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RESUMEN

El Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH) es uno de
los trastornos de neurodesarrollo mas comunes en la poblacion en edad escolar.
La prevalencia del TDAH varia de un estudio a otro debido a factores como: la
metodologia empleada, el grupo de poblacion estudiada, asi como los criterios
diagndsticos y las fuentes de referencia utilizados. Para establecer el diagnéstico,
las observaciones sobre conductas que hacen padres y maestros han resultado
muy valiosas, pero el acuerdo entre informantes puede no ser el 6ptimo o que
pudiera afectar ia toma de decisiones. En México, la prevalencia del TDAH en
poblacién escolar aun no ha sido reportada.

En este estudio se presentan los resultados sobre la presencia de los
sintomas conductuales del TDAH y sus subtipos en un universo de 6639 escolares
de 1° a 6° grado de 16 escuelas publicas de educacion primaria del municipio de
Guadalajara. Se emplearon dos cuestionarios, uno para padres y otro para
maestros, para identificar la presencia los sintomas conductuales de! TDAH en los
nifios. El cuestionario para padres se baso en los criterios diagndsticos A, B, C y
D del DSM-IV para el TDAH. El cuestionario para maestros se utilizd para
confirmar la presencia de sintomas en un ambiente diferente al hogar en una
seleccion de sujetos con y sin criterios para TDAH segun la informaciéon
proporcionada por los padres. Se obtuvo una respuesta de los padres del 67% y
del 81.5% en el caso de los maestros. La informacion proporcionada por los
padres sugiere que el TDAH se presenta en el 8.9% de la poblacién estudiada
distribuidos de la siguiente manera, 2.6% tipo hiperactivo/impulsivo, 3.0% tipo
inatento y 3.3% tipo combinado. Se presenta con mayor frecuencia en nifios

(68.2%) que en nifias (30.4%). El acuerdo entre padres y maestros sobre la
presencia o ausencia de sintomas fue bajo.



ABSTRACT

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most common
neurodevelopment disorders among school age children. ADHD prevalence varies
from one study to another due to factors like: the methodology, the studied
population as well as the criteria diagnoses and the sources of reference used. In
order to establish the diagnosis, the parents and teachers observations of
behaviors are very valuable, but the lack of agreement between informants could
affect decision making. In Mexico ADHD prevalence has not yet been reported.

The present study intended to describe the characteristics of the ADHD and
its subtypes in a sample of 6639 1° to 6° grade school children of 16 public state
elementary schools of Guadalajara. Two questionnaires, one for parents and
another one for teachers, based on DSM-IV criteria were used. The questionnaire
for parents was based on the criteria diagnoses A, B, C and D of DSM-IV for
ADHD. The questionnaire for teachers was used to confirm the presence of
symptoms in an atmosphere different from the home in a selection of subjects with
and without criteria for ADHD according to the information provided by the parents.

An answer of the parents of 67% and 81.5% in the case of the teachers was
obtained. The information provided by parents suggests the ADHD appears in the
8.9% of the studied population distributed on the following way: 2.6%
hyperactive/impulsive type, 3.0% inattentive type and 3.3% combined type. ADHD
is most frequent in boys (69.2%) than girls (30.4%). Agreement between parents

and teachers about the presence or absence of symptoms was poor.



INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactividad (TDAH) es uno de
los problemas de neurodesarrcllo que mas extensamente se ha investigado en
nifios de edad escolar, atendiendo las causas, caracteristicas y tratamiento
(Kaplan et al.,, 2000). Sin embargo, a pesar de esta extensa investigacion e
interes que existe sobre el TDAH, su diagnoéstico y tratamiento siguen siendo
objeto de controversia (Wolraich et al., 2003) y aun no hay consistencia con
respecto a los mecanismos psicoldgicos esenciales que son responsables del
TDAH (Sonuga-Barke, 2002) o sobre la frecuencia de ocurrencia entre nifios en
edad escolar (Barbaresi et al., 2002; Rowland et al., 2001; Wolraich et al., 2003,
Rohde, 2002).

Desde que fue descrito por primera vez en el afio de 1902 y hasta nuestros
dias, han sido diversas las propuestas de conhceptualizacién, diagnostico vy
tratamiento por las que han pasado los dos conjuntos de sintomas
comportamentales (inatencion e hiperactividad/impulsividad), que caracterizan el
TDAH (Jaimes et al.,1999; Rowland et al., 2002; Faraone et al., 2003; Card¢ et al.,
2005).

Los estudios epidemiolégicos sobre el TDAH han tenido como objetivo
evaluar por una parte la tasa de prevalencia del trastorno, es decir el porcentaje de
la poblacién de riesgo que presenta el TDAH dentro de un determinado periodo de
tiempo, identificar la distribucién del TDAH esto es, definir quien tiene TDAH, cual
es la proporcion entre varones y mujeres asi como cual es la variacion en la
manifestacion del TDAH con la edad (Cardo et al., 2005).

En los Estados Unidos de América, el TDAH ha sido extensamente
estudiado en los ultimos 40 afios, lo que ha permitido entender con mayor
claridad las caracteristicas conductuales de esta condicion que actualmente es
definida por la American Psychiatric Association (Faraone et al., 2003). Sin
embargo en poblacién hispana son pocos los estudios realizados sobre
prevalencia del TDAH y en México Unicamente se ha reportado un esfudio de

prevalencia en poblacion preescolar (Rivera et al.,, 2004)



El conjunto de investigaciones para estimar la prevalencia del TDAH en
nifios, adolescentes e incluso adultos han permitido reconocerlo como un
problema de salud presente en todos los grupos poblacionales estudiados.

Sin embargo, los intentos por determinar la tasa de prevalencia se han
visto afectados por las modificaciones en la definicién, la nomenclatura, los
criterios diagnosticos empleados, la fuente de informacion, el tipo del muestra y las
caracteristicas socioculturales del entorno donde se estudia el problema (Pineda
et al., 2001; Montiel et al., 2002; Ersan et al., 2004, Cardé et al., 2005). Se ha
sugerido inclusive que las diferencias en la prevalencia del TDAH pueden reflejar
diferencias en las practicas diagnosticas de los clinicos mas que diferencias
comportamentales en los sujetos. (Faraone et al., 2003).

El presente estudio se realiz6 para caracterizar el TDAH en una amplia
muestra de nifios en edad escolar con el fin de obtener datos que nos permitan
comprender el impacto de este problema en nuestro contexto asi como para
poder establecer comparaciones con los estudios realizados en otros paises.

En la siguiente seccion se presentan una revisién sobre el TDAH en la que
se abordan los siguientes aspectos: la definicion del TDAH, los sintomas
conductuales que lo caracterizan y una descripcidn de las estructuras cerebrales
involucradas. Se describen ademas los criterios para su diagnoéstico, los
instrumentos que se emplean para este fin y las fuentes de referencia de que se
valen los clinicos € investigadores para identificar los sintomas conductuales en
los nifios.

Se describen ademas los criterios para tipificar los subtipos del TDAH y se
hace una revision de diferentes estudios sobre prevalencia del TDAH y de la
prevalencia de los subtipos del TDAH y posteriormente se describen las
caracteristicas del TDAH por sexo y edad.

Por ultimo se describe el disefio del estudio, los resultados obtenidos vy la
discusicn y conclusiones de nuestros hallazgos.



ANTECEDENTES
Definicion del TDAH

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV}
de la American Psychiatric Association (1994) indica las caracteristicas
esenciales del trastorno por déficit de atencion, con hiperactividad como:

o Un patréon persistente de desatencion y/o hiperactividad/impulsividad, que es
mas frecuente y grave que el observado habituaimente en sujetos de un nivel
de desarrollo similar. Criterio A

¢ Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o de desatencién causantes
de problemas pueden haber aparecido antes de los 7 afios de edad. Criterio B

¢ Algun problema relacionado con los sintomas debe producirse en dos
situaciones por 1o menos (p. e]. en casa, escuela o trabajo). Criterio C
¢ Debe haber pruebas claras de interferencia en fa actividad, social, académica
o laboral propia del nivel de desarrollo. Criterio D
¢« El trastorno no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicotico y no se
explica mejor por la presencia de otro trastorno mental. Criterio E

Si bien, esta definicién vigente en nuestros dias, ha sido y es empleada por
la mayoria de los investigadores tanto en estudios clinicos como epidemiolégicos
para identificar los casos que presentan el TDAH, en algunos paises,
principalmente europeos, los nifios que presentan exceso de actividad motora,
impulsividad e inatencién, son clasificados como Hiperkinéticos, de acuerdo a la
Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la
Salud (Faraone et al., 2003; Castellanos y Tannock, 2002).

Faraone et al., (2003} sefialan que |la tendencia general actual de emplear
la definicion del TDAH establecida en el DSM-IV permitiria que la comparacion
entre datos de un estudio sea mas facil.



Sintomas Conductuales

Los nifios con TDAH presentan problemas significativos en la regulacion
gue el Sistema Nervioso Central tiene sobre los lapsos de atencion, la
impulsividad y la actividad motora (Connor, 2002) los cuales se manifiestan en
niveles elevados de actividad, impulsividad e inatencion (Chhabildas et al., 2001).

En el DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), se identifican dos
dimensiones de sintomas que permiten establecer la presencia del TDAH; un
blogue de sintomas corresponde a la dimension de Inatencion y el otro a la de
hiperactividad/impulsividad. Estas dos dimensiones han sido estudiadas por varios
autores para validar el constructo bidimensional de sintomas det TDAH vigente.
Se ha encontrado que ambas dimensiones son diferenciables una de otra pero
que estan correlacionadas (Beiser et al., 2000; Wolraich et al., 2003; Amador et
al., 2008).

La primera dimension describe 9 sintomas de inatencién (Criterio A1), y en
la segunda se describen 6 sintomas de hiperactividad y 3 de impulsividad (Criterio
A2).

Para que un sujeto sea diagnosticado con TDAH debe presentar seis 6 mas
sintomas de una u otra dimensione 0 de manera combinada con una persistencia
de por lo menos 6 meses y con una intensidad que es considerada desadaptativa
e incoherente en relacion con el nivel de desarrollo del individuo {American
Psychiatric Association, 1994).

Inatencion:

Esta dimensidn agrupa los siguientes sintomas:

1) No presta atencién suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en
las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

2) Tiene dificultades para mantener la atencidon en tareas o en actividades ludicas.
3) Parece no escuchar cuando se le habla directamente.

4) No sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones
en el centro de trabajo (No se debe a comportamiento negativista o a incapacidad
para comprender instrucciones).



5) Tiene dificultades para organizar tareas y actividades.
6) Evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren
un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares ¢ domesticos).

7} Extravia objetos necesarios para tareas o actividades (ej. juguetes, ejercicios
escolares, lapices, libros o herramientas).

8) Se distrae facilimente por estimulos irrelevantes.
9) Es descuidado en las actividades diarias.
Hiperactividad/Impulsividad
En esta dimension encontramos los siguientes sintomas
1) Mueve en exceso mangs 0 pies, 0 se remueve en su asiento.
2) Abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que
permanezca sentado.
3) Corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo.
4} Tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.
5) A menudo "esta en marcha" o suele actuar como si tuviera un motor

6) Habla en exceso.

7) Precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas
8) Tiene dificultades para guardar turno.

9) Interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (gj. se entromete en
conversaciones o juegos).
Etiologia

Los hallazgos sobre la etiologia del TDAH apoyan la hipbtesis de una
etiologia muiltifactorial. En general se piensa que las condiciones
neuropsiquiatricas como el TDAH son causadas por una compleja combinacién de
factores ambientales, genéticos y biolégicos (Miranda et al., 1999; Connor, 2002;
Spencer et al., 2002).De tal forma que factores como los riesgos prenatales y
perinatales, factores genéticos y los déficits neurobiolégicos contribuyen a la
fisiopatologia del TDAH en los sujefos.

Los avances en neurociencias han conseguido que el trastorno sea

contemplado desde perspectivas muy amplias. Los aspectos genéticos y los



marcadores anatdmicos y neurobioquimicos son algunas de las nuevas lineas de
investigacidn, que junto con un abordaje neuropsicolégico permiten comprender
mejor las caracteristicas del TDAH y de sus subtipos (Terrano, 2006; Schmitz et
al., 2002; Galindo et al 2001; Chhabildas et al., 2001).

Los trabajos de revision de Castellanos y Tonnock, (2002), Spencer et al.,
(2002), y Rowland et al., (2002) sefalan que dentro de los factores ambientales
gue pueden explicar la etiologia del TDAH se encuentran el uso de alcohol,
cigarros o drogas por parte de la madre durante el embarazo. Otros factores de
riesgo gue incrementan la probabilidad de presentar TDAH es el bajo peso al
nacer, traumatismos cerebrales que ocurren in Utero y privaciones severas en
edad temprana y adversidades psicosociales.

Una revision de las influencias geneticas sobre el TDAH puede consultarse
en Faracne y Doyle, (2000), Castellanocs et al., (2002), Faraone et al., (2000). Se
han reportado evidencias de gue el TDAH es altamente heredable (Croes et al.,
2005). Sin embargo en diferentes trabajos de revision sobre los factores genéticos
se han reporfado controversias en relacion a los genes que estan implicados en el
TDAH que principalmente han sido aquellos que regulan la dopamina,
norepinefrina, la serotonina y GABA (Spencer et al., 2002; Castellanos y Tannock,
2002; Lindsey, 2004, Ferrando, 2006).

Connor (2002) refiere los hallazgos de algunos estudios que utilizan
técnicas de neuroimagen como las resonancias magnéticas funcionales vy
estructurales, los resultados de estos estudios indican que en los nifios con TDAH
existe una diferencia en la asimetria normal del cerebro e incluso un menor

volumen en algunas estructuras especificas como la corteza prefrontal, los
ganglios basales y el vermis cerebelar.
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Diagndstico, instrumentos y fuentes de referencia

La precision del diagnéstico del TDAH ha estado sujeta a una gran
controversia, y la determinacién de las dimensiones que conforman este trastorno
del desarrollo apenas han venido recibiendo un solido apoyo empirico en los
Ultimos afios a partir de la propuesta del DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994).

El diagnostico del TDAH tipicamente estd basado sobre cbservaciones e
impresiones que de comportamientos especificos, hacen los padres, maestros o el
mismo sujeto. Por lo tanto, un aspecto a destacar en esta poblacion es el grado
de subjetividad que esta presente en el diagndstico.

En la actualidad no hay una medida objetiva confiable o una prueba
psicométrica o de laboratorio objetiva que permita ser empleada para el
diagnéstico (Clarke et al.,, 2001; Campbell et al., 2002; Connor 2002; Spencer et
al., 2002; Wolraich et al. 2003).

Tras la revision los estudios sobre TDAH encontramos diferentes
procedimientos para establecer el diagnéstico segun el tipo de investigacion de
que se trate. Si se realizan estudios epidemioldgicos la forma mas comuin de
identificar a los sujetos con TDAH es mediante el uso de cuestionarios breves o
checklist de sintomas en los que se cuantifica el nimero de comportamientos
presentes en los nifos. Los resultados de estos estudios sélo pueden sugerir la
presencia del TDAH en los sujetos, sin embargo para un diagnéstico clinico se
requiere que, ademas de identificar la presencia de los sintomas del TDAH, se
descarte la presencia de otro trastorno que pudiera confundirse con el TDAH y que
se determine la presencia de trastornos comorbidos (Demaray y Elting, 2003).

