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EL SOBREDIAGNOSTIC DEL TDAH
OVERDIANOSIS AND ADHD

Amanda Melid de Alba*
M .* José Manzana Sorribes™

El trastorn per deficit d’atencid i hiperactivitat (TDAH) ha demostrat ser un
potent predictor d’un ampli ventall de conductes disfuncionals en infancia, ado-
lescencia i etapa adulta. El gran interes que ha suscitat 1’estudi relacionat amb
I’etiologia, 1I’epidemiologia i la intervencié sobre aquest trastorn, ha afavorit
millores en la eficacia de la detecci6 d’aquesta condicid clinica i profunditzacid
en el seu coneixement. No obstant aix0, en 1’actualitat es troba 1’activacio del
debat al voltant del sobre-diagnostic del TDAH, qiiestionant aix{ tant I’exercici
professional com la validesa de I’etiqueta clinica. Es suggereix congixer les
necessitats de tractament que requereix aquest trastorn per tal de comprendre si
realment es produeix un fenomen de sobre-diagnostic.

Introduccio

La impulsivitat, la hiperactivitat i els problemes atencionals constitueixen
un focus de preocupacions en la nostra societat per ser correlats poderosos d’un
rang de condicions cliniques que suposen un elevat cost per any, aixi com una
font d’estres potencial i personal. Estudis previs han trobat que aquests tipus de
simptomes prediuen un ampli ventall de conductes disfuncionals en infancia,
adolescencia i etapa adulta que van des de baix rendiment académic, delin-
qiiencia, abus de substancies o conductes sexuals de risc (veure Nigg, 2006 per
una extensa revisio). Aquest conjunt de conductes, el seu estudi i tractament,
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interactuen amb un panorama sociologic en el qual els problemes de compor-
tament tendeixen a ser tractats amb medicaments, quan el coneixement sobre
aquest tractament es troba en un viu debat. Aquesta condicié obliga a la so-
cietat a qiiestionar-se la validesa del trastorn per deficit d’atencid i hiperactivitat
(TDAH), condicid cronica que gaudeix el doble merit de ser el trastorn mental
més estudiat i també el més controvertit.

Caracteritzaciéo del TDAH

Clinics i educadors reconeixen que no tots els xiquets inclosos baix la ma-
teixa etiqueta diagnostica de TDAH sén iguals. Els avancos tecnologics de les
dltimes decades han aportat evidencia empirica sobre la seua heterogeneitat
etiologica suggerint una psicopatofisiologia complexa a més d’un repte per a les
conceptualitzacions diagnostiques actuals en relacié a I’estructura interna del
trastorn. Aquest trastorn planteja una arquitectura genetica i fenotipica comple-
Xa que no respon estrictament a les lleis mendelianes per a I’heréncia (Faraone,
Doyle, Mick i Biederman, 2001; Faraone et al., 2005; Swanson et al., 2000). A
més, estudis de neuro-imatge han demostrat que els xiquets amb TDAH presen-
ten anomalies anatomiques i fisiologiques, bé per reduccié de volum (Krain i
Castellanos, 2006; Valera, Faraone, Murriai i Seidman, 2007), o bé per patrons
andmals d’activacid dels circuits neuronals, aixi com anomalies neuroquimi-
ques en els sistemes serotoninergics, dopaminergics, adrenergics o colinergics
entre altres (Cortesse, 2012; Nigg, 2006; Rubia et al., 1999).

Des del marc de la psicopatologia evolutiva, cobra especial importancia la
identificacié tant de factors de risc com protectors en el nen, familia i comunitat
que podrien contribuir al seu ajust al 1larg del temps i que podrien ser tractats en
programes de prevencio o intervencid primerenca.

La investigacié ha demostrat que son factors de risc biologic problemes
d’embaras i complicacions en el part (p. e. preeclampsia, escassa salut materna,
edat materna, naixement amb tardanca i prematuritat, estres fetal, baix pes al
naixer, etc.) (Owens i Hinshaw, 2013). De la mateixa forma, I’exposicié fetal a
substancies, com nicotina o alcohol, s’ha demostrat com agent que pot predis-
posar als nens a mostrar simptomatologia de TDAH (Latimer et al., 2012). En
altre ordre de factors de risc, la idea de que certs additius i colorants alimenta-
ris, aixi com algunes substancies d’us comd (p. e. sucre o begudes cafeinades)
poguera exacerbar la simptomatologia propia del TDAH va rebre molta atencid
per part dels mitjans de comunicacié arribant a publicar treballs que defenien
la cura del trastorn mitjancant dietes especifiques, sense resultats cientifics con-
cloents (Sonuga et al., 2013; Stevens et al., 2010).

