pediatria®® recomienda la terapia
conductual de entre las terapias no farmacoldgicas. La Guia NICE?? y la Guia
de Préctica Clinica®® recomiendan ademas que los padres, madres o cuidadores
asistan a programas educativos o de entrenamiento.

e En edad escolar (mayores de 5 afios) y adolescentes: con afectacion leve se
recomienda emplear terapias no farmacoldgicas, recurriendo al tratamiento
farmacolégico en caso de rechazo o inefectividad del tratamiento no
farmacoldgico, o en casos con afectacion moderada o grave. La Guia NICE®?
recomienda ademas asociar en casos de afectacion grave un programa educativo
o0 de entrenamiento a los padres o madres, mientras que la Guia de préactica clinica
del SNS®2 recomienda el entrenamiento parental dentro de las primeras lineas

de tratamiento en preescolares y escolares (3-12 afios de edad) con TDAH!?),
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Segun la Guia NICE@?, el farmaco de primera eleccion en escolares y jovenes es el
Metilfenidato, ya sea de accidén corta o larga. Se debe considerar el cambio a
Lisdexamfetamina si el anterior resulta ineficaz. En casos de intolerancia o ineficacia

de los farmacos estimulantes, se puede recurrir a la Atomoxetina o Guanfacina.

4.6 TDAH EN ADULTOS

Aunque el objetivo principal de este trabajo es el TDAH en nifios, merece la pena
hacer una breve mencion al TDAH en adultos. Durante mucho tiempo se considerd
que el TDAH era una patologia exclusiva y limitada a la infancia, pero en la actualidad
se ha constatado que muchos de los pacientes con TDAH mantienen sintomas una vez
alcanzada la edad adulta: hasta un 30% de los sujetos diagnosticados de TDAH en la
infancia presentan el sindrome completo en la edad adulta, y hasta un 65% no cumplen

todos los criterios, pero mantienen sintomas importantes®.

La clinica predominante en adultos es el déficit de atencion, ya que la hiperactividad
e impulsividad disminuyen con la edad®. El DSM-4 no tenia en cuenta criterios de
clasificacion en adultos, sin embargo, con la publicacion del DSM-5, se incluye el
TDAH en adultos, suavizando los criterios para su diagnostico con respecto a los
nifios, al requerirse la presencia de 5 sintomas en lugar de 6. Este cambio ha podido

suponer un incremento de casos en adultos™@®),

4.7 DEFINICION DE SOBREDIAGNOSTICO:

Definimos el sobrediagndstico como aquel que ocurre cuando una persona es
diagnosticada correctamente, de acuerdo con los estandares profesionales vigentes,
pero el efecto neto del diagndstico para el individuo en cuestion es desfavorable® )0,
Debe distinguirse del diagnostico erroneo, en el que el diagnostico es inexacto por no
cumplir los criterios establecidos®“®. Es importante tener en cuenta que el
sobretratamiento puede ocurrir como resultado de un sobrediagndéstico, pero también

sin él®®,
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Clinically important
disease

Patients overdiagnosed

Patients diagnosed

Patients with harm from disease

Patients with harm from treatment
[

None High diagnostic Low diagnostic
threshold threshold

Number of patients

Screening

Figura 7: El impacto del cambio en los umbrales diagnésticos en el sobrediagnéstico relacionado con el
cribado?),

Como se observa en la Figura 7, sin pruebas de cribado, muchos pacientes enfermos
no se diagnostican y experimentan dafio por enfermedad. El cribado con un umbral de
diagnostico alto da como resultado que se diagnostique a mas pacientes, por lo que
van a sufrir menos dafios relacionados con la enfermedad, pero mas dafios relacionados
con el tratamiento, dando lugar a una pequefia tasa de sobrediagndstico. El cribado con
un umbral de diagndstico bajo da como resultado que muchos mas pacientes sean
diagnosticados, entre los cuales muchos estan sobrediagnosticados, sufriendo menor

dafo por enfermedad, pero mayor dafio asociado al tratamiento®.

4.7.1 ¢Se esté sobrediagnosticando el TDAH?

Con el aumento de las tasas de prevalencia mundial del TDAH, existe un debate sobre
si esta tendencia se debe a un aumento real de la prevalencia, a una mejor deteccion
y diagndstico, a un diagnostico erroneo o a un sobrediagnostico®. Mientras que la
evidencia de sobrediagndstico en afecciones como el cancer estd reconocida®, la

evidencia de sobrediagnostico de TDAH aln no se ha evaluado exhaustivamente®,

Esta incertidumbre estd alimentada por las variaciones en las estimaciones de
prevalencia entre distintos paises, asi como por la ampliacion de los criterios de
diagnostico“?. Es dificil reconocer la hipotesis del sobrediagnéstico como una
explicacion para el aumento de las tasas de prevalencia debido a la dificultad a la hora
de establecer si un diagndstico es verdadero, al ser un diagndstico clinico®?. Por este
motivo, la cuantificacion del potencial para el sobrediagndstico esta emergiendo
como un campo de interés tanto en la investigacion pediatrica como en la de salud

mental®. A continuacion, se analizan los diferentes factores que pueden ser causa
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del aumento de la prevalencia del TDAH y por tanto, posibles causas de este discutido

sobrediagndstico.