En el caso de los estudios con muestras clinicas generalmente el
establecimiento del diagnostico del TDAH requiere del uso de diferentes pruebas,
escalas y evaluaciones que incluso puede involucrar a mas de un especialista
para confirmar la presencia del TDAH.
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Rohde, (2002}, realizd un estudio sobre el TDAH en Brasil en el que sefiala
que para precisar el diagnostico de TDAH y su comorbiiidad en el area clinica se

lleva a cabo un proceso en tres etapas.

1.

Primero se realiza una evaluacion mediante una entrevista
semiestructurada a los padres empleando una versidon modificada del
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Aged
Children- Epidemioclogic Version (K-SADS-E), que explora los criterios

del DSM-IV y que la realizan asistentes entrenados.

. Posteriormente se lleva a cabo una discusion de cada diagndstico

derivado del K-SADS-E) por un comité clinico.

En seguida se realiza una valoracion clinica del TDAH y de algunas
condiciones comérbidas empleando criterios del DSM-IV a cargo de un
paidopsiguiatra que previamente recibid los resultados del K-SADS-E.
Se recaba ademas informacion acerca de la presencia de los sintomas
en la escuela mediante el Attention Problems Scale of the Child
Behavior Checklist Teacher’s Report Form (CBCL). Cuando se presenta
un desacuerdo en el diagnostico en alguna de las tres etapas, se da

prioridad al diagnostico derivado de las enirevistas clinicas.

La escala multidimensional de comportamiento mas utlizada fue

desarrollada por Conners en 1979. Esta escala se aplica a padres y maestros y ha

sido utilizada en diferentes estudios con fines clinicos y de investigacion en
poblacién hispana (Pineda et al., 2000).

El uso de escalas de comportamiento no sélo ayuda en el diagnéstico del

TDAH, sino que ademas son Utiles para monitorear las variaciones conductuales

durante un tratamiento.

Pineda et al., (1999), sehalan que la utilizacion de una lista de sintomas

para el diagnéstico del TDAH en los estudios de neuroepidemiologia y de

epidemiologia psiquiatrica en niflos y adolescentes ofrece las ventajas de que

éstas son breves; se derivan directamente de los sintomas del Criterio A del DSM-

12



IV para TDAH; pueden aplicarse directamente como autoinforme o entrevista;
pueden aplicarse en forma masiva con costos relativamente bajos.

En cuanto a los informantes o fuentes de referencia, los estudios clinicos y
epidemiologicos sobre las caracteristicas y prevalencia del TDAH, se han
apoyado en padres y maestros o incluso en los mismos sujetos mediante los
autoinformes de niflos o adultos. Estas fuentes permiten obtener informacion
relacionada con la presencia de los sintomas del TDAH y han sido considerados
como fuentes fiables para identificar conductas (Ortiz et al., 20086).

Las fuentes informantes pueden ser utilizadas de manera aislada o en
conjunto; sin embargo, no existe claridad en el DSM-IV sobre la forma de
conjuntar la informacion de mas de una fuente, Io que muchas veces genera
problemas de acuerdo entre los informantes (Rowland et al., 2002; Montiel et al.,
2001; Rowland et al., 2001).

Montie! et al.,, (2001) comentan que la comunidad cientifica tiende a
considerar las discrepancias o inconsistencias entre informantes como una
representacion del uso de medidas poco fiables o invalidas pero que puede
interpretarse también como un reflejo de las diferencias conductuales ocasionadas
por los diversos contextos o las interacciones diferenciales entre el nifio y quienes

informan.

Existen diferentes instrumentos para identificar los comportamientos vy
psicopatologia asociada al TDAH entre los se encuentran:
s Cuestionarios unidimensionales para padres y/o maestros.
* Cuestionarios multidimensionales para padres y/o maestros.
o Entrevistas diagnésticas estandarizadas.
¢ Reportes escolares.
¢ Escalas estandarizadas de conducta.
s Expedientes clinicos.
¢ Inventarios de comportamiento.
Estos instrumentos pueden o no estar basados en los criterios del DSM-IV y

son ampliamente utilizados sobre todo para establecer la presencia de otros
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problemas relacionados con el TDAH por 1o que en un diagnaéstico diferencial han
resultado muy valiosos.

Tipificacion de subtipos del TDAH

Los nifios con TDAH, comprenden un grupo heterogéneo, ya que el
predominio de sintomas es variable en los nifios. Aunque la mayor parie de los
individuos tienen sintomas tanto de desatencién como de hiperactividad e
impulsividad, en algunos predomina uno u otro de estos patrones y por lo tanto se
requiere identificar cual dimensién es mas preponderante. EI DSM-III, DSM-III-R y
el DSM-V, han incluido diferentes criterios diagnésticos para  que los
investigadores y clinicos comprendan y manejen las caracteristicas de este grupo
de nifios.

A partir de 1980, fue posible ubicar a los sujetos con TDAH en varios
subtipos dependiendo de las combinaciones de sintomas que presentan (Barkley,
1998).

El subtipo (para un diagnostico actual) debe indicarse en funcién del patron
sintomatico predominante que presente el sujeto durante los uitimos 6 meses.

El DSM-IV tipifica el TDAH en:

e Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactividad, Tipc Combinado: Este

subtipo debe utilizarse si han persistido por lo menos durante 6 meses, 6 (o
mas) sintomas de desatencidn y 6 (0 mas) sintomas de Hiperactividad-
Impulsividad.

+ Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad, Tipo con Predominio

del Déficit de Atencidn: Este subtipo debe utilizarse si han persistido por lo

menos durante 6 meses 6 (0 mas) sintomas de desatencion (pero menos
de 6 sintomas de hiperactividad impulsividad).

o Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, Tipo con predominio

Hiperactivo Impulsivo. Este subtipo debe utilizarse si han persistido por lo

menos durante 6 meses 6 (0 mas) sintomas de hiperactividad/impulsividad
(pero menos de 6 sintomas de desatencion).
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Existe ademas la categoria:

o Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad no especificado. Esta

categoria incluye trastornos con sintomas prominentes de desatencion o
hiperactividad/impulsividad que no satisfacen los criterios del Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad

En el DSM-IV se sefiala ademas que algunos sujetos que en un primer
estadio del trastorno presentaban el tipo con predominio de déficit de atencién o
con predominio hiperactivof/impulsivo, pueden llegar a desarrollar el tipo
combinado y viceversa.

Barkley, (1998) senala también que algunas de las investigaciones
realizadas en personas con el tipo combinado sugieren gue es probable que
desarrolien primero sus sintomas hiperactivos y/o impulsivos, usualmente durante
los afios preescolares. Por lo tanto, a esta edad pueden ser diagnosticadas con el
tipo predominantemente hiperactivo impulsivo. Sin embargo, en la mayoria de los
casos, las dificultades de hiperactividad/impulsividad disminuyen y eventualmente
pasan a desarrollar las dificultades en sus lapsos de atencion.

Cuando se mantienen sintomas clinicamente significativos, pero ya no se
cumplen los criterios de ninguno de los subtipos, el diagnéstico apropiado es el de

Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad en remisién parcial. Este

diagnéstico se aplica en especial a adolescentes y adultos { American Psichiatric
Association, 1994).

Cuando los sintomas de un sujeto no cumplen todos los criterios del
trastorno y no queda claro si tales criterios se cumplian con anterioridad, debe
diagnosticarse un Trastorne por déficit de atencién con Hiperactividad no
Especificado (American Psychiatric Association, 1994).

Prevaiencia del TDAH

La American Psychiatric Association (1994) reporta una prevalencia
estimada del TDAH entre nifios en edad escolar en Estados Unidos, del 3 al 5%,
y en la mas reciente edicion del DSM-IV-TR (Texto-Revisado) del afio 2000 se

reporta una prevalencia del 5 al 7%. Los diferentes estudios que nosotros
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consultamos muestran un rango muy amplio sobre el porcentaje de la prevalencia
del TDAH que va del 6% hasta el 23.5% Ver Cuado 1.

Cuadro 1. Estudios de prevalencia del TDAH en poblacion infantil

Prevalencia Ciudad/Pais Autor/Afio
23.5 San Luis Potosi, México Rivera, L., et al., 2004
17.1% Manizales, Colombia Pineda, et al., 2001
16.1 Manizales,Colombia Pineda, et al., 1999
12.7% Johnston County, North Rowland, et al., 2001
Carolina, EUA
9.2% EU, Puerto Rico y Canada Wesserman et al., 1999
8.1% Turquia Ersan, et al,, 2004
7.5% Australia Graetz, et al., 2001
7.5% Rochester Minn, EUA Barbaresi, el al.,2000
7.1% Maracaibo, Venezuela Montiel,et al., 2002
6% Brasil Rohde, 2000

La prevalencia con la que ocurre este desorden en los nifios varia de un
estudio a otro y esta variacion es atribuida a factores como:

o Los criterios diagnosticos que se consideran para identificar a los casos
con TDAH, los cuales han variado en los sistemas de clasificacién
diagnostica en los Ultimos 20 afios.

¢ |os métodos de muestreo, el rango de edad de la poblacién y el nUmero
de sujetos que participen.

¢ El ndmero de informantes consultados.

Barkley, (1998) serala que el TDAH existe virtualmente en todos los lugares
en los que ha sido investigado, incluyendo América del Norte, América del Sur,
Puerto Rico, Gran Bretaiia, Escandinavia, Europa, Japon, China , Turquia y el
Medio Oriente. Puede que al desorden no se le llame TDAH en algunos de estos
lugares y que no sea tratado de la misma manera que en EUA y Canada, pero hay
pocas dudas de que el desorden es virtualmente universal entre las poblaciones
humanas.

Rowland et al., (2002) y Faraone et al., (2003) han realizado amplias
revisiones sobre la epidemiclogia del TDAH vy afirman que es un problema de
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salud publica de grandes magnitudes que requiere un monitoreo a corto y largo
plazo por el impacto poco favorable que fiene en la vida de los sujetos.
Se describen a continuacion las caracteristicas de algunos estudios en

cuanto a la metodologia utilizada para establecer el diagnostico del TDAH, su
incidencia y/o prevalencia.
Australia

En el estudio de validez de los subtipos del DSM-IV desarrollado en
Australia por Graetz (2001) fueron seleccionados 3597 nifios de 6 a 17 afios que
previamente habian participado en el Child and Adolescent Component of the
National Suvey of Mental Health and Weli Being in Australia del afio 2000. Los
cuidadores o padres de los nifios recibieron la visita domiciliaria de un
encuestador. Los instrumentos que se emplearon en este estudio fueron: la
version para padres del Diagnostic Interview Schedule for Children Version 1V
(DISC-IV), que identifica los subtipos del TDAH de acuerdo ai DSM-IV pero sin
tomar en cuenta los criterios D y E. El CBCL (Child Behavior Check List de
Achenbach, y la version para padres del Child Health Questionnaire (CHQ-PF50)
de Landgraf. La prevalencia encontrada fue de 7.5%.

Estados Unidos de América

Barbaresi et al., (2002) realizaron un estudio de cohorte en EUA,
considerande la fecha de nacimiento en 5718 sujetos, para determinar la
incidencia acumulada de TDAH. Este grupo de investigadores tuvo acceso a los
archivos y expedientes de las escuelas publicas y privadas de todos los nifios que
nacieron entre 1976 y 1982 y que tuvieran por lo menos 5 afios viviendo en la
comunidad de Rochester Minnesota. Encontraron que 1951 sujetos (34%)
presentaban algun indicador de problemas en el desempefio académico y de la
revision de sus expedientes se extrajo informacion relacionada al TDAH.

En esta investigacion fue necesario recategorizar los criterios diagnosticos
del TDAH, ya que los sistemas de clasificacién diagnésticos a la fecha de su
estudio se habian modificado, Por lo que después de las revisiones a los

expedientes pudieron agrupar a los sujetos en una sola categoria considerando
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los criterios vigentes del DSM-1V. Se elabord un glosario de palabras relacionadas
con el TDAH bajo la supervision de un pediatra y psicologo del desarrollo.

Cualquier caracteristica relacionada con la hiperactividad, la impulsividad o
la inatencién fue considerada para identificar posibles casos de TDAH. Incluyeron
también cualquier cuestionario o test relacionado con el TDAH asi como
documentacién de medicamentos prescritos para nifios con TDAH tales como
psicoestimulantes, agonistas a-adrenérgicos o antidepresivos triciclicos.

Después de procesar los datos recabados, encontraron que 1344 sujetos
(23.5%) podrian ser considerados como posibles casos de TDAH. Los autores
desarrollaron criterios explicitos para esta investigacion a fin de identificar la
incidencia del TDAH.

Para cubrir los criterios de inatencién o hiperactividad/impulsividad, los
sujetos debian tener 6 6 mas indicadores en ambas dimensiones que fueran
consistentes con el DSM-IV. Los sintomas debian ser reportados por 2 o mas
observadores. Se excluyo a los sujetos que no cumplian con el criterio E para
TDAH establecido en el DSM-IV.

Después de analizar la informacion clasificaron a los sujetos de su muestra

en 1os siguientes grupos: Casos definitivos de TDAH: si se determinaba [a

presencia del déficit a partir de la informacidén de los expedientes consultados,
éstos debian incluir el diagnostico clinico para TDAH y por lo menos un
documento que apovyara el diagnéstico {(un informe que indicara los criterios del
DSM-IV o alglin cuestionario de padres o maestros con indicadores del déficit de

atencion); Probables caso de TDAH: si el sujeto contaba con la indicacion del

diagndstico clinico pero carecia de la documentacion gue avalara el diagnéstico o

viceversa; Casos Cuestionables_de TDAH: si los sujetos tenian informacion

consistente sobre la presencia del déficit de acuerdo al DSM-IV o tenian
resultados positivos en los cuestionarios pero no cumplian con los criterios para

ser clasificado como un caso definitivo o probable; Casos sin TDAH: si los sujetos

no cumplian con los criterios antes mencionados. La incidencia estimada en este
estudio fue de 7.5%.
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Rowland et al., (2001) Realizaron un estudio en 362 nifios utilizando los
criterios del TDAH de manera no estricta. El criterio A para TDAH se considerd a
partir de la presencia de 3 sintomas reportados por padres y 3 por maestros en
ambas dimensiones o de la presencia de 6 sintomas de una dimensién en ambos
cuestionarios; el criterio B solo consideré {a edad de inicio de los sintomas pero no
se excluyeron los casos que presentaron los sintomas después de los 7 afios. El
criterio C se determind mediante una entrevista telefénica para padres basada en
el modulo para TDAH del Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC
version 1V); el criterio E excluia del estudio a aquellos sujetos con un C.|. menor de
70 segun la informacién proporcicnada por sus maestros o a los que formaran
parte de algun salén para nifios con problemas de autismo o con trastornos
severos del desarrollo. Para poder clasificar a un nifioc como caso de TDAH el
sujeto debia cumplir con 6 o mas de los sintomas de ambas dimensiones
sumando ambos cuesticnarios, presentar los sintomas por o menos durante 6
meses y mostrar un impedimento en algin ambiente. Este estudio considerd
tambien como casos a los nifios bajo tratamiento médico para TDAH,
clasificandolos como casos potenciales y aguellos que ya habian sido
diagnosticados con el déficit perc no estaban tomando medicamento fueron
considerados como casos potenciales solo si presentaban los sintomas y algin
impedimento en el cuestionario para maestros.

Wasserman, (1999) realizé un estudio sobre la identificacién de problemas
de atencion e hiperactividad en nifios que asistian a clinicas de atencién primaria
considerando 22059 visitas recibidas (70 visitas consecutivas por cada practicante
clinico), que podian ser de areas como: pediatria, medicina interna o practicante
de enfermeria.

