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RESUMEN

El siguiente documento tiene como propdsito establecer una mirada reflexiva
acerca del Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) como
verdadero problema de salud publica en la poblacion infantil de nuestro pais,
situacion que implica unos retos muy grandes de la politica de infancia sobre esta
problematica y donde ademas de todos los protocolos de tratamiento realizados
hasta el momento se deben incluir abordajes que tengan implicita la motricidad
ya que una de las alteraciones comorbidas de esta patologia se manifiesta en
las dificultades motrices en primera instancia, y de manera integral involucrar a la
familia y la escuela para el éxito en el manejo del evento.

Palabras Clave: Trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad, relaciones
familiares, Actividad Motora, Salud Publica. (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

The following document was aimed at offering reflection about the attention deficit
hyperactivity disorder (ADHD) as a true public health problem in Colombian children,
involving very large challenges for childhood policy regarding this problem. This (in
addition to all treatment protocols advanced to date) should include approaches
implicitly involving motricity since one of this pathology’s comorbid disorders
becomes manifest in motor difficulties in the first instance, integrally involving family
and school for success in managing the event.

Key Words: Attention deficit hyperactivity disorder, family relationships, motor
activity, public health (source: MeSH, NLM).
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| Trastorno por Déficit de la Atencion es conocido con las siglas:

TDA (Trastorno por Déficit de Atencion), SDA (Sindrome de Déficit

de la Atencion), DA (Déficit de la Atencion), ADHD (Atention
Deficit Hiperactivity Disorder), y mas comiinmente TDAH (Trastorno por
D¢éficit de la Atencion e Hiperactividad).

Se caracteriza como “un patron persistente de desatencién y/o
hiperactividad-impulsividad, que es mas fuerte y grave que el observado
habitualmente en sujetos de un nivel de desarrollo similar (1).

Estas tres dimensiones: inatencion, hiperactividad e impulsividad,
constituyen los ejes del trastorno. Las deficiencias de atencion/inatencion
o la incapacidad de conservar el nivel de atencidn por largos periodos de
tiempo, son manifestaciones de este trastorno, se caracteriza ademas por
atencion fugaz e impulsos desinhibidos en estados de vigilia. Las personas
que son desatentas tienen dificultad para concentrarse en una cosa y se
pueden aburrir con una tarea, luego de s6lo unos pocos minutos.

La falta de atencion se infiere a partir de la observacion de la conducta,
como ocurre, por ejemplo, si un nifio no se mantiene realizando una tarea
durante el tiempo requerido, tarea que esta al alcance de otros nifios de la
misma edad, inteligencia y escolarizacion, de los que se diferencia (2).

Este déficit atencional puede manifestarse tanto en situaciones
académicas, como sociales o laborales. En el desempefio escolar, los
nifios tienden a cometer errores por descuido, su trabajo puede ser sucio
y realizado sin reflexion y las dificultades para mantener la atencion dan
lugar a que, con frecuencia, el sujeto no concluya sus tareas. Los cambios
de una tarea a otra sin terminar ninguna de ellas, el no seguimiento de las
instrucciones, el hecho de dar la impresion de no escuchar y tener la mente
en otro lugar, y la dificultad para organizar tareas o actividades, constituyen
algunas de las respuestas tipicas de los sujetos con este trastorno. Como
consecuencia, los sujetos tienden a evitar las tareas que exigen esfuerzo
mental. Sin embargo, es preciso determinar que el rechazo a este tipo de
actividades sea debido a las deficiencias del funcionamiento atencional y
no a una actitud negativista.

El negativismo puede estar presente en los sujetos con este trastorno,
pero con caracter secundario. Esto es, el reiterado fracaso en la ejecucion
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de las tareas conlleva consecuencias desagradables para los individuos,
quienes asocian la tarea con una situacion aversiva que tratan de eludir (2).

Los sintomas del DSM-1V (1995) y DSM-IV-TR (2002) para la falta de
atencion entre otros: A menudo no presta atencion suficiente a los detalles
o incurre en errores por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en
otras actividades, a menudo tiene dificultades para mantener la atencion
en tareas o en actividades ludicas, a menudo parece no escuchar cuando se
le habla directamente, a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas
escolares, encargos u obligaciones en el centro de trabajo (no se debe a
comportamiento negativistaoaincapacidad paracomprender instrucciones),
a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades, a menudo
evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren
un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos), a
menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (como por
ejemplo, juguetes, ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas), a
menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes y a menudo es
descuidado en las actividades diarias.

