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THE ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER –MYTH OR REALITY?

Summary. Introduction. The attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) has been defined as a disorder of self-control
characterized clinically by a short attention span, excessive motor activity and poor impulse control. Objective. The main
objective is to describe how methodological difficulties related to the design of epidemiological studies make an important
contribution to the group of heterogeneous data which might lead to doubts regarding the validity of ADHD in children. In recent
decades the psychiatric definition of this disorder has varied. This has affected the number and combination of clinical signs
necessary for diagnosis of ADHD. The variation in the prevalence rates of the disorder reported in different studies is largely
due to these changes. Other factors involved are related to the assessment methods, the type of sample (clinical or community),
the source of information (parents, teachers and/or children) and sociocultural characteristics. Conclusions. ADHD is a valid
disorder. It cannot be considered to be a myth since there is considerable evidence of its existence and clinical characteristics
in children in different countries. [REV NEUROL 2003; 36: 173-9]
Key words. Attention deficit hyperactivity disorder. Cultural validity. Epidemiology. Prevalence.

Trastorno por déficit de atención/hiperactividad:
¿mito o realidad?

J.A. Peña a, C. MontielNava b

INTRODUCCIÓN

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) ha
sido definido como un trastorno del autocontrol, caracterizado clí-
nicamente por dificultades en la esfera de la atención, exceso de
actividad motora y deficiencias en el control de los impulsos [1,2].

Desde que Still, en 1902, describió por vez primera un gru-
po de 20 niños con diversos grados de agresión, hostilidad,

conducta desafiante, desatención e hiperactividad, los intentos
por conceptualizar y validar un síndrome que pueda agrupar
este conjunto de síntomas no han tenido fin. Las etiquetas diag-
nósticas empleadas han ido variando a medida que los cientí-
ficos buscan obtener una explicación convincente acerca de la
etiología y sintomatología de este trastorno, lo cual ha ocasio-
nado que entre 1902 y 1994 (año de publicación del DSMIV)
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MANEJO DE LOS NIÑOS
CON TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA

Resumen. Introducción. En este artículo repasamos la bibliografía
reciente sobre el diagnóstico y tratamiento de niños con trastornos
del espectro autista (TEA). Estos trastornos se caracterizan por de-
ficiencias cualitativas en la comunicación, las habilidades sociales y
un repertorio restringido de intereses y conductas. Los estudios re-
cientes sugieren que pueden representar uno de los trastornos del
desarrollo neurológico más predominantes. Desarrollo. El tratamiento
de las deficiencias centrales de los TEA se basan principalmente en
las intervenciones sobre el habla y el lenguaje, conductuales y peda-
gógicas. Se han utilizado diversos fármacos, como los neurolépticos,
los anticomiciales, los ISRS, los neuroestimulantes y otros medica-
mentos para dirigirse hacia unas conductas muy específicas, pero en
la bibliografía aparecen muy pocos estudios que se han realizado con
el método doble ciego y con control por placebo. Conclusiones. El
manejo clínico de los TEA requiere un planteamiento multidiscipli-
nario para identificar las conductas que podrían interferir con la
capacidad del individuo para beneficiarse de tales intervenciones. Se
hace necesario realizar más investigaciones para que los fármacos
jueguen un papel más importante en el tratamiento de los síntomas
centrales de los TEA. [REV NEUROL 2003; 36: 166-73]
Palabras clave. Autismo. Farmacología. Psicofarmacología. Tras-
tornos del espectro autista. Tratamiento.

