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MENSAJE DEL COMISIONADO NACIONAL

La comprension y atencién de los problemas de salud mental de la poblacion es una
prioridad de la Secretaria de Salud. Dentro del Programa Nacional de Salud 2001-2006, el
Programa de Accion en Salud Mental 2001-2006 contiene los Programas Especificos de
Salud Mental como una respuesta a las demandas y necesidades de la poblacion en torno a
su salud integral y en este caso a su salud mental. Los Programas estan enfocados a
organizar, desarrollar y dar seguimiento a diversas acciones de promocion, prevencion,
atencion, rehabilitacion y reinsercion social en los tres niveles de atencion y con una
cobertura nacional.

Por estas razones el Consejo Nacional contra las Adicciones, a través de los Servicios de
Salud Mental, ha establecido el Programa Especifico de Trastorno por Déficit de Atencidn
que es, sin duda, uno de los problemas de salud mental mas comunes y que interfiere de
multiples formas con el desarrollo de los individuos. Se estima que en México existen
alrededor de 1,500,000 nifios que lo padecen y si contamos a los adolescentes y adultos que
contintan con problemas, la cifra de personas afectadas puede alcanzar los 3 millones; es la
causa mas frecuente de consulta en los servicios de salud mental, es un obstaculo constante
en el desarrollo académico de nifios y adolescentes, es un factor de preocupacion en el
funcionamiento de las familias y es un antecedente frecuente en la aparicion de adicciones
que van desde el tabaco hasta drogas de consumo ilicito. Pero es también un problema que
ofrece multiples oportunidades de intervencion y en el que la experiencia mundial ha
mostrado resultados favorables en su manejo.

Los propésitos principales del Programa buscan promover su temprano reconocimiento y
manejo oportuno, en el se contemplan acciones para lograr una mayor difusion en la
poblacion en general y en el magisterio acerca de sus caracteristicas y alternativas de
atencion ya que con frecuencia se presentan dificultades en el logro de los objetivos
educativos de la poblacion afectada, lo que a la vez representa un componente constante de
tension en la familia y en el entorno escolar que requiere de una permanente e integral
intervencion del personal de salud, en particular médicos generales y especialistas que
tienen la responsabilidad de su manejo asi como de psicélogos y trabajadores sociales que
tienen un lugar fundamental en el proceso de atencion del problema y de los que de €l se

derivan. Igualmente propone el desarrollo de modelos de atencion y acciones de



investigacion de caracter epidemioldgico, clinico, farmacologico y social. Entre sus
acciones, la participacion social es de particular importancia ya que promueve la
convocatoria para que las organizaciones sociales compartan sus iniciativas y esfuerzos
con los gubernamentales para lograr y mantener beneficios conjuntos.

Este programa se articula con otros esfuerzos simultaneos que el Gobierno Federal realiza
en colaboracién con las entidades federativas y otras organizaciones sociales. Tal es el caso
de los Programas de Accion de Arranque Parejo y Escuela Saludable que ya que estan en
operacion. Su instrumentacion es una muestra del compromiso adquirido para impulsar
acciones a través de un trabajo coordinado, sistematico y sostenido en el campo clinico,
asistencial, académico y de investigacion cuya finalidad es mejorar y fortalecer las

condiciones de vida de los pacientes, de su familia y de la poblacion en general.

Guido Belsasso
Comisionado del

Consejo Nacional contra las Adicciones



Presentacion

En nuestro pais, entre las principales quince causas de pérdida de afios de vida saludable
(AVISA), se encuentran las enfermedades psiquiatricas y neuroldgicas, que representan en
conjunto el 18% del total de AVISA; las cuales tiene un fuerte impacto en la economiay en
la sociedad al impedir la participacion activa de millones de individuos en actividades
productivas. Para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) representan el 20%; estos
trastornos medidos por afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), alcanzan el
11.5% de la carga total de enfermedades.

Por lo anterior, durante esta administracion uno de los Programas Prioritarios de la
Secretaria de Salud es el Programa de Accién en Salud Mental 2001-2006, el cual fue
publicado y presentado por el C. Secretario de Salud, Dr. Julio Frenk Mora, en el mes de
octubre del afio proximo pasado.

El corolario de este Programa de Accion, particularmente por ser el primero en su género
en nuestro pais, es la formulacion de Programas Especificos en: Depresién, Epilepsia,
Esquizofrenia, Demencias y Trastornos Asociados, Psicopatologia Infantil y de la
Adolescencia, Trastorno por Déficit de Atencion, Enfermedad de Parkinson y Atencion
Psicologica en Casos de Desastre.

Estos ocho Programas buscan dar respuesta a aquellos trastornos psiquiatricos vy
neuroldgicos que tienen una alta prevalencia y producen discapacidad.

Para la elaboracién de estos Programas Especificos se conformaron Comités Consultivos
Académicos (CCA) que estan presididos por un Vocal Ejecutivo y estan integrados por
especialistas del mas alto nivel profesional, académico y de investigacion, los cuales en
conjunto aportaron sus valiosos conocimientos para los contenidos de cada programa y
fijaron las grandes estrategias, lineas de accién y acciones especificas para la implantacion
de los mismos. Se hizo, por parte de la Direccion de Coordinacion Técnica de Programas
del Organo Desconcentrado de los Servicios de Salud Mental, un esfuerzo para
homogeneizar los programas en la medida de lo posible, ya que cada uno de ellos tiene una
identidad definida y los diferentes trastornos tienen un abordaje diferente.

Los Programas Especificos se ponen a la consideracion de la comunidad médica, cientifica
y administrativa en el &mbito de la salud mental en México, esperando les sean de utilidad

en el desempefio de sus labores y buscando construir una base de conocimientos comun que



permita consolidar una respuesta eficaz, eficiente y oportuna a los problemas de la salud

mental en nuestro pais.

Salvador Gonzéalez Gutiérrez
Director General

Servicios de Salud Mental
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Introduccion

El trastorno por déficit de atencion (TDA) es la afeccion neuropsiquiatrica mas comdn en la
poblacion infantil. Se caracteriza por la presencia de inatencion e impulsividad; puede darse
con o sin hiperactividad en diversos grados, lo que afecta el rendimiento escolar de 7 de
cada 10 pacientes que acuden a consulta en algun servicio de salud mental, con una
comorbilidad frecuente con trastornos conductuales como el sindrome oposicionionista-
desafiante y el trastorno disocial, asi como con trastornos del estado de &nimo, de ansiedad
y del aprendizaje, lo que impacta de una manera importante la relacion social y familiar.

En términos conservadores, se estima una prevalencia del 5% en poblacion infantil y
adolescente; por lo que en nuestro pais existen aproximadamente un millén 500 dentro de
este grupo de edad con este problema, cifra que podria duplicarse si se toman en cuenta los
adultos que contintan padeciéndolo. Se calcula que el 50% de los nifios que acuden a un
servicio de consulta externa en un centro de salud de segundo nivel de atencion presenta
este trastorno.

Hace algin tiempo se pensaba que dicho trastorno desaparecia en la etapa de la
adolescencia, sin embargo, ain en mas del 50% de los casos, el trastorno perdura hasta la
edad adulta, lo que aumenta el nimero de personas con este padecimiento.

Este grupo de pacientes es también mas vulnerable a sufrir maltrato infantil, rechazo
escolar y aislamiento social; los adolescentes con TDA tienen mayor probabilidad de tener
problemas con la justicia, comparados con los que no padecen el trastorno. La ausencia de
tratamiento puede ocasionar fracaso escolar, social y familiar, multiplicando asi los riesgos
de que se presenten otros trastornos como es el caso de la farmacodependencia. Las
consecuencias de este padecimiento subrayan la importancia de establecer lineamientos
generales para su manejo, obteniendo un beneficio para los enfermos y sus familias.

El Programa Especifico de Trastorno por Déficit de Atencion 2001-2006 deriva del
Programa de Accion en Salud Mental 2001- 2006 y consta de dos partes. La primera de
ellas se refiere al analisis de la problematica del TDA que consta de cuatro capitulos. El
primero, se refiere a los pocos antecedentes que existen acerca de este padecimiento; el
segundo capitulo describe los conceptos generales sobre TDA, entre los que se encuentran:
definicion, manifestaciones clinicas, factores asociados a la enfermedad, grupos de riesgo,

diagnostico, evolucion y prondstico, tratamiento, comorbilidad y efectos sobre la salud, la
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educacion y el desarrollo social. El tercer capitulo menciona lo referente a la epidemiologia
del padecimiento. El cuarto capitulo describe el diagnoéstico situacional, abarca las acciones
que se han llevado a cabo en nuestro pais en materia de infraestructura, investigacion,
formacion de recursos humanos, promocion, prevencion, deteccién, diagndstico,
tratamiento y normatividad y legislacion al respecto.

