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El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad
(TDAH)! es una patologia neuropsiquiatrica comdn a nivel mundial
en la poblacion pediatrica (5.29%),sin diferencias significativas en la
prevalencia entre paises,? pero si con un perfil demografico, sinto-
matoldgico y de respuesta a tratamiento diferente en cada region.?
La identificacion temprana del TDAH y su tratamiento adecuado,
puede disminuir el desarrollo de futuras complicaciones. Sin em-
bargo, en Latinoamérica menos del 7% de los nifios tienen algin
tratamiento farmacoldgico y menos del 23% tienen un tratamiento
psicosocial para el TDAH.® Por otra parte la documentacion y evi-
dencia cientifica en cuanto al diagndstico y tratamiento integral del
TDAH en la poblacion latinoamericana es relativamente limitada, lo
que conlleva a la necesidad de crear propuestas acordes a nuestra
realidad regional.*

El panorama latinoamericano es preocupante. Las personas
alrededor de los pacientes con TDAH (padres y maestros) descono-
cen que las conductas son parte de una enfermedad, los médicos
(no especialistas) y los psicélogos, quienes pudieran detectar los
casos de manera temprana, no tienen los conocimientos basicos
sobre el TDAH, y por otra parte la comunidad latinoamericana entre
mitos y creencias, estigmatiza y juzga erréneamente a estos pa-
cientes. Como si fuera poco las politicas de salud y los entes guber-
namentales de los paises latinoamericanos no contribuyen de una
manera activa para resolver este problema.

Todo lo anterior nos invita a pensar, en que todos estos com-
ponentes que rodean al paciente con TDAH, podrian modificarse
y trazarse el objetivo comin de generar una solucion efectiva y
de mayor impacto para este trastorno. Es por esta razon que se
han realizado esfuerzos conjuntos entre diferentes especialistas
de Latinoamérica, quienes por medio de reuniones de consenso,
y la conformacién de una Liga, encaminan parte de la compleja
solucion.

El primer Consenso latinoamericano de Trastorno por Déficit
de Atencidn con Hiperactividad (TDAH), se realiz6 en la ciudad
de México del 17 al 18 junio de 2007, por convocatoria del Grupo
de Expertos Nacionales para el Estudio del TDAH (GENPETDAH,
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A.C.) de México. Se reunieron especialistas en neurologia, psiquia-
tria y psicologia de 19 paises latinoamericanos, y entre todos rea-
lizaron la primera declaracioén a favor del TDAH: “DECLARACION
DE MEXICO PARA EL TDAH EN LATINOAMERICA", Ciudad de
México, 18 de Junio de 2007.5 Dicha declaracién pone de mani-
fiesto la importancia de la identificacidn temprana de los pacientes
con TDAH, el proceso de diagndstico diferencial adecuado, y el tra-
tamiento de este con sus comorbilidades, con el fin de disminuir el
dolor emocional y la grave perturbacion que le induce al nifio y a su
familia, y ademas prevenir el desarrollo de futuras complicaciones.
Asi mismo resalta la importancia de asegurar la atencion médica a
todos los pacientes, garantizar el tratamiento y orientar a los fami-
liares de los afectados.

Este grupo de especialistas en salud mental, integrado por
psiquiatras, neurélogos y psic6logos entre otros, se reunié en una
nueva ocasion para el segundo Consenso Latinoamericano de
TDAH, en Mendoza, Argentina (septiembre de 2008), para fun-
dar la Liga Latinoamericana Para el Estudio del TDAH (LILAPET-
DAH).® En esa reunion se revisaron los trabajos desarrollados en
México” concretandose los proyectos de investigacion conjunta, y
quedo claro la necesidad de continuar el esfuerzo del grupo de ex-
pertos en pro de la comunidad latinoamericana de pacientes con
TDAH, en el campo la promocion de la investigacion, la difusion
del conocimiento cientifico y el rompimiento de los estigmas contra
este padecimiento.