La hiperactividad es el segundo componente del TDAH y suele
manifestarse mediante un movimiento excesivo; un movimiento continuo,
cuando resulta inapropiado hacerlo; inquietud; nerviosismo e incapacidad
para estar sentado sin levantarse; “estar en marcha” continuamente, como
si se tuviera un motor interno; y hablar en exceso. Los problemas de los
nifios con TDAH incluyen tanto un exceso de actividad, como una actividad
inoportuna, en funcién de su edad y circunstancias (3). También se dice que
son revoltosos, que no paran de dar golpes con los dedos, de moverse en
sus asientos o de molestar a sus compafieros de clase (4-6).

Los nifios hiperactivos parecen tener problemas para regular sus
acciones seguln los deseos de otras personas o las demandas del contexto
(7,8).

El comportamiento hiperactivo suele hacerse extensivo a un grupo
de conductas tales como: agresividad, actividad constante, tendencia a
la distraccion, impulsividad, incapacidad para concentrarse y dificultad
para participar en actividades “silenciosas” como la lectura y otros
comportamientos parecidos que, si bien pueden guardar relacion entre si,
no siempre se corresponden con la hiperactividad propiamente dicha; no
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es facil de definir con precision, pues suele depender del criterio y de la
tolerancia del observador, ya que el comportamiento que puede parecer
excesivo para una persona puede no parecer excesivo para otra. Sin
embargo, ciertos nifios comparados con otros son claramente mas activos,
lo cual se puede convertir en un problema si esta situacidn interfiere con el
desempefio escolar o la capacidad para hacer amigos.

A menudo, la hiperactividad se considera mas un problema para las
escuelas y los padres que para el nifio afectado. Sin embargo, muchos nifios
hiperactivos son infelices e incluso depresivos, dado que su incapacidad
para quedarse quietos los hace blanco de peleas, se les dificulta entrar en
contacto con otros nifios, puede dificultar el trabajo escolar y, por tanto, el
castigo se convierte una situacion comun para ellos. EI comportamiento
hiperquinético (movimiento excesivo) suele disminuir a medida que el
nifio crece y puede desaparecer por completo en la adolescencia.

Se plantea que algunos de los indicadores de la hiperactividad en los
distintos momentos evolutivos son los siguientes: De 0 a 2 afios: descargas
mioclénicas durante el suefio, problemas en el ritmo del suefio y, durante
la comida, periodos cortos de suefio y despertar sobresaltado, resistencia
a los cuidados habituales, reactividad elevada a los estimulos auditivos e
irritabilidad, de 2 a 3 afos: inmadurez en el lenguaje expresivo, actividad
motriz excesiva, escasa conciencia de peligro y propension a sufrir
numerosos accidentes, de 4 a 5 afios: problemas de adaptacion social,
desobediencia y dificultades en el seguimiento de normas y a partir de los
6 afios: impulsividad, déficit de atencion, fracaso escolar, comportamientos
antisociales y problemas de adaptacion social (9).

La evolucion de la hiperactividad no se caracteriza por seguir una linea
uniforme ni especifica. El prondstico conlleva impulsividad, fracaso escolar,
comportamientos antisociales e incluso delincuencia. Un 25 % de los
nifios hiperactivos evolucionan positivamente, con cambios conductuales
notables y sin que tengan dificultades especiales durante la adolescencia y
la vida adulta (10). EI DSM-III-R indica que aproximadamente un tercio de
los individuos diagnosticados con hiperactividad en la infancia muestran
signos del trastorno en la edad adulta. Los nifios que son hiperactivos
en todos los ambientes tienen un peor prondstico porque sufren con mas
frecuencia las consecuencias negativas que sus comportamientos alterados
provocan en la familia, colegio y grupo de amigos, de este modo se
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vuelven mas vulnerables y, por tanto, aumenta el riesgo de que desarrollen
comportamientos antisociales.