El rango de edad considerado fue 4 a 15 afios. Los practicantes clinicos
identificaron la presencia de algin problema psicosocial, (trastorno mental,
sintomas de problemas psicoldgicos,) que requiriera de acuerdo a los padres la
intervencion de un clinico. Se utilizé el Pediatric Sympton Checklist (PCS) para

padres que considera la presencia de 35 sintomas frecuentes de 11 problemas
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psicosociales que incluyen los problemas de atencién, problemas internalizantes y
de conducta oposicionista, se califica en una escala de “nunca” (0), “algunas
veces” (1) y "frecuentemente” (2). Se midid ademas el funcionamiento familiar
mediante el Family Apgar Instrument. Y el estatus sociodemografico mediante un
cuestionario para padres sélo de aquellos casos que inicialmente fuercn
reportados con problemas psicosociales (18.7%) de toda la muestra. El 9.2% la
muestra fue identificada con problemas de atencion e hiperactividad.

Colombia

Pineda et al., (1999) seleccionaron 540 nifios y adolescentes de entre 4 y
17 afios. Se proporciond a los padres un listado de sintomas del TDAH. Los
sujetos que presentaban seis 0 mas sintomas de la dimensién de inatencion o
hiperactividad/impulsividad fueron clasificados dentro del grupo de TDAH. La
prevalencia estimada por estos autores fue de 16.1%

En otro estudio realizado en Manizales por Pineda et al, (2001)
seleccionaron aleatoriamente escuelas publicas y privadas de 3 estratos
socioecondmicos y seleccionaron por sorteo a 341 ninos de acuerdo a su grado
escolar. Se les entregd a los padres y maestros el consentimiento informado y los
cuestionarios estadarizados. (checklist de los sintomas del criterio A del DSM-1V).

A los niflos que completaron la informacion en ambos cuestionarios vy que
en un analisis inicial fueron detectados como casos positivos de TDAH se les
aplicd una entrevista médica y del desarrollo, una entrevista psiquiatrica segun
criterios del DSM-IV, la escala de conducta para nifios BASC versién colombiana,
una evaluacion neuropsicoldgica breve y una evaluacion neurolégica y se llevé a
cabo una revision de la historia clinica. Se emplearon los criterios ABCD y E para

establecer el diagnostico definitivo para TDAH. La prevalencia que encontraron
fue de 17.1%.

Turquia

Ersan et al, (2004) realizaron su estudio en una muestra de 2000
estudiantes de 1° a 8 grado de escuelas primarias de la provincia de Sivas. EL

rango de edad estudiado fue de los 6 a los 15 afios. A todos los alumnos se les
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entregd un cuestionario basado en los criterios del DSM-IV para TDAH y TND
(Trastorno Negativista Desafiante), sin embargo los criterios relacionados con la
edad de inicio, deterioro en otras areas y presencia de los sintomas en ambientes
diferentes no fueron considerados. El cuestionario podia ser contestado por sus
padres o maestros. El porcentaje de respuesta de su instrumento fue del 71.25 %.
La prevalencia que encontraron fue de 8.1%

Venezuela

En el estudio realizado por Montiel et al., (2002) participaron nifios
escolarizados de entre 6 y 12 afios del municipio Maracaibo, estado de Zulia en
Venezuela. La muestra estuvo conformada por 2800 nifios. Los padres fueron
contactados por medio de las instituciones educativas y se les solicité su
autorizacidon para que sus hijos participaran.

Unicamente 1141 nifios regresaron el cuestionario contestado. Se utilizo la
Escala Conners revisada para padres, version larga que consta de 80 items
agrupados en 14 escalas y la Escala Conners revisada para profesores version
larga conformada por 59 items. Los nifios que cumplian con el nimero de
sintomas establecidos por el DSM-IV fueron clasificados dentro del grupo con
TDAH. La prevalencia del TDAH en esta investigacion fue de 7.19%.

México

En nuestro pais se desarrollé 1 estudio intentado estimar la prevalencia del
TDAH que fue realizado en San Luis Potosi en niflos en edad preescolar, la
muestra total estuvo conformada por 180 nifios con un rango de edad de 3 a7
anos. Se les presentd a los padres y maestros un cuestionario basado en los
criterios del DSM-IV para TDAH y TND y a los nifos que cumplian con dichos
criterios se les realizaba el diagnostico de TDAH. La prevalencia encontrada fue
de 23.5% (Rivera et al., 2004). El cuadro comparativo de estos estudios se
muestra en el Cuadro 2.

Comprender las diferentes caracteristicas de los estudios nos permite
identificar si el rigor con el que se realizan los estudios de epidemiolégicos nos
acercan a una prevalencia mas realista (Narbona, 2001).
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Connor, (2002) seriala que los estudios que emplean Unicamente los
Checklists, no valoran la prevalencia conforme a los criterios del DSM-IV sino
que solo establecen el nivel de variacion estadistica de una poblacidon normal por
lo que ademas de los sintomas, es necesario que se precise ia edad de inicio, la
interferencia en la escuela, casa u otros ambientes, un impedimento en el
funcionamiento diario y la exclusion de otras desérdenes psiquiatricos que pueden
confundirse con el TDAH.

Este mismo autor agrega que la prevalencia calculada en una poblacién
establecida a partir de chekclists es generalmente mas alta que la prevalencia
reportada cuando se cumple con criterios diagnésticos mas estrictos y que incluso
las caracteristicas de la muestra influyen en la mayor tasa de prevalencia
encontrada, siendo ésta mas alta cuando se realizan estimaciones en muestras
referidas clinicamente que cuando se estudia en aquellas muestras tomadas de
poblacién general.

Como se puede apreciar en los estudios antes revisados, se han realizado
diferentes procedimientos para determinar la prevalencia del TDAH en la
poblacion infantit y no siempre se cumplen con los criterios del DSM-IV para
TDAH, ya se ha mencionado anteriormente que para fines epidemiolégicos ciertos
modificaciones en los criterios pueden acercarnos a fa magnitud del TDAH pero
seria conveniente por una parte tomar con reserva las cifras que se arrojan en
algunos estudios y por otra parte continuar investigando con el rigor con que sea
posible las manifestaciones del TDAH en poblacion no solo general sino también
clinica y de diferentes estratos y niveles sociales y culturales.

Prevalencia de lgs subtipos del TDAH

En relacién a los subtipos del TDAH, se ha reportado también una
prevalencia distinta para cada uno de ellos. Los estudios de Graetz et al., (2001)
Rowland et al., (2001) Pineda et al., (2001) Rodhe, (2002) indican los siguientes
resultados cuando se analizan los subtipos del TDAH.

Graetz et al., (2001) encontré en su estudio que los nifos entre 6 y 12 afos

muestran la mayor prevalencia de los 3 subtipos, y que los nifios con el subtipo
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hiperactivo/impulsivo tienden a tener menor edad que subtipo inatento y
combinado. La prevalencia que reportan de cada subtipo es la siguiente: (3.7%)
corresponden al subtipo inatento, (1.9%) al subtipo hiperactivo/ impulsivo y (1.9%)
al combinado.

Rowland et al., (2001) reportaron que de 46 casos diagnosticados mediante
cuestionario para maestros y entrevista para padres: 26% son del subtipo Inatento,
2% del Hiperactivo/Impulsivo y 72% Combinado.

Pineda et al., (2001) reportaron en su estudio confirmatorio de prevalencia
realizado en Manizales, considerando una muestra de 341 nifios y usando sblo los
cuestionarios para padres y maestros .Una prevalencia de los subtipos como
sigue: 12% correspondian al subtipo combinado, 8.5 % al Subtipo  hiperactivo/
impulsive y 1% subtipo inatento. Indican ademas que en los nifios predomina el
tipo combinado (13.6%) mas que el tipo inatento (7.1%). Mientras que en las
nifias, el tipo inatento fue mas frecuente (6.4%) que el tipo combinado (4.5).

Rohde (2002) reporta la distribucién por subtipos de una muestra de 285
nifics con TDAH como sigue 178 nifios (62.5%) corresponden al subtipo
combinado, 32 nifios (11.2%) al subtipo hiperactivo/impulsivo y 75 nifios (26.3) %
al subtipo inatento.

La prevalencia del 8.1% encontrado por Ersan et al.,(2004) se distribuye por
subtipos de la siguiente manera: 2.6% corresponden al subtipo inatento, 3.3% al
hiperactivo/impulsivo y 2.2% al combinado.

Podemos observar como los subtipos del TDAH también presentan una
variabilidad en cuanto a la prevalencia. Algunas investigaciones sefalan que mas
alla de las diferencias sinfomaticas entre los subtipos del TDAH, existen
diferencias en los perfiles cognitivos de cada subtipo (Schmitz et al.,, 2002;
Chhabildas et al., 2001).

Barkley citado en Schmitz et al., (2002), sugiere que la inatencion presenta
diferencias cualitativas en los subtipos del TDAH. Barkley propone que la dificultad
en la atencion sostenida que caracteriza a los sujetos con el subtipo combinado y

gque se manifiesta como un impedimento en el logro de las metas o en la
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persistencia para mantener el objetivo de una tarea, se debe a una pobre
inhibicidn que implicaria la autorregulacién y una amplia gama de funciones
gjecutivas. Mientras que los problemas, que presentan los sujetos con el subtipo
inatento caracterizados por estar “en la luna” o “sofar despiertos”, reflejarian

déficits en la velocidad de procesamiento de la informacion y en la atencién
selectiva.

Caracteristicas del TDAH por Sexo

La literatura reporta que el trastorno es mucho mas frecuente en hombres
gue en mujeres, con proporciones varén: mujer que oscilan entre 4:1 y 9:1 en
funcién de si la poblacién es general o clinica (American Psychiatric Association,
1994).En general se reporta una prevalencia del TDAH mayor en varones que en
mujeres (Ersan et al.,, 2004, Possa et al.,, 2005). Esta tendencia se observa
también en poblacion latinoamericana ya que Pineda et al., (2001) encuentran una
prevalencia de (21.8%) en el sexo masculino y de (10.9%) en el femenino.

Gershon, (2002), en su metaanalisis sobre las diferencias de género del
TDAH, reporta que las nifias manifiestan menos problemas externalizantes que
los nifos y mas problemas internalizantes que los nifios, por lo que condiciones
comérbidas como la ansiedad o la depresién representan un mayor problema
para las ninas con TDAH. Por otra parte también reporta que las nifas
presentaron menos caracteristicas de hiperactividad de acuerdo a la informacién
de los padres y los maestros y que en general los nifios y las nifias que presentan
el subtipo inatento son mas dificiles de reconocer por los informantes.

Graetz et al.,, (2005) reporta que tanto los nifios como las nifias con TDAH
presentan con mayor frecuencia problemas de conducta que los nifios y nifias sin
TDAH. Ademas sefiala que las nifias con TDAH tienden a presentar mas
problemas somaticos que los nifios siendo estos Gltimos quienes presentan un
peor desempefio escolar debido a los sintomas del TDAH. Los nifios manifiestan

problemas en la realizacién de sus tareas escolares, y generan mas problemas a
sus maestros dentro del saldén de clases.

24



Cuadro 2. Estudios sobre prevalencia del TDAH, que muestra el autor, las caracteristicas de la poblacidn, rango de

edad, instrumentos empleados, tamarfio de la muestra

# de Ciudad o Pais

Autor/ Afio Poblacion y rango de edad Instrumentos empleados
' Sujetos
Rivera et al, Preescolaresde 3a7 afos Criterios del DSM-IV 180 San Luis Potaosi,
2004 México
Pineda et al., Escolaresde4a 17 Lista de sintomas del TDAH 540 Manizales Colombia
1999
Pineda et al., Poblacion escolar de 4 a 17 afos de Cuesticnario para maestros y padres. 341 Manizales Colombia
2001 escuelas plblicas y  privadas Entrevista médica y del desarrollo, entrevista
seleccionados aleatoriamente psiquiatrica, Revision de las historias clinicas
y evaluacion neuropsicolégica
Rowland et Nifios de 4 escuelas elementales Checklist a Maestros, 362 Johnston County
al., 2001 Se excluyeron a nifios autistas o con  Entrevista telefonica a Padres Diagnostic North Carglina, EUA
Cl menor a 70 o con una Interview Schedule for Children Version IV
discapacidad severa del desarrollo (DISC-V Shaffer y col, 2000)
Woesserman Poblacion infantil que asiste a clinicas Cuestionario clinico breve para Padres, 21065 44 Estados de EU,
etal., 1999 para supervision médica de 4 a 15 Pediatric Symptom Checklist (PSC) Puerto Rico, 4
anos Family Apgar Instrument provincias de Canada
Cuestionario Demografico para padres
Graetz et al., Poblacién Abierta de 6 a 17 afics que Diagnostic Interview Schedule for Children 3597 Australia {muestra
2001 participé en el Sondeo Nacional de Version |V (DISC-IV Shaffer y col, 2000) representativa
Salud Mental y Bienestar en Australia Child Behavior Checklist CBCL (Achenbach nacional)
{Sawyer et al 2000) 1991)
Child Health Questionarire (CHQ-PF50
Landgraf y col. 1996)
Barbaresi, Estudic de corte por fecha de Revisidbn de Records escolares, reportes 5718 Rochester Minn EUA
2002 nacimiento medicos, reportes de medicacion.
Todos los nifios nacidos entre 1976 y
1982.que permaneciercn en la
comunidad después de los 5 afios
Rohde, 2002 Poblacién escolar adolescente Entrevista semiestructurada K-SADS-E, SR Brasil
referida clinicamente CBCL
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad TDAH es
considerado uno de los problemas de neurodesarrollo mas frecuentes. Este
trastorno se caracteriza por el predominio de alteraciones atenciconales,
sobreactividad motora e impulsividad.

El impacto que tiene la presencia de estas alteraciones sobre el
funcionamiento de los nifios en multiples areas (académica, social, familiar), el
inicio del mismo durante la etapa escolar, asi como su persistencia a lo largo de la
vida hacen que actualmente este trastorno represente un problema de salud
publica.

A nivel mundial, se han realizado numerosas investigaciones para tratar de
determinar la prevalencia de este problema; sin embargo, la variabilidad en los
hallazgos es grande probablemente relacionada a variaciones en la clasificacion
clinica de los criterios diagnosticos, los métodos diagnésticos empleados, los
procedimientos de seleccion de la muestra y sus caracteristicas socioculturales asi
como la diversidad en las fuentes que se utilizan para establecer la presencia de
los sintomas.

Dado que el diagndstico del TDAH depende basicamente de las
observaciones realizadas sobre conductas especificas presentes en diferentes
contextos, los padres y maestros han sido considerados como fuentes de
informacién Gtiles para determinar la presencia o ausencia de dichas conductas. Si
bien, el contrastar la informacion obtenida por dos © mas referentes (padres y
maestros) es muy valioso, se corre el riesgo de presentarse variaciones en el
acuerdo sobre la frecuencia y severidad de los sintomas.

El DSM-IV sefala 6 criterios para determinar la presencia del TDAH sin
embargo en varios de los estudios epidemiol6gicos realizados a nivel mundial no
siempre son utilizados de manera completa ya que implica problemas

metodolégicos e incluso econdmicos. Hecho que puede medificar la tasa de
prevalencia.
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La gran variabilidad de la prevalencia reportada en la literatura tanto en
paises industrializados como en paises en vias de desarrollo, hace necesario
conocer la forma en la que se manifiesta el TDAH en contextos socioculturales
especificos en muestras con y sin referencia clinica.

En la actualidad son pocos los estudios sobre prevalencia del TDAH en
poblaciones hispanohablantes y en México no se ha precisado aun la dimension
de este problema en la poblacion infantil en edad escolar.