Algunos trabajos de la LILAPETDAH elaborados en los Con-
sensos Yy trabajados en cada pais, han sido ya publicados,®® y la
formacion de comités y grupos o mesas de trabajo son una realidad
donde se involucran decenas de especialistas de toda la region,
desde México hasta Argentina y Chile.

Recientemente, durante el tercer Consenso Latinoamericano
celebrado en la ciudad de Cartagena de Indias — Colombia, en Oc-
tubre 2009, se puso a consideracion la “PROPUESTA PARA LA DE-
CLARACION DE COLOMBIA PARA EL TDAH EN LATINOAMERI-
CA con el fin de ser avalada por los miembros de la LILAPETDAH,
y otros asistentes al evento. Esta propuesta respalda la primera
declaracion, y a su vez propone otras lineas de trabajo especificas
para que intervengan diferentes actores alrededor del problema y
hagan parte de la solucion.
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Se envid, via correo electrénico, la propuesta elaborada a
todos los miembros del tercer Consenso en Cartagena. Varios
participantes libremente la revisaron, y emitieron sus conceptos, o
sugerencias para modificaciones. En esta Ultima etapa de comen-
tarios participaron 26 especialistas de diez paises de la region: Dr.
Juan Calixto Hernandez Aguilar (México), Dr. Andrés Valderrama
Pedroza (México), Dr. Pablo Navarrete (Nicaragua), Dr. Osvaldo
Castilla Contreras (Colombia), Dr. Alberto Vélez (Colombia), Dr.
Orlando L. Villegas (Per-USA), Dr. Jorge Martines Cerrato (Nica-
ragua), Dr. Foad Hassan (Nicaragua), Dra. Laura Monica Vanegas
Cadavid (Colombia), Dr. Rafael Vasquez (Colombia), Dr. Enrique
Menzano (Argentina), Dra. Ana Valdés (Chile), Esther Rodriguez
(Colombia), Dra. Reyna Durén (Honduras), Dra. Alejandra Munguia
(Honduras), Dra. Laura Viola (Uruguay), Dr. Esteban Vaucheret
(Argentina), Dra. Sandra L. Guillen (Argentina), Dra. Cecilia Mon-
tiel (Venezuela), Dr. Joaquin Antonio Pefia (Venezuela), Dr. Lino
Palacios (México), Dra. Diana Botero (Colombia), Dra. Andrea
Abadi (Argentina), Dra. Miriam Feria (México), Dr. Eduardo Barra-
gan (México), Dr. Francisco de la Pefia (México) y Dr. Juan David
Palacio (Colombia). Posteriormente la propuesta fue enviada a la
Coordinacion del Comité Cientifico del tercer Consenso, y luego de
establecer las correcciones finales, se realizd el manuscrito defini-
tivo, que aqui se presenta.

DECLARACION DE CARTAGENA PARA EL TDAH

Por convocatoria de la Liga Latinoamericana Para el Estudio
del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (LILAPET-
DAH), especialistas en neurologia, psiquiatria y psicologia de 20
paises latinoamericanos nos reunimos en el 3er Consenso Latino-
americano de TDAH en Cartagena de Indias, Colombia, (8 y 9 de
Octubre de 2009), y unanimemente declaramos que:

1. EITDAH esté entre los primeros problemas de salud mental
que afecta a la poblacion de nifios, adolescentes y adultos, el
padecimiento es de origen bioldgico con participacion en su
expresion de elementos psicosociales, es también reconocido
cientificamente a nivel mundial y tiene implicaciones severas
en el funcionamiento familiar, escolar, laboral y socioeconémi-
co de los individuos que lo padecen.