48 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL AUMENTO DE LA
PREVALENCIA DEL TDAH

4.8.1 Diagndstico clinico

Un elemento clave a tener en cuenta es la ausencia de marcadores bioldgicos
patognomonicos que permitan el diagnostico del TDAH®YG2) gl tratarse de un
diagnostico clinico, basado en la observacion de la conducta del nifio. La utilizacion
de diferentes criterios diagnosticos hace que una misma persona en funcion de los
criterios utilizados sea 0 no diagnosticada. Sin ir méas lejos, estudios previos sugieren
que el uso del DSM-4 daba lugar hasta a 5 veces mas diagnosticos de TDAH que la
CIE-10®?,

El DSM-5 modifica los criterios de diagndstico para el TDAH con respecto a la
version anterior, volviéndose mas laxos y ampliando los limites de lo patolégico para
incluir a un mayor porcentaje de la poblacion, lo cual resulta en un aumento de las
tasas de prevalencia del TDAH®2EGD  Ademas, con los criterios diagnosticos del
DSM-5, comportamientos puberales normales como actuar sin pensar, ser impaciente
o la dificultad para resistir las tentaciones y oportunidades pueden confundirse
facilmente con el TDAH®?, debido a que la maduracion puberal comienza alrededor
de los 10 afios y se caracteriza, entre otras cosas, por una capacidad inmadura de

regulacion afectiva y autocontrol®®,

En definitiva, el cambio de la DSM-4 a la DSM-5 puede haber supuesto una
sobredefinicidn, es decir, una expansion de la definicion de la enfermedad al reducir
el umbral de diagndstico, incluyendo a personas con sintomas ambiguos o muy
leves'?, sin evidencia de que hacerlo mejore la salud general de los pacientes a largo

plazo®, lo cual puede derivar en un sobrediagnostico.

4.8.2 Incumplimiento de criterios diagnosticos

Las pautas para diagnosticar el TDAH todavia no se aplican rigurosamente®V, lo cual

contribuye al diagnostico erroneo™®. En una revision publicada en 2017, se menciona
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un estudio realizado a partir de 50 casos pediatricos, en los que Unicamente la mitad
de los médicos admitieron haber respetado las pautas diagnésticas, y sin embargo, el

93% inmediatamente prescribieron medicamentos para el tratamiento Do),

En otro estudio de 20129, se enviaban vifietas de casos a 473 psicoterapeutas de nifios
y adolescentes y se les pedia que asignasen un diagnostico. EXistian cuatro vifietas: la
vifieta 1 cumplia con todos los criterios DSM-1V/CIE-10 para el TDAH. Las vifietas
2-4 incluian varios sintomas de TDAH, pero también otros sintomas no incluidos en
los criterios, y que por tanto no eran diagndsticos de TDAH. Se crearon versiones para
nifios y nifias de cada vifeta®Y“®, En total, el 16,7% de los psicoterapeutas
diagnosticaron TDAH, aunque no se cumplieran los criterios de diagndstico y
Unicamente un 7% no diagnostico a pesar de que la vifieta del caso cumpliera los
criterios diagnosticos, concluyendo asi que los terapeutas no se adhieren estrictamente
a los manuales de diagnostico. La mayor tasa de diagnésticos falsos positivos con
respecto a falsos negativos fue considerada como una prueba de sobrediagndstico de
TDAHGLES),

Sin embargo, la base de las pruebas era demasiado débil para sacar conclusiones
definitivas sobre el alcance del sobrediagnostico en nifios y adolescentes, para lo cual

se necesita mas investigacion en la materia®?.

4.8.3 Sexo

En el estudio mencionado en el apartado anterior®, el TDAH se diagnosticd dos veces
mas en la version de vifietas de nifios que en las de nifias sugiriendo que el sexo del

paciente influye considerablemente en el diagndsticoG“8),

Si bien se ha demostrado que la razon de prevalencia hombre: mujer del TDAH oscila
entre 3:1y 9:142) existe debate sobre si esto se debe a la influencia del estereotipo de
género en la evaluacion diagndstica, lo cual podria contribuir a un sobrediagndstico de
TDAH en nifios varones abriendo un campo para futuras investigaciones“”. Estas
diferencias parecen ocurrir porque las nifias con TDAH muestran un comportamiento
menos agresivo, disruptivo e hiperactivo que los nifios®?®3), Algunos estudios incluso

hablan de un infradiagnostico de TDAH en nifias con respecto a los nifios®?),
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4.8.4 Edad relativa

Existe preocupacion por el diagnéstico inapropiado de TDAH en nifios segln la edad
relativa. Un estudio que incluia una gran muestra de nifios para quienes el limite de
edad escolar era el 31 de diciembre, descubridé que los nifios nacidos en diciembre
tenian un 30% mas de probabilidades de ser diagnosticados de TDAH y un 41% mas
de probabilidades de recibir tratamiento que los nacieron en enero. A su vez, las nifias
nacidas en diciembre tenian un 70% mas de probabilidades de ser diagnosticadas y un
77% mas de probabilidades de recibir tratamiento que las nacidas en enero®?.