El conocimiento de la prevalencia del TDAH asi como su distribucion por
edad, género, subtipo y la determinacion del acuerdo existente entre dos fuentes
informantes puede proporcionar un conocimiento mas soélido sobre la
manifestacidon de este problema en los nifios de nuestro contexto social de tal
manera que se puedan desarrollar estrategias de intervencion apropiadas a ias
caracteristicas de nuestra poblacidn. Por lo tanio, consideramos necesario
responder a las siguientes preguntas:

¢ Cual es la prevalencia de los sintomas conductuales utilizados para el
diagnéstico del Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactividad en nifios
escolarizados de 1° a 6 grado de educacién primaria? , ; Como se distribuye este
trastorno de acuerdo a la edad, el género y grado escolar?; ; Existe acuerdo entre

la informacion que proporcionan padres y maestros sobre |la presencia o ausencia
de sintomas del TDAH?

OBJETIVOS:
Objetivo General
Determinar la prevalencia con la que se presenta el Trastorno por Déficit de
Atencién con Hiperactividad en nifios de escuelas publicas que cursan del 1° al 6°
grado de primaria del municipio de Guadalajara.
Objetivos Especificos
1. Determinar mediante un analisis descriptivo, la frecuencia y distribucion de

los sintomas del TDAH en una muestra de niflos escolarizados por edad,
Sexo.

27



2. Determinar la prevalencia de los 3 subtipos del TDAH asi como la
frecuencia y distribucion de sintomas presentes en cada uno de ellos

3. Determinar el porcentaje de nifios con TDAH que reciben tratamiento v el
tipo de tratamiento gue han recibido.

4. Determinar el grado de acuerdo que existe entre padres y maestros sobre

la presencia o ausencia de sintomas del TDAH por subtipo, sexo y grado
escolar.

HIPOTESIS

En una muestra de nifios escolarizados de la ciudad de Guadalajara, la
prevalencia del Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad y de sus
subtipos es similar a la reportada en el DSM-IV; el trastorno y los sintomas son
mas frecuentes en los nifios que en las nifias tal y como ha sido reportado en otros
estudios realizados. Los sintomas de inatenciéon tienden a mantenerse mientras
que los de hiperactividad/impulsividad disminuyen en los de mayor edad. El

acuerdo existente entre padres y maestros en relacion a la presencia o ausencia
de sintomas es modesto.
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METODO
Sujetos:

El universo utilizado para este estudio fue de 6639 nifios y nifias
escolarizados de 16 escuelas primarias publicas que cursaban del 1° al 6° grado.

Todas las escuelas estaban localizadas en el municipio de Guadalajara del estado
de Jalisco, México.

Variables
Edad, Sexo, Grado Escolar
Sintomas del Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactividad

Subtipos del Trastorno por Deficit de Atencidn con Hiperactividad
Materiales:

Carta de consentimiento para Padres Anexo 1

Describe de manera condensada la importancia y objetivos del estudio asi

como la confidencialidad con la que se trata la informacién proporcionada en el
cuestionario para Padres.

Cuestionario para Padres (Matute, Barrios, 2002) Anexo 2

Se disefio este instrumento para identificar a los nifios que presentan los
sintomas del TDAH considerando 4 criterios diagnésticos del DSM-IV (American
Psychiatric Associaticn, 1994).

Los datos de identificacion que recaba para cada sujeto son: Nombre del
nifo, sexo, edad, fecha de nacimiento, grado y grupo escolar, nombre de la
escuela, turno, municipio, persona que llena el cuestionario (padre, madre u otro),
fecha en la que se respondi6 el cuestionario y teléfono. Para el criterio A, el
instrumento incluye los 9 sintomas de inatencion, los 6 de hiperactividad y los 3 de
impulsividad propuestos en dicho manual. Para cada sintoma se hace una
pregunta y se califica de acuerdo a la frecuencia con la que los padres observaban
dichos sintomas en el nifio con una escala de 0= "nunca®, 1 = “algunas veces”, 2=
“‘muchas veces” y 3= "casi siempre”.

Para verificar el cumplimiento de los criterios B, C y D, se incluyeron las

siguientes preguntas:;Desde cuando los ha observado?, (criterio B= algunos
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sintomas estaban presentes antes de los 7 afos), ¢En qué otros fugares los
presenta?, (criteric C= presencia en dos o mas ambientes), ¢le ocasionan
problemas en su rendimiento académico, sus relaciones familiares o sus
relaciones sociales?. (criterio D= deterioro la actividad social o académica).

Ademas se agregaron dos preguntas, una para conocer si el nifio ya habia
recibido algin tipo de apoyo para atender estos sintomas conductuales y otra para
especificar el tipo de apoyo recibido.

Cuestionario para Maestros (Matute, Barrios, 2002) Anexo 3.

Se disefid un cuestionario para maestros con el fin de confirmar la
presencia de sintomas del TDAH en el ambiente escolar. (Criterios A y C). Este
instrumento recaba el nombre del nifo, sexo, edad, fecha de nacimiento, grado y
grupo escolar, nombre de la escuela, turno, municipio, persona que llena el
cuestionario y fecha en la que se respondid. Al igual que el cuestionario para
padres, incluye los 9 sintomas de inatencion, los 6 de hiperactividad y los 3 de
impulsividad propuestos en el DSM-IV. Para cada sintoma se hace una pregunta y
se califica de acuerdo a la frecuencia con la que los maestros observaban dichos
sintomas en el nifio con una escala de 0= “nunca”, 1 = “algunas veces”, 2=
“muchas veces” y 3= “casi siempre”. Contiene ademas dos secciones diferentes al
cuestionario para padres. En una de ellas se incluyen 14 sintomas caracteristicos
de 2 de los trastornos con mayor comorbilidad con el TDAH, el Trastorno
Negativista Desafiante TND y el Trastorno Disocial TD que se califican con la
misma escala arriba mencionada. Y en la otra se incluye una escala en donde el
maestro describe al nifio en relacion con sus compafieros de clése en los rubros
de desempefio acadéemico general (lectura, matematicas, expresion escrita) y
comportamiento general en el aula (Relacién con sus comparieros, seguimiento
de reglas e instrucciones, cumplimiento de tareas y habilidad para organizar sus
actividades) que se califica en una escala de 1 0 2 = “Bajo”, 3 “Regular”, 4 o 5=
"Alto”. (Nota: Las dos secciones diferentes del cuestionario para maestros no
formaron parte del analisis de este estudio ya que fueron disefadas para la

seleccion de casos de un estudio del perfil neuropsicologico posterior).
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Los sintomas que identificaron los padres y maestros en la escala de
frecuencia dentro de las columnas de “muchas veces” y “casi siempre (valores 2 y
3) fueron considerados como positivos para definir la presencia del sintoma y se
sumé el nimero de los mismos para determinar el predominio de alguna de las
dimensiones sintomaticas (inatencion o hiperactividad/impulsividad). El puntaje
mas alto para cualquiera de las dos dimensiones fue de 9 y el mas bajo fue 0. Los

nifios que puntuaban con seis 0 mas sintomas en alguna o ambas dimensiones
fuercn identificados como posibles casos del TDAH.
Criterios de Inclusion

Se incluyeron a todos los nifios y nifias escolarizados de las 16 escuelas
publicas autorizadas por la SEJ que cursaban del 1° al 6° grado de primaria que
entregaron el cuestionario para padres completo.

Criterios de Exclusién:

Se excluyd para este estudio a los nifios cuyos padres no dieron respuesta
al cuestionario o cuyos cuestionarios omitian informacion indispensable como:
nombre del nifio, edad, persona que llend el cuestionario o presentaban mas de 3
errores U omisiones en la seccidon de comportamientos del nifio.
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Procedimiento

Se solicité la autorizacion a la Direccién General de Educacidon Primara
(DGEP) de la Secretaria de Educacion Jalisco (SEJ) para realizar una
investigacion sobre la "Frecuencia del Déficit de Atencidn con Hiperactividad en
nifios de 40 a 6o grado de primaria” en escuelas pubiicas del municipic de
Guadalajara.

Debido a que la autorizacion a través de la DGEP requeria un tiempo largo
de espera, se solicitaron 6 escuelas a través de la Supervision Escolar Zona # 5.
En estas 6 escuelas se comenzaron a distribuir los cuestionarios a finales del mes
de octubre del 2002.

Posteriormente, 1a DGEP autorizd que la investigacion se realizara en 4
sectores educativos de la Zona Metropolitana de Guadalajara. (Sectores
Educativos 2, 4, 12 y 20). Se contacté via telefénica a los coordinadores de estos
Sectores Educativos, con excepcién del coordinador del sector educativo num. 4
quién no pudo ser localizado.

Se hizo una visita personal a cada uno de los coordinadores para
presentarles las caracteristicas del proyecto y los requerimientos del mismo. Los
tres coordinadores dieron todas las facilidades para realizar el estudio y fueron
ellos mismos quienes proporcionaron el nombre de la escuela, nombre del
director, ubicacién y teléfono de 10 escuelas mas.

La cantidad total de escuelas participantes fue de 16. Ver Figura.1
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Figura 1. Ubicacdn de
ios Sectores Escolares y
Escuelas participantes
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Se contactd via telefonica a cada director y se le solicité una cita para
presentar 1os objetivos y procedimientos de la investigacion. En cada una de las
escuelas se solicitd informacion sobre el numero de alumnos por grado y grupo
de 40 a 6o.

En las 16 escuelas se presentd el proyecto con el titulo “Las Caracteristicas
comportamentales de los nifios de 40 a 6o grado de primaria” con el fin de evitar
sesgos por emplear el término Trastorno por Déficit de Atencion con

Hiperactividad.

En seis de estas escuelas se presentd el proyecto durante la asamblea
general de Padres de Familia.

Los directores de las 16 escuelas participantes solicitaron que se hiciera el
estudio incluyendo todos los grados de primaria con el fin de identificar desde
edades mas tempranas estos casos y tener elementos que les permitan en un
momento posterior poder implementar algunas estrategias de intervencién. Esta
peticion fue planteada a la coordinadora dei proyecto de investigacion quien dio el
visto bueno para realizar el estudio desde el 1° hasta el 6° grado.
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Un total de 202 grupos de las 16 escuelas participantes fueron visitados. A

todos los nifios se les entregd la Carta para Padres y el Cuestionario para Padres.

Se repartieron en total 6639 Cartas y Cuestionarios para Padres. Se indico
a los nifos que la carta debia ser entregada a sus padres o tutores y que el
cuestionario podia ser contestado por cualquiera de ellos y deberia ser regresado
al dia siguiente. Al profesor se le solicitd recoger los cuestionarios. En todos los
grupoes, los cuestionarios se recogieron al tercer dia después de |la entrega.

Los Cuestionarios para Padres que se recogieron de cada grupo se
enumeraron, calificaron y posteriormente fueron capturados utilizando el programa
SPSS v.11.

Si un nific cumplia con el criterio A1 6 A2 para TDAH (Presencia de 6 o
mas sintomas de cualquiera de los 2 grupos sintomaticos) se entregaba a su
profesor un Cuestionario para Maestros para confirmar la presencia de sintomas
del TDAH en un ambiente diferente a la casa.

Con el fin de evitar un sesgo en el estudio debido a la impresidn que
pudiera tener el profesor de que el cuesticnario que se le entregaba sélo era de
nifios con un problema de comportamiento, se entregé a cada profesor igual
cantidad de cuestionarios relacionados a niflos que no cumplian con los criterios
A1 6 A2

Dado que en el DSM-IV no se precisa la forma de manejar el niUmero de
sintomas cuando se obtiene informacion de dos fuentes nos remitimos a lo
reportado en estudios similares al nuestro.

Rowland et al., (2002) sugieren que es acertado considerar la presencia de
6 sintomas en un reporte y de 3 a 4 sintomas en otra fuente de informacién. Asi,
para el caso del cuestionario para maestros, consideramos como evidencia de la
presencia del TDAH si los maestros reportaban en un nifio la presencia de 5 o
mas sintomas en el ambiente escolar de cualquiera de las dos dimensiones.

El profesor deberia de responder a los cuestionarios en un plazo no mayor
a 1 semana a partir de la entrega.
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Los cuestionarios para maestros recuperados también se calificaron vy
codificaron. Los datos fueron capturados utilizando el programa SPSS v.11 para
su analisis posterior.

Tipo de estudio

Nuestro tipe de estudio fue transversal.
Analisis estadistico:

Los datos se analizaron empleando el programa SPSS v.11.En primer lugar se
presenta el analisis descriptivo del Cuestionario para Padres que muestra el
porcentaje de respuesta de los padres al instrumento, la distribucién de los
informantes, asi como la caracteristicas de la muestra por sexo, edad y grado
escolar. Se realizd un andlisis descriptivo de los sintomas del TDAH mas
frecuentes en toda la muestra.

Posteriormente se realizé un analisis de las variables categéricas con el
estadistico de X? . La X? permite contrastar la hipdtesis de que dos variables
categéricas son independientes. El estadistico X* vale cero cuando las variables
sean completamente independientes (pues las frecuencias observadas y las
esperadas son iguales), y el valor de X* sera mayor cuanto mayor sea la
discrepancia entre las frecuencias observadas y las esperadas (la discrepancia
sera tanto mayor cuanto mayor sea la relacidon entre las variables). Una
descripcién del calculo de X? puede consultarse en Pardo y Ruiz, (2002). Se utilizo
el estadistico X2 con las variables sexo, edad y los 18 sintomas del TDAH.

Atendiendo a la informacion del Cuestionario para padres se formaron 2
grupos, un grupo que cumplia con los criterios A, B, C y D para TDAH (Con
criterios para TDAH) y el segundo que no los cumplia (sin criterios para TDAH).

Después de la formacion de los grupos antes mencionados, se determind la
prevalencia del TDAH y de sus subtipos; se describen las caracteristicas de estos
nifos de acuerdo al sexo, edad y se precisa la frecuencia de los sintomas en
cada subtipo.

Para determinar el acuerdo existente entre padres y maestros se empleb el

indice de acuerdo Kappa. Este estadistico, proporciona una medida del grado de
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acuerdo existente entre dos observadores o jueces al evaluar una serie de sujetos
u objetos. El valor de Kappa debe interpretarse teniendo en cuenta que toma
valores entre 0 “acuerdo nulo” y 1 “acuerdo maxime” (una descripcién sobre la
formula para calcular el indice Kappa puede consultarse en Pardo y Ruiz, 2002).
En la mayor parte de los contextos, valores por encima de 0,75 suelen reflejar un
acuerdo excelente; valores entre 0,40 y 0,75, un buen acuerdo; y valores por
debajo de 0,40 un acuerdo mas bien pobre (Landis y Koch, 1977, citado en Pardo
y Ruiz, 2002). Se analiza el acuerdo sobre la presencia de sintomas del TDAH, la
coincidencia de los subtipos del TDAH identificados por ambos informantes y el

acuerdo existente sobre la presencia y ausencia de cada uno de los 18 sintomas,

la coincidencia de los mismos por sexo.
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RESULTADOS

Cuestionario para Padres

Respuesta de los padres

De los 6639 Cuestionarios para Padres repartidos, se recuperaron 4677
(70.4%), sin embargo 181 (2.7%) cuestionarios se descartaron debido a que
omitian la informacién necesaria para identificar at nifio por lo que la respuesta
efectiva fue de 4496 (67.7%). Ver Figura 2.

Figura 2. Respuesta de los Padres al cuestionario
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El Cuestionario para Padres fue respondido por la madre en un 72.7% de
los casos (Ver Figura 3).