TRATAMENTO DAS CRIANÇAS
COM PERTURBAÇÕES DO ESPECTRO AUTISTA

Resumo. Introdução. Neste artigo revemos a bibliografia recente
sobre o diagnóstico e o tratamento de crianças com perturbações do
espectro autista (PEA). Estas perturbações caracterizam-se por de-
ficiências qualitativas na comunicação, nas capacidades sociais e
num repertório restrito de interesses e condutas. Os estudos recentes
sugerem que podem representar uma das perturbações do desenvol-
vimento neurológico mais predominantes. Desenvolvimento. O tra-
tamento das deficiências centrais das PEA baseia-se principalmente
nas intervenções sobre a fala e a linguagem, comportamentais e
pedagógicas. Foram utilizados diversos fármacos, como os neuro-
lépticos, os anticomiciais, os SSRI, os neuroestimulantes e outros
medicamentos dirigidos a comportamentos muito específicos, mas na
bibliografia aparecem muito poucos estudos realizados pelo método
da dupla ocultação e controlados com placebo. Conclusões. O trata-
mento clínico das PEA requer uma abordagem multidisciplinar para
identificar os comportamentos que poderiam interferir com a capa-
cidade do indivíduo para beneficiar de tais intervenções. Torna-se
necessário realizar mais investigações para que os fármacos repre-
sentem um papel mais importante no tratamento dos sintomas cen-
trais das PEA. [REV NEUROL 2003; 36: 166-73]
Palavras chave. Autismo. Farmacologia. Psicofarmacologia. Per-
turbações do espectro autista. Tratamento.
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se hayan acuñado términos como defec-
tos en el control moral, síndrome de in-
quietud, trastorno de conducta postence-
fálico, disfunción cerebral mínima, reac-
ción hipercinética de la niñez y trastorno
por déficit de atención e hiperactividad,
entre otros [36].

A través de los diversos cambios a lo
largo de los años se han ido perfilando
las dimensiones involucradas en el
TDAH; en un comienzo se pensó que la
dimensión principal era el exceso de
actividad motora, luego se le restó im-
portancia a la hiperactividad y se la con-
sideró como un factor que acompañaba
un déficit sustancial en la capacidad para
prestar atención. Finalmente, el DSMIV
considera que el TDAH posee dos di-
mensiones subyacentes: falta de atención
e hiperactividad/impulsividad, las cua-
les se han comprobado a través de estu-
dios de análisis factorial como entidades válidas [7].

Estos intentos de lograr una etiqueta diagnóstica que real-
mente identifique el problema en cuestión se relacionan con el
hecho de que la expresión clínica del trastorno, en términos de
la conducta observada, implica variaciones de los parámetros
de la conducta infantil evolutivamente esperada, lo cual ha he-
cho que se convierta en uno de los principales obstáculos en la
delimitación de lo que representa un problema clínico de aten-
ción e hiperactividad. Recientemente se ha pensado que los
subtipos del TDAH representan fases evolutivas del TDAH. Las
diferencias de edad entre los subtipos sugieren que los síntomas
de hiperactividad emergen más temprano y que a éstos les si-
guen los síntomas de falta de atención, los cuales probablemen-
te, persistan en la adolescencia [8]. Estas diferencias en la sin-
tomatología, según la edad del niño, añaden varianza a las cifras
de prevalencia comunicadas.

A pesar del consenso en la comunidad científica acerca del
sustrato biológico de este trastorno, hasta ahora no existen mar-
cadores clínicos y de laboratorio que puedan identificarlo clara-
mente, añadiendo más confusión a su ubicación nosológica.

Si se considera el TDAH como un trastorno de origen bio-
lógico, debería poseer una banda de prevalencia relativamente
estable; no obstante, los informes revelan un margen amplio.
Como se mencionó al comienzo, en las últimas décadas se han
realizado variaciones en los sistemas de nosología psiquiátrica
relativos a la conceptualización de este trastorno, lo que ha afec-
tado al número y a la combinación de signos necesarios para el
diagnóstico del TDAH. Estos cambios contribuyen en gran
medida a la disparidad en las cifras de prevalencia comunicadas
en los diversos estudios. Otros factores involucrados se relacio-
nan con los métodos de evaluación empleados, el tipo de mues-
tra con el cual se realizó el estudio (clínica o comunitaria), la
fuente de informe (padres, maestros o niños) y las característi-
cas socioculturales.