Estas diferencias son reflejo de que la madurez relativa y la edad de desarrollo no se
consideran de manera consistente®®©?, Estas diferencias también son observables en
nuestro medio. Tal y como se observa en la Figura 8, en la CAPV larelativa inmadurez
de los alumnos nacidos al final del afio de un determinado curso los expone a un
diagndstico inapropiado y a un sobretratamiento®®@® mayor en nifios (barras mas

claras) que en nifias (barras mas oscuras).

Figura 8: Porcentaje de nifios y nifias de entre 6 y 13 afos de la CAPV en el 2013 con prescripcion de
metilfenidato y atomoxetina, en funcion del mes de nacimiento. Extraida del Boletin INFAC®.

4.8.5 Criterio médico y falta de tiempo

En Estados Unidos tanto el modelo educativo como el sistema sanitario tienden a
favorecer los tratamientos farmacoldgicos frente a los de conducta, al ser considerados
mas economicos y requerir menos tiempo de dedicacion®. Esta situacion parece
facilmente extrapolable a nuestro entorno™. Existen riesgos para los nifios de que el
uso de medicamentos estimulantes sea un intento simplista de encontrar soluciones a
problemas mas complejos que subyacen a las dificultades conductuales y

emocionalesV, incluso cuando estudios recientes demuestran que el entrenamiento de
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los padres en técnicas conductuales es méas eficaz que la terapia farmacoldgica,

especialmente en preescolares®.

La entrevista clinica para diagnosticar a un paciente de TDAH es una evaluacion
completa®®@) que supone invertir mucho tiempo por parte del médico. Esto origina
que una menor disponibilidad del profesional sanitario pueda precipitar un

diagndstico y consecuentemente un tratamiento en determinados casos.

Por otro lado, conviene afiadir que el TDAH tiene un fuerte componente subjetivo y
social, lo cual implica que la frontera entre sanos y enfermos que precisan tratamiento
se establece en funcion de una serie de valores culturales como el grado de tolerancia
a los sintomas, expectativas de padres y educadores y la cultura del medicamento.
El mismo comportamiento puede ser interpretado de diferente forma dependiendo de

la persona que diagnostique y del contexto social®.

4.8.6 Creciente conciencia de los trastornos mentales

Las actualizaciones en los criterios diagndsticos pueden haber conducido a una mejor
identificacion de los trastornos mentales®Y. Asi mismo, una mayor conciencia y
reconocimiento de los sintomas®®, junto con una menor estigmatizacion, podrian
haber derivado en una mayor utilizacién de la atencion médica. Esto implica que los
nifios y adolescentes que permanecieron con un diagnostico insuficiente en el pasado,

podrian recibir un diagnostico y tratamiento correctos en la actualidad®?.

Por el contrario, esto también ha podido derivar en una saturacion de los recursos de
atencién médica, dificultando el acceso a estos por parte de grupos de nifios
subdiagnosticados y subtratados que se beneficiarian en gran medida del acceso

oportuno a los servicios de diagnostico y tratamiento®),

4.8.7 Superposicion de sintomas de mas de un trastorno mental

Un factor que posiblemente obstaculiza un diagndstico correcto es la elevada
comorbilidad del TDAH con otros trastornos mentales®?. Se calcula que entre el 50-
80% de los casos de TDAH cumplen criterios para otro trastorno (trastornos de
conducta, trastorno desafiante opositor, trastorno bipolar, ansiedad, depresion, abuso

de sustancias, etc.)@@9)ED),
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Ademas, con la aprobacion de la version DSM-5, hay una ampliacion en el abanico
de comorbilidades: mientras que en los criterios CIE-10 o0 DSM-4 el autismo era
considerado un diagndéstico excluyente del TDAH, deja de serlo en la nueva version
DSM-5(22),

4.8.8 Estrategias de la industria farmacéutica

La industria farmacéutica tiene una gran presencia en el entorno sanitario. Algunos de
los factores que reflejan el papel de la industria farmacéutica en la tendencia creciente
de la prevalencia del TDAH son:

e Ampliacion de los limites de lo patoldégico y mayor laxitud de los criterios
diagnosticos, para incluir a un mayor porcentaje de la poblacién con la
consiguiente y rentable extension de remedios terapéuticos para esa enfermedad
con prevalencia ascendente*(2),

e Promocién de la enfermedad a través de la opinidbn de expertos, que ven
financiados sus trabajos e intervenciones por la industria farmaceutica (conflictos
de intereses)®?).