La segunda parte es el Plan de Accidn del Programa, y esta dividido en cuatro capitulos. El
capitulo cinco describe los retos a los que nos enfrentamos. El capitulo seis plantea el
objetivo general y los objetivos especificos del Programa. El séptimo se refiere a las
estrategias, lineas de accidn, acciones especificas y metas que guiaran la operacionalizacion
del mencionado programa. El capitulo ocho plantea el seguimiento y evaluacion del mismo.
Este programa estéa dirigido, principalmente, a fortalecer las acciones que ya son llevadas al
cabo por las diversas instituciones involucradas en el problema del TDA, asi como a
proponer nuevas estrategias para que sean realizadas en las entidades federativas, en el
Sector Salud y Educativo, y en los sectores publico, social y privado a traves de convenios
y acuerdos de colaboracion, como de concertaciones. Se pretende que el contenido sea
utilizado para desarrollar tanto programas estatales, como estrategias que dirijan las
acciones operativas, con el fin de que llegue a la poblacion afectada de manera satisfactoria,
mejorando asi la calidad de vida de las personas que padecen el Trastorno por Déficit de

Atencion, las de la familia y la sociedad.
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PRIMERA PARTE

Analisis de la Probleméatica del Trastorno por Déficit de Atencion
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Capitulo |

Antecedentes histéricos

El trastorno por déficit de atencion (TDA) fue reconocido clinicamente como una entidad
independiente desde finales de la primera mitad del siglo pasado. Aun cuando, sin lugar a
dudas, el problema ha existido desde mucho antes, siempre se considerd como una
problemética educativa, fundamentalmente familiar y como una dificultad en el desarrollo
académico. Su identificacion como una condicion clinica ligada a la salud se origino al
caracterizar a un grupo de nifios que tenian dificultades para guardar una conducta
pertinente en el saldn de clases, que se movian constantemente y que tenian una capacidad
reducida para prestar atencion. Originalmente clasificados como nifios con “dafio cerebral
minimo” su nomenclatura cambi6é con el progresivo conocimiento del problema y se
aplicaron diferentes denominaciones que incluyeron “disfuncion cerebral”, “disfuncion
cerebral minima”, “hiperquinesia”, “nifio hiperactivo” y varios otros. Las cuidadosas
revisiones del sistema de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) y del
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion Psiquiatrica
Americana (DSM) en sus diversas versiones, permitieron que la nomenclatura se fuera
corrigiendo progresivamente hasta el momento actual, en donde se acepta de manera
universal el término: trastorno por déficit de atencion haciendo mencién de que el mismo
puede acompafarse o no de hiperactividad; esta uniformidad de criterios ha permitido

caracterizar de manera especifica a este problema.
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Capitulo Il
Conceptos Generales sobre el Trastorno por Déficit de Atencién

Definicion

De acuerdo con la cuarta edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-1V), el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es un
“patrén persistente de desatencion y/o hiperactividad”, con una duraciéon minima de seis
meses, mas frecuente y grave que el observado habitualmente en nifios con un grado de
desarrollo similar. Algunos de los sintomas deben de haber estado presentes antes de los
siete afios, aunque la mayoria de los nifios son diagnosticados cuando son obvios durante
varios afos. Debe existir deterioro en, por lo menos, dos ambitos, y debe interferir con el
funcionamiento apropiado en la actividad social, académica o laboral.

En el CIE-10 se conoce como trastorno hipercinético (Déficit de Atencion, Hiperactividad).
Los sintomas mas frecuentes que se describen son: los pacientes no pueden estarse quietos;
estdn en movimiento continuo; no pueden esperar a los demas; tienen dificultades para
concentrarse. Los mas jovenes, son los que tienen mas dificultades para completar sus
tareas escolares.

El nombre actual, trastorno por déficit de atencion, indica que la base fisioldgica es una
disminucion en el mantenimiento de la atencion. Los nifios con este trastorno son inquietos,
se mueven constantemente, son irritables, rebeldes y en general no pueden mantenerse en
una tarea por tiempo prolongado. Su aprendizaje es deficiente y no se relaciona con la
inteligencia del nifio, la mayoria de ellos tienen una inteligencia normal o superior. El TDA
no se debe a alguna lesion macroscépica del cerebro, sino a una conjuncion de factores
dentro de los que se incluyen los genéticos, neuroquimicos y medioambientales, entre otros.
La mayoria de los nifios con déficit de atencion no hacen las tareas escolares solos y
requieren de la ayuda de alguno de los padres para realizarlas. En general, son muy
demandantes y los padres, generalmente la madre, sienten que invierten mucho tiempo en
ellos. Los padres con frecuencia sienten que los sintomas presentados por sus hijos se
deben a que la educacion que les han dado es inadecuada y tienen sentimientos de culpa,

por lo que es muy importante educar a los padres en el manejo de sus hijos y en el
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conocimiento preciso del padecimiento, para que los tratamientos que se apliquen sean mas

eficaces.

Manifestaciones clinicas

El TDA es un problema con caracteristicas clinicas variadas que se presentan en diversos

momentos de la nifiez y rara vez ocurre por primera ocasion en la adolescencia.

Préacticamente nunca se presenta clinicamente en la edad adulta sin que hayan existido

sintomas previamente. Existe una ligera prevalencia mayor entre los varones, aunque esta

seleccion de género no es tan marcada como se penso con anterioridad.

Sus sintomas pueden presentarse de manera simultanea o de forma sucesiva. Su intensidad

es variable y se consideran formas leves, moderadas o severas, aunque existe

homogeneidad entre los sintomas pudiendo ser en cada caso un sintoma el que prevalece.

Los tres sintomas caracteristicos del padecimiento son:

a) Una incapacidad para concentrarse por periodos suficientes de tiempo. Esto es, una
dificultad para prestar atencién, particularmente en materias de poco interés para el
sujeto, de tal manera que pudiera ser que fuera capaz de mantenerse atento en algunas
actividades, pero no en otras. Este sintoma se presenta en todas las actividades
cotidianas y todo el tiempo, pero se vuelve muy significativo en los deberes escolares.

b) Una inquietud motora exagerada a la que también conocemos como hiperactividad o
hiperquinesia. Basicamente, este sintoma se manifiesta como una gran dificultad en
quedarse quieto, aun cuando no existen movimientos anormales. Cambiar de posicion
con frecuencia, mover las extremidades constantemente, caminar, trepar, brincar, tomar
objetos, son algunos de los elementos que se observan regularmente en estas personas.
Algunas veces la inquietud puede observarse durante el suefio pero esto no es
caracteristico, pues muchos nifios afectados tienen periodos en donde duermen
tranquilamente. En ocasiones esta presentacion clinica se interpreta como un exceso de
energia, sobre todo en los muy pequefios.

¢) Una incapacidad para controlar las emociones. Esta es una marcada impulsividad en las
respuestas a los estimulos del medio ambiente. Es un sintoma particularmente
perturbador para la vida en sociedad y se manifiesta como una dificultad en esperar su

turno, una respuesta verbal o motora sin que medie un periodo de reflexién, lo que
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conduce a interrumpir conversaciones, a contestar de manera exagerada a situaciones
aparentemente no agresivas. Existe igualmente irritabilidad, cambios de humor
frecuentes y subitos y regularmente lleva a calificar a estos nifios como violentos o
agresivos. Debe hacerse notar, que esta dificultad para controlar las emociones no se
refiere Unicamente a conductas negativas, si no que también ocurren en la expresion de
sentimientos afectivos o amorosos, comportandose de manera exagerada en este
contexto o bien en lo que pudiera considerarse inapropiado, puesto que pudiera tener
expresiones de afecto inesperadamente exageradas, aun hacia los extrafios.
Esta triada: inatencion, hiperactividad e impulsividad, es practicamente constante, aun y
cuando debe hacerse notar que la hiperactividad puede estar ausente o puede existir una
presentacion con hipoactividad, que es una forma poco frecuente.
Existe otra serie de sintomas importantes que se ven de manera irregular y que
frecuentemente se presentan como comorbilidad con otros padecimientos. Tales serian una
actitud constantemente opositora o0 negativista, sobre todo ante la autoridad, presentan
errores de juicio, nerviosismo, miedo exagerado a situaciones intrascendentes, ignorancia
del peligro real que no son capaces de identificar y que les permite realizar actividades
temerarias que pueden terminar en accidentes; igualmente pueden ser indiferentes ante las
actitudes presentadas por otras personas, tener depresion, dificultades con la alimentacion,
con el suefio, enuresis, tics motores, trastornos del aprendizaje y pérdida de la autoestima.
En los niflos muy pequefios se han descrito trastornos del ciclo del suefio, irritabilidad,
respuesta exagerada a los estimulos y problemas de la alimentacion, pero ninguno de ellos
esta calificado como especifico y ciertamente no son factores predisponentes del trastorno.
No es raro recopilar la historia de un nifio con caracteristicas completamente normales
hasta la presentacion, a veces sorpresiva, de algunos de los sintomas clave durante los
primeros ciclos escolares.
En este sentido, hay que considerar el medio ambiente y la sensibilidad de la familia, que
pudiera ser determinante en la identificacion oportuna del problema. Una familia en donde
algunos de los hermanos mayores se encuentran ya diagnosticados, tendra una mayor
capacidad para reconocer algunas de las alteraciones clinicas iniciales, que unos padres que
no tengan ninguna experiencia con personas afectadas. Las familias de costumbres muy

rigidas seran mas propensas a llamar la atencion sobre cambios de conducta, que las
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familias muy liberales en la crianza de sus hijos o que aquellos que por actividades
laborales o sociales tienen poca oportunidad de convivir con los menores. Lo mismo puede
decirse del &mbito escolar, en donde los centros educativos muy poco tolerantes
encontraran con mas frecuencia a los nifios ain con muy pequefias desviaciones, que las
escuelas con sistemas muy liberales en donde conductas para otros sitios inaceptables,

pueden considerarse como normales.

Neuroanatomia, neurofisiologia y fisiopatologia en el Trastorno por Déficit de Atencion
Con la introduccién de nuevas tecnologias de neuroimagen en la Gltima década, se han
logrado algunos progresos de interés en aspectos basicos del TDA. La extrema precision de
estos métodos ha dado acceso a estudios anatdbmicos que previamente se encontraban
ausentes dado el caracter no mortal del problema y la escasez consecuente de estudios
anatomopatologicos.