2. Laprevalencia promedio mundial del TDAH es del 5,29%. En
Latinoamérica existen al menos 36 millones de personas con
TDAH y menos de un cuarto de los pacientes se encuentran
bajo tratamiento multimodal; entre estos, sdlo el 23% tiene un
apoyo terapéutico psicosocial y el 7% tratamiento farmacol6gi-
co adecuado. Ante esta problematica diagnostica y terapéutica
se debe desarrollar una estrategia especifica que recupere la
salud y bienestar de los pacientes afectados.

3. Los principales sintomas del TDAH son inatencion, hiperacti-
vidad e impulsividad excesivas e inadecuadas para la edad y
afecta a preescolares, escolares, adolescentes y adultos de
ambos géneros (0 sexos), sin importar condicion social, raza,
religion o ambiente socioeconémico.

4. Aunque el ambiente tiene un papel modulador en su expre-
sion, los sintomas del TDAH no son causados por factores so-
ciales, econdmicos, educativos o de ambiente familiar.
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El TDAH se manifiesta desde la infancia y tiene un curso cré-
nico con expresiones a lo largo de la vida, y puede continuar
hasta un 60% de los casos, hasta la adultez.

El diagnostico lo realiza el médico especialista o el psicdlogo
clinico con entrenamiento en TDAH, sustentado en el ejerci-
cio clinico, a través de su consulta especializada, recopilando
la informacion en la historia clinica bajo un sistema de multi-
informantes.

Para establecer el diagnostico, no se requieren pruebas de la-
boratorio o gabinete.

El diagndstico y tratamiento deben estar acordes a la realidad
socioeconémica, médica y cultural de quién vive en cada uno
de los paises latinoamericanos.

El TDAH no tratado adecuadamente conlleva riesgos y compli-
caciones que ponen en peligro la integridad fisica y mental de
nifios, adolescentes y adultos.

El TDAH incrementa el riesgo para desarrollar accidentes,
fracaso escolar, problemas de autoestima y se relaciona con
mayor consumo de tabaco, alcohol y substancias ilicitas, ines-
tabilidad laboral y fracaso marital.

Los costos que implica un diagnostico y tratamiento a largo
plazo, para el individuo, la familia y la sociedad; pueden ser
reducidos con un diagndstico y tratamiento efectivos. El diag-
nostico y tratamiento oportunos pueden reducir los costos a
largo plazo.

El nifio, el adolescente o el adulto con TDAH tiene derecho a
una atencion médica y psicolégica oportuna, y es indispensa-
ble que cada pais vele por asegurar dicha atencion que incluya
evaluacion, tratamiento y seguimiento del paciente con TDAH.
El tratamiento del TDAH debe ser individualizado, y realizado
de manera multimodal incluyendo medidas de tipo psicosocial,
educativas y farmacoldgicas; las cuales en conjunto constitu-
yen la piedra angular del mismo.

Durante el tratamiento del TDAH se pueden recetar medica-
mentos a los pacientes, los cuales deben estar prescritos y
vigilado exclusivamente por médicos especialistas.

La decision de aceptar un tratamiento farmacoldgico debe ser
responsabilidad compartida de los padres, el paciente y el mé-
dico. Los nifios, adolescentes y adultos deben participar acti-
vamente en su tratamiento con apoyo familiar.

Es necesario establecer y fortalecer en cada pais latinoame-
ricano, una legislacion sobre el TDAH que favorezca un diag-
nostico, seguimiento y tratamiento oportuno del los pacientes
con TDAH sin discriminaciones.

Es un compromiso de los expertos en TDAH realizar acciones
de informacion, difusion, actualizacion y capacitacion sobre el
TDAH, tanto para los profesionales médicos, como para los
psicologos, maestros, padres y la poblacion general.

Se debe ofrecer informacion actualizada a los maestros y re-
conocer la importancia de la participacion de los educadores
en el seguimiento del aprendizaje y conducta del nifio o ado-
lescente con TDAH.