En este trabajo se analizan los factores mencionados y se
ofrece como ejemplo el estudio epidemiológico de la Unidad
de Investigación del TDAH en Maracaibo (Venezuela), el cual
informa acerca de las características de una muestra clínica y
una muestra comunitaria de niños diagnosticados con TDAH.
El objetivo central es observar cómo las dificultades metodo-

lógicas asociadas al diseño de estudios epidemiológicos con-
tribuyen notablemente al conjunto de datos heterogéneos que
podrían hacer dudar de la validez del TDAH en la población
infantil.

CLASIFICACIONES DIAGNÓSTICAS

Las variaciones en la clasificación clínica han originado variabi-
lidad en cuanto a las cifras de prevalencia comunicadas en diver-
sos países, a pesar de que el DSMIV establece que ésta se ubica
entre el 3 y el 5%. La tabla I muestra un grupo de estudios epide-
miológicos realizados en varios países, utilizando diferentes sis-
temas nosológicos (ICD9, ICD10, DSMIIIR y DSMIV); se
puede observar cómo los estimados de prevalencia varían de 0,78
en Hong Kong [9] a 17,8 en Alemania [1016].

En los estudios mencionados las cifras mayores son para las
investigaciones que emplean el DSMIV. Lahey y Willcutt [7]
proponen que cuando los cambios en los criterios clínicos se
toman en consideración, la tasa de prevalencia para el TDAH,
identificado según los criterios del DSMIV, es mayor que las
arrojadas si se emplean los criterios del DSMIIIR. Sin embargo,
al incluir el criterio de edad de aparición e interferencia en el
funcionamiento adaptativo en dos o más ambientes, la tasa de
prevalencia para el DSMIV disminuye.

Applegate et al [17] notifican que para el subtipo predomi-
nantemente hiperactivoimpulsivo la mayoría de los niños pre-
sentan síntomas y deterioro en su funcionamiento adaptativo antes
de los 7 años; sin embargo, este dato no se cumplió en el subtipo
combinado y desatento. Estos hallazgos explican parcialmente
las variaciones de las cifras comunicadas al utilizar los criterios
de los diferentes sistemas nosológicos.

MÉTODOS DE EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Éste es un tema álgido no sólo para el diagnóstico del TDAH, sino
también para el estudio epidemiológico de los trastornos de la
niñez. Los métodos de evaluación que requieren el uso de entre-
vistadores entrenados y con experiencia clínica son costosos, por
lo cual se ha recurrido a cuestionarios y entrevistas estructuradas
administradas a padres, maestros o niños [18].

Tabla I. Comparación de estudios de prevalencia del TDAH (tomado de [38])..

Estudio País Nosología Edades Prevalencia (%)

Esser et al, 1990 Alemania ICD-9 8 años 4,20

Pelham et al, 1992 EE.UU. DSM-III-R K-8.º grado 7,10

Gallucci et al, 1993 Italia DSM-III-R 4.º grado 3,90

Baumgaertel et al, 1995 Alemania DSM-III 5 a 12 años 9,60
DSM-IV 5 a 12 años  17,80

Leung et al, 1996 Hong Kong DSM-III 1.er. grado 6,10
DSM-III-R 1.er. grado 8,90

ICD-10 1.er. grado 0,78

Verhulst et al, 1997 Países Bajos DSM-III-R 13 a 18 años 7,90

Wolraich et al, 1998 EE.UU. DSM-IV K-5.º grado 16,10

Pineda et al, 2001 Colombia DSM-IV 4 a 17 años 17,10

Montiel-Nava et al, 2002 Venezuela DSM-IV 6 a 12 años 7,19
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La determinación del punto de corte para los cuestionarios
diagnósticos influye notablemente en las cifras de prevalencia,
ya que si se establece que el margen clínico se ubica igual o por
encima de 1,5 de la desviación estándar se incluirá mayor can-
tidad de niños que si se establece a dos desviaciones estándar.
De esta forma se garantiza, con un intervalo de confianza más
amplio, que los niños identificados como TDAH poseen carac-
terísticas y síntomas realmente por encima de lo esperado para
su edad [19].