Las resonancias magnéticas realizadas a personas con TDA han demostrado
consistentemente una pérdida de la asimetria normal entre ambos hemisferios cerebrales,
asi como una disminucion en el volumen de algunas estructuras especificas. La corteza
prefrontal y los ganglios basales, asi como ocasionalmente el cerebelo, se ven
persistentemente involucrados. No es fortuito el que la corteza prefrontal y los ganglios
basales sean estructuras con abundantes receptores dopaminérgicos, lo que apoya la nocion
de que este neurotransmisor esta en el centro de la fisiopatologia.

La pérdida de la asimetria normal puede ser hasta del 10%. Los estudios de neuroimagen
funcional, inicialmente con tomografia por emision de un foton simple (SPECT) y
posteriormente con resonancia magnética funcional, manifiesta una menor perfusion
cerebral en las areas ya mencionadas y un flujo cerebral disminuido en la corteza
prefrontal, la parte anterior del cingulo y el estriado. Significativamente hay la evidencia de
que el metilfenidato aumenta el flujo cerebral del estriado en nifios con TDA comparados
con controles. ElI uso de la tomografia con emision de positrones (PET) usando
fluorodesoxiglucosa para estudiar el metabolismo cerebral no ha proporcionado resultados
consistentes, pero algunos estudios relacionan la reduccion del metabolismo en la corteza
prefrontal con la severidad de los sintomas. Usando tomografia con fluoro-DOPA se han

podido observar niveles bajos de actividad dopaminérgica en los adultos con TDA y niveles
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altos de DOPA en el cerebro medio de nifios con TDA, lo que se considera puede estar
revelando altos niveles de la enzima DOPA-decarboxilasa.
Todos estos estudios parecen orientarse solidamente hacia la dopamina y las estructuras
dopaminérgicas como las involucradas en el problema, aun cuando algunas evidencias
estdn apareciendo sobre la importancia de la norepinefrina. En todo caso, ambas
posibilidades pudieran combinarse y ser responsables de las variadas presentaciones y
diversa severidad de la sintomatologia. Resulta ain necesario realizar mayor investigacion
en este campo.
A pesar de que los avances en la investigacion en neurociencia han sido notables en los
ultimos afios, no se ha podido establecer con precision cuél es el exacto mecanismo
fisiopatoldgico responsable de la variada sintomatologia que afecta a las personas con
TDA. De los diversos mecanismos que se han explorado, hay cinco que parecen
significativos:
1. Deficit en el proceso cognoscitivo, que plantea una alteracion en la atencion selectiva,
resultado de una disfuncion en el sistema dopaminérgico.
2. Exceso en los mecanismos de despertar, con disfuncion concomitante del locus
coerelus y el sistema reticular activador, causadas por una alteracion noradrenérgica.
3. Trastorno en los mecanismos de inhibicion de la conducta.
4. Deficiente sistema de recompensa, causado por alteraciones de los circuitos limbicos
acompafado de una defectuosa informacion procedente de la corteza prefrontal y de la
corteza de asociacion.
5. Procesos cognoscitivos, de mecanismos de activacion del despertar y de las funciones
ejecutivas.
Ninguno de estos mecanismos seria especifico para TDA pero pueden ser causas de
deficiencia en el proceso de atencion.
El conocimiento del proceso normal del desarrollo de la atencidon y la inatencidn es
limitado; mientras la informacion no sea mas precisa en lo que se refiere al papel que tiene
la plasticidad, las relaciones entre genes y medio ambiente, los mecanismos de inhibicion y
desinhibicion de la conducta y otros mecanismos neurofisioldgicos normales, sera dificil el

definir los mecanismos fisiopatologicos. Es necesario acercar la investigacion basica a la
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clinica para poder establecer modelos humanos mas confiables que ayuden a ampliar el

conocimiento.

Factores asociados a la enfermedad

A pesar de que los esfuerzos por conocer el origen del TDA se han extendido ya por casi
medio siglo, la causa exacta del problema permanece basicamente desconocida; muy
probablemente el TDA es una condicion que se produce como una consecuencia final de
varias causas o de la combinacién de algunas de ellas. Esto es, se trata de un problema
heterogéneo sin que se conozca el significado que tienen probables factores protectores o
favorecedores. Sin embargo, se sabe que hay algunos factores que estdn en mayor o0 en
menor grado implicados en su presentacion. Estos pueden clasificarse en biol6gicos:a)
genéticos, b) bioldgicos ambientales (pre o perinatales, tdxicos), c)psicosociales y de
estructura o funcion cerebral anormal. Estos ultimos podrian ser la consecuencia de una

combinacion de los anteriores.

Factores Bioldgicos

a) Genéticos

Dado que el TDA ha sido reconocido como un problema con un fuerte contenido genético
(mas del 60% de los pacientes tienen antecedentes familiares), el principal factor de riesgo
corresponde a esta situacion; la presencia de un caso en la prole de una familia aumenta el
riesgo de que un nuevo miembro en la misma esté afectado.

Como una consecuencia de estudios clinicos sobre familias de personas con TDA y de
niflos adoptados, se ha establecido que este trastorno es altamente heredable,
identificandose el factor en 0.75%, lo que sin duda es significativo. Sin embargo, tomar en
cuenta sélo estos factores no explica todas las caracteristicas del problema y més adn, a
medida que se evidencia la relacion entre la genética y el medio ambiente se hacen mas
complejas las alternativas etiologicas. Los estudios sobre gemelos, mono y dicigoticos son
igualmente indicadores de la importancia de estos factores y las investigaciones de genes
candidatos han despertado fundadas esperanzas de ampliar este conocimiento. En el
momento actual los dos genes que se han venido refiriendo de manera consistente como

genes comprometidos en la etiologia del TDA son el transportador de dopamina (DATI) y
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el gen receptor de dopamina (DRD 4). El primero estaria involucrado en el aumento de
recaptura y el segundo en la hiposensibilidad de los receptores a este neurotransmisor.
Otros genes candidatos que parecen prometedores son el que codifica a la enzima catecolo-
metil-transferasa (COMT) que estd involucrada en el recambio de dopamina vy
norepinefrina, y el gen receptor de andrégeno (AR) que esta ligado al cromosoma X.
Probablemente cualquier alteracién derivada del polimorfismo de algunos de estos genes, o
de varios de ellos, requiera un complemento medio ambiental para que se desarrolle el

trastorno.

b) Medio-ambientales

Otros factores de riesgo incluyen alteraciones ocurridas durante el embarazo, lesiones
perinatales o secuelas de enfermedades cerebrales agudas en la infancia. Ninguno de ellos,
sin embargo, ha podido ser demostrado como un factor consistente. Algunos estudios
postulan la posibilidad de secuelas de infecciones virales basados en cierto agrupamiento
estacional de los nacimientos de los nifios con TDA, pero estos estudios no son
consistentes. Recientemente algunas investigaciones han puesto de relevancia el hecho de
que el habito de fumar durante el embarazo constituye un factor de riesgo para que el
producto desarrolle TDA. Esta posibilidad es congruente con algunas caracteristicas
fisiopatoldgicas del trastorno.

No se conoce con exactitud la influencia que estos factores puedan tener en la etiologia del
TDA, pero es un hecho de observacion que las madres de nifios con el trastorno,
comparadas con controles, tienen una mayor frecuencia de complicaciones serias del
embarazo como toxemia o trabajos de parto muy prolongados. Igualmente hay estudios que
descubren un aumento en complicaciones menos severas como variaciones de peso, nausea
excesiva, sangrados menores, enfermedad durante el embarazo o dificultades en el parto.
Igualmente al estudiar un grupo de nifios admitidos a una clinica de atencion psiquiatrica
infantil se encontr6 que solo los nifios con TDA tenian antecedentes significativos de
dificultades perinatales a diferencia de nifios con depresion, ansiedad o trastornos de
conducta. Ahora bien, no puede ignorarse que la comorbilidad de TDA con otros trastornos
mentales es alta, lo que dificulta la correcta interpretacion de estos hallazgos.

Se han llevado al cabo varios estudios que analizan la importancia de diversos tdxicos

quimicos en la etiologia del TDA; se han estudiado farmacos tomados durante el embarazo,
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aditivos alimenticios, toxicos presentes en medio ambiente, tabaco, alcohol y sustancias de
uso ilegal ingeridas durante la gestacion. De todos ellos se ha logrado establecer que las
mujeres que durante su embarazo abusan de drogas de consumo ilicito, fumaron o
ingirieron alcohol tienen una mayor posibilidad de que el producto de ese embarazo esté
afectado por trastornos de la atencion, problemas cognoscitivos o en general de aprendizaje.
Igualmente hay estudios que apoyan el hecho de que la exposicion al plomo, aun con
niveles sanguineos que pudieran considerarse no toxicos, pueden favorecer la presentacion
de problemas de atencion o de aprendizaje. No se encontrd relacion con otros metales,

aditivos 0 medicamentos de uso terapéutico.

¢) Psicosociales

Las condiciones sociales han sido también reconocidas como factores de riesgo y éstas se
agrupan como desventajas sociales que incluyen pobreza, abandono, abuso o enfermedad
mental en uno de los padres.

Ningun estudio hasta la fecha ha logrado establecer qué factores psicosociales, Unicos o
maultiples, son causa directa del TDA; sin embargo la adversidad psicosocial que implica
diversos elementos como pobreza, abuso, abandono o enfermedad mental en los padres,
influye sobre la severidad de los sintomas, sobre todo en aquellos casos en que existe
comorbilidad con ansiedad, depresion o trastornos de conducta. Es muy probable que estos
factores, aun cuando no directamente implicados en la etiologia, tengan un papel en la
capacidad de los nifios de manejar su adversidad y, consecuentemente, resulte en
manifestaciones mas severas y en la comorbilidad. En resumen, el cuadro clinico que se
presenta en TDA puede bien ser la consecuencia de varios de los factores aqui

mencionados.