e Financiacion de campafas destinadas a la «concienciacion» de la importancia y
gravedad de la enfermedad, mediante multiplicacion de congresos o publicacion

de noticias alarmantes en los medios de comunicacion®?,

La OMS también alerta sobre la presion de la industria farmacéutica mediante
estrategias de marketing agresivas®. Sin ir mas lejos, ésta ha conseguido estar presente
incluso en centros escolares de algunos paises como Australia, donde se proporciona
a los docentes material educativo sobre esta patologia. Esta maniobra es especialmente

peligrosa por la importancia del papel de los profesores en el diagnéstico del TDAH®),

Un estudio en 2017 evalud el impacto de la publicidad negativa en los medios de
comunicacion sobre la prescripcion de farmacos para el TDAH en la poblacion de
Taiwan®®, Tras la emision de esta publicidad negativa en enero de 2010, los recién
diagnosticados en 2010 fueron menos propensos a ser tratados en comparacién con los
que tenian diagnostico previo. A su vez, hubo un descenso ese afio de las

prescripciones de farmacos para el TDAH. Esto lleva a concluir que los medios de
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comunicacion desempefian un papel vital para ayudar al publico a entender los

problemas de salud®“®.
4.8.9 Usos fuera de indicacion: potenciacion cognitiva

Otra posible causa del aumento de la utilizacién de farmacos es el uso de farmacos
estimulantes en personas sanas como potenciadores cognitivos, para mejorar la
atencion, el esfuerzo y concentracion mental, y, en consecuencia, los resultados
escolares®), Este uso esta aumentando en nifios y adolescentes sanos, paralelamente
a las crecientes tasas de diagnostico del trastorno por déficit de atencion y recetas de
farmacos estimulantes, asi como a las oportunidades que ofrece para el consumo

abusivo o ilicito de medicamentos("“9),

La prescripcion de medicamentos para pacientes pediatricos sanos que solicitan
potenciacion cognitiva, ya sea abierta 0 encubiertamente, puede suponer una amenaza
para la integridad profesional®®. Los médicos deben considerar que en ocasiones la
solicitud de mejora puede reflejar problemas subyacentes como depresion, ansiedad,
intimidacion, miedo al fracaso, o presion por alto nivel académico(”. Es imprescindible
que el médico distinga entre deseo de tratamiento y deseo de mejora, al ser la linea
entre ambos imprecisa, y que eduque a los pacientes para prevenir un mal uso y

desviacion de farmacos estimulantes®?,

4.8.10 Presion del entorno

Por otro lado, factores psicosociales y ambientales como entornos escolares o
familiares mas exigentes, hogares con elevada dedicacion laboral y niveles elevados
de educacidn, juegan un papel importante en la interaccion compleja del trastorno con
vulnerabilidades biologicas. En otras palabras, para muchos, el diagndstico es
principalmente una necesidad burocratica para que un nifio con problemas sea tratado

y ayudado®.

La subjetividad a la hora de evaluar sintomas, es susceptible de verse influenciado por
estos factores psicosociales y ambientales, favoreciendo que determinados
profesionales se precipiten a la hora establecer un diagnostico y en consecuencia
recetar farmacos®. Por ello, es importante que los médicos pregunten sobre los

talentos naturales y las debilidades del nifio, asi como las expectativas de la familia
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respecto a la mejora con la medicacion, lo cual puede revelar la necesidad de pruebas
y derivaciones adicionales antes de que se realicen conclusiones diagndsticas y

recomendaciones terapéuticas*®).

4.8.11 Factores ambientales

Los patrones de suefio, dieta y ejercicio fisico, exposicion a pantallas electronicas,
caracteristicas socio-econémicas, etc. también pueden influir en el diagndstico y
tratamiento del TDAH®,

En relacion al nivel socioeconémico, existen claras inequidades en el acceso a los
servicios de salud mental y tratamientos adecuados. Un claro ejemplo son los Estados
Unidos, donde los nifios pertenecientes a clases socio-economicas mas pobres, a
minorias étnicas o familias sin seguro médico son menos propensos que los nifios
blancos o de clase socio-economica mas alta a recibir un diagnostico de TDAH y por
tanto a recibir un tratamiento®- Sin embargo, se ha visto que los nifios procedentes
de entornos pobres con cobertura sanitaria, son mas propensos a cumplir con los
criterios para el diagnéstico de TDAH, pero tienen menos probabilidad de recibir
tratamiento farmacoldgico que los nifios de entornos con recursos diagnosticados de
TDAMH. En cualquier caso, los médicos a la hora de tratar a nifios de entornos de bajos
recursos, recurren a los farmacos por ser una solucion mas rapida y mas econémica

que las terapias no farmacolégicas®?.

Tabla 7: Resumen factores que influyen en el aumento de la prevalencia del TDAH.