Figura 3. Persona que respondié el Cuestionario
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Caracteristicas de la muestra por sexo, edad y grado escolar

De estos cuestionarios el 49.2% (2212) correspondieron a nifios y 50.8 %

(2284) a nifias. El rango de edad de la muestra fue de 5 a 15 afios con una media

de 8.6 aflos y una desviacion estandar de 1.77 afios, (M = 8.56 arfios DE = 1.79

para los niflos y M = 8.58 DE=1.76 para las nifas). La distribucion por edad y sexo

se presenta en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribucién de la muestra por Edad y Sexo

Edad 5

10
11
12
13
14
15
Total

Sexo

Masculino Femenino
23 (.5%) 28 (.6%))
321 (7.1%) 330 (7.3%)
388 (8.6%) 365 (8.1%)
374 (8.3%) 373 (8.3%)
350 (7.8%) 370 (8.2%)
357 (7.9%) 423 (9.4%)
342 (7.6%) 358 (8%)
42 (.9%) 32 (.7%)

0{.2%) 4 (1%)

4 (1%) 1(.0%)

1{.0%)
N 2212 (49.2%)

2284 (50.8%)

Total

1.1%)
651 (14.5%)
753 (16.7%)
747 (16.6%)
720 (16%)
780 (17.3%)
700 (15.6%)
74 (1.6%)
14 (.3%)

5 (.1%)

1 (.0%)
4496 (100%)

o1 (
(
(
(

Con relacién al grado escolar que cursaban los nifios de la muestra, el

menor porcentaje correspondio al 4° grado. La distribucion por el grado escolar se

presenta en la Figura 4.
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Figura 4. Distribucién de la Muestra por grado escolar
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Frecuencia de sintomas del TDAH

En toda la Muestra

Al analizar la frecuencia de cada uno de los sintomas que definen al TDAH
se observd que el sintoma mas frecuente de la dimensidn de Inatencion fue: Se
distrae faciimente con estimulos irrelevantes (20.6%) y de la dimensiéon de
hiperactividad / impulsividad, el sintoma mas frecuentes fue: "habla demasiado”
{32%). Los sintomas menos frecuentes fueron: "tiene dificultad para organizar sus

actividades” (12.2%) y “tiene dificultad para relajarse o practicar juegos donde
deba permanecer quieto” (9.1%). Ver Tabla 2.
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Tabla 2. Distribucién de Frecuencias y porcentajes de sintomas del TDAH presentes en la

muestra

Comportamiento Frecuencia Porcentaje  Tofal
Inatencién n % N
No pone atencion a los detalles y comete errores por 708 15.8 4492
descuido en sus fareas
Tiene dificultades para mantener la atencion en las tareas o 573 12.8 4494
en los juegos
Parece no escuchar cuando se le habla directamente 734 16.4 4489
No sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, 585 13 4484
encargos, u obligaciones
Tiene dificultades para organizar sus actividades 547 12.2 4489
Evita o le disgusta dedicarse a tareas que requieren un 895 20 4486
esfuerzo
Pierde sus utiles o las cosas necesarias para hacer sus 767 17.1 4489
actividades
Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes 925 20.6 4485
Es descuidado en las actividades diarias 689 15.3 4491
Hiperactividad / Impulsividad
Mueve en excesc manos ¢ pies, © se muestra inquieto 1025 22.8 4496
cuando esta sentado
Se levanta de su asiento en situaciones donde debe estar 699 15.6 4492
sentado
Corre o salta excesivamente en situaciones en que es 450 10 4492
inapropiado hacerlo
Tiene dificultades para relajarse o practicar juegos donde 408 9.1 4491
deba permanecer quieto
Esta permanentemente en movimiento como si tuviera un 995 222 4487
motor por dentro
Habla demasiado 1436 32 4489
Contesta o actia antes de que se le terminen de hacer 733 16.3 4488
preguntas
Tiene dificultades para hacer filas o esperar turnos en los 414 9.2 4491
juegos
Interrumpe las conversaciones , juegos o actividades de los 881 19.7 4482
demas

Nota: Las variaciones en el nimero total de sujetos se debe a que en algunos
cuestionarios los padres omitieron o sefialaron mas de una respuesta en un sintoma especifico.
Estas respuestas fueron consideradas valores perdidos.
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Por Sexo

La Tabla 3 muestra la frecuencia con la que se presentaron cada uno los 18
sintomas del TDAH por sexo. Se indica ademas el valor de la X* para cada uno
de ellos.

Mediante la prueba de independencia entre las variables sintomas y sexo,
encontramos que todos los sintomas del TDAH se relacionaron con la variable
sexo. La presencia de los 18 sintomas del TDAH fue mas frecuente en los nifios
que en las nifias, el sintoma de la dimensién Inatencién mas frecuente para ambos
sexos fue: “se distrae facilmente por estimulos irrelevantes”, (presente en el 27.5%
de los nifios y en el 157 % de las nifias). En relacién a la dimension de
hiperactividad/impulsividad el sintoma mas frecuente y cuya diferencia porcentual
fue menor para ambos sexos fue para "habla demasiado” (presente en el 33.4%
de los nifios y en un 30.6% de las nifias).

Por Edad

La Tabla 4 muestra la distribucion de los 18 sintomas del TDAH por edad.
Para este anadlisis se excluyd a los sujetos cuyas edades estaban fuera del rango
establecido por la SEJ para cursar la educacidn primaria, es decir los nifios
menores de 6 anos y los mayores de 13 afios. También fueron excluidos los nifios
de 12 afios de edad debido a que el numero de sujetos fue reducido en
comparacion con el resto de las edades.

Al realizar la prueba de independencia entre las variables edad y sintoma
con el estadistico de X° encontramos que existen 8 sintomas que no se
relacionan con la variable edad. De estos sintomas 3 corresponden a la
dimensién de inatencidon “parece no escuchar cuando se le habla directamente”,
“no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones”,
“tiene dificultades para organizar actividades” y 3 pertenecen a la dimension de
hiperactividad/impulsividad “contesta o actia antes de que se le terminen de hacer
preguntas”, “tiene dificultades para hacer filas o esperar turnos en los juegos” y

“tiene dificultades para relajarse o practicar juegos en donde debe permanecer
quieto”.
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Tabla 3. Distribucion de sintomas conductuales del TDAH presentes por Sexo

SEXC
MASCULINO FEMENINO
Sintoma Presente % n % Presente % n % N X2 p
1 435 19.7 2210 100 273 12 2282 100 4492 50397 000
2 634 28,7 2212 100 391 17.1 2284 100 4496 85084 .000
3 359 16.2 2211 100 214 9.4 2283 100 4484 47.561 .000
4 458 207 2211 100 241 10.6 22817 100 4492 88.013 .000
5 448 202 2209 100 288 126 2280 100 4482 46.865 000
B 286 122 2211 100 164 72 2281 100 4492 441115 000
7 384 17.4 2207 100 201 88 2277 100 4484 72588 000
3 265 12 2209 100 143 6.3 2282 100 4481 44619 000
9 330 14.9 2209 100 217 95 2280 100 4489 30.817 .000
10 636 28.8 2208 100 359 15.8 2279 100 4487 110699 .0C0
11 546 247 2208 100 349 15.3 2278 100 4486 62137 000
12 738 33.4 2207 100 698 306 2282 100 4489 4.194 041
13 480 21.7 2207 100 287 126 2282 100 4489 66.627 .000
14 431 19.5 2208 100 302 13.2 2280 100 4488 32.315 .000
15 587 257 2208 100 358 15.7 2277 100 4485 67.886  .000
16 268 121 2209 100 146 6.4 2282 100 4491 44103  .000
17 420 19 2211 100 269 11.8 2280 100 4491 44773 .000
18 496 225 2204 100 385 16.9 2278 100 4482 22274  .000

1.-No pone atencién a los detalles v comete errores por descuido en sus tareas. 2.-Mugve en exceso manos 0 pies, o se muestra inquieto cuando esta

sentado. 3.-Tiene dificultades para mantener la atencién en las tareas o en los juegos. 4.-Se levanta de su asiento en situaciones donde debe estar

sentado. 5.-Parece no escuchar cuando se le habla directamente. 6.-Corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo. 7.-No

sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligacicnes. 8.-Tiene dificuliades para relajarse o practicar juegos donde deba permanecer

quieto. 9.-Tiene dificultades para organizar sus actividades. 10.-Estad permanentemente en movimiento como si tuviera un motor por dentro. 11.-Evita 0 le

disgusta dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo. 12.-Habla demasiado. 13.-Pierde sus Utiles o las cosas necesarias para hacer sus actividades. 14.-

Contesta o actia antes de que se |z terminen de hacer preguntas. 15.-Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes. 16.-Tiene dificultades para hacer

filas o esperar turnos en los juegos. 17.-Es descuidadoe en las actividades diarias. 18.-Interrumpe las conversaciones, juegos o actividades de los demas.
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Tabla 4. Distribucion de sintomas del TDAH presentes de acuerdo a la Edad

EDAD
6 anos 7 afos 8 anos
Sintoma Presente % Total % Presente % Total % Presente % Total %
1 79 124 835 100 117 15.5 756 100 138 18.3 756 100
2 170 26.8 635 100 196 259 758 100 179 237 756 100
3 89 14 635 100 98 12.9 758 100 114 151 756 100
4 13¢ 21.9 835 100 141 186 757 100 135 179 75 100
5 104 16.4 633 100 130 17.2 756 100 119 157 75 100
6 84 13.2 B35 100 91 12.1 755 100 91 12 756 100
7 78 12.3 632 100 101 13.4 754 100 110 146 755 100
8 65 10.3 634 100 74 9.8 757 100 85 11.3 755 100
9 71 112 835 100 g8 12.9 757 100 104 13.8 754 100
10 172 272 632 100 210 27.7 757 100 173 22.9 755 100
11 89 156 8633 100 136 17.9 758 100 174 23 755 100
12 250 3956 632 100 269 355 758 100 225 298 756 100
13 149 235 634 100 156 206 758 100 161 213 756 100
14 97 153 634 100 120 15.9 756 100 132 175 754 100
15 138 218 634 100 163 215 758 100 165 21.8 75 100
16 54 8.5 635 100 73 97 75 100 80 106 754 100
17 76 12 635 100 100 13.2 758 100 127 16.8 754 100
18 124 1968 632 100 170 225 755 100 158 209 755 100

1.-No pone atencion a los detalles y comete errores por descuido en sus tareas. 2.-Mueve en exceso manos o pies, 0 se muestra inquieto cuando esté

sentado. 3.-Tiene dificultades para mantener la atencidén en las tareas o en los juegos. 4.-Se levanta de su asiento en situaciones donde debe estar

sentado. 5.-Parece no escuchar cuzndo se le habla directamente. 6.-Corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo. 7.-No

sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones. 8.-Tiene dificultades para relajarse o practicar juegos donde deba permanecer

quieto. 9.-Tiene dificultades para organizar sus actividades. 10.-Esta permanentemente en movimiento como si tuviera un motor por dentre. 11.-Evita o le

disgusta dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo. 12.-Habla demasiado. 13.-Pierde sus dtiles o las cosas necesarias para hacer sus actividades. 14 .-

Contesta o acta antes de que se le terminen de hacer preguntas. 15.-Se distrae faciimente con estimulos irrelevantes. 16.-Tiene dificultades para hacer

filas o esperar turnos en los juegos. 17.-Es descuidado en las actividades diarias. 18.-Interrumpe las conversaciones, juegos o actividades de los demaés.
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Tabla 4. Continuacion

EDAD
9 afios 10 afos 11 anos
Sintoma Presente % Total % Presente % Total % Presente % Total % N X2 P
1 121 17.2 705 100 124 157 792 100 101 141 717 100 4361 11428 044
2 167 237 706 100 151 19 793 100 133 185 717 100 4365 24048 000
3 87 123 705 100 92 116 792 100 69 9.6 717 100 4363 11971 035
4 103 146 704 100 91 11.5 792 100 65 92 717 100 4361 60.542 000
5 116 165 705 100 126 159 782 100 117 16.3 716 100 4358 722 .982
6 69 g8 706 100 54 68 792 100 47 6.6 717 100 4361 32.785 .000
7 95 135 703 1G0 102 129 792 100 76 106 717 100 4353 5.821 324
8 59 84 704 100 81 77783 100 52 7.3 717 100 43680 11.003 .051
9 94 133 705 100 84 106 781 100 73 102 716 100 4358 8.148 148
10 160 227 705 100 142 17.9 792 100 108 151 715 100 4356 522860 .000
11 146 207 704 100 173 218 792 100 138 19.3 714 100 4356 16.084 007
12 244 347 703 100 227 286 793 100 178 249 716 100 4358 45882 000
13 119 169 705 100 86 109 791 100 74 104 714 100 4358 78732 .000
14 119 16.9 704 100 128 16.2 792 100 113 158 717 100 4357 1723 886
15 170 242 703 100 143 8.1 790 100 118 165 714 100 4355 17.376 .004
18 67 85 706 100 60 76 792 100 63 88 717 100 4360 5070 407
17 127 18 706 100 132 167 792 100 104 145 716 100 4361 14.854 .01
18 152 216 703 100 142 17.9 192 100 110 154 715 100 4352 16.152 006

Nota: Se muestran en negrita los sintomas mas frecuentes de cada dimension

1.-No pone atencion a los detalles y comete errores per descuido en sus tareas. 2.-Mueve en exceso manes o pies, o se muestra inquieto cuando esta
sentado. 3.-Tiene dificultades para mantener la atencién en las tareas o en ios juegos. 4.-Se levanta de su asiento en situaciones donde debe estar
sentado. 5.-Parece no escuchar cuande se le habla directamente. 6.-Corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo. 7.-No
sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones. 8.-Tiene dificultades para relajarse o practicar juegos donde deba permanecer
quieto. 9.-Tiene dificultades para organizar sus actividades. 10.-Esta permanentemente en movimiento como si tuviera un motor por dentro. 11.-Evita o le
disgusta dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo. 12.-Habla demasiadoe. 13.-Pierde sus (tiles o las cosas necesarias para hacer sus actividades. 14.-
Contesta o actla antes de que se le terminen de hacer preguntas. 15.-Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes. 16.-Tiene dificultades para hacer

filas o esperar tumos en los juegos. 17.-Es descuidado en las actividades diarias. 18.-Interrumpe las conversaciones, juegos o actividades de los demas.
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Criterios A, B, C v D del DSM-IV

Se procedid a identificar el nimero de nifios que presentaban 86 o mas
sintomas del TDAH de cualquiera de las dos dimensiones sintomaticas y se
verificd el cumplimiento de los criterios de edad de inicio, manifestacién de
comportamientos en un lugar diferente al hogar y |a presencia de problemas en el
area académica, familiar o las relaciones sociales. De un total de 4496 sujetos, el
numero de nifios que no presentan ningun sintoma del TDAH es de 1843 (41%),
2092 niflos (46.5%) presentan de 1 a 5 sintomas y sélo 561 casos (12.5%)
presentan 6 o mas sintomas del TDAH (Criterios A1y A2). Cuando se verifican los
criterios B, C y D so6lo 401 casos (8.9%) sugieren la presencia del TDAH de
acuerdo a los criterios considerados para este estudio. La distribucion de los

sujetos que presentan los criterios A, B, C y D para TDAH se muestra en las
Tablas 5,6y 7y 8.