Grupos de riesgo

Los reportes internacionales acerca de prevalencia indican que el trastorno se encuentra
presente en una mayor proporcién en varones, aunque recientemente se cuestiona dicha
informacion pues existe la posibilidad de que no se hayan detectado los casos del tipo
desatento en mujeres ya que podria confundirse con conductas de tipo pasivo, evasivas o de

timidez.
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Diagnostico
El diagndstico del TDA es el ejemplo clasico del diagndstico clinico. Esto es, se realiza
mediante la toma de una historia clinica detallada y un examen fisico completo, que incluye
de manera fundamental la observacion de la conducta. No existe ninguna prueba de
laboratorio 0 gabinete que afirme o niegue la presencia del problema. Esta condicion
particular hace que el diagndstico pueda resultar sencillo o muy complejo. La sensibilidad
de la familia, de los maestros o de los examinadores influye en que los casos pasen
inadvertidos o que Se exagere su presencia.
Otras pautas que son consideradas en el diagnostico, son:

= Grandes dificultades para mantener la atencion (la atencion se mantiene durante un

corto espacio de tiempo, existen frecuentes cambios de actividad).
» Inquietud fisica anormal (muy evidente cuando esta en clase o comiendo).
= Impulsividad (el paciente no puede esperar su turno o acttia sin pensar).

= Problemas de disciplina, bajo rendimiento escolar y propension a los accidentes.
Este patron de comportamiento se presenta en todas las situaciones (colegio, casa,
juego).
La mayoria de las personas con TDA tienen talentos y habilidades naturales, como
cualquier nifio normal, con los que pueden contar para tener éxito en la vida. De hecho,
algunas de ellas sienten que sus esquemas de comportamiento les dan ventajas Unicas y a
veces no reconocidas. En ocasiones estas personas tienden a ser extrovertidas y preparadas
para actuar. Debido a su impulso para buscar momentos de emocién, algunos llegan a tener

éxito en negocios, deportes, construccion y oratoria.

Con combinaciones efectivas de medicacion, nuevas destrezas y apoyo emocional, las
personas con TDA pueden desarrollar maneras de controlar su atencion y minimizar sus
alteraciones conductuales.

Para sistematizar la informacion y uniformar el diagndstico, el DSM al igual que la CIE han
establecido algunas caracteristicas de los sintomas, que al ser contabilizadas proporcionan
una guia que permite realizar el diagnostico sobre bases mas objetivas y uniformes. Sin
embargo, la revision constante de estos parametros, sufren cambios a medida que los

conocimientos sobre este trastorno aumentan. En ocasiones, la consulta de diferentes
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fuentes de conocimiento, como es el caso DSM-III, el DSM-1V o el CIE-10 hacen dificil
establecer el diagnostico, al comparar los diferentes criterios. Sin embargo, no hay duda de
gue tomados como un indicador general y acompafiandose del juicio clinico, resultan de
utilidad (Vease apéndice 1y 2).

Los criterios diagnosticos sirven como una guia y tienen limitaciones, entre otras el haber
sido disefiados para escolares, por lo que no son adecuados para nifios menores de seis afios
0 para adolescentes y adultos. Los términos “frecuentemente” o “dificultades” no estan bien
definidos y se prestan apreciaciones subjetivas y, la presencia de comorbilidad no se
considera, lo que puede afectar el cuadro clinico. Diversas escalas intentan ser més
especificas tanto en las conductas como en las variaciones etarias pero en términos
generales no son definitivas. De aqui, que hay que considerar, que el diagnostico sigue
siendo una conclusidn clinica basada en el conocimiento y la experiencia del examinador.
En cuanto a los exdmenes de laboratorio y de gabinete conviene mencionar brevemente su
utilizacion.

Laboratorio. No hay ninguna prueba especifica. En algun tiempo se pretendié que la
dosificacion en la orina de productos terminales del metabolismo de los neurotransmisores
pudieran ser una prueba Util. Esto no se ha confirmado y el procedimiento esta abandonado.
Electroencefalografia. Aun cuando por muchos afios pretendié utilizarse de manera
rutinaria, lo cierto es que su contribucion al diagnéstico ha sido poca. En el momento actual
no se recomienda que se indique rutinariamente. No se considera que sus resultados
“normal” o “anormal” puedan apoyar o negar la posibilidad del trastorno, ni que el término
“inmadurez” se puede ligar a la causa o sintomas del TDA vy sin lugar a dudas no hay
relacion alguna entre la presencia de descargas paroxisticas, con expresiones conductuales
explosivas o de irritabilidad, impulsividad o hiperactividad. Su uso debe de reservarse para
complementar el estudio de personas con crisis epilépticas, particularmente de la variedad
de ausencias, lo que puede sospecharse mediante la clinica y pudiera confundirse con
inatencion.

Otros examenes neurofisioldgicos. Los potenciales evocados, incluyendo la medicion de la
onda P 300 y otras constantes neurofisiolégicas no han probado tampoco ser de utilidad en

el diagndstico.
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Neuroimagen. Aun cuando ya se menciona que existen algunos hallazgos en los
procedimientos de imagen estatica funcional, éstos no estan presentes de manera constante
y su significado es aun controvertible; sin embargo, la neuroimagen es un magnifico
instrumento de investigacion, pero no se considera su uso rutinario en el diagnostico.

Pruebas psicopedagogicas y neuropsicologicas.Una mencion especial merecen estas
pruebas, mismas que constituyen el mas importante complemento de la clinica. Su
utilizacion ha sido establecida desde hace muchos afios y colaboran al diagnostico, a la
clasificacion de la variedad del trastorno y a la determinacion de otras constantes que, si no
son directamente atribuibles al TDA, si permiten tener un panorama mas integral del
problema; tales serian las pruebas de inteligencia, de memoria, percepcion y desde luego
las muy especificas como de planeacion y atencion, que en épocas recientes se han
enriquecido. Complementando estas pruebas, conviene aplicar diversas escalas diagnosticas
especificas y profundizar en los aspectos psicosociales del problema. En conjunto, esta
exploracién es muy util y, si acaso, algunas de sus limitaciones consisten en el tiempo
diagnostico que consumen, en la escasez de personal capacitado y consecuentemente en la

dificultad para generalizar su uso.

Diagnostico Diferencial

Aun cuando la presentacion del TDA puede ser muy clara, no hay duda de que sintomas
tan amplios como los que conforman su identidad se presentan en una gran cantidad de
problemas orgéanicos o funcionales. El estudio debe ser cuidadoso y antes de emitir el
diagnostico de manera definitiva hay que realizar consideraciones clinicas y, si es
necesario, pruebas complementarias. En ocasiones los sintomas preponderantes pueden ser
producidos por un trastorno comdrbido con TDA vy si es asi, hay que hacer una correcta
distincion. En todo caso el diagnostico diferencial debe de agrupar a tres grandes grupos de
problemas:

a) Enfermedades médicas. Incluyendo alteraciones sensoriales tanto visuales como
auditivas, déficit de atencion inducido por medicamentos como el fenobarbital o los
antihistaminicos, ausencias epilépticas, hipo o hipertiroidismo, trastornos de aprendizaje,

retardo mental, lesiones del Iébulo frontal como tumores, abscesos o parasitos,

24



drogadiccion, intoxicacion por plomo y trastorno integral del desarrollo, especialmente la
enfermedad de Asperger.

b) Trastornos psiquiatricos. Tales como trastorno oposicionista u oposicionista desafiante,
trastorno de la conducta, del &nimo, de ansiedad, de personalidad, obsesivo-compulsivo, o
con enfermedad bipolar, trastornos de ajuste con problemas conductuales, enfermedad de
Tourette y tics maltiples.

c) Otras situaciones. Deben de considerarse la sobreactividad que es propia de la edad, los
problemas familiares, situacionales o0 medio ambientales, una ubicacion escolar inadecuada
como seria el caso de nifios sobredotados, con problemas de aprendizaje o retardados en su
desarrollo colocados en clases regulares, ruptura familiar o social como en el caso de
divorcio, ausencia de los padres, enfermedad, sobre todo mental, en algunos de los
progenitores, disciplina familiar ausente o sumamente permisiva o incluso arreglos
familiares cadticos, abuso en cualquiera de sus formas o abandono oculto o manifiesto por
parte de la familia. Varias de las situaciones que se deben de considerar como diagndstico
diferencial forman parte de la frecuente comorbilidad y su presencia debe de analizarse con

cuidado para realizar el o los diagndsticos precisos.

Evolucién y Prondstico

Contra lo que se creyo en algun tiempo, ahora es claro que el TDA es un trastorno que
permanece para toda la vida en un buen numero de casos. No hay ninguna razén para
pensar que con la llegada de la adolescencia el problema desaparecera. No hay evidencia de
que al “madurar”, los sintomas nada mas dejaran de existir. Se sabe que con el tiempo las
manifestaciones se modifican en severidad. De esta manera y en términos muy generales,
con el paso del tiempo la hiperactividad mejorara; de hecho, es dificil encontrar adultos con
este sintoma, pero la inatencién y sobre todo la impulsividad tienen una buena posibilidad
de extenderse a la edad adulta, al mismo tiempo que aparecen otras caracteristicas.