RESUMEN FACTORES QUE INFLUYEN EN EL AUMENTO DE LA
PREVALENCIA DEL TDAH

DIAGNOSTICO CLINICO CRITERIO MEDICO Y FALTA DE TIEMPO
INCUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS ESTRATEGIAS DE LA INDUSTRIA
DIAGNOSTICOS FARMACEUTICA
SEXO USOS FUERA DE INDICACION
EDAD RELATIVA PRESION DEL ENTORNO
CRECIENTE CONCIENCIA DE LOS FACTORES AMBIENTALES
TRASTORNOS MENTALES

SUPERPOSICION DE SINTOMAS DE MAS DE UN TRASTORNO MENTAL
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4.9 ASPECTOSETICOS

Este posible sobrediagnéstico del TDAH da lugar a varios problemas éticos al entrar

en conflicto tres valores éticos fundamentales.

4.9.1 No maleficencia: ética de la indicacion

Este valor es fundamental para los profesionales sanitarios, ya que remite a tratar de
no dafar a los pacientes y, en su vertiente positiva, a realizar buenas précticas clinicas

basadas en evidencia y no meramente empiricas, siempre que sea posible@3?,

Sin embargo, vivimos en una sociedad medicalizada, y cada vez hay méas capacidades
diagnosticas para muchas enfermedades. Esto suele venir acompafiado de la
correspondiente puesta en marcha de tratamientos, como sucede por ejemplo con
algunos tipos de cancer. Lo que ocurre gracias a la incorporacion de nuevas tecnologias
y métodos de cribado, es que cada vez se detectan las anomalias y las enfermedades
de manera mas exacta y temprana, incluso cuando el paciente esta asintomatico y tiene
una excelente calidad de vida®®. Estas pruebas de screening han ayudado a salvar
vidas y a tratar de manera mas precoz enfermedades que quizas diagnosticAndose mas
tarde, tendrian un prondstico irreversible®®. Sin embargo, es Idgico plantearnos ciertas
cuestiones ante esta realidad: ¢es siempre mejor actuar frente a no actuar?, ;esta
siempre en nuestras manos eliminar o disminuir los riesgos?, ¢es mejor ser conocedor
de toda la informacion y posibilidades en torno a la enfermedad que vivir en la

ignorancia?

Todo ello tiene que ver con el sobrediagnostico. Sobrediagnosticar no es diagnosticar
algo que no se padece, sino detectar y filiar enfermedades cuando éstas no van a causar
sintomas ni van a producir dafios durante la vida“?. Por el contrario, el
sobrediagndstico suele ir de la mano del sobretratamiento, que en el mejor de los casos
acarrea molestias al paciente (analiticas, revisiones, pruebas, etc.) y en el peor, dafios
fisicos y psicolégicos, una carga financiera e incluso riesgo de muerte como en el caso

de algunas cirugias®?.

El valor de la No Maleficencia recuerda que el equilibrio entre los beneficios y efectos
previstos e involuntarios de una intervencidn terapéutica debe ser siempre

positivo®", Es imprescindible que el médico lo tenga presente cuando acude a su
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consulta un nifio acompafado por unos padres alarmados ante un comportamiento
inusual o un rendimiento escolar inferior a sus expectativas. Habra de preguntarse si
el diagnostico del TDAH va a suponer algo beneficioso para ese nifio, si esta realmente
indicado pautarle un tratamiento farmacoldgico, hasta qué punto puede el
comportamiento del nifio revertir sin necesidad de tratamiento en el futuro y, en
definitiva, si con toda probabilidad son mayores los beneficios frente a los riesgos si
le pauta los farmacos descritos en este trabajo®.

El diagnostico de TDAH se rige por los juicios clinicos y subjetivos del médico®V, y
como todo diagnostico, en muchos casos parece aliviar la incertidumbre y por ello se
corre el riego de realizar un sobrediagnéstico. Es por ello, que los profesionales
sanitarios deben ser muy prudentes a la hora de diagnosticar TDAH. En esto consiste
la ética de la responsabilidad, la cual exige tener en cuenta las consecuencias de las
acciones que se ponen en marcha y garantizar la alternativa terapéutica que mas
beneficio suponga al paciente, evitando la medicalizacion de una conducta que se
muestra meramente extrafia o diferente en el contexto general®®®, Se define la
"medicalizacion”, como un proceso en el que un problema antes no medico llega a ser

visto como médico®D3),

Es importante guiarse por lo que esta indicado. Esta es la orientacion ética del médico,
la ética de la indicacion. Cefiirse de manera estricta a los criterios diagnésticos,
valorando el riesgo-beneficio de diagnosticar al paciente y pautar un tratamiento
farmacoldgico, teniendo en cuenta que en ocasiones no va a aportar mejoria, puede
suponer la aparicion de efectos indeseables y que, ademas, se estd generando una

condicion clinica en esa familia, con sus correspondientes consecuencias®.