Tabla 5. Distribucion de frecuencias y porcentajes de los nifics que cumplen con el criterio
A1 ylo A2 para TDAH

Frequencia Porcentaje
Numero de sintomas Sin Sintomas para TDAH 1843 41.0
1 a b Sintomas para TDAH 2092 46.5
6 0 mas Sintomas 561 12.5
Total 4496 100.0

En el grupo de nifios que presentan 6 o mas sintomas, encontramos que
en 441 casos (78.6%) se han observados los comportamientos antes de los 7
afios de edad. Ver Tabla 6.
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Tabla 6. Distribucién de frecuencias y porcentajes de nifos que cumplen con el

critetio B para TDAH

Numero de sintomas para TDAH

Sin
sintomas 1ab 6dmas Total

¢ Desde Despues de los 7 n 0 616 107 723

cuandolos ha - afos % 0%  294%  191% 16.1%
observado®?

Antes de los 7 afios n 0 1142 441 1583

% 0% 546% 786% 352%

No Aplica n 1843 §] 0 1843

% 100.0% 0% 0%  41.0%

No Contesté n 0 334 13 347

% 0% 16.0% 2.3% 7.7%

Total n 1843 2092 561 4496

% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

En relacién con el criteric C, de los 561 niffios que presentan 6 o mas

sintomas para TDAH, en 545 casos (97.1%) presenta los sintomas en un

ambiente diferente a la casa. Ver Tabla 7.

Tabla 7. Distribucidn de frecuencias y porcentajes de los nifios que cumplen

con el criterio C para TDAH

Numero de sintomas del TDAH

Sin
sintomas 1a5 6d6mas Total

(Enquéotros  Soloen Casa n 0 71 2 73

lugares los % 0%  34% 4%  16%
presenta?

No Contesto n 0 425 14 438

% 0% 20.3% 2.5% 9.8%

No Aplica n 1843 0 0 1843

% 100.0% 0% 0%  41.0%

En un ambpiente n 0 1596 545 2141

diferente a la casa o 0% 76.3% 97.1%  47.6%

Total n 1843 2092 561 4496

% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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En la Tabla 8 se muestran los resultados de la respuesta sobre el tipo de
problemas que le ocasionan al nifio que presenta sintomas del TDAH. En 507
sujetos (90.4%) los sintoras les ocasionan dificultad por lo menos en algun area,

el rendimiento académico, las relaciones familiares o las relaciones sociales.

Tabla 8. Distribucion de frecuencias y porcentajes de los nifios que cumplen con el
criterio D para TDAH

Numero de sintomas para

TDAH
Sin
sintomas 1ab 6omas Total
iLe No n 0 629 38 667
ocasiona % 0%  301%  68% 14.8%
problemas — .
en.... Rendimiento Academico n 0 433 148 581
% 0% 20.7% 26.4% 12.9%
Relaciones Familiares n 0 229 63 292
% 0% 10.9% 12% 6.5%
Rendimiento Académico y n 0 132 g7 229
Relaciones Familiares o 0% 6.3% 17.3% 51%
Relaciones Sociales n 0 83 12 95
% .0% 4.0% 21%  21%
Relaciones Sociales y Rendimiento  n 0 48 16 62
Academico % 0%  22%  29% 14%
Relaciones Familiares y Relaciones n 0 70 48 118
Sociales % 0%  33%  86% 26%
Rendimientc Académico, Relaciones n 0 79 123 202
Familiares y Relaciones Sociales o 0% 3 8% 219% 4.5%
No Contesto n 0 391 16 407
Yo 0% 18.7% 29%  91%
No Aplica n 1843 0 0 1843
%  100.0% 0% 0% 41.0%
Total n 1843 2092 561 4496

% 100.0% 100.0% 100.0% 100%
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La Tabla 9 muestra los 401 sujetos (8.9) que después de verificar los

criterios A, B, C y D del DSM-IV se clasificaron dentro del grupo con criterios para
TDAH.

Tabla 9. Distribucidn de frecuencias y porcentajes de los nifios con y sin criterios A,B,CyD

para TDAH
Ndmero de sintomas del TDAH
Sin sintomas 1ab 8 O mas Total

Cuestionaro  Sin criterios para TDAH n 1843 2092 160 4095
para Padres % 100.0%  100.0% 285%  91.1%
Con criterios para TDAH n 0 0 401 401

Y 0% 0% 71.5% 8.9%

Total n 1843 2092 561 4496
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Frecuencia de sinfomas en el arupo con criterios y sin criterios para TDAH

Se analizo la frecuencia con la que se presentan los 18 sintomas en cada
uno de los grupos. Los resultados se presentan en la Tabla 10. Los sintomas mas
frecuentes en el grupo de nifios que no cumple con los criterios para TDAH fueron:
“habla demasiado” y “se distrae facilmente con estimulos irrelevantes”, y para los
nifios con criterios para TDAH fueron: "se distrae faciimente por estimulos

irrelevantes” y "mueve en exceso manos y pies o se muestra inquieto cuando esta
sentadoc”.
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Tabla 10. Distribucién de sintomas del TDAH por Grupo de Pertenencia

GRUPO
NINOS SIN CRITERIOS PARA TDAH NINOS CON CRITERIOS PARA TDAH
Sintoma Presente % TOTAL Yo Presente % TOTAL % TOTAL X? P
1 446 10,9 4091 100 262 83.5 401 100 44g¢2 815043  .000
2 718 17.5 4095 100 307 76.6 401 100 4496 722,967 .00¢
3 294 7.2 4003 100 279 69.6 401 100 4494 1278.028 .000
4 416 10.2 4091 100 283 70.6 401 100 4492 1014.140 .000
5 463 113 4089 100 271 67.8 400 100 4488 848.191  .000
6 248 6.1 4092 100 202 50.5 400 100 4492 798.294 000
7 327 8.0 4087 100 258 65 397 100 4484 1035.844 000
8 190 4.5 4091 100 218 545 400 100 4491 1096.533 .000
9 298 7.3 4088 100 249 £2.1 401 100 4489 1025.046 .C00
10 696 17 4087 100 299 74.8 400 100 4487 703.367  .000
11 593 145 4085 100 302 75.3 401 100 4486 845.076  .0Q0
12 1140 27.9 4090 100 296 74.2 399 100 4489 358,396  .000
13 510 12.5 4088 100 257 64.1 401 100 4489 B86.708  .000
14 497 12.2 4087 100 236 58.9 401 100 4488 582.612  .000
15 597 146 4084 100 328 81.8 401 100 4485 1006.580 .000
16 229 56 4093 100 185 46.5 398 100 4491 724616  .000
17 427 10.4 4090 100 262 65.3 401 100 4491 847.363  .000
18 588 14.4 4083 100 293 73.4 309 100 4482 802.059 .000

Nota: Se muestran en negrita los sintomas mas frecuentes de cada dimension

1.-No pone atencién a los detalles y comete errores por descuido en sus tareas. 2.-Mueve en exceso manos o pies, o se muestra inquieto cuando esta
sentado. 3.-Tiene dificultades para mantener la atencion en las tareas o en los juegos. 4.-Se levanta de su asiento en situaciones donde debe estar
sentado. 5.-Parece no escuchar cuando se le habla directamente. 6.-Corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo. 7.-No
sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones. 8.-Tiene dificultades para relajarse o practicar juegos donde deba permanecer
quieto. 9.-Tiene dificultades para organizar sus actividades. 10.-Estd permanentemente en movimiento como si tuviera un motor por dentro. 11.-Evita o le
disgusta dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo. 12.-Habla demasiado. 13.-Pierde sus Utiles o las cosas necesarias para hacer sus actividades. 14.-
Contesta o actla antes de que se le terminen de hacer preguntas. 15.-Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes. 16.-Tiene dificultades para hacer

filas o esperar turnos en los juegos. 17.-Es descuidado en las actividades diarias. 18.-Interrumpe las conversaciones, juegos o actividades de los demas.
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Prevalencia del TDAH v sus subtipos

A través de las respuestas al Cuestionario para Padres se encuentra que el
8.9% de los nifios (401 casos) cumple con los criterios A, B, C Y D. Para TDAH.

Ver figura 5.

8.9%

91.1%

Figura 5. Prevalencia del Trastorno por Déficit de
Atencion de acuerdo al Cuestionario para Padres

# Sin Criterios para TDAH

M Con Criterios para TDAH
(A,B,C,D)

Los subtipos del TDAH se presentaron en la muestra obtenida de la

siguiente manera: 2.6% Tipo Hiperactivo/lmpulsivo (117 casos), 3.0% Tipo

Inatento (135 casos) y 3.3% Tipo Combinado (149 casos) de un total de 401

casos. Ver Figura 6.

%

Figura 6. Prevalencia de los subtipos del Trastorno
por Déficit con Hiperactividad de acuerdo al

Cuestionario para Padres

E Hiperactivolmpulsivo
M natento

d Combinado.
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Subtipos del TDAH en relacion al Sexo

E! TDAH y sus subtipos se presentaron con mayor frecuencia en nifios

{(69.3%) que en nifas (30.7%). El subtipo mas frecuente tanto para el grupo de los
nifios como de los nifias fue el combinado. Ver Tabla 11.

Tabla 11. Distribucién de [os subtipos del TDAH por Sexo

Inatento Hiperactivo/lmpulsivo  Combinade Total
Sexoe Masculino n (%) 96(23.9%) 77 (19.2%) 1056 (26.2%) 278 (69.3%)
Femenino n (%) 39(9.7%) 40 (10%) 44 (11%) 123 (30.7%)
Total N (%) 135(33.7%) 117 (29.2%) 149 (37.2%) 401 (100%)

La proporcidon hombre: mujer para cada unc de los subtipos como sigue:
2,41 para el subtipo Inatento; 1,9:1 para el subtipo Hiperactivo Impulsivo; 2,3:1

para el subtipo Combinado. La proporcidn general hombre: mujer fue de 2,2:1.
Subtipos del TDAH por Edad

La Tabla 12 muestra la distribucion de los subtipos del TDAH por edad.

Tabla 12. Distribucion de los subtipos del TDAH por edad.

Grupo Total
Sin Criterios para inatento  Hiperaciivo/ Combinade
TDAH Impulsivo

Edad 6 n(%) 566 (14.2) 16 (12.3) 21(18.8) 32(21.9) 635(14.5)

7 682 (17.2) 24 (18.5) 23(20.4) 29(19.9) 758(17.4)

8 664 {16.7) 29 (22.3) 31(27.4) 32(21.9) 756{17.3)

"9 643 (16.2) 5(19.2) 18 (15.9) 20 (13.7) 706(16.2)

10 743 (18.7) 22 {16.9) 10 (8.8) 8(12.3) 793(18.2)

11 678 (17.1) 4(10.8) 10 (8.8) 15 (10.3) 717(16.4)
Total 3976(100.0) 130(100 0) 113(100.0) 146(100.0) 4365{100.0)

X=  40.881 p =000
Encontramos que existe un mayor porcentaje de niflos de los tres subtipos

en las edades de 6 a 8 afios que entre los nifios de 9 a 11 afios. Sin embargo el

porcentaje total se varia poco conforme aumenta la edad.
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Tratamiento recibido.

Los padres que respondieron a la pregunta de si sus hijos han recibido
algun tipo de apoyo para los sintomas del TDAH reportaron que en sélo 232 casos
(58%) no habia recibido apoyo y sélo 168 nifios (42%) ya lo habia recibido. En

un caso identificado con criterios para TDAH los padres no respondieron a esta
pregunta. Ver Tabla 13.

Tabla 13. Ntiimero de nifios con Criterios para TDAH que han recibido algun tipo de apoyo

Ha recibido algdn tipe de apoyo Total
Subtipo TDAH Padres No Si
Inatento n{%) 70 (17.5) 65 (16.3) 135 (33.8)
Hiperactivo/lmpulsivo 86 (21.5) 30 (7.5) 116 (29.0)
Combinado 76 (19.0) 73 (18.3) 149 (37.3)
Total 232 (58.0) 168 (42.0) 400(100.0)

El porcentaje de nifos con criterios para TDAH que habian recibido apoyo
de tipo médico fue de 34.7% (58 casos) frente a un 65.3% (109 casos) que
recibieron apoyo diferente al médico (educativo, psicolégico u otro). En un caso
el los padres no especificaron el tipo de tratamiento recibido. Ver Tabla 14.

El grupo de nifos del subtipo combinado recibe mayoritariamente tanto el
tratamiento médico como el no médico.

Tabla 14. Tipo de tratamiento que han recibideo los nifios con Criterios para TDAH

Tipo de Tratamiento Total
Subtipos del TDAH Tratamiento Médico Tratamiento no Medico
Inatento n(%) 22(13.2) 42(25.1) 64(38.3)
Hiperactivo/lmpulsivo 10(8) 20(12) 30(18)
Combinado 26(15.6) 47(28.1) 73(43.7)
Total 58(34.7) 109(65.3) 167(100)

Con relacidbn al numero de tratamientos que han recibido los nifios que
cumplen con criterios para TDAH encontramos que de los tres subtipos del TDAH,
el inatento, el hiperactivo/impulsivo y el combinado han recibido por lo menos 1
tipo de apoyo en un 8.3%, 5% y 7.8% respectivamente. Ver Tabla 15.

Los tratamientos que los padres reportaron en sus respuestas fueron:

medico, psicologico, educativo u otro, y la combinacién de todos ellos.
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Tabla 15. Combinacién de tratamientos que han recibido los nifos con Criterios para TDAH

Numero de Tratamientos Total
Sin 1 3 4
Tratamiento Tipo Tipos Tipos  Tipos
Subtipo Inatento n{%) 71(17.8) 33(8.3) 20(9) 9(2.3) 2(.5) 135(33.8)
TDAH
Hiperactivo/ 86(21.5) 20(5) 7(1.8) 1(.3) 2(.5) 116(29)
Impulsivo
Combinado 76(19) 31(7.8)  30(7.5) 4(1) 8(2) 14937.3)
Total 233(58.3) 84(21) 57(14.3) 14(3.5) 12(3) 400(100)

Medicamentos v suplementos administrado a los nifios con TDAH

De 401 casos identificados con TDAH en este estudio, en 36 de ellos (9%)

los padres especificaron el nombre del medicamento ¢ suplemento que se le

habia administrado al nifio para aquellas conductas que presentaba la mayor

parte del tiempo. Los 365 restantes (91%) no especificaron el medicamento o no

respondieron a esta pregunta. La sustancia mas utilizada para estas conductas

fue el metilfenidato (3.5%), seguido por la medicacién homeopatica (2.5%). Ver

Tabla 16.