En revision realizada por Abikoff y Klein (1992), sobre las
caracteristicas especificas de la hiperactividad y los problemas de conducta
en la infancia, se concluye que la hiperactividad esta asociada a una pobre
ejecucion académica, a un deficiente procesamiento de la informacion y a
una psicopatologia parental, mientras que los problemas de conducta estan
asociados al rechazo maternal, a una pobre supervision parental y al abuso
de alcohol en padres (11). Otro estudio sobre hiperactividad y problemas de
conducta en la infancia, se observo que la hiperactividad era predictora de
un rendimiento académico bajo, mientras que los problemas de conducta
estaban relacionados con el rendimiento académico sélo si correlacionaba
con hiperactividad (12).

Los Sintomas del DSM-IV (1995) y DSM-IV-TR (2002) para la
hiperactividad son: A menudo mueve en exceso manos O pies, 0 se
remueve en su asiento, a menudo abandona su asiento en la clase o en
otras situaciones en que se espera que permanezca sentado, a menudo
corre o0 salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo
(en adolescentes 0 adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de
inquietud), amenudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente
a actividades de ocio, a menudo “esta en marcha” o suele actuar como si
tuviera un motor y a menudo habla en exceso.

El tercer componente del TDAH es la impulsividad. Esta se traduce por
conductas de impaciencia, incapacidad para aplazar la respuesta, responder
antes de que la pregunta haya sido formulada por completo, e interrumpir
frecuentemente, provocando problemas en situaciones sociales. Asimismo,
los individuos pueden hacer comentarios fuera de lugar, mostrar falta de
atencién para la comprension de las normas, hacer payasadas, etc. Es decir,
los nifios son incapaces de autocontrolarse, de adecuar su conducta a las
demandas del entorno y de demorar la gratificacion. Se ha sefialado la
naturaleza multidimensional de esta sintomatologia que, segun él, incluye
aspectos cognitivos y comportamentales. Asociadas a las conductas de
hiperactividad e impulsividad se encuentra la desinhibicion social, la falta
de precaucion en situaciones peligrosas y el guebrantamiento de forma
impulsiva de las normas sociales, por lo que estos nifios sufren facilmente
continuos accidentes y son rechazados por su grupo de iguales (13).
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Entendiendo la impulsividad dentro de este sistema, los nifios impulsivos
serian aquellos cuyo sistema de autorregulacion falla ante determinadas
situaciones y su comportamiento resulta precipitado, irreflexivo o ineficaz,
es decir, son considerados como nifios con un pobre desarrollo del control
inhibitorio comportamental y que conlleva otros factores como dificultades
cognitivas en el estilo de resolucion de problemas. Se asocian con la
impulsividad 3 conceptos basicos que se entrelazan en la comprensién
del comportamiento impulsivo: a) actuar sin pensar; b) la velocidad
incrementada en la respuesta y, c) la impaciencia. Ademas surgen otros
indicadores estrechamente relacionados, como son un bajo control de sus
impulsos y poca tolerancia a la frustracion.

Estos aspectos concurrentes hacen que un nifio impulsivo, adn sin
proponérselo, llame la atencion desfavorablemente. Puede convertirse en el
centro de las observaciones negativas del docente, los comparieros comenzaran
aquejarse y evitarlo de distinta forma ya que no disfrutaran de sentarse con él o
de realizar actividades escolares conjuntas dentro o fuera de la escuela.

Los indicadores de la impulsividad son la excitabilidad (actuar antes
de pensar, desorganizacién, pobre habilidad de planeamiento), el excesivo
cambio de una actividad a otra, la dificultad en situaciones grupales en las
que se requiere paciencia para actuar segun turnos, el requerimiento de
mucha supervision y presencia constante de problemas por comportamientos
inapropiados (14).

Las personas impulsivas se caracterizan por la presencia de altos niveles
de actividad, por la incapacidad para demorar la gratificacion, por la dificultad
de mantener relaciones interpersonales de larga duracion y por presentar
conductas de tipo antisocial con mayor frecuencia (15-18).