4.9.2 Autonomia y beneficencia: ética de la eleccion y de la proteccion

El valor de la autonomia promueve la capacidad del paciente de elegir y actuar
libremente. Sin embargo, este es un tema delicado en el TDAH, al tratarse de un
trastorno mayoritariamente infantil en el que el médico ha de buscar el consentimiento
en los padres, tratando de tener en cuenta lo maximo posible las opiniones y deseos

del nifio@AN,

Muchas veces, los padres acuden alertados a la consulta médica por un rendimiento

escolar por parte del nifio deficitario o que no alcanza sus expectativas. En una
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sociedad que fomenta el trabajo, y es muy exigente, un bajo rendimiento o unos
resultados modestos son considerados un fracaso. El profesional sanitario tiene una
labor complicada, puesto que es dificil determinar si este bajo rendimiento académico
que comentan los progenitores es real o es debido la excesiva presion que ejercen sobre

el nifio y su valoracion de que su rendimiento es insuficiente®,

Estos padres deseosos de un mayor rendimiento escolar de su hijo o de mayor armonia
y tranquilidad en el @ambito familiar, son los que tienen en sus manos la decision de
tratar o no a su hijo y de aceptar o rechazar diferentes tipos de tratamientos posibles.
En resumen, son los responsables de tomar decisiones sobre la vida de sus hijos al no
ser éstos lo suficientemente maduros para decidir sobre ellos mismos o estar muy

influidos por los deseos de sus padres®.

El medico tiene que hacer participe al paciente de su posible trastorno, considerando
en la entrevista clinica sus sentimientos, su forma de vivir la enfermedad, su tolerancia
hacia ésta y el grado de interferencia en todos los ambitos de su vida, utilizando un
lenguaje adecuado y comprensible, aclarando dudas y facilitando su integracion en el
diagnostico y tratamiento®D(3 En |a adolescencia, el desarrollo de la autonomia se
vuelve cada vez mas relevante a medida que surgen las capacidades cognitivas y los
juicios maduros, con lo que se debe dar el debido peso a las preferencias de los

adolescentes con capacidad de toma de decisiones maduras"“9,

Estrechamente ligado al valor de la autonomia, esta la beneficencia. Esta consiste en
ayudar al paciente a desarrollar un proyecto de vida propio, respetando sus decisiones
o tomar las decisiones en su mejor beneficio cuando éste todavia no puede tomarlas
por si mismo. Los médicos que cuidan a nifios y adolescentes son garantes de su salud
fisica y mental. Esta obligacion incluye la prevencién y el tratamiento de la
enfermedad, asi como la proteccion contra el tratamiento innecesario y los posibles

dafios(1"9),

El médico tiene en sus manos deliberar sobre las diferentes alternativas terapéuticas,
haciendo hincapié en los beneficios de llevar a cabo una terapia no farmacologica y
remarcando los posibles efectos secundarios derivados de la medicacion disponible
para el TDAH®Y, La préctica ordinaria generalmente acepta que los padres de nifios

hiperactivos puedan rechazar un tratamiento cognitivo-conductual en favor de uno
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farmacoldgico y viceversa. Sin embargo, alguien que acttia en nombre de un nifio debe
hacerlo racionalmente y siempre en el mejor interés éste. Cuando se duda de la
busqueda de ese mayor beneficio es cuando la legislacion puede restringir los derechos
de los padres en este area®”.

En nuestra sociedad hay problemas de conciliacion familiar y a menudo se dedica poco
tiempo a los hijos por exceso de horas invertidas en el trabajo o por falta de habito y
de paciencia. Esta realidad ha de ser tenida en cuenta ante cada nuevo diagnéstico de
TDAH vy es necesario resaltar la importancia de la terapia cognitivo-conductual para
la mejoria méas duradera del nifio, invitando a los progenitores a que dediquen su
tiempo y esfuerzo a la mejoria del nifio y no confiar unicamente en los farmacos, que
constituye una via aparentemente mas rapida y eficaz, invistiéndolos de un poder

quizas mas magico que real?,

En todo caso, es imprescindible realizar revisiones periddicas para valorar la
apreciacion que tiene el nifio de su enfermedad a lo largo del tiempo y para asegurarse
de como evoluciona su nivel de autonomia®”- Esta evaluacion de la autonomia es

esencial para garantizar que se dé suficiente peso a las opiniones del nifio®?,

4.9.3 Justicia: ética de la distribucion

El valor de justicia supone no discriminar, segregar o marginar a nadie de la asistencia
sanitaria, asi como asistir con equidad, eficacia, eficiencia y con una justa distribucion

de recursosV7),

La discordancia entre investigaciones sobre la prevalencia mundial del trastorno por
déficit de atencién, sumado a la falta de evidencia cientifica respecto a la terapia mas
eficaz o a los beneficios y efectos adversos a largo plazo de algunos de los farmacos
empleados para tratarlo®(®, sugieren una cierta falta de perspectiva comin y de
interés, quizas por motivos socioecondmicos, por indagar acerca de los posibles
sobrediagndstico y sobretratamiento reales a nivel mundial y sobre las repercusiones
que esto puede estar teniendo en la vida de muchas personas, la mayoria de ellas

menores de edad.