Estudios de validez y confiabilidad realizados para probar la
consistencia del diagnóstico del TDAH en la población infantil
han encontrado que ésta es elevada cuando se emplean entrevistas
estructuradas y escalas de puntuación para padres y maestros
[2022]. De igual forma, al comparar grupos controles con grupos
clínicos, los niños con TDAH muestran mayores deficiencias en
atención, excesos de actividad motora y menor control de impul-
sos respecto al grupo control [23].

A lo largo de diversos estudios epidemiológicos se ha determi-
nado que, para efectos metodológicos, pueden utilizarse escalas de
puntuación o cuestionarios estandarizados en la estimación de la
prevalencia del TDAH con una intervalo de confianza amplio [16].

FUENTE DE INFORMACIÓN

La utilización de diferentes métodos de evaluación en el diagnós-
tico del TDAH podría contribuir a la explicación de la variación
de sus cifras de prevalencia; sin embargo, una razón de mayor
peso se relaciona con la diversidad de fuentes de las cuales se
obtiene la información comunicada.

En 1994, el sistema DSM incluye como criterio para el diag-
nóstico del TDAH el hecho de que el niño debe manifestar los
síntomas en al menos dos ambientes (casa/colegio/vocacional), y
obliga a que los clínicos obtengan información de al menos dos
fuentes (padres, maestros, cuidadores, etc.). Habitualmente, los
clínicos realizan el diagnóstico de TDAH basándose en la infor-
mación ofrecida por los padres; al mismo tiempo, la información
proporcionada por los niños y maestros provee elementos de
importancia diagnóstica. Los datos procedents de fuentes diver-
sas podrían variar en frecuencia y gravedad y, ocasionalmente,
ser contradictorios.

La presencia/ausencia de síntomas relacionados con el TDAH
depende de quién informe acerca de los síntomas. En la mayoría
de los estudios se observa una diferencia entre los casos comuni-
cados por los padres y los comunicados por los maestros, con una
mayor proporción de casos identificados sólo por los padres y una
proporción menor correspondiente al consenso de padresmaes-
tros en la identificación de casos [2426]. En un estudio realizado
en Maracaibo con 855 niños, con el objetivo de determinar las
relaciones existentes entre las valoraciones que dan padres y
maestros acerca de la conducta de los niños, se encontró que las
relaciones significativas fueron escasas, lo cual establece la in-
cógnita acerca de si los padres y profesores tienen formas diferen-
tes de conceptualizar conductas [24].

La comunidad científica ha desarrollado una tendencia a con-
siderar las diferencias o inconsistencias entre informantes como
una representación del uso de medidas poco fiables o no válidas.
Las diferencias en los informes provistos por cada una de las
fuentes de información no implica necesariamente que una sea

Figura. Perfil abreviado de la escala de Conners para maestros. Diferencia entre la muestra original y la muestra marabina. En un tramado medio ,
puntuaciones brutas equivalentes al margen normal para la muestra marabina (<69 T); en un tramado claro , puntuaciones brutas que equivaldrían
al margen clínico si se utilizara el baremo de la muestra original; en un tramado oscuro , puntuaciones brutas equivalentes al margen clínico para la
muestra marabina (tomado de [36]).