La impulsividad puede dar lugar a accidentes como por ejemplo golpearse
con objetos, golpear a otras personas, agarrar una cazuela caliente, entre
otros, y a incurrir en actividades potencialmente peligrosas sin considerar
sus posibles consecuencias, como por ejemplo patinar en un terreno abrupto.

En cuanto al diagndstico médico, se dice que éste se basa en los
criterios clinicos, mediante criterios diagndstico de exclusion o inclusion.
Este diagnostico puede estar apoyado por datos de test psicométricos y
exploraciones complementarias (19). Para la orientacion diagndstica y su
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clasificacion se emplean generalmente el DSM IV-TR y el CIE-10 que,
como ya se ha mencionado, muestran una menor univerzalizacion y empleo,
dificultando la comparacion con otros estudios.

Prevalencia

Para muchos autores, el TDAH es el trastorno mas frecuente en la infancia
(2,20-22), y todo indica que persiste en la adolescencia y la edad adulta
(3,21-23). La prevalencia del TDAH oscilaentre 3%y el 7 %, en poblacién
general (APA, 2002) y entre el 10 % y el 15 % en poblacidn clinica (24).

Se han disefiado estudios para valorar la presencia de sintomas del
TDAH en una muestra de 1.019 19 nifios del area de Barcelona. Dichos
autores sefialan que la prevalencia de los sintomas del TDAH varia segln
quién informa (padres o profesores), la edad y sexo de los nifios y los
criterios de valoracion utilizados (25).

Los estudios epidemioldgicos indican que la prevalencia del TDAH
varia segun la edad, el subtipo del trastorno (TDAH tipo desatento o
tipo hiperactivo-impulsivo) y el género. En este sentido, el TDAH tipo
hiperactivo-impulsivo es cuatro veces mas frecuente en chicos que en
chicas (4:1), y en el TDAH tipo desatento, lo es en relaciéon 2:1. Ambos
subtipos son mas frecuentes entre los ocho y los diez afios (22-26).

Las conductas de falta de atencion son poco frecuentes en preescolar y
gue aumentan, de manera progresiva, al pasar a la ensefianza primaria, sin
que se den diferencias relevantes entre los 6 y 12 afios (25). Los sintomas
de hiperactividad-impulsividad son mas frecuentes entre 6 y 12 afios en los
nifios, mientras que para las niflas ambos sintomas son poco frecuentes,
tanto en preescolar como en la ensefianza primaria. En Colombia, se
han realizado algunos estudios de prevalencia del TDAH, entre ellos se
encuentra el realizado con 263 nifios de 5 a 7 afios, en el municipio de
Manizales (27). En este estudio se utiliz6 la entrevista individual, basada
en los criterios del DSM-IV. La prevalencia del trastorno fue del 8,2 %.
Estos datos corroboraron los suministrados por las diferentes fuentes
bibliograficas, encontrando que el trastorno fue mas frecuente en nifios que
tenian 6 afios de edad; con una relacion hombre/ mujer fue 5 a 1; la edad de
aparicion mas frecuente de los sintomas, segun los padres, fue a los 5 afios
y, segun los profesores, a los 6 afios.
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Posteriormente en 2001, estos mismos autores realizaron una segunda
fase con nifios de 8 a 12 afios, encontrandose que la prevalencia fue del 7,1
%. Comparativamente, esta prevalencia fue menor que la encontrada en el
primer estudio, siendo la variable diferencial entre ambos la edad de los
sujetos. Ambos estudios sugieren, ademas, la importancia del problema del
TDAH en esta ciudad de Colombiay la necesidad de continuar avanzando en
el conocimiento de dicho problema.