Per altra banda, I’estudi de 1’entorn en el qual creix el nen subratlla I’exis-
tencia de factors socials de risc que podrien potenciar la manifestacié de simp-
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tomatologia del TDAH. Circumstancies com la pobresa, psicopatologia paren-
tal, conflictes maritals, o negligéncia en 1’atencid del xiquet han sigut descrites
com promotores del desajust conductual i emocional (Bigelow, 2006; Ficks,
Lahey i Waldman, 2013).

En canvi, el recent interés per la promoci6 de la salut des de I’ambit cli-
nic amb caracter preventiu ha facilitat que les investigacions identifiquen fac-
tors protectors que promouen 1’adaptacié positiva inclds front a adversitats o
riscs de desajust. D’aquesta forma, diversos treballs han confirmat que mostrar
un temperament facil des d’edats primerenques, elevada intel-ligéncia, gaudir
d’una relacié proxima i de qualitat amb al menys un adult socialment ajustat,
aixi com la acceptacio dels iguals, jugarien un paper protector per al desenvolu-
pament infantil (Tung i Lee, 2014).

La complexitat multicausal d’aquest tipus de quadre es veu acompanyada
amb una destacada dificultat que els professionals troben per descartar altres
condicions que facilment mimetitzen la simptomatologia propia del TDAH de-
gut, principalment, a que els simptomes d’inatencid, hiperactivitat i impulsivitat
no sén patognomonics d’aquest. Entre les condicions que podrien confondres es
troben malalties mediques (p. e. problemes de tiroides, de metabolisme, derma-
tologics, gastrointestinals, etc.), altres trastorns psicologics (p. e. tics, Tourette,
ansietat, etc.) o tal volta caracteristiques propies dels estadis evolutius de la in-
fancia i adolesceéncia (p. e. Stein i Weiss, 2003; Marceau, Dorn i Susman, 2012).

Tot el que ha quedat exposat fins el moment posa de manifest I’extens i
profund coneixement que es té en I’actualitat del TDAH, la qual cosa afavoreix
enormement la seua deteccio i tractament cada vegada en edats més primeren-
ques. No obstant aix0, recentment ha sorgit el debat sobre el possible sobre-
diagnostic que des de serveis de salut i centres escolars s’esta realitzant. A¢o
no és sin6 un fenomen freqiient en I’ambit de la salut. Al millorar els sistemes
de diagnostic, es detecten de forma més eficag les malalties, arribant fins i tot a
generar la il-lusié de que es produeix un augment de la seua prevalencga (Sciuto
i Eisenberg, 2007). Serveix com a exemple la malaltia del cancer: cap estudi ha
demostrat que hi haja un augment significatiu del nombre de casos que pateix
aquesta malaltia, sind que disposem de sistemes més eficacos de deteccio la
qual cosa beneficia que en un elevat percentatge de pacients es tracte com una
condici6 cronica i no terminal.

Sobre les propostes d’intervencio

Arribats a aquest punt, €s necessari matisar la qiiestié de fons del debat
plantejat. Més que 1’abtis d’una etiqueta diagnostica en particular, de caracter
completament innocu en si mateixa, la polémica pareix estar vinculada a la
sobre-medicacié d’aquests pacients. Tenint en compte que la investigacié ha

Anuari de Psicologia (2013-2014) 187



posat de relleu que hi ha dos tipus de tractament de referéncia, farmacologic
i psicologic, resulta imprescindible una explicacié que justifique ’abis en la
eleccid del primer front al segon.

Generalment, el tractament farmacologic es prescriu des dels serveis me-
dics (de familia o especialista). Cal aclarir que la dltima decisid sobre el tracta-
ment és dels pares i no del metge, qui es limita a informar de la seua posologia i
efectes adversos (p. e. problemes de son, efecte rebot, etc.). Molt probablement
son els efectes secundaris els que revolten el debat de la sobre-medicaci6. Entre
els seus avantatges destaca la rapida millora que s’observa en la simptomatolo-
gia si s’aconsegueix un bon ajust de la dosi, aixi com del manteniment dels efec-
tes a mig termini, a més de la relativa senzillesa d’administraci6 i seguiment.

Pel que fa al tractament psicologic, consisteix principalment en 1’ds de tec-
niques de modificacié de conducta i cognitiu-conductuals que sén implemen-
tades principalment sobre el xiquet i a través dels adults que conviuen amb ell.
Ac0 requereix que professionals (p. e. psicolegs) entrenen a pares i docents per
a que ells les empren en la seua conviveéncia amb el xiquet. Aquest tractament
intenta afavorir el desenvolupament de conductes apropiades i 1’autoregulacid,
minimitzant les conductes inapropiades i els conflictes que normalment acom-
panyen a aquest trastorn. Al no tractar-se d’un metode invasiu, es minimitzen
els efectes secundaris, a més de que afavoreix la integracid activa del xiquet en
el seu entorn. No obstant aix0, no hi ha un protocol que regule des de quin dis-
positiu es deu o pot aplicar-se aquest tipus de tractament (p. e. hospital, ambula-
tori, escola, etc.), variant entre autonomies. A més, s’ha de tindre en compte que
el nostre sistema de salut no contempla oferir les hores de dedicacié professio-
nal que exigeix un cas d’aquest tipus. Una conseqiiencia directa d’aixo és que
aquest tractament queda generalment relegat a I’ambit sanitari privat, elevant
significativament el seu cost si a més es té en compte la cronicitat del trastorn.
Aquesta realitat pareix suggerir que sols els fills de families econdmicament
solvents tindrien accés a aquest tipus d’intervencid.