Es preciso volver a sefalar que el sobrediagnéstico del TDAH no sélo implica hacer

dafo al paciente mediante la medicalizacion de su conducta, sino que ademas supone
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una causa importante de ineficiencia en el sistema sanitario, el cual invierte en
farmacos que quizas vayan a suponerle al paciente mas dafio que beneficio™?, y al
mismo tiempo privando de este recurso a nifios subdiagnosticados y subtratados que
se beneficiarian en gran medida del acceso oportuno a los servicios de diagnostico y

tratamiento, los cuales se encuentran saturados®.

Este hecho afecta claramente a la equidad, componente esencial de la Justicia, siendo
el respeto a este valor un elemento mas para aconsejar a los sanitarios basarse en una
actitud prudente, recurriendo siempre en primera instancia al tratamiento no

farmacoldgico para posteriormente valorar la necesidad real de la toma de farmacos®®).

En esta misma linea y sosteniendo que es imprescindible promover el valor de la
justicia en el ambito asistencial, hay que considerar la posible presion de la industria
farmaceutica (IF) y la excesiva presencia de ésta en las consultas de los profesionales,
como un elemento que puede ir en contra de este principio. La IF ejerce presion
informativa y propagandistica para ayudar y sobre todo para obtener lucro sobre el
médico e indirectamente sobre las familias, promoviendo la terapia farmacolédgica
como herramienta mas accesible, econémica y beneficiosa a corto plazoW®?, La
industria farmacéutica por tanto tiene un papel importante en la medicalizacion de
eventos de la vida y esto supone un proceso por el cual, las experiencias y emociones
humanas tipicas se definen y tratan como condiciones médicas bajo la autoridad de los

médicos13)(49),

Otro elemento que pone en riesgo el valor de la justicia es la inequidad global en el
acceso a los servicios de salud mental y tratamientos adecuados. Como ya se ha
mencionado, aquellas familias socioeconémicamente mas vulnerables, tienen menor
probabilidad de ser diagnosticados y tratados, muchas veces porque carecen de seguro
médico™?. Estas minorias sociales tienden a dejar la eleccion terapéutica integramente
en manos del profesional sanitario y terminan recurriendo a farmacos antes que a
terapia psicologica por ser esta una solucion mas econémica y simple. Esto remite a
otra forma de injusticia que es la discriminacién por pobreza o falta de recursos

intelectuales o econdmicos?,

Hay elementos generadores de injusticia en el abordaje del TDAH, como la coaccion,

la intimidacion, el miedo al fracaso escolar, una necesidad excesiva de reconocimiento
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social o presion para un mayor logro académico, que pueden conducir a la
medicalizacion de la conducta®®?, La potenciacion cognitiva mediante farmacos
estimulantes es un elemento que puede suponer, al menos durante un cierto periodo de
tiempo, una ventaja frente a otros usuarios para alcanzar un mayor avance educativo y
oportunidades académicas“®. Al mismo tiempo, es mas probable que sean aquellas
personas con privilegios econémicos quienes tengan acceso a estos farmacos para
mejorar su cognicién y tengan mas oportunidades que otras que no pudieron pagarlos,
poniendo en riesgo el principio de equidad en la distribucion de recursos”). Segun
algunos autores, esta mejora cognitiva mediante psicofarmacos, podria incluso
suponer una amenaza para el caracter y la autenticidad del nifio, el cual podria
encontrar dificultades para confiar en si mismo o ser consciente de sus fortalezas y
debilidades, generandole una duda sobre su capacidad de funcionar sin la

medicacion(®,

En definitiva, desde la perspectiva bioética que completa este trabajo, puede decirse
que el médico es el principal garante del respeto de los diferentes valores éticos a
promover en la toma de decisiones por parte de la triada médico-nifio-padre®?,
incluido el respeto por el desarrollo de la autonomia, la proteccion de las poblaciones
vulnerables, la prevencién de la coaccion, la proteccion de la autenticidad de

desarrollo, la promocion de la integridad profesional y la justicia distributiva®“.

5. CONCLUSIONES

Esta revision bibliografica sobre el diagnostico y la prevalencia del TDAH en menores
en la Gltima década ha tenido como objetivo determinar si existe un sobrediagndstico

de dicho trastorno, sus posibles causas y las repercusiones éticas que conllevaria.

Para ello, se han revisado las publicaciones cientificas mas recientes y se han analizado
los datos de consumo, incidencia y prevalencia del trastorno en la CAPV, lo que ha
permitido obtener informacidn actualizada en nuestro entorno y compararla con las

tendencias crecientes de prevalencia a nivel nacional y mundial del TDAH.

De todo ello, en este TFG, se ha podido concluir:
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1.- El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es la alteracion del
comportamiento infantil m&s comun en pediatria, siendo su diagnostico clinico, basado
en la presencia de tres sintomas fundamentales: déficit de atencion, impulsividad y/o
hiperactividad en funcién de los criterios diagndsticos utilizados, entre los que se
encuentran la CIE-10 y el DSM-5. Este Gltimo ha supuesto una ampliacién de la

definicion de TDAH y ha incidido en el debate sobre el posible sobrediagnostico.