En el afio 2001, otros autores encontraron una prevalencia del 16,1 %.
Usaron como criterio diagnéstico una lista de sintomas que correspondian
exactamente con los 18 items del criterio del DSM-1V para el diagndstico
del TDAH. Los datos fueron obtenidos de los padres de nifios y adolescentes
de 4 a 17 afios, de la ciudad de Manizales (28), en la ciudad de Cali se
realizo un estudio sobre los perfiles neuropsicoldgicos y conductuales de
los nifios con TDAH. Ademas de describir los perfiles neuropsicologicos
de los nifios, se evidencié una prevalencia del TDAH del 16 % (29) y en
Sabaneta Antioquia el estudio de prevalencia del TDAH con adolescentes
colombianos utilizando los criterios del DSM-1V fue del 15,86 % (30), y en
Bogotéa se realiz6 un estudio de prevalencia en una poblacion de escolares
entre los 5y 12 afios de edad aparentemente sanos que permitio evaluar la
prevalencia del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad. Fueron
evaluados 1.010 nifios y de ellos 584 es decir, el 57,8 % cumplieron con los
criterios para ser diagnosticados con TDAH, lo que supone una prevalencia
de 5,7 % y que permite concluir que el TDAH es una patologia frecuente en
nifios de edad escolar y puede presentar un comportamiento variable, incluso
en un mismo pais, dependiendo de diversos factores como los ambientales o
genéticos (31)

Los estudios anteriores evidencian que en Colombia hay una alta
prevalencia del TDAH, mucho mayor que en otros estudios realizados
en otros lugares del mundo. Esta discrepancia se pudiera explicar como
resultado de varios factores, entre los que se cuentan el uso de criterios mas
0 menos restrictivos en el establecimiento del diagndstico, o la existencia de
factores de riesgo psicosocial del entorno poblacional del que se extraen las
muestras. Sumado a lo anterior, aparecen otros elementos relevantes y es que
del total de la poblacién diagnosticada, sélo el 7,4 %, recibe un diagndstico
de confirmacion mediante una entrevista psiquiatrica estructurada, y solo el
6,6 %, de los afectados recibe tratamiento, lo que puede indicar que parece
haber un subregistro en el diagndstico en paises desarrollados.
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Pronéstico

En general se considera que el 80 % de los nifios con TDAH tienen un
prondstico favorable a largo plazo, siempre y cuando antes de la adolescencia
se corrijan los problemas comportamentales y académicos asociados. Si esto
se realiza, la literatura habla de que so6lo el 20 %, un grupo conformado por
los casos mas severos, tendran dificultades en la edad adulta con persistencia
de los sintomas del trastorno (32). De los nifios que no reciben ningdn
tratamiento o lo reciben incompleto, el 80 %, tienen un mal pronéstico a
largo plazo, con aparicion de trastornos explosivos de la conducta en la
adolescencia, trastorno disocial de la conducta, trastorno de la personalidad
de tipo delictivo, alcoholismo, farmacodependencia, inestabilidad laboral y
dificultades en las relaciones personales.

En la edad adulta alrededor del 15 al 20 %, de los nifios con desorden
deficitario de la atencion e hiperactividad contintan presentando sintomas
de este desorden y otro tercio presenta sintomas de desorden de personalidad
antisocial. Un porcentaje significativo muestra abuso de drogas (16 %),
principalmente cuando se presentan ambos.

Segun la gravedad, la implicacion neuroldgica y el éxito de la medicacion
en el TDAH el prondstico serd mas o menos favorable. En otras palabras, las
manifestaciones varian con la edad y con el tratamiento aplicado.

Ademas de lo anterior se le suma al TDAH, que aproximadamente entre
un 45 % y un 65 %, de los nifios diagnosticados presentan otros trastornos
asociados, lo que lo ha llevado a ser considerado como un trastorno
heterogéneo, que suele presentarse acompafiado de otros problemas
psicopatolégicos, que interactian y modifican el diagnostico de forma
importante, tanto en la fenomenologia clinica como en las caracteristicas
psicoldgicas, en las consecuencias psicosociales, en el curso clinico, en
el prondstico y en la respuesta al tratamiento de esta compleja asociacion
(33-34). Lo anterior permite plantear que desde el punto de vista clinico
los nifios que presentan TDAH asociado a otros trastornos revisten una
mayor gravedad, se ven afectados en mas dominios del desarrollo infantil
(interaccion social, académica, emocional y fisica) y siguen una evolucién
mas desfavorable que los nifios con TDAH sin comorbilidad (35-36).
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Una de las alteraciones comoérbidas del TDAH se manifiesta en la
motricidad. Estas disfunciones de la motricidad parecen afectar a muchos
sujetos con TDAH, hasta el punto que, la calidad del desempefio motriz
durante los 5 a 6 primeros afios podria constituir un predictor de la posterior
aparicion de sintomas del TDAH e, incluso, la asociacion entre torpeza
motriz y TDAH (37-38).