De los nifios escolares con TDA, 85% manifestaran este trastorno en la adolescencia y de
éstos, del 50% al 70% seran adultos con TDA. Esta evolucién natural se ve modificada por
la presencia de comorbilidad, que igualmente persiste y, desde luego, por el manejo que se
da al problema. No hay duda de que el tratamiento correcto durante la nifiez modifica la

evolucion y el pronostico en la edad adulta, volviendo mas sencillo el enfrentar la
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problematica que se presenta en esas edades. También esta descrito que, aun cuando ocurre
de manera ocasional, un nifio con TDA de cualquier intensidad, puede evolucionar muy
favorablemente y no tener ninguna dificultad méas adelante. Esta condicion no es la regla 'y
no se debe de confiar en esta posibilidad remota, posponiendo o evitando el tratamiento.
El pronostico que puede realizarse en un nifio con TDA debe de ser cuidadoso y reservado;
en este hay tres escenarios.
1. Al entrar a en la adolescencia pueden ocurrir complicaciones diversas como son
los accidentes automovilisticos, producto de la natural insistencia en manejar que
conlleva esta edad, aunada a la inatencion y la impulsividad.
2. Puede surgir la adiccion a drogas ilicitas, cuyo desarrollo se fundamenta en
aspectos tanto fisiopatologicos como medioambientales y se incrementa con la
continua necesidad de recompensa.
3. Los embarazos no deseados, producto de la impulsividad que los orilla a tener
relaciones sexuales no protegidas, aun teniendo toda la informacion correcta para
evitarlas.
Sin embargo, el problema méas grande que enfrentan es la sensacion de fracaso y la
posibilidad de obtener una mala preparacién académica, lo que impacta sin duda su
desenvolvimiento como adultos.
En los adultos el TDA se manifiesta en la vida diaria con dificultades en el trabajo y en las
relaciones personales, sociales y familiares. Bien manejadas estas personas pueden
aprender a vivir con sus limitaciones y se aceptan a si mismas como primer paso para lograr
que otras los acepten. Estan en juego las caracteristicas muy positivas que pueden existir,
como la creatividad, la espontaneidad, las manifestaciones muy afectuosas. Uno de los
factores que puede afectar la evolucion es la presencia de una importante desorganizacion
para la vida cotidiana y para el trabajo. Esto puede ocurrir como consecuencia de
inatencion, impulsividad, problema de aprendizaje, dificultades con las funciones ejecutivas
0 una combinacion heterogénea de varias de estas condiciones. La intervencién temprana
producto de una deteccion oportuna modifica probablemente la evolucion y mejora el
pronostico.

26



Tratamiento

Se ha dejado establecido que el TDA requiere de intervencion. No es valida la posicion de
esperar a que las cosas mejoren espontaneamente, aun cuando de manera ocasional, hay
que enfrentar el caso en que la familia rechaza las intervenciones que se le ofrecen. Hay
suficientes evidencias para afirmar que un manejo inteligente, oportuno y de preferencia
interdisciplinario, mejorara el prondstico, serd util como instrumento de prevencion
secundaria y facilitara la consecucién de potenciales de desarrollo.

Se consideran las medidas de prevencion primaria, el tratamiento famarcologico y otros
tratamientos, incluyendo el psicosocial y educativo. Se debe aclarar que sélo se consideran
aquellos tratamientos en donde existen evidencias cientificas de utilidad y no se incluyen
aquellos en donde los reportes son anecddticos, basados en experiencias aisladas o mal

conformados.

Prevencion primaria

Como en todos los problemas de salud, no hay ninguna duda de que éste es el manejo mas
recomendable. Conociendo los factores etioldgicos y fisiopatolégicos con precision, el
evitar que el trastorno haga su aparicion resulta el manejo ideal. Desgraciadamente no es el
caso del TDA. Existiendo un desconocimiento de la exacta naturaleza de las causas y de su
mecanismo de produccion, y habiendo una gran cantidad de factores que influyen en su
presencia y desarrollo, es claro que la prevencion primaria resulta, en el mejor de los casos,
compleja; sin embargo se pueden realizar intervenciones indirectas que influyan en su
presentacion.

El factor genético es el mas importante en la etiologia, pero no conocemos el defecto
genético especifico, con lo que no se puede pensar por el momento, en una intervencién en
este nivel, sin embargo, conociendo las posibilidades de que en la misma familia se
presenten varios casos, esta informacion puede ser compartida con los padres dejandoles la
oportunidad de elegir el desarrollo de futuros embarazos.

Dado que la presencia de alteraciones durante el embarazo o el nacimiento pareciera jugar
un papel etiolégico, al menos en algunos casos, el cuidado de estas etapas podria ser un
mecanismo de prevencion. De esta manera, es recomendable que todas las mujeres reciban

una atencién prenatal adecuada, que se prevengan las complicaciones menores 0 mayores y
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que se eviten factores toxicos involucrados en la génesis del TDA, como seria el habito del
tabaquismo o la farmacodependencia. Los nacimientos deben de ocurrir en las mejores
condiciones posibles y la prevencion o el tratamiento oportuno del sufrimiento fetal son
condiciones factibles que pueden ser de utilidad.

En tanto que el conocimiento no sea mas preciso, no se pueden recomendar medidas de
prevencion primaria que pudieran considerarse claramente benéficas. La investigacion en

esta materia es obligada y debe fomentarse.

Tratamiento farmacoldgico

Por mas de medio siglo hemos conocido la utilidad del uso de medicamentos estimulantes
en TDA. EIl primer farmaco de estas caracteristicas que se usé fue la anfetamina, en su
forma D y L-anfetamina. Posteriormente se agregaron la forma Dextro de la anfetamina, el
metilfenidato, una forma de accion prolongada del mismo y el pemoline. Otros muchos
medicamentos se han probado con diversos resultados. De una revision reciente se incluyes
una lista razonablemente completa, clasificandolos segun su utilidad y ofreciéndolos como
alternativas:

1. Medicamentos que son tratamientos de establecida eficacia:

Estimulantes

Triciclicos

Bupropion

2. Medicamentos eficaces pero habitualmente no recomendados:
e Carbamazepina

¢ Inhibidores de la monoaminooxidasa

e Neurolépticos convencionales

e Neurolépticos de aparicidn reciente

e Nicotina

Medicamentos probablemente eficaces:

e Venlafaxina

e Agonistas alfa 2 adrenérgicos (Clonidina)
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3. Medicamentos posiblemente eficaces:

Bloqueadores betaadrenérgicos (Normin)

4. Medicamentos de uso especulativo:

Donapezil
Modafinal
Reboxetina
Ropinerole
Anticonvulsivantes

Piracetam

5. Tratamientos farmacoldgicos probablemente ineficaces:

Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
Cafeina

Hipericum (hierba de San Juan)

6. Tratamientos potencialmente dafinos:

Litio
Benzodiazepinas
Antihistaminicos

Buspirona

Dada su importancia y los propositos de este programa, se extiende la informacion sobre

los estimulantes. Existen en la actualidad 5 formas de estimulantes que se utilizan en el
tratamiento del TDA.

D, L — anfetamina (Aderal, Benzedrina, Bifetamina)

D — anfetamina (Dexedrina)

Metilfenidato (Ritalin y Ritalin L.A., de accién prolongada)

Metilfenidato (Concerta, que es una forma de liberacion prolongada del medicamento)

Pemolina (Cylert)
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Todos los estimulantes comparten el nucleo feniletilamina, que es el que los hace efectivos
en TDA. Las anfetaminas se difunden hacia las vesiculas neuronales que contienen
dopamina, facilitando que ésta se escape al citoplasma. Igualmente permite que este
neurotransmisor sea liberado al espacio sindptico, mientras que al unirse a la proteina
transportadora de dopamina, bloquea la recaptura hacia la célula y la vesicula. Un
mecanismo similar ocurre con la norepinefrina. Este mecanismo modifica las influencias
inhibidoras de la corteza frontal sobre las estructuras estriadas.

Los estimulantes se absorben rapidamente, alcanzan su méximo efecto 2 horas después de
haberse ingerido y tienen una vida media de 3 a 6 horas. Ocasionalmente pueden verse
algunos efectos después de este tiempo. La ingestion de alimentos no modifica su
absorcidn. Existen algunas formas de liberacion prolongada que pueden extender el efecto
hasta 8 horas 0 un poco mas. Una preparacion encapsulada en un medio osmoético de
liberacion lenta permite que el metilfenidato se libere a lo largo de varias horas. Su eficacia
en nifios con TDA alcanza un promedio del 80%, en adolescentes esta cifra disminuye
ligeramente. Sus efectos sobre la cognicidén y el comportamiento han sido probados en
maltiples estudios. Mientras mas severos son los sintomas, mayor es la respuesta. En
términos generales, existe una mejoria significativa de la capacidad de concentracién, la
hiperactividad y la impulsividad. Un 25% de los nifios y adolescentes, no responderan o
tendran efectos secundarios intolerables. En los adultos la sensibilidad para efectos
secundarios es un poco mayor. Su efecto no parece decaer con el tiempo y su uso se tolera
satisfactoriamente por varios afios. La mayor parte de sus efectos secundarios son muy
tolerables y pueden incluir anorexia, insomnio, cefalea, nerviosismo, dolor abdominal,
temblor y ocasionalmente, tics. Debido a la presencia de reportes de que en algunos casos
se producia una disminucion de la velocidad del crecimiento, aun cuando no se demostro
que la estatura final esperada no se alcanzara, se recomendd que los nifios tomaran
estimulantes sélo los dias de escuela y descansaran los fines de semana y el verano. Hay
evidencia de que aquellos en que se habia presentado el retraso del crecimiento, éste se
recuperaba después de dos periodos de vacaciones largas sin medicacién. Por otro lado,
existe la opinion de que el medicamento debe de ser tomado no solamente para mejorar en
la escuela sino para poder disfrutar mejor de todos los momentos, incluyendo las

vacaciones y los fines de semana, y por esta razon se recomienda no suspender. Los pros y
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contras deben de ser evaluados de manera individual y cuidadosa, la terapéutica
farmacoldgica debe de ser siempre parte de un manejo integral. No hay tampoco una
recomendacion establecida en relacion a la duracion del tratamiento. Algunos lo tendrén
que tomar mas tiempo que otros. Una estrategia que puede ser de utilidad, es el que se
suspenda periodicamente el tratamiento, se espere a observar la respuesta y se decida su
reinicio o no. Esta descrito el fendmeno de rebote: esto es que al suspender el medicamento
o al desaparecer su efecto, generalmente por las tardes para quienes lo tomaron una vez al
dia, el comportamiento que se pretendia inhibir se agrave. Esta situacion no es frecuente.
Han surgido dudas con respecto al hecho de que el tomar estimulantes durante la nifiez
pudiera promover o facilitar el abuso de drogas de consumo ilicito durante la adolescencia.
Existen ahora estudios de seguimiento de tratamiento farmacolégico a largo plazo, que de
manera bastante consistente muestran que no sélo no se facilita la drogadiccion, sino que
las personas que han sido bien manejados desde pequefias (y esto incluye la medicacion)
tienen menores posibilidades de volverse adictos.