 A B C F H L M N 
T 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 T 

85 28 28 85 
84 14 14 27 27 84 
83 22 22 12 83 
82 18 9 9 82 
81 14 21 21 31 22 26 81 
80 6 41 48 48 51 80 
79 18 19 79 
78 13 12 12 17 8 8 24 78 
77 17 19 24 19 18 30 36 30 23 23 23 77 
76 15 16 29 29 33 27 24 37 50 47 76 
75 16 15 18 23 18 22 18 19 18 34 32 24 24 19 22 49 45 75 
74 14 5 7 7 9 27 27 27 23 23 41 48 41 74 
73 11 15 14 17 17 21 17 18 17 9 24 32 23 26 25 18 21 22 21 40 47 40 73 
72 10 10 13 21 16 26 31 26 17 22 22 24 20 20 20 45 42 72 
71 14 16 16 16 17 16 8 25 30 25 28 21 25 21 17 21 38 44 38 71 
70 10 20 19 15 6 8 6 22 24 29 24 16 24 22 20 19 39 70 
69 9 13 9 12 15 19 15 13 15 16 15 28 27 22 18 38 69 
68 18 15 14 4 27 26 19 19 18 19 18 40 37 68 
67 12 11 11 14 18 14 14 14 7 7 21 26 22 25 14 21 15 17 18 17 17 34 39 34 36 67 
66 8 8 17 17 14 13 25 24 18 21 18 20 27 32 38 32 66 
65 11 10 10 13 13 13 13 5 5 18 24 23 17 20 17 14 16 17 16 16 31 37 31 65 
64 8 16 16 12 20 23 20 22 19 19 16 15 25 30 36 30 32 64 
63 7 10 7 12 15 12 15 12 12 6 6 17 19 19 12 16 18 16 18 13 15 15 24 29 35 29 31 63 
62 9 12 11 3 18 21 18 15 15 15 14 23 28 34 28 30 62 
61 7 9 11 14 11 14 11 11 11 4 4 15 20 20 11 17 17 12 14 14 13 22 27 33 27 29 61 
60 6 6 8 8 13 9 10 5 5 17 19 17 19 10 14 16 14 16 13 13 26 32 26 27,28 60 
59 8 10 10 13 10 10 10 14 16 18 16 18 13 15 13 15 11 13 12 20 25 31 25 26 59 
58 6 7 7 12 8 9 13 15 17 15 17 9 14 12 12 12 24 29 24 25 58 
57 5 7 5 9 11 9 12 9 9 9 3 4 3 12 16 16 12 12 14 10 11 11 18 23 28 23 24 57 
56 5 7 8 2 4 14 15 14 8 11 13 11 13 11 11 10 17 22 26 22 23 56 
55 6 6 8 10 8 11 8 8 8 11 13 14 13 15 12 9 10 10 10 16 21 25 21 21,22 55 
54 4 4 5 10 7 10 12 13 12 14 7 10 11 10 12 9 9 20 24 20 20 54 
53 4 5 5 7 9 7 6 7 7 7 3 12 13 6 10 11 8 9 9 8 14 19 23 19 19 53 
52 4 8 9 6 6 2 2 3 9 11 11 11 12 9 9 8 13 18 20 18 18 52 
51 3 4 3 4 6 6 5 6 6 8 10 10 10 11 5 8 9 8 10 7 8 7 8 7 12 16 19 16 17 51 
50 3 3 7 8 5 5 1 2 7 9 9 9 10 8 9 7 7 11 15 18 15 16 50 
49 3 5 6 5 4 5 5 8 4 7 7 7 6 6 6 10 14 17 14 14 49 
48 2 2 3 2 7 4 4 1 1 2 6 8 7 8 9 6 6 6 8 6 5 6 5 13 16 13 13 48 
47 2 2 4 5 4 3 4 4 5 7 6 7 8 3 7 5 8 12 15 12 12 47 
46 2 4 6 3 3 1 4 6 5 6 7 5 5 5 5 4 5 4 7 11 14 11 11 46 
45 1 1 1 1 3 3 5 3 2 3 1 4 6 2 4 4 4 6 4 4 3 4 3 6 10 13 10 9 , 10 45 
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más válida que la otra, sino que puede interpretarse también como
un reflejo de las diferencias conductuales ocasionadas por los
diversos contextos o a las interacciones diferenciales entre el niño
y quienes informan [27]. A pesar de los desacuerdos entre los
diferentes informantes, la perspectiva de cada uno de ellos puede
contribuir de forma válida a una evaluación completa de las ne-
cesidades del niño [28]. Steele et al [27] proponen que dichas
diferencias no deben ser interpretadas como fallos de la validez
de las observaciones o de los instrumentos utilizados, sino más
bien como una función de las diferencias de las interrelaciones
entre el informante y el niño.