Per tant, la complexitat etiologica del TDAH comporta una marcada he-
terogeneitat de la poblacié albergada baix I’anomenada etiqueta, la qual cosa
pot suscitar al debat sobre el risc del sobre-diagnostic. No obstant aixo, no és
I’etiqueta diagnostica el que comporta risc en si mateixa, sind 1’elecci6 de trac-
tament que els adults decideixen. Pareix que les circumstancies socioeconomi-
ques que embolquen a families i escoles pesen més que les seues pretensions.
Aixi doncs, cal plantejar-se la pregunta segiient: en benefici de qui es fa la presa
de decisions sobre el tractament? El debat desapareix quan analitzem el siste-
ma de salut espanyol, I’organitzacié del qual fa que moltes families troben una
opcié més comoda que ’altra o inclds, en families amb recursos limitats (amb
tendencia a proliferar-se a causa de la crisi econdomica que ens envaeix), pot ser
I’tnica opci6 per falta de mitjos.
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Indiscutiblement el cervell madura baix control genetic, perod el cervell
també canvia com resultat de I’experiéncia personal. Investigacions recents
han posat de manifest que variacions normals en la qualitat de la crianca estan
relacionades amb el desenvolupament ordenat dels lobuls frontals en xiquets
menors de tres anys (Glasser, 2000). Els cuidadors actuarien inicialment com
reguladors externs dels ritmes i afecte del xiquet, per a afavorir de forma gra-
dual I’autoregulacié (Bernier, Carlson i Whipple, 2010). Tenint en compte que
la crianca és un mecanisme central d’influéncia en el desenvolupament de la
regulacié emocional des d’edats primerenques (Kopp, 1982), adquireix especial
valor estudiar I’estil educatiu dels adults responsables d’un xiquet amb diagnos-
tic de TDAH.

Un nombre molt reduit d’investigacions s’ha interessat per coneixer si
I’ambient familiar i les practiques educatives estan relacionats amb 1’epidemio-
logia i evolucié del diagnostic de TDAH. Els resultats reflecteixen que la pres-
si6 constant del comportament pertorbador genera en els adults una perdua sig-
nificativa d’afectivitat 1 coheréncia, associada al seu torn a mostrar un estil més
autoritari i controlador del que inspiraria un nen sense TDAH (Finzi, Manor i
Tyano, 2006; Garjoles, Cabrera i Osuna, 2008). Encara que els pares estan lluny
de ser una causa directa d’aquest trastorn, si s’ha demostrat que 1’estil comuni-
catiu i afectiu que comparteixen amb el xiquet pot exacerbar la simptomatologia
del TDAH (Podolski i Nigg, 2001).

Habitualment arriben a consulta pares esgotats perque no saben com apro-
ximar-se de forma constructiva a un xiquet dificil sense sentir-se ells frustrats
després de repetits intents fallits. Busquen ajuda per al seu fill i se sorprenen
quan se’ls implica de forma activa en el tractament. El mateix succeeix en el cas
de docents que conviuen amb un xiquet que presenta TDAH i potser trenta xi-
quets més, s’autoperceben com improductius o inclis mostren somatitzacions.
Potser haura arribat el moment de plantejar-se que les competéncies emocionals
no es poden separar del curriculum.

Aco0 posa en relleu que el tractament del TDAH no ha de tindre només per
objectiu la simptomatologia que presenta el xiquet, sind també revisar les prac-
tiques educatives que empren pares i professors. Els programes d’intervencid
haurien d’incloure entrenament en practiques que fomenten un afecte positiu
ja que sén les que redueixen riscos, comportaments antisocials i afavoreixen
la convivencia (Healey, Flory, Miller i Halperin, 2011). Aixi, doncs, els adults
que convisquen amb el TDAH haurien de fer ts de 1’acolliment, la tendresa, la
consisteéncia, les alabances i de fomentar 1’autonomia en el menor.

Si la relacié que mantenen els xiquets amb els adults resulta ser el millor
predictor de multiples riscos i comportaments no desitjats, desconcerta el fet de
que desafortunadament aquests aspectes no estiguen inclosos en el tractament
habitualment triat: el farmacologic.
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