La utilidad de los estimulantes en el tratamiento de comorbilidades se ha establecido.
Mientras que resultan Gtiles para la ansiedad o para los trastornos de conducta, su uso
exclusivo en la depresion no es recomendable, mientras que su uso en combinacion con un
antidepresivo (Fluoxetina, por ejemplo) resulta favorable. En el trastorno bipolar su uso no
se ha establecido y se ha demostrado que no resulta de utilidad en los trastornos de
aprendizaje. En el Trastorno bipolar el uso de litio o &cido valpréico puede ser util. La
presencia de tics no es una contraindicacion absoluta. ES muy conveniente tener una
detallada sesion de explicacion con los padres antes de iniciar el tratamiento. En esa
reunion deben de aclararse las dudas y plantearse con claridad las diferencias de opinién, si
es gue estas existen. La decision de involucrarse en un tratamiento farmacoldgico largo,
minucioso y que requiere apego y observacion de las conductas, debe ser tomado de comun
acuerdo con los padres y el nifio. Cuando existan dudas, desacuerdos o incluso oposicion no
se deberd iniciar la farmacoterapia. Igualmente debe evitarse que los nifios tomen
medicacion de manera oculta para uno de los padres.

Si por alguna razén no pueden utilizarse los medicamentos estimulantes, por ejemplo por
hipersensibilidad o rechazo familiar, existen otros que con menor efecto, pero con

predicitibilidad pueden usarse en el tratamiento del TDA. Los triciclicos antidepresivos se
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recomiendan como segunda alternativa. Su vida media es mas larga y deben tomarse
regularmente para poder mantener un estado estable en el plasma.

Su uso se ha extendido, pero algunos reportes recientes con relacién a la posibilidad de que
presenten efectos secundarios severos (incluso muerte subita) han hecho su uso menos
frecuente y se recomienda se realice una valoracion cardiologica. Recientemente se
introdujo el uso del bupropion para manejo del TDA en la adolescencia y edad adulta;
previamente habia demostrado un efecto antidepresivo y se venia utilizando en el manejo
de pacientes adictos a la nicotina y en depresion. Pareceria ser una buena eleccion cuando
se usa en TDA con esas comorbilidades. Su uso en personas muy jovenes no ha sido del
todo recomendado por falta de estudios. Sus efectos secundarios, que incluyen rash dérmico
y crisis convulsivas, aun cuando no frecuentes, pueden ser limitaciones para su uso.

Cuando los medicamentos aqui analizados no surten efecto o estan contraindicados se
puede recurrir a algunos de los otros mencionados, aun cuando siempre con efectos

limitados.

Otros Tratamientos

El manejo de las personas con TDA debe de ser multidisciplinario y buscar enfrentar
diversos problemas con los tratamientos mas adecuados. De esta manera, las diversas
formas de intervencién psicosocial estan indicadas y hay que seleccionar adecuadamente
los casos. Un apoyo psicolégico puede ayudar a desarrollar estrategias para manejar el
problema, colaborar a conservar o recuperar la autoestima y ayudar a tener una mejor
aceptacion de si mismo. EI manejo familiar hara mas llevadero el estrés intrafamiliar que es
frecuente acompafante del TDA y puede mostrar alternativas de manejo situacional. La
rehabilitacion neuropsicoldgica contribuird a disminuir las dificultades funcionales y el
trabajo educativo complementario, también colaborard a no permitir un rezago académico
significativo. El trabajo de grupo y la psicoterapia personal pueden tener un papel
complementario aungue nunca deben de utilizarse como alternativas Unicas.

Entre los tratamientos que no han podido encontrar una justificacion cientifica y que no
pueden analizarse de una manera metddica y académica puesto que no se han sometido a
estudios controlados, existe una larga lista de alternativas que no se pueden recomendar. En

ese caso se encuentran los mecanismos de relajacion, la fisioterapia, la estimulacion
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temprana, los procedimientos fisicos de neurodesarrollo, la acupuntura, la quiropractica, el
uso de substancias de la herbolaria tradicional, los procedimientos de estimulacion
auditivos (Tomatis), la neuro retroalimentacion y algunos mas. Ojald en el futuro estas

alternativas puedan someterse a un estudio sistematizado.

Comorbilidad

Se estima que la mitad de los nifios con TDA padecen simultdneamente de otro problema
de salud mental; a esto se le llama comorbilidad. Esta condicién aumenta con la edad y los
sintomas de estos otros trastornos pueden volverse preponderantes e incluso opacar los
originales. También su presencia depende del género pues algunos son méas frecuentes en
varones. La frecuencia de comorbilidad varia en diversos estudios, pero el tipo de trastorno
es razonablemente constante. No parece haber factores definitivos que pronostiquen la
presencia de comorbilidad pero no hay duda de que su existencia influye sobre el
prondstico integral del trastorno, habitualmente de manera desfavorable.

El trastorno oposicionista desafiante se encuentra entre el 30% y 40% de los nifios con
TDA, los trastornos de conducta entre el 30% y 50%, la depresion entre el 10% y el 40%, la
ansiedad severa en un 25%, los trastornos del aprendizaje se presentan entre el 10 y el 30%
y la mania o el trastorno bipolar en un 11%. La adiccion o drogas de uso ilicito en una
condicion que vemos, sobre todo, en nifios mayores y adolescentes, mas frecuentemente
varones y gue se presenta como una comorbilidad del TDA aproximadamente en el 30% de
las personas afectadas.

Trastornos de conducta.

Practicamente la mitad de los nifios con TDA satisfacen los criterios necesarios para el
trastornos de conducta (TC), ya sea trastorno oposicionista desafiante (TOD) o trastorno
disocial (TD). Un nifio menor de 12 afios con TC cumplira casi siempre los criterios de
TDA. El TOD constituye un motivo de preocupacion pronostica y ciertamente hace mas
dificil el manejo del paciente. Los TC, son sin duda, la comorbilidad con un peor
prondstico; si se examina a un grupo de adolescentes con TC, poco méas de un tercio tiene
TDA. Estas personas con TDA-TC presentan un subtipo familiar bien definido, tienen mas

parientes con enfermedades mentales y su posibilidad de presentar conductas delictivas y
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abusos de sustancias ilicitas es mayor. Es muy importante realizar un preciso diagndéstico de

estas condiciones.

Depresion

La frecuencia con que se presenta esta alteracion como una comorbilidad del TDA varia de
manera muy significativa en diversos estudios. Esto se debe probablemente a que su
diagnostico es dificil, dadas las circunstancias sociales y educativas que rodean a los nifios
con TDA. De hecho se encuentra una variabilidad en su frecuencia que va desde el 3% al
75%, aun cuando la mayor parte de los estudios la sitian alrededor del 25%. Es muy
importante diferenciar entre depresion como una entidad nosoldgica bien definida y
disminucion de la autoestima, tristeza o desencanto por el fracaso, como se ve en muchas
personas con TDA. Un dato que contribuye es la presencia de depresion en otros miembros
de la familia.

Ansiedad

El trastorno de ansiedad puede verse de un 25% a un 30% de los nifios con TDA contra
solo el 5% al 15% de aquellos que no lo tienen. Los nifios con esta comorbilidad muestran
sintomas de TDA un poco después que los que no la padecen y estudios familiares indican
que ambos trastornos se heredan de manera independiente; de acuerdo con esta hipotesis,
hay mas familiares con ansiedad entre los TDA-ansiedad. Esta comorbilidad impacta la
vida social y académica de los pacientes. En el proceso de diagndstico hay que considerar
la opinion de los nifios puesto que su apreciacion es mas precisa que si se toma en cuenta

unicamente la opinidn de los padres.

Trastorno de Aprendizaje

La metodologia aplicada para identificar trastornos de aprendizaje (TA) varia notablemente
y como consecuencia hay investigaciones en donde se describe de un 40% a un 60% de
nifios con TDA que tienen comorbilidad con TA. Algunas investigaciones con criterios mas
rigidos indican que entre el 20% y el 30% de nifios con TDA tienen dificultades en el
aprendizaje de la lecto-escritura o de las matematicas. Hay que considerar que en algunos

casos el TA puede ser consecuencia del TDA puesto que una larga historia de inatencion
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puede condicionar una disminucion de los logros alcanzados. Existe también un fuerte
componente genético en los casos de TA, pero parece claro que ambos trastornos se
heredan de manera independiente. Conviene seleccionar bien los casos de TA que serén
estudiados psicopedagdgicamente puesto que los recursos no son suficientes para estudiar

de esta forma a todos los nifios con TDA, como seria deseable.