Existe una aceptacion general en relacion a que aproximadamente la mitad
de todos los nifios con TDAH tendrian dificultades motrices, que en muchos
casos se subestiman (39-41), reflejadas en un rendimiento motriz por debajo
de lo normal esperado de la misma edad (40). Estos problemas motrices estan
correlacionados principalmente al subtipo combinado y en el que predomina la
inatencion. La evaluacion cuidadosa de las funciones motrices bésicas del nifio
puede revelar leves déficits, denominados signos neurologicos leves, los cuales
incluyen: movimientos desbordantes, movimientos involuntarios, disrritmias,
impersistencia motriz, déficit en inhibicion de respuestas, dispraxias o apraxias,
diadococinesia, incoordinacion o ataxia, entre otros (42-43). Los movimientos
desbordantes motrices son definidos como un co-movimiento de partes del
cuerpo, no especificamente necesarios para completar una tarea de manera
eficiente.

Existen diferentes formas de movimientos desbordantes, como los
movimientos asociados (movimientos involuntarios en musculos no homologos
contralateral o ipsilateral), irradiacion motriz contralateral, y movimientos
en espejos. Estos Gltimos corresponden a movimientos involuntarios que se
producen en musculos homdlogos contralaterales al movimiento voluntario.
La capacidad de inhibir los movimientos involuntarios se desarrolla lentamente
en el tiempo. Sin embargo, la persistencia de signos leves en la infancia tardia
y adolescencia sugiere disfuncion motriz, lo que es asociado a desarrollo
neuroldgico atipico (36), 0 bien ainmadurez o retraso del desarrollo del sistema
nervioso (44). De hecho, se piensa que los movimientos desbordantes resultan
de una actividad cortical bilateral secundaria a una carencia de inhibicion
interhemisférica mediada por tractos transcallosales (45). Se ha considerado
que la hiperactividad es un predictor de incoordinacion motriz gruesa, pero que
no estaria relacionada significativamente con habilidades motrices finas (37).

Otros autores indican que estos nifios experimentan mas dificultades con
movimientos motores finos que con los gruesos (40) y alteraciones en la
coordinacion global y en laorientacion espacio-temporal. Aunque laalteracion
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en la corteza prefrontal contribuye a los signos conductuales observados en el
TDAMH, sus conexiones intimas con el cerebelo y el nicleo caudado podrian
explicar parcialmente la coexistencia de déficits sensoriomotrices y signos
conductuales en nifios con TDAH(46).

Retos de la politica de infancia a la luz del problema

Tal como lo plantea la politica de infancia la experiencia acumulada a nivel
nacional y regional permite afirmar que el pais cuenta con un conocimiento
significativo sobre la promocion del desarrollo de la primera infancia.
Conocimiento que incluye estar al dia en los aspectos conceptuales, el
reconocimiento de estrategias exitosas (juego, estimulacion adecuada,
vinculacion afectiva, trabajo con padres), el desarrollo de instrumentos
propios para la evaluacion del desarrollo infantil, entre otros. La estrategia
fundamental ha sido la de brindar atencion directa a los nifios, seguida por
el apoyo y educacion de la familia y alguna movilizacion social.

Falta garantizar las condiciones para que las iniciativas puedan sostenerse
desde el punto de vista econdmico, a lo largo del tiempo, y en términos de
legitimidad social (47). En éste sentido el primer reto en la relacion entre
TDAH y el desarrollo e implementacion de la politica consiste en reconocer
la problemética descrita como un eslabén importante en el desarrollo de
nuestros nifios y nifias, pues resulta ser un problema de alta prevalencia y
que afecta todas las esferas del desarrollo de nuestros menores, y tal como se
planted a lo largo del capitulo anterior, este evento guarda estrecha relacién
con los dos &mbitos de desarrollo intervenidos de manera prioritaria en la
politica los cuales son la familia y la escuela.

Desde otra perspectiva si se considera que entre los factores que a nivel
municipal han incidido en la garantia de los derechos de los menores de 6
afos se destacan:

La voluntad politica, sin la cual es imposible incluir el tema de primera
infancia en los planes de desarrollo municipales, priorizarlo para invertir
en él y posicionar a los nifios del municipio como sujetos de atencién y
reconocimiento.