Se debe orientar y asesorar a todos los padres cuyos hijos
tengan TDAH, sobre el trastorno y sus implicaciones en el
desarrollo integral del individuo. Se debe facilitar la atencion
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y apoyo familiar a quien lo requiera, o en aquellos casos en
los que se detecten problemas en el funcionamiento familiar.
La familia es la responsable del tratamiento de su hijo, para lo
cual debe recibir todo el apoyo técnico y material que necesite.
Debe promoverse la investigacion cientifica colaborativa tanto
internacional como local, asi como el intercambio académico,
para conocer mejor el fendmeno del TDAH latinoamericano y
de esta manera apoyar politicas de salud publica que revier-
tan en un mejoramiento de la deteccion temprana, evaluacion
diagndstica, tratamiento y seguimiento de nuestros pacientes.
Es importante que la LILAPETDAH mantenga el compromiso
solidario para el apoyo en la formacién de recursos humanos
especializados.

Se debe asegurar la disponibilidad del tratamiento farmacoldgico
para la poblacion con TDAH, cualquiera que sea el agente, me-
ilfenidato, anfetaminas y atomoxetina, entre los mas utilizados.
Se requiere que las entidades gubernamentales que regulan
el expendio de medicaciones de control como el metilfenidato
y las anfetaminas (i.e.: Fondo Nacional de Estupefacientes,
etc.,) mantengan suficiente abastecimiento para suplir las ne-
cesidades de la poblacién durante todo el afio, y como entida-
des gubernamentales, procuren y vigilen el mejor servicio para
la entrega de la medicacion.

Para asegurar el tratamiento farmacoldgico con el metilfenida-
to y anfetaminas, todos los paises latinoamericanos deberian
tomar el ejemplo del gobierno chileno, el cual por medio del
decreto No 405, de 1983, Ministerio de Salud, Dpto., Aseso-
ria Juridica, permite la distribucion del metilfenidato, de esta
manera asegurando la disponibilidad de la medicacion a los
pacientes con TDAH.

Se debe asegurar la disponibilidad del tratamiento psicosocial,
impulsado en las dependencias gubernamentales y/o legislati-
vas correspondientes.

27. EITDAH debe ser considerado como una prioridad en los pai-
ses latinoamericanos, y debe ser incluido en los programas de
apoyo social de los servicios de salud de los gobiernos de los
diferentes paises.

CONCLUSION

Todos los protagonistas alrededor del paciente con TDAH ha-
cen parte de la solucion. Algunos puntos de la declaracion sefialan
la importancia de participacion activa de algunos de ellos, como los
padres y maestros (tales como el 15, 18y 20), los médicos especia-
listas (entre los mas sobresalientes los puntos 8, 13, 14, 17, 19, y
21), y en especial el gobierno y las entidades prestadoras de salud
(EPS) (tal como lo sefialan los puntos 12, 16, 23, 24, 25, 26 y 27).

La Declaracion de Cartagena para el TDAH constituye el se-
gundo llamado que los miembros de la LILAPETDAH realizan de
una forma organizada y multinacional, para la difusion de las mani-
festaciones clinicas y terapéuticas del TDAH, y para la promocion
de estrategias gremiales y sociales orientadas a la disminucion del
estigma de este padecimiento que afecta a millones de nifios, ado-
lescentes y adultos en la region. Es responsabilidad de los miem-
bros de la liga y de la comunidad cientifica de Latinoamérica, orien-
tar al tratamiento de los problemas de salud mental y en especial del
TDAH, seguir el desarrollo de mejores estrategias diagnosticas, de
tratamiento y de reduccion del estigma de estos pacientes.

Nota:

Decreto No 405, de 1983, Ministerio de Salud, Dpto., Asesoria
Juridica.*En este texto el término “Trastorno por Déficit de Atencion
e Hiperactividad (TDAH)” corresponde en la clasificacion internacio-
nal DSM-IV-TR al cddigo F90.0,' y en la Clasificacién Internacional
de Enfermedades (CIE) al cddigo F 90.0.* Aclaracion: Los autores
no tienen conflicto de intereses que declarar.
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