Trastorno Bipolar

Existe controversia en cuanto a la comorbilidad de este severo trastorno. Las dificultades se
originan en diversas areas pero una de las mas importantes es el grupo de pacientes del que
se tome la muestra. Mientras en nifios estudiados en la consulta externa la prevalencia es
baja, si se toman nifios con severos trastornos y estan hospitalizados, la prevalencia de
chicos con TDA es alta. Igualmente la presentacion clinica en los nifios puede variar
comparada con la de los adultos. En cualquier caso, la combinacién de TDA con trastorno
bipolar es grave y estos nifios tienden a tener un pronostico mas severo que los nifios con
TDA Unicamente. La irritabilidad, agresion y cambios severos de estado de animo (que

pueden ser muy rapidos) hacen que el manejo sea complejo.

Farmacodependencia

Hasta un 30% de los nifios mayores y adolescentes con TDA pueden consumir drogas de
manera ilegal y cotidiana. Se considera que la propia sintomatologia del TDA puede
facilitar que siendo expuestos a la posibilidad de consumir, su impulsividad facilite el
proceso. También comienza a acumularse evidencia de que éste es un trastorno comorbido.
La identificacién temprana del TDA y su manejo adecuado pueden conseguir que la
farmacodependencia se evite y se debe tener en cuenta este factor al considerar las acciones
de prevencion secundaria. EI papel que tiene el medio ambiente, sobre todo la estructura
psicosocial en que estos nifios se desarrollan, es un factor importante para la presentacion o
no de adicciones. Destaca la adiccion al tabaco que, estd bien demostrado, adquiere
particularidades en las personas con TDA. Por un lado el tabaquismo durante el embarazo
de la madre aumenta el riesgo de TDA, por otro, los nifios afectados con TDA empiezan a
fumar en promedio dos afios antes que los que no lo estan. Esta condicion se relaciona con

un factor fisiopatoldgico de su problema, en el que los receptores nicotinicos intervienen.
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Hay algunas experiencias en el caso de parches de nicotina para el control de la
sintomatologia de TDA, pero este trabajo requiere de mayor estudio.

En general el campo de la investigacion estd totalmente abierto para lograr un mejor
entendimiento de los procesos comdrbidos que afectan a las personas con TDA.

Efectos sobre la salud, la educacion y el desarrollo social

El TDA es un problema serio. Ha quedado atras la idea de que su presencia es inocua, que
desaparece con la adolescencia, que es un problema transitorio de conducta y de que no hay
razon para preocuparse.

Sus efectos sobre la salud pueden ser graves, no solo por la posibilidad de comorbilidades
importantes sino que, por si mismo, puede ser causa de frustracién que lleve a una
sensacion de fracaso, de ineptitud y de aislamiento. Aumenta la posibilidad de accidentes
con consecuencias impredecibles, que en la adolescencia pueden ser graves por
involucrarse con frecuencia en accidentes de vehiculos de motor. Favorece la presentacion
del habito de fumar, que es dafino para la salud en formas variadas, y puede ser un factor
que favorezca la farmacodependencia, cuyas secuelas son bien conocidas. Igualmente
puede ser un factor en la presencia de embarazo a edades muy jovenes con la consecuente
repercusion en la salud de la madre y del producto.

Interfiere con la educacién elemental y puede ser causa de fracaso escolar con las
indeseables consecuencias del mismo. Si se acompafio de problemas especificos del
aprendizaje, sus secuelas educativas pueden ser mas severas aun y con frecuencia no
permiten que se alcancen los potenciales que se pudieran esperar de personas con
capacidades intelectuales normales o altas. Por otro lado, la presencia de un nifio con TDA
en un grupo escolar, sobre todo si el maestro no esta preparado para lidiar con él, interfiere
con la estabilidad educativa de los otros educandos y puede disminuir los logros del grupo.
En la adolescencia o en la edad adulta dificulta la adecuada preparacion académica para el
trabajo y por lo tanto, influye en la posibilidad de alcanzar niveles de empleo satisfactorios.
El desarrollo social se ve afectado desde multiples puntos de vista. El rechazo de la familia,
los maestros y los comparfieros de escuela interfieren con el desarrollo social, y la falta de
integracion y la dificultad para hacer y conservar amigos son consecuencias indeseables.

Estos problemas se ven agravados con la adolescencia en donde pueden presentarse las
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mismas dificultades que en la nifiez pero con secuelas mas severas, que pueden incluir el
abandono de los estudios y, en aquellos casos con comorbilidad, pueden ser un factor que
favorezca la delincuencia. La dificultad de formar relaciones estables y duraderas
contribuye para que en la adolescencia o en la edad adulta se presenten problemas en las
relaciones de pareja, rompimiento de la familia, abandono de los hijos, dificultades en las
relaciones laborales y consecuentemente, estancamiento o retroceso en el desarrollo social.

Fundamentalmente el TDA puede ser un factor de infelicidad que interfiera con una vida
plena en cualquier edad y que limite las posibilidades de éxito, o al menos las dificulte
significativamente. Las razones para promover un diagndstico y tratamiento temprano son

evidentes.
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Capitulo 111
Epidemiologia

El TDA es una entidad distribuida de manera universal, aun cuando la falta de estudios
adecuados no permiten sino una limitada comparacion de las prevalencias internacionales.
Durante los ultimos 20 afios se han realizado varios estudios, fundamentalmente en paises
desarrollados y dentro de éstos, varios en los Estados Unidos de América. La frecuencia
varia de manera notable y se sitla entre un 2% y un 18%. Esta inconsistencia de los
resultados tiene varios origenes sin dejar de considerar que, en efecto, pudiera ocurrir que
diferentes paises tuvieran diferentes frecuencias y que la raza, las caracteristicas
socioecondmicas o la cultura fueran factores que influyen en la frecuencia del trastorno. El
factor metodoldgico tiene un peso especifico definitivo ya que, basicamente, se han
utilizado diversos instrumentos diagnosticos y en consecuencia, los resultados son
diferentes. Por ejemplo la diferencia entre aplicar los criterios del CIE-10, DSM-I1I, DSM-
[11-R y del DSM-IV es de varios puntos porcentuales.

Se considera en términos generales que, de manera conservadora, la frecuencia es del 5%,
pero hay que hacer mencion que paises con culturas similares a la nuestra, como Espafia o
Colombia reporta cifras de 14% y 18%. Extrapolando las cifras internacionales del 5% de
la poblacion escolar, podriamos suponer que habiendo en México mas de 33 millones de
nifios menores de 14 afos, estariamos enfrentados a un problema que afecta a poco mas de
un millén y medio de nifios; si se considera que al menos la mitad de ellos continuaran con
manifestaciones en la adolescencia y la edad adulta, se tendrian casi dos millones y medio
de personas con este padecimiento.

Algunas cifras que ayudan a tener una idea del tamafio del problema en nuestro pais
corresponden a la demanda de servicios; en este sentido, la Direccién General de Servicios
de Salud Mental de la Secretaria de Salud (SSA) ha publicado que en sus Centros
Comunitarios de Salud Mental (CECOSAM) uno de cada tres nifios que solicitan atencion,
lo hacen por un trastorno identificado como TDA, siendo un poco menor la demanda entre
los adultos. En las cifras que corresponden a egresos hospitalarios el problema no aparece,
lo que se explica en tanto que las caracteristicas basicas del TDA no lo hacen una entidad

que requiera atencion hospitalaria. En el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N.
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Navarro” constituye la primera causa de solicitud de atencion en la consulta externa. En el
Sistema Nacional de Desarrollo Integral de la Familia (DIF) constituye una causa constante

de solicitud de atencion.
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Capitulo IV

Diagnostico Situacional del Trastorno por Déficit de Atencion

Acciones de Estado para la atencion del TDA

Infraestructura

El Sistema Nacional de Salud ofrece atencion con recursos publicos y privados. En salud
mental, los recursos privados giran alrededor de consultorios en donde se ofrecen consulta
externa y existen hospitales o clinicas para atencion secundaria o de tercer nivel en
psiquiatria. Los recursos publicos son variados y escasos. Los sistemas de seguridad social
tienen algunas unidades de atencion psiquiatrica de segundo nivel. Parte de su atencion mas
compleja la subrogan a las instalaciones de la Secretaria de Salud o al subsistema de
atencion privada. La SSA tiene la mayor cantidad de unidades de diversos niveles que se
destinan a la atencion de problemas de salud mental. Se cuenta con 80 médulos de salud
mental integrados a centros de salud, 72 servicios en hospitales generales, 7 clinicas
especializadas, 29 hospitales psiquiatricos, 1 hospital psiquiatrico infantil, 8 servicios de
psiquiatria en institutos nacionales y una sola unidad de rehabilitacion.

Existe una inequidad en la distribucion estatal de los servicios y unidades de atencion a la
salud mental. Los servicios de neurologia se sittan en los hospitales de segundo y tercer
nivel, tanto de los que atienden a poblacidon asegurada como los que dan servicios a la
poblacion abierta. No existen sin embargo mas que 10 servicios de neuropediatria, la mayor
parte concentrados en el Distrito Federal.

La Secretaria de Educacion Publica ha establecido un sistema de Centros de Atencion
Multiple (CAM) de los que existen 28 en el Distrito Federal. Igualmente cuentan con
unidades de servicio asistencial educativo en los que se atiende a nifios con problemas de
aprendizaje y una clinica de la conducta que ofrece servicios de diagndstico, rehabilitacion
y tratamiento a nifios que son referidos por las escuelas oficiales. Esta clinica se sitta en la
Ciudad de México y sus servicios se basan en un modelo educativo.