Tabla 16. Sustancias administradas a los nifios que cumplen con criterios para TDAH

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Acumulado

Nombre No especificado o sin respuesta 365 91.0 91.0
Carbamazepina 3 v 91.8
Homeopatia 10 25 943
Metilfenidato-Carbamazepina 1 2 94.5
Metilfenidato 14 35 98.0
Metilfenidato/italviron 1 2 98.3
Multisanostol Optimus 1 .2 98.5
Nootropil 2 5 90.0
Pramige! 1 2 99.3
Smart Kids 2 5 99.8
Trileptal 1 2 100.0
Total 401 100.0

La Tabla 17 muestra la distribucion de sustancias administradas de

acuerdo al subtipc de TDAH. El metilfenidato y la homeopatia son las principales

sustancias que se administran a los nifios que reciben tratamiento médico.
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Tabla 17. Sustancias administradas a los nifios con criterios para TDAH por Subtipo

Subtipo TDAH Padres Total
Inatente  Hiperactivo/ Combinado
Impulsivo
No  especificado o sin n(%) 122(30.4) 110(27.4) 133(33.2)  365(91)
respuesta
Nombre Carbamazepina 1(.2) 2(.5) 3.7
Homeopatia 2(.5) 4(1) 41 10{2.5)
Metilfenidato 6(1.5) 8{2) 14(3 5)
Metilfenidato+Carbamazepina 1(.2) 1(.2)
Metilfenidato+Italviron 1(.2) 1.2)
Multisanostol Optimus 1(.2) 1(.2)
Nootropil 1(.2) 1(.2) 2(.5)
Pramigel 1(.2) 1(.2)
Smart Kids 2(.5) 2(.5)
Trileptal 1(.2) 1(.2)
Total 135(33.7) 117{29.2) 149(37.2)  401(100)
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Cuestionario para Maestros

Respuesta de los maestros

Un total de 561 nifios cumplieron con el Criterio A1 y A2 para TDAH de
acuerdo a la informacion proporcionada por los padres, por lo tanto se repartieron

1122 cuestionarios para maestros y se recuperaron contestados 914 (81.5%) Ver

Figura 7.
S -
Figura 7. Respuesta de los Maestros al cuestionario
m13.6%

B Contestados
B No regresados
OlIncompletos

L B ] |

Coincidencias sobre la presencia de sintomas en otro ambiente

De los 914 cuestionarios regresados por los maestros para confirmar la
presencia o ausencia de sintomas del TDAH en un ambiente diferente al hogar,
considerames que para identificarlos como casos con TDAH confirmados por dos
fuentes, los nifos tenian que presentar en este cuestionario al menos 5 sintomas
de cualquiera de las dos dimensiones.

Encontramos que 349 casos (38.2%) presentan 5 o mas sintomas del
TDAH en la escuela mientras que 565 (61.8%), presentan menos de 5 sintomas.
De los 349 casos identificados por los maestros sélo 197 (56.4%) ya habian sido
identificados con criterios para TDAH por los padres. Existe un mayor porcentaje
de coincidencia entre las casos que no cumplen con los criterios para TDAH
{74.7%) que para los que si los cumplen (56.4%). Ver Tabla 18.
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Tabla 18. Coincidencia entre padres y maestros sobre la presencia de sintomas para TDAH

Cuestionario para Maestros Total
Sin sintomas  Con sintomas
Cuestionario para Padres  Sin Sintomas  n(%) 422(46.2) 152(16.6) 574(62.8)
Con Sintomas 143(15.6) 197(21.8) 340(37.2)
Total 565(61.8) 349(38.2) 914(100)

Kappa = .313 p =.000
La coincidencia que existe entre ambas fuentes de acuerdo con el indice de
acuerdo kappa es modesta pero significativa.

Coincidencia en los Subtipos del TDAH con dos fuentes de referencia

Entre los padres y los maestros existe un mayor nimero de casos con
acuerdo cuando el nino no presenta los criterios del TDA y tampoco presenta los
sintomas en la escuela. El nimero de casos donde hay coincidencia entre padres
y maestros fue de 422 (46.2%). El acuerdo por subtipos fue de la siguiente
manera, para el subtipo combinado 65 casos (7.1%), para el inatento 30 casos
(3.3%) y para el hiperactivo/impulsivo 10 casos (1.1%). En 235 casos (25.4%) que
rednen criterios para TDAH de acuerdo a la informacién de los padres, €l subtipo
de TDAH fue incongruente con la informacion proporcionada por los maestros ya
que padres y maestros identifican un predominio diferente de los sintomas en los
nifios o no coincidian en la presencia de sintomas en la escuela. En el grupo sin
criterios para TDAH identificados en el cuestionario para padres, los maestros
indicaron la presencia de sintomas en la escuela en 158 casos (16.6%). El indice

de acuerdo Kappa muestra un acuerdo bajo pero significative (Kappa = .247 Sig.
Aproximada .000).Ver Tabla 19.

Tabla 19, Coincidencia entre Padres y Maestros en la identificacion de los Subtipos del TDAH

Cuestionario para Maestros Total
Sin Sintomas Inatento Hiperactivo Combinado
para TDAH fimpulsivo
Cuestionario  Sin Criterios  n %  422(46.2) 63(6.9) 23(2.5) 66(7.2) 574(62.8)
para Padres para TDAH
Inatento 49(5.4) 30(3.3) 4(4) 29(3.2) 112(12.3)
Hiperactivo/ 59(6.5) 15(1.6) 10(1.1) 16(1.8) 100(10.9)
Impulsivo
Combinado 35(3.8) 21(2.3) 7(.8) 65(7.1) 128(14)
Total 565(61.8) 129(14.1) 44(4.8) 176(19.3)  914{100)

Kappa = .247 p=.000
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Coincidencia por entre padres y maestros por sintoma.

La tabla 20. Muestra el grado de acuerdo que tuvieron padres y maestros
scbre la presencia y ausencia de los 18 sintomas del TDAH. El indice de acuerdo
kappa mas bajo fue de .157 que corresponde al sintoma “parece no escuchar
cuando se le habla directamente” y el mas alto llegd hasta .357 que corresponde
al sintoma “no sigue instrucciones y no finaliza las tareas escolares, encargos u
obligaciones”.

Para los sintomas de inatencién el promedio fue de .247 mientras que para
los sintomas de hiperactividad/impulsividad fue de .211. En todos los sintomas
existe un mayor acuerdo entre padres y maestros sobre la ausencia de sintomas
que sobre |la presencia de los mismos. Las casillas en color gris muestran los
sintomas conductuales de la dimensién de inatencién y las blancas corresponden

a los sintomas conductuales de hiperactividad/impulsividad.
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Tabla 20. Distribucién de frecuencias y porcentajes e indice de acuerdo entre Padres y Maestros por Sintoma

Cuestionario para Maestros

SINT 1 2 3 4 5 6 N X p K
Au Pr Au Pr Au Pr Au Pr Au Pr Au Pr
1 Au 410 158
(45%)  (17.3%)
Pr 144 200 812 82612 000 301
(15.8%) (21.9%)
2 Au 391 97
(42.9%) 10.6%)
- Pr 240 184 912 58.869 000 241
£ (263%) (20.2%)
S 3 Au 438 147
w (48.1%)  (16.2%)
s Pr 143 182 910 88.265 .000 .308
2 (15.7%)  (20%)
g 4 Ay 446 110
= (49.1%) (12.1%)
g Pr 177 176 909 90562 000 312
© (19.5%)  (19.4%)
5 A 437 123
(48%) (13.5%)
Pr 221 129 910 23.858 .000 .157
(24.3)  (14.2%)
6 Au 547 113
(60.4%) (12.5%)
Pr 165 81 906 26604 000 .169

(18.2%)  (8.9%)

SINT = Sintoma; Au = Sintoma Ausente; Pr = Sintoma Presente ;K = Kappa

1.-No pone atencién a los detalles y comete errores por descuido en sus tareas, 2.-Mueve en exceso manes o pies, o se muestra inquiete cuando esta
sentado. 3.-Tiene dificultades para mantener la atencién en las tareas o en [os juegos. 4.-Se levanta de su asiento en situaciones donde debe estar
sentado. 5.-Parece no escuchar cuando se le habla directamente. 6.-Corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiade hacerlo,
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SINT 7 8 9 10 1 12 N % p K
Au Pr Au Pr Al Pr Al Pr Au Pr Au Pr
7 Au 464 118
(51.4%)  {13.1%)
Pr 143 177 902 115165 .000 357
(15.9%)  (19.6%)
8  Au 546 104
(60.4%)  (11.5%) ,
- Pr 157 o7 004 52.004 000 237
e (17.4%)  (10.7%)
S 9 A 461 137
m (50.8%) {15.1%)
s Pr 162 148 908 58458 000 253
2 (17.8%)  (16.3%)
g 10 Au 427 77
= (47.1%)  (8.5%)
2 Pr 264 138 906 44842 000 200
© (20.1%)  {15.2%)
11 Ay 407 94
(45%)  (10.4%)
Pr 219 185 905 76625 .000 279
(24.2%)  (20.4%)
12 Au 338 110
(37.3%) (12.1%)
Pr 245 214 907 48092  .000 .220
(27%)  {23.6%)

Tabla 20. Distribucion de frecuencias y porcentajes e indice de acuerdo entre Padres y Maestros por Sintoma Continuacion

Cuestionario para Maestros

SINT = Sintoma; Au = Sintoma Ausente; Pr = Sintoma Presente ;K = Kappa
7.-No sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones. 8.-Tiene dificultades para relajarse o practicar juegos donde deba

permanecer quieto. 9.-Tiene dificultades para organizar sus actividades. 10.-Esta permanentemente en movimiento como si tuviera un motor por dentro.

11.-Evita o le disgusta dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo. 12 -Habla demasiado.
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Tabla 20. Distribucion de frecuencias y porcentajes e indice de acuerdo entre Padres y Maestros por Sintoma Continuacién

Cuestionario para Maestros

SINT 13 14 15 16 17 18 N X p K
Au Pr Al Pr Au Pr Au Pr Au Pr Au Pr p
13 Au 495 69
(54.9%) (7.6%)
Pr 219 119 902 67606 .000 .252
(24.3%)  {13.2%)
14 Au 515 76
(56.8%) (8.4%)
- Pr 226 it 907 33.605 000 .176
e (24.9%) (9.9%)
g 15 A 367 127
P (40.5%)  (14%)
g Pr 185 228 907 82.164 000 .298
e (20.4%)  (25.1%)
S 1B A 545 140
= (60.3%)  (15.5%)
g Pr 135 84 904 28585 .000 178
© (14.9%) (9.3%)
17 Au 422 140
(46.5%) (15.4%)
Pr 170 175 907 62839 .000 .263
(18.7%)  (19.3%)
18 Au 426 77
(47.4%) (8.6%)
Pr 270 126 899 34547 000 174
(30%)  (22.5%)

SINT = Sintoma; Au = Sintoma Ausente; Pr = Sintoma Presente (K = Kappa
13.-Pierde sus utiles o las cosas necesarias para hacer sus actividades. 14.-Contesta o actla antes de que se le terminen de hacer preguntas. 15.-Se

distrae facilmente con estimulos irrelevantes. 16.-Tiene dificultades para hacer filas o esperar turnos en los juegos. 17.-Es descuidado en las actividades

diarias. 18.-Interrumpe las conversaciones, juegos o actividades de los demas.
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Coincidencia entre padres y maestros por Sexo

La Tabla 21 muestra el nimero de casos en los que padres y maestros
coinciden tanto en la ausencia como en la presencia de sintomas del TDAH. El
porcentaje de los casos coincidentes y el valor de Kappa para cada uno de los
sintomas. El sintoma donde se presentd mayor acuerdo entre padres y maestros
para el caso de los nifos fue: No sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares,
encargos u obligaciones (Kappa = .338 p =.000) Para las nifias correspondid al
sintoma Tiene dificultades para mantener la atencién en las tareas o en los juegos
(Kappa =.386 p = .000). Ei acuerdo mas bajo para el grupo de los nifos
correspondié al sintoma “interrumpe las conversaciones, juegos o actividades de
los demas” (Kappa =.160 p = .000) y para las nifias fue “parece no escuchar
cuando se le habla directamente”. (Kappa =.077 p = .000). El promedio de acuerdo
entre padres y maestros para el sexo masculino fue de 0.214, mientras que el
promedio para el sexo femenino fue de 0.242, que corresponde a un acuerdo bajo
entre ambos informantes.

Nuestros resultados sugieren que prevalencia del TDAH en los nifios
estudiados es de un 8.9%, siendo el subtipo combinado el mas frecuente. De
acuerdo a la informacion proporcionada por los padres, la mayoria de los nifios
que cumplen los criterios A, B, C, D del DSM-IV para TDAH no recibe ningun tipo
de apoyo o tratamiento para los sinfomas que presentan los nifios.

El grado de acuerdo entre los padres y maestros sobre la presencia ¢
ausencia de sintomas conductuales del TDAH es bajo.
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Tabla 21. Acuerdo entre Padres y Maestros sobre la presencia y ausencia de los Sintomas del TDAH por Sexo

SEXO
MASCULINO FEMENINO

SINT Ausencia % Presencia % n % N K p Ausencia % Presencia % n Y% N K fel

1 197 36.9 140 262 337 B3.1 534 254 000 213 56.3 60 159 273 722 378 336 .000
2 186 348 145 271 331 619 535 246 .000 205 544 39 10.3 244 647 377 164 .000
3 209 381 126 236 335 627 534 237 .000 229 60.9 56 149 285 758 376 .386 .000
4 210 394 134 251 344 645 533 278 .000 236 628 42 11.2 278 74 378 299 .000
5 227 425 100 18.7 327 612 534 184 .000 210C 55.¢ 29 7.7 239 638 376 077 .00C
6 282 53.1 67 126 348 8657 531 181 .000 265 70.7 14 37 279 756 375 .086 .000
7 228 432 131 248 355 68 528 338 .000 236 63.1 46 12.3 282 754 374 337 .000
8 273 517 72 13.6 345 647 528 190 .0C0 273 7286 25 66 298 788 376 277 .000
9 234 439 95 17.8 329 617 533 179 .000 227 60.5 53 141 280 746 375 .358 .00C
10 203 383 106 20 309 583 530 171 000 224 bo6 32 85 256 681 376 .189 .000
11 196 371 130 246 326 617 529 233 .00C 211 56.1 55 146 266 70.7 376 .313 .000
12 166 31.3 147 27.7 313 59 531 188 .000 172 457 &7 17.8 239 635 376 .244 000
13 240 456 92 17.5 332 631 526 224 000 255 67.8 27 7.2 282 75 376 240 .000
14 268 506 67 126 335 632 530 163 .000 247 65.5 23 6.1 270 716 377 166 .000
15 170 32 161 30.3 331 623 531 247 .000 197 524 87 17.8 264 702 376 .334 .000
16 270 511 70 13.3 34D 644 528 170 .000 275 73.1 14 3.7 289 768 376 .110 .000
17 198 37.3 129 243 327 616 531 .218 .000 224 596 46 122 270 71.8 376 278 .000
18 219 416 93 17.6 312 59.2 527 160 .0C0 207 556 33 89 240 645 372 174 .000

SINT = Sintoma; K = Kappa

1.-No pone atencién a los detalles y comete errores por descuido en sus tareas. 2.-Mueve en exceso manos o pies, o se muestra inquieto cuando esta
sentado. 3.-Tiene dificultades para mantener la atencion en las tareas ¢ en los juegos. 4.-Se levanta de su asiento en situaciones donde debe estar
sentado. 5.-Parece no escuchar cuando se le habla directamente. 6.-Corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo. 7.-No
sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, U obligaciones. 8.-Tiene dificultades para relajarse o practicar juegos donde deba permanecer
quieto. 9.-Tiene dificultades para organizar sus actividades. 10.-Esta permanentemente en movimiento como si tuviera un metor por dentro. 11.-Evita o le
disgusta dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo. 12.-Habla demasiado. 13.-Pierde sus dtiles o las cosas necesarias para hacer sus actividades. 14.-
Contesta o actla antes de que se le terminen de hacer preguntas. 15.-Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes. 16.-Tiene dificultades para hacer

filas o esperar turmos en los juegos. 17.-Es descuidado en las actividades diarias. 18.-Interrumpe las conversaciones, juegos o actividades de los demas.
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DISCUSION
En esta investigacion caracterizamos el TDAH en poblacion general de

nifos escolarizados de 1° a 68° grado de la ciudad de Guadalajara. La mayoria de
las investigaciones realizadas sobre TDAH estan basadas en muestras clinicas de
nifios. Este procedimiento tiene la ventaja de que se aplica una evaluacién con
mayor profundidad, que incluye no sélo la identificacion de sintomas sino también
la evaluacion del nivel de inteligencia, la presencia de otras alteraciones asociadas
y el establecimiento de un diagnéstico diferencia. Sin embargo las investigaciones
realizadas en pobiacidn con referencia clinica tienen la desventaja de que no
pueden ser consideradas como muestras representativas de la poblacion en
general (Rowland et al., 2002). Dado lo anterior consideramos un acierto haber
realizado este estudio en una muestra de nifios escolarizados sin referencia
clinica, lo que nos permite comprender el TDAH en nuestro contexto sociocultural.