2.- Para el tratamiento de TDAH, existen terapias no farmacoldgicas, de eleccién en
preescolares y casos leves, y terapias farmacoldgicas estimulantes como el
Metilfenidato y la Lisdexanfetamina, y no estimulantes, como la Atomoxetina y la
Guanfacina. La indicacion de farmacos varia de unas guias a otras, sin embargo,
debido a sus efectos secundarios, todas ellas coinciden en que se debe reservar para
casos de inefectividad del tratamiento no farmacologico o para casos moderados-

graves.

3.- La prevalencia mundial de TDAH es un dato variable entre publicaciones, debido
a las diferentes metodologias, escalas diagnosticas y disefios de estudio empleados.
Sin embargo, se puede asegurar que existe una tendencia creciente en la prevalencia
del TDAH con el paso de los afios, hecho que como reflejan los datos, es extrapolable

tanto al Pais Vasco como al resto de Espaia.

4.- El aumento de la prevalencia del TDAH cuestiona la precisién diagndstica,
introduciendo la posibilidad de que se esté produciendo un sobrediagndstico del
trastorno, el cual no es un diagndstico erréneo, sino un diagndéstico realizado en base

a los criterios establecidos pero cuyo efecto no resulta beneficioso para el paciente.

5.- Las causas probables de sobrediagndstico de TDAH recogidas en la literatura

médica son:

« La imprecision diagndstica que se produce fruto de un diagndstico puramente
clinico sujeto al empleo de unos u otros criterios diagndsticos.

« Elincumplimiento de los criterios por parte de algunos profesionales sanitarios.

« La influencia del sexo, que lleva a diagnosticar a mas chicos que chicas de este
trastorno, asi como la inmadurez de las personas nacidas a final de afio en

comparacion con las demas en el contexto de su curso escolar.
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La desestigmatizacion de los trastornos y alteraciones psiquicas y con ello, el
aumento de consultas en busca de diagndstico y tratamiento de los estados
mentales que se consideran objetiva o subjetivamente tratables.

La superposicion de sintomas con otros trastornos mentales.

La falta de tiempo y la presion asistencial de los profesionales sanitarios, que
limitan el tiempo de entrevista clinica y los periodos necesarios para observar
la evolucion.

La influencia de la industria farmacéutica en el entorno sanitario en la
promocion del tratamiento farmacoldgico del TDAH, facilitando informacién,
impulsando reuniones y congresos, habilitando pruebas de aproximacion
diagndsticas al personal sanitario y no sanitario, incluido el educativo.

El efecto de “mejora académica” que producen los farmacos estimulantes como
potenciadores cognitivos, especialmente en adolescentes.

Los entornos familiares y escolares exigentes que presionan a los profesionales
sanitarios en el diagndstico para que haya una prescripcion farmacoldgica,

entendida como una solucion rapida y econémica.

6.- La imprecision diagndstica y el sobrediagnostico del TDAH, suponen un asunto

éticamente muy conflictivo, pues se ven afectados los siguientes principios:

La autonomia, ya que, al ser un trastorno predominantemente pediatrico y pese
a que se va a tener en cuenta la opinion del menor, son los médicos y los padres
quienes tomaran las decisiones.

La no maleficencia, puesto que el médico, como principal garante de la salud
del nifio, debe realizar siempre las mejores préacticas clinicas, basadas en
evidencia y evaluar si el diagnostico y consecuente tratamiento van a suponer
sobre el nifio mayores beneficios que riesgos.

La justicia, al ser contrarios a la equidad, la eficiencia y al justo uso de recursos
sanitarios tanto el peso de la industria farmacéutica en el medio sanitario, como
el uso de estimulantes para potenciacion cognitiva, el desigual acceso a los
recursos sanitarios por motivos socio-econdémicos o la creciente prescripcion
de farmacos, incluso cuando el paciente tiene sintomatologia leve y no va a

verse beneficiado.
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7.- Se ha comprobado que la investigacion de los efectos secundarios a largo plazo en
nifios diagnosticados Yy tratados por TDAH ha sido insuficiente hasta la fecha, y es
especialmente relevante para garantizar las buenas préacticas clinicas y la seguridad a

largo plazo de estos pacientes.

8.- En resumen, la creciente medicalizacion de este trastorno expone a una poblacién
pediatrica a riesgos a veces innecesarios, por lo que son imprescindibles mas y mejores
estudios en este campo que permitan obtener resultados més claros y proteger a esta
poblacién vulnerable per se y por los riesgos de medicalizar su vida. Asimismo, hay
que promover una mayor concienciacion a nivel familiar, sanitario y escolar de las
implicaciones de etiquetar a un menor como un enfermo, con la consecuente
estigmatizacion, garantizando el respeto al principio de no maleficencia y dando
oportunidad a la autenticidad del desarrollo del menor.
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