En varios estados de la Republica se mantienen algunos centros de rehabilitacion y
educacion especial. El conjunto de centros conocidos como Centros de Integracion Juvenil
atiende a una poblacion adolescente que padece trastornos de conducta y problemas de

adiccion. Dentro de ellos hay seguramente muchos pacientes con TDA y ya esta en marcha
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un programa para capacitar al personal de estas dependencias para que colaboren en el
diagnostico de TDA.

El sector privado ofrece servicios a una limitada proporcién de personas con TDA,
fundamentalmente en las areas urbanas. Existen clinicas de diagndstico y tratamiento
médico y psicoeducacional, pero son aln escasas y una gran proporcion de la poblacion no

tiene acceso a ellas.

Investigacion

Como ocurre practicamente en todas las ramas de la ciencia en nuestro pais, la formacion
de investigadores es escasa y su numero total muy pequefio. Su produccién cientifica por lo
tanto es igualmente pequefia aun cuando su calidad es buena y en ciencias basicas, es
competitiva en el &mbito internacional. De hecho, la investigacion en neurociencias es una
de las que tiene mayor productividad y aceptacion en el nivel internacional. Tanto los
institutos nacionales involucrados en la materia como las instituciones de educacion
superior con areas especificas de neurociencias, mantienen una excelente calidad. La
investigacion clinica es irregular e insuficiente. Pocos proyectos se orientan al TDA vy su
calidad es heterogénea. Las investigaciones epidemioldgicas en alteraciones de la salud
mental que se han realizado en el Instituto Nacional de Psiquiatria, han permitido tener
cifras confiables en esta materia y se estan realizando nuevos estudios en TDA.

Existen igualmente un grupo pequefio de investigaciones en aspectos educativos y de
rehabilitacién del problema, aun cuando su calidad es irregular y su difusién deja mucho

que desear.

Formacion y capacitacion de recursos humanos

Puede establecerse de antemano que los recursos humanos que prestan atencion a personas
con TDA son escasos, su preparacion es insuficiente y se encuentran mal distribuidos.

Para la atencion médica de la poblacion en general se cuenta con una planta de 160,000
médicos aproximadamente, de los que 70,000 son especialistas y 90,000 son médicos
generales

De los especialistas existen unicamente 700 neurologos y 2,300 psiquiatras, solamente 150

neurdlogos estan especializados en neuropediatria y 200 psiquiatras en paidopsiquiatria.
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Para dar una idea del déficit en esta Ultima especialidad puede considerarse que la
Organizacién Mundial de la Salud recomienda un paidopsiquiatra por cada 10,000 nifios y
en nuestro pais la relacién es de 1 por 200,000. En algunos estados la proporciéon de
neurdlogos llega a ser de uno por cada millon de habitantes. EI 41% de los psiquiatras y
psicologos institucionales que dan atencién a poblacion abierta se concentran en el Distrito
Federal. Existen 79 escuelas o facultades de medicina que albergan a 80,000 estudiantes y
graduan aproximadamente a 10,000 cada afio. Los programas de pregrado en neurologia y
psiquiatria son irregulares, no se han establecido minimos de objetivos educacionales y con
regularidad no cuentan con educacion en TDA. Existen 7 programas de ensefianza de
postgrado en neurologia, 5 en neuropediatria, 12 en psiquiatria y 4 en psiquiatria infantil, de
los que se gradian 80 psiquiatras y 40 neurdlogos cada afio, pero s6lo 10 neuropediatras y
10 paidopsiquiatras.

La buena calidad de su ensefianza ha hecho que los programas de psiquiatria y neurologia
sean buscados por estudiantes extranjeros que al terminar regresan a sus paises de origen.

El ndmero y distribucion de los psicélogos es igualmente deficiente. Existen mas de 150
programas en licenciatura, pero no todos SE enfocan hacia las areas clinicas y las
educativas. La actuacién de los psicologos en el Sector Salud estd poco definida y
aprovechada. Solo cuatro estados cuentan con suficientes psicologos clinicos que actlan en
los servicios institucionales que atienden a la poblacion abierta. Existen muchas clinicas
privadas pequefias en las &reas urbanas que ofrecen atencion a una reducida proporcion de
la poblacién. En las &reas rurales la existencia de psicologos clinicos o educativos es
insignificante. Son escasos los programas de postgrado con orientacion a la neuropsicologia
0 a la atencion de nifios con trastornos del desarrollo. La situacién es un poco mejor para
nifios con problemas de aprendizaje. Existen algunos centros formadores de especialistas en
educacién especial. La Escuela Normal de Especializacion de la Secretaria de Educacion
Publica (SEP) es la que alberga a mas estudiantes.

Hay algunos centros universitarios que educan neurolingiistas y maestros de educacion
especial con una muy limitada produccion de profesionistas. La formacion de trabajadores
sociales orientados al sector salud es igualmente deficiente.
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Existen programas de educacién continua de variada duracion, contenido y calidad que se
ofrecen en centros educativos, sociedades académicas y profesionales e instituciones
dedicadas a la actualizaciéon y capacitacion; pocos cursos y programas Se ocupan con
detalle del trastorno por déficit de atencion.

Promocion y prevencion

Actualmente no existen acciones especificas dedicadas a la promocion del conocimiento
acerca del TDA asi como para la prevencion del mismo, sin embargo, hay programas de la
Secretaria de Salud que tocan de manera tangencial el problema, podemos mencionar el de
Arranque Parejo en la Vida, que entre otras acciones, pretende disminuir los factores de

riesgo durante el embarazo y durante los primeros afios de vida en poblaciones vulnerables.

Deteccion

La Secretaria de Educacion Pablica elabord y puso en marcha en el 2002 el Programa de
Escuela Saludable que entre sus areas de interés se encuentra el Trastorno por Déficit de
Atencion, de esta manera pretende aplicar una prueba que detecte a los nifios que padezcan
TDA para canalizarlos a centros de salud para que sean atendidos

Diagnostico y tratamiento
Los recursos para la atencién a personas con TDA pueden identificarse a través de
mencionar algunos de los que se utilizan para cuidados de la salud mental o para
proporcionar educacion a nifios discapacitados, puesto que en realidad no existen recursos
especialmente marcados para este proposito. Con el fin de hacer mas clara esta presentacion
conviene recordar la estructura del Sistema Nacional de Salud y brevemente el del
educativo.
e Sistema de Salud. Estd compuesto por un sector publico y uno privado. El sector
publico comprende el sistema de seguridad social, que incluye a varias instituciones
(para los trabajadores gubernamentales, para obreros y trabajadores de empresas
privadas, para fuerzas armadas, etc.). Este sistema proporciona atencion
aproximadamente a la mitad de la poblacién. El resto, a la que se llama poblacion
abierta, recibe atencion a través de los sistemas estatales de salud de las Secretarias
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o Instituciones de salud de las 32 entidades federativas. La Secretaria de Salud tiene
un papel basicamente normativo aun cuando esto no obsta para que impulse
diversos programas especificos. Algunos hospitales estan ain bajo control federal,
particularmente los 10 Institutos Nacionales de Salud, de los que dos estan
dedicados a la pediatria, uno a la psiquiatria y uno a la neurologia y neurocirugia.
Dentro de los hospitales federales se encuentran una serie de hospitales
psiquiatricos y uno de psiquiatria infantil en el Distrito Federal que es el Unico en el
pais dedicado a esta materia.

La medicina privada ocurre en todos los niveles, es practicada por la mayor parte de
los médicos y funciona basicamente bajo un sistema de pago por servicio. EI 2% de
la poblacion tiene un seguro de gastos médicos privados.

e Sistema Educativo. Igualmente mixto (publico y privado) atiende a practicamente el
100% de las personas en edades de los 4 afios en adelante, aun cuando existe una
disminucion progresiva en tanto que avanzan en el desarrollo académico.

Existe una pequefia desercion escolar en la primaria, que posteriormente pueden
reincorporarse al estudio mediante programas para adolescentes y adultos. La
educacion media, media superior y superior, asi como la ensefianza técnica, se
ofrecen igualmente en los sistemas publico y privado, aun cuando este Gltimo esta

concentrado en las areas urbanas.

Normatividad y legislacion

El TDA ha tenido poca atencion en nuestro pais cuando se le considera como una entidad
clinica especifica. No existe legislacion vigente que aborde directamente este problema. No
existen normas oficiales mexicanas con relacién a la deteccion, diagndstico integral o
manejo, y ciertamente no se han establecido politicas federales o estatales a este respecto.
Se ha planteado la necesidad inicial de establecer una norma oficial y se ha completado un
anteproyecto.

Se cuenta con algunos avances desde el punto de vista educativo, ya que existen programas
para la atencion a nifios discapacitados y politicas educativas que promueven la integracion
o definen los casos que deben de remitirse a centros de educacion especializada. No existe

en este momento legislacion pendiente en el Congreso en esta materia.

44



Segunda parte
Plan de accion
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Capitulo V
Los Retos

La problemaética descrita en capitulos anteriores y la limitada respuesta que el Sistema
Nacional de Salud ha generado para una atencion oportuna, suficiente y de calidad a las
personas con TDA, presenta una serie de retos muy complejos. Para enfrentarlos se deberan
organizar los recursos disponibles de una manera que se aprovechen al maximo y se
orienten a conocer correctamente la dimension y caracteristicas del problema en nuestro
pais y a la atencion de los grupos de riesgo, especialmente nifios y adolescentes. En el
marco el Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006, el Programa Nacional de Salud 2001-
2006 y el Programa de Accion en Salud Mental 2001-2006 (PASM), el Programa
especifico en Trastorno por Déficit de Atencidon enfrentara sus retos con una apertura
programatica congruente con el modelo que el PASM ha propuesto, con los objetivos,
estrategias, lineas de accion, acciones especificas y metas que corresponden a este
programa.

La mision del Consej