Nuestro estudio se suma a otros desarrollados en nuestro pais y a los
realizados en otros paises en vias desarrollo que han buscado determinar la forma
en la que el TDAH o algunos de sus sintomas descritos en el DSM-IV existe en
diferentes poblaciones, (Montiel et al., 2002; Montiel et al., 2003; Rohde, 2002,
Pineda et al., 2001, Caraveo et al., 2002; Rivera et al., 2004), Nuestros resultados
apoyan la idea de gue el TDAH es un trastorno que tiene una amplia distribucion
en todo el mundo (Pineda et al., 2001; Montiel et al., 2002; Faraone et al., 2003.
Esto nos permite poder caracterizar el trastorno en nuestro contexto y establecer
comparaciones con los resultados de otros estudios similares.

Al analizar los sintomas mas frecuentes del TDAH presentes en nuestra
muestra, encontramos semejanzas con el estudio de Turquia, donde el sintoma
mas frecuente presente en los niffios con TDAH de la dimensién de inatencion fue
"se distrae facilmente por estimulos irrelevantes” y en el caso de los sintomas de
hiperactividad/impulsividad fue “mueve en exceso manos y pies 0 se muestra
inquieto cuando esta sentado” (Ersan et al., 2004). Nuestros resultados sobre la
frecuencia de sintomas del TDAH resultaron diferentes a los de Venezuela donde

los sintomas mas frecuentes fueron: “habla demasiado” y "parece que no escucha
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cuando se le habla directamente”. Estas diferencias en la frecuencia de los
sintomas se pueden atribuir, como de hecho se ha hecho, a diferencias
socioculturales que sugieren que ciertos comportamientos pueden ser mas
tolerados por algunos grupos culturales y por lo tanto, los estandares de
comportamientos normales y disruptivos estarian determinados culturalmente
{Rohde, 2002). incluso se ha sugerido que el tipo de relacidon que tienen los nifios
con los padres y los maestros también hace que se modifiqgue la percepcidn que
se tiene sobre conductas especificas (Kumpulainem et al., 1999)

En México, fue reportado un estudio relacionado con la epidemiologia del
TDAH, en nifios en edad preescolar donde encontraron una prevalencia del
23.5%, (Rivera et al., 2004), sin embargo en poblacion escolar no se ha reportado
aln ninguna investigacion.

En nuestro estudio la prevalencia del 8.9% establecida a partir de la
informaciéon de los padres, es mayor a la reportada por el DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1994) y a la reportada en paises como Venezuela (Montiel
et al., 2002), Australia (Graetz et al., 2001), Brasil (Polanczyk et al.,2002; Rohde,
2002) y Turquia (Ersan et al., 2004), sin embargo es menor a la reportada en
Colombia y EUA (Wesserman et al., 1999, Rowland et al., 2001). Algunos autores
han sefalado que las tasas de prevalencia varian segun el tipo de poblacion
estudiada, y los criterios diagndsticos empleados (Faraone et al., 2003; Rowland
et al., 2002), presentandose una prevalencia mas alta en aquellas muestras
referidas clinicamente o en las que estiman la prevalencia basandose
exclusivamente en la presencia de los sintomas conductuales del TDAH, lo que
tiende a sobreestimar el problema. (Faraocne et al.,, 2003). En nuestro estudio
observamos que cuando se aplica Unicamente el criterioc A para TDAH el nimero
de sujetos fue mayor que si se utilizan 1os demas criterios.

Aungue en la actualidad los criterios del DSM-IV son los mas utilizados en
los estudios epidemiolégicos, no siempre se aplica la totalidad de los mismos
debido a los recursos y costos que esto tendria sobre todo si las muestras

estudiadas son grandes. El instrumento de deteccidon de sintomas utilizado en
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nuestro estudio incluia preguntas especificas de 4 de los 5 criterios diagnésticos
para el TDAH. Estos criterios son mas completos que los utilizados por otras
investigaciones sobre prevalencia (Rowland et al.,, 2001; Graetz et al., 2001;
Wesserman et al, 1999). Por lo que consideramos que nuestros resultados
estarian mas préximos a la definicidn diagnéstica del TDAH que los encontrados
por otros estudios.

En cuanto al subtipo de TDAH predominante, nuestros resultados son
similares a los descritos por Rowland et al., 2001, Pineda et al; 2001 donde el
subtipo predominante es el combinado. En otros estudios se han encontrado otros
subtipos con un mayor predominio, el hiperactivofimpulsivo en Turquia (Ersan et
al., 2004) o el inatenfo en Australia (Graetz et al., 2001) estas diferencias se han
atribuido caracteristicas culturales de los grupos estudiados.

Con relacion a los frecuencia de sintomas del TDAH, la prevalencia del
TDAH vy de los tres subtipos (inatento, hiperactivoe/impulsivo y combinado) por
sexo, nuestros resultados son similares a los reportados por otros estudios que
muestran una presencia mayor de sintomas del TDAH en nifics que en nifias
{Graetz et al., 2001, Pineda et al., 2001; Ersan et al.,, 2004). Se ha sefialado que
los nifios tienden a mostrar mas conductas disruptivas que las nifias y que incluso
pueden existir diferencias relaciocnadas con el sexo (Rowland et al., 2002).

En cuanto a la edad, se ha reportado en varios estudios gque los nifios mas
pequefios tienden a presentar sintomas predominantes de hiperactividad/
impulsividad y que hay una tendencia a disminuir con la edad. Sin embargo los
sinfomas de inatencidn se mantienen con el paso de la edad e incluso pueden
acentuarse. En nuestros resultados observamos esa tendencia reportada en la
literatura (Graetz et al., 2001; Montiel et al., 2002; Ersan et al., 2004; Cardo et al.,
2005)

Los resultados que obtuvimos sobre el tratamiento que han recibido los
nifios que cumplen criterios para el TDAH indican que en su mayoria los nifios no
reciben ningun tipo de tratamiento y dentro del grupo de sujetos que si han

recibido tratamiento, solo un 9% recibe o ha recibido alguna sustancia como
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medida terapeutica. Consideramos que puede existir entre [os padres de famifia un
desconocimiento sobre la forma de tratar el TDAH. Campbell et ai., (2002) en su
articulo sobre controversias en el diagnéstico y tratamiento del TDAH, hacen
énfasis en la necesidad de informar no sclo a los padres sino también a los
profesionales de la salud menta! infantil para que puedan orientar a los padres
sobre el tratamiento que sea mas conveniente para cada caso.

Algunos estudios desarrollados en EUA, para identificar la prevalencia de
medicamentos para el TDAH a partir de la informacion proporcionada por los
padres, sefialan que 7.1% de los sujetos diagnosticados con TDAH estaban
recibiendo medicamento (Rowland et al., 2002). El metilfenidato es el
medicamento de primera eleccidon ya que se ha considerado al TDAH como una
condicion crénica; sin embargo, se ha reportado que el TDAH requiere no sdlo un
tipo de tratamiento sino una intervencidn multidisciplinaria donde ademas de
proporcionar un tratamiento farmacolégico se realicen también intervenciones
psicologicas y sociales para aminorar el impacto que tiene este problema sobre la
vida de los sujetos (Garcia, 2003; Jaimes et al.,1999;Spencer.et al., 2002,
Rohde, et al.,2003). En la literatura son pocos los estudios realizados en poblacién
sin referencia clinica que estudian la prevalencia del tratamiento médico para el
TDAH por lo que consideramos que este aspecto del tratamiento deberia ser
abordado con mayor profundidad.

L.os resultados que obtuvimos en nuestro estudio sobre el acuerdo entre
informantes sobre la presencia o ausencia de sintomas ceincide con los hallazgos
de otros autores en el sentido de que el pobre acuerdo entre informantes parece
ser una regla cuando se hace uso de diferentes fuentes de referencia (Amador et
al., 2006; Ortiz et al., 2006). En nuestro estudio una posible explicacion de estas
diferencias puede atribuirse a los cambios de profesor por jubilacién, suplencias
por motivos de salud o cambio de plaza laboral que tuvieron algunos profesores y
que en el momento de aplicar los cuestionarios los profesores que quedaron a
cargo de algunos grupos desconocian el comportamiento de los nifos. Otra

posible explicacidon puede atribuirse a la preparacion que pudieran tener los
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maestros ya que en un analisis que realizamos por escuela encontramos que el
indice de acuerdo era mayor si se consideraba como variable la escuela.

En la literatura se ha reportado que tanto para el area clinica como para la
investigacién epidemiologica, la informacién que proporcionan los padres vy
maestros para identificar los comportamientos del TDAH resulta muy Gtil ya que
tienen un mejor juicio del comportamiento del niflo basado en la observacion
diaria (Rowland et al., 2003}.

Se han reportado diferencias en la forma de calificar las conductas con
precisidon sobre todo en relacion al sexo, presentandose una tendencia en ambas
fuentes a identificar con claridad conductas propias del TDAH en nifics mas que
en nifias sobre todo aquellas relacionadas con la hiperactividad/impulsividad y
cuando la edad de los nifios es menor (Ortiz et al., 2006). Algunos autores sefialan
que los padres y profesores tienen formas diferentes de conceptualizar conductas
(Montiel et al., 2006), mientras que otros sefialan que las demandas de ciertos
contextos mas estructurados como la escuela harian que cierto grupo de
comportamientos fueran percibidos como severos en uno que en otro ambiente
(Ortiz et al., 2006).

Nosotros creemos al igual que Ortiz et al., (2008) y Amador et al., (2006)
que en las discrepancias entre padres y maestros podrian estar implicadas
variables como el nivel académico de los padres, y el nivel académico y la
experiencia profesional de los profesores, incluso el grado de conocimiento que
tienen ambas fuentes sobre la forma de evaluar la conducta de los nifios y el
grado de conocimiento que tienen sobre las caracteristicas del TDAH. En relacion
con este Ultimo aspecto, Campbell et al., (2002) sefialan que en México se carece
de programas adecuados para detectar, identificar y tratar a estos nifios debido a
la faita de divulgacion de las ciencias neuropsiquiatricas, dentro de un programa
integra y congruente de salud mental. Por lo tanto seria conveniente disenar

estrategias para difundir informacion actualizada sobre el TDAH.
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Limites del presente estudio.

El instrumento que empleamos para identificar a los sujetos con criterios del
DSM-IV sélo puede sugerir el diagndstico de! TDAH, ya que nuestro estudio no es
clinico sino que corresponde a un estudio exploratorio para determinar la
prevalencia en un determinado universo de poblacién. Creemos que nuestro
estudio, puede dar pie a una serie de investigaciones encaminadas a confirmar
mediante un diagndstico clinico mas extenso la prevalencia del TDAH como se ha

hecho ya en otros paises.

En nuestro estudio la seleccion de las escuelas no fue aleatoria por lo que
nuestros resuitados deben ser considerados con reserva.

Por otra parte el uso de una lista de sintomas conductuales para identificar
la presencia de! TDAH no considera la presencia de otras alteraciones que
pudieran confundirse con el TDAH.

La informacion que obtuvimos de los maestros se obtuvo de una parte de
los sujetos que contaban con cuestionario para padres. Si se hubieran entregado
la misma cantidad de cuestionarios de padres y maestros, la informacion sobre el
acuerdo entre dos fuentes de referencia pudiera darnos mayor informacion sobre
las discrepancias o similitudes en la observacion de los sintomas conductuales del
TDAH. Sin embargo esto hubiera implicado una mayor cantidad de tiempo y
recursos y una mayor disposicion por parte de los maestros.

En la experiencia que tuvimos con los maestros y los padres, nos
percatamos de una necesidad de informacion sobre las caracteristicas del TDAH y
las opciones de tratamiento. Creemos que si la informacion sobre el TDAH que

tienen los padres y maestros fuera mayor esto pudiera ayudar a identificar mejor a
los nifos que presentan esta alteracion.
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CONCLUSIONES

Se confirmé la presencia de los sintomas del TDAH en la poblacion escolar
estudiada.

La presencia de sintomas para TDAH considerando 4 criterios del DSM-IV
reportada unicamente por los padres, fue superior a la sefialada en el DSM-IV y a
otros estudios similares de prevalencia realizados en poblacién hispanchablante.

El subtipo del TDAH mas frecuente en la poblacion escolar estudiada fue el
tipo combinado, seguido del inatento y el hiperactivo/impulsivo.

La presencia de sintomas conductuales para el TDAH, fue mayor en los

nifios que en las nifas.

La frecuencia del TDAH y de sus subtipos considerando la informacién de
los padres fue mas alta en nifios que en nifias.

La mayoria de nifios identificados con TDAH no recibe ningln tipo de
tratamiento.

El acuerdo entre dos fuentes de referencia en nuestro estudio fue bajo,
coincidiendo estos resultados con los reportados en otros estudios.

Entre los padres y los maestros porcentaje de acuerdo acerca de la
ausencia de sintomas conductuales de! TDAH fue mayor que el acuerdo sobre la
presencia de sintomas del TDAH.

El uso de un listado de sintomas comportamentales del TDAH sin el

cumplimiento del resto de criterios del DSM-IV aumenta el namero de casos
probables del TDAH.
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A1 CARTA PARA PADRES

UNIVERSIDAD DE GUADALAJARA

3

Rayo 2611, Jardinus dal Bosque 5 44520 Guadalajara, Jal. México & TeléfenoiFax £47.7176

2aeh INSTITUTO DE NEUROCIENCIAS
LR

Estimado Padre de Familia;

Ui grupo de investigadoses en el area de ta Neuropsicologia perlenecientes a ia
Universidad de Guadalgjara estamos realizando un irabajo sobre "Las caracterislicas
comportamentales de los nifios de 4%, 57 y 6° grado de primana’. Bl objetive de este trabaio es
conocer la frecuencia con fa que se presentan algunos comportamientos que pudieran afectar el
aprendizaje Ge eslos nifos,

Esie trabao es de gran importancia dentro del conocimiento cientifico dado que parmitird
cenocar las caracteristicas comporiamentales  de ios nifios de Guadalajara asi como la
prevalencia de cierles comportamientos que pudieran afectar el aprendizaje escolar. Bl
conocimiento que se denva de lo anterior. pudiera facilitar el disefid de eslrategias mas eficiantes
en los procesos de ensefianza aprendizaje en la escuela primaria.

Nos gustaria invitarlo a usted a participar en esle proyecio respondiendo el cuestionario
que se anexa con esta carta y regrasandolo a la brevedad al profescr de su hijo (a).

La informacion que recabemas de esta inveslioacidn serd confidencial y el nombre de usten
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Atentamente
“Piensay Trabgja'
Guadaaiara. Jal & 17 de Saptiembre de 7007

Dra. Esmeralé\a Matute Villaserar ™™
Coordinadora det Proyecto




A2 CUESTIONARIO PARA PADRES

Universidad de Guadalajara - Institute de Newrociencias
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A3 CUESTIONARIO PARA MAESTROS

Universidad de Guadalajara - Instituto de Neureciencias

o _ CUESTIONARIO PARA MAESTROS
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