La continuidad de los actores politicos, lo que permite garantia de procesos
y culminacién de dindmicas que lleven a resultados tangibles.
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La capacidad técnica para intervenir y gestionar del municipio, sin la cual
es imposible alcanzar los objetivos planteados en el tema de primera infancia.

La coordinacion intersectorial, cuya carencia aparece como tema
recurrente a nivel municipal y que se evidencia cuando los nifios acceden a
diferentes programas con servicios relativamente similares, lo que podria
evitarse generando programas integrales, alimentados desde distintas I6gicas
de trabajo.

La sostenibilidad, marcada por la dependencia de los programas y proyectos
de una persona o funcionario mas no de la institucion o sector como tal, pero
que puede ser contrarrestada mediante el empoderamiento de la comunidad
y los funcionarios; el acompafiamiento que se ha dado a través del nivel
departamental, nacional, ONG y organizaciones internacionales.

El monitoreo y evaluacion, practicamente inexistente a nivel local como
herramienta de evaluacion de las experiencias existentes en primera infancia,
en el que se articulen las multiples acciones que desde el municipio se orientan
a ese grupo poblacional (47), el reto resulta ser que los municipios acorde a lo
planteado en el decreto 3039 (48) diagnostiquen y evidencien la problemética
del TDAH como problema de salud publica en la poblacién infantil y posterior
a ello puedan realizar un trabajo intersectorial articulando acciones orientadas
a la solucion del problema.

Si tenemos en cuenta que la politica de primera infancia plantea que los
nifios deben tener Derecho a atencion en salud y que uno de sus apartados
reconoce que en 2005, alrededor del 2 %, de los nifios menores de 5 afios
presentaba algun tipo de discapacidad (para moverse o caminar, usar brazos o
manos, para escuchar, ver a pesar de usar lentes o gafas, entender o aprender,
relacionarse con los deméas por problemas psicolGgicos, emocionales, entre
otros).

Los nifios en edad de primera infancia con algun grado de limitacion
o discapacidad, deben tener acceso a procesos educativos, de habilitacion
y rehabilitacion, que les permita mejorar sus potencialidades, integrarse a
la sociedad y ser ciudadanos participantes y productivos; situacion que
demanda la deteccién temprana de la discapacidad, asi como su atencion
integral y oportuna. De esta forma, la deteccion temprana, el acompafiamiento
y preparacion a la familia, y la oferta adecuada para superar las barreras
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planteadas por el entorno segin el caso, tienen mayor relevancia en la
primera infancia (46), se tiene un nuevo reto en la posibilidad de asumir el
TDH como una situacion que afecta los procesos educativos del menor, y
cuya deteccion temprana y manejo oportuno en integralidad entre la familia,
la institucion educativa y la institucion de salud, puede ser la tnica y eficaz
manera de sacar adelante ese menor que se ve afectado.

Para finalizar existe otro derecho consagrado en la politica de infancia que
guarda estrecha relacion con el diagndstico y manejo del TDH y es el acceso
a estimulacion temprana y a educacion inicial pues es en éste contacto donde
puede ser posible la identificacion de éste problema y donde se le puede dar
al nifio la posibilidad de ser manejado de una manera integral y oportuna para
superar esta patologia e integrarse como ser productivo a la sociedad

Existe una evidencia cientifica que en Colombia el TDAH resulta ser un
verdadero problema de Salud Publica en la poblacion infantil, ademas existen
planteamientos claros desde la politica publica de primera infancia y desde la
normatividad actual que permiten que este sea incorporado como prioridad
de intervencion, ya que esta patologia se convierte en un problema no solo
individual sino social en el momento que se evalué el alcance y los nuevos
compromisos de la politica de primera Infancia en Colombia.

Se hace prioritario que en los procesos de intervencion del TDAH, se realicen
programas multimodales que posibiliten el abordaje de comorbilidades como
la motricidad, tematica sobre la cual falta ain mucho desarrollo, pues bien es
conocido de todos que los tratamientos dejan de lado los aspectos motrices de
los nifios fuera del aula o consultorio &
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