TIPO DE MUESTRA

MacLeod et al encontraron que los padres perciben a los niños
con mayores problemas de conducta y de hiperactividad que los
profesores, y que la contribución relativa de cada uno de los
informantes en la identificación de los trastornos psiquiátricos en
la niñez varía según el tipo de muestra, tanto si es clínica como si
es extraída de la comunidad [26].

Un problema no resuelto en la bibliografía es si los ‘casos’ de
niños identificados con TDAH en la población general son real-
mente ‘casos’ en la misma medida que lo son los niños llevados
a un centro de tratamiento. No se considera apropiado para la
confirmación de casos simplemente detectar aquellos individuos
que cumplen criterios sintomáticos para uno o más trastornos; es
igualmente importante evaluar el grado en el cual estos indivi-
duos son disfuncionales.

En un estudio de normalización del cuestionario sobre el
comportamiento de niños –versión para maestros (TRF)–, en una
muestra clínica y general de niños marabinos entre 6 y 11 años de
edad [29], se encontró que la escala de problemas de atención
presentó la diferencia mayor entre las dos muestras estudiadas, lo
cual sugiere que en la muestra clínica analizada las dificultades
exhibidas con mayor frecuencia fueron las relacionadas con difi-
cultades para prestar atención, hiperactividad y control de impul-
sos; estos datos confirman una alta frecuencia de dichas dificul-
tades en la población clínica [1,30].

Un factor epidemiológico responsable de algunas de las va-
riaciones, como función del tipo de muestra con la que se realiza
el estudio, es la presencia de trastornos asociados o comorbilidad.
Los porcentajes más bajos de comorbilidad para el TDAH se han
encontrado en estudios epidemiológicos con muestras muy gran-
des. La mayoría de los niños con diagnóstico de TDAH en estas
muestras no tienen ningún trastorno comórbido. En contraste,
estudios con niños con TDAH en centros de atención terciaria o
institucionalizados ofrecen proporciones muy altas de trastornos
de conductas y afectivos [31]. En los estudios con muestras co-
munitarias los casos identificados como TDAH reúnen síntomas
suficientes para establecer el diagnóstico y, asimismo, lo reúnen
los sujetos de las muestras clínicas, pero sólo en las últimas se
observan conductas comórbidas.

Los primeros ensayos clínicos controlados de eficacia de
la medicación en niños hiperactivos se realizaron con mues-
tras constituidas en su totalidad por varones, ya que, histórica-
mente, el TDAH se ha considerado como un trastorno mascu-
lino. La comunidad científica y clínica tiende a considerar que
son los varones los únicos que pueden ser adecuadamente diag-
nosticados con TDAH. Los informes de los estudios que invo-
lucran diferentes tipos de muestra sugieren que resulta mayor
el número de varones con TDAH, con una proporción que fluc-

túa de 2:1 a 10:1, en donde las diferencias en cifras se explican
por el tipo de muestra (comunitaria frente a clínica) utilizada
en el estudio [32,33]. Nuevamente, estas variaciones meto-
dológicas en el tipo de muestra y género de la misma constitu-
yen otro factor de variabilidad y de contaminación en el estu-
dio del TDAH.

CARACTERÍSTICAS SOCIOCULTURALES

La expresión de los síntomas de los diferentes trastornos men-
tales en niños está relacionado con algunos factores como el
sexo (los varones son más vulnerables que las niñas), el nivel
socioeconómico (niveles de carencia se convierten en factores
de riesgo para el desarrollo de problemas de adaptación) y el
nivel de maduración y edad (la detección temprana previene
dificultades mayores) [34,35]. La cultura representa una de las
influencias más poderosas en el desarrollo normal de un niño o
en la aparición de psicopatologías. Las expectativas y patrones
asociados al desempeño y comportamiento adecuado de los niños
varía según el país.

En el estudio de normalización de las escalas de Conners,
llevado a cabo en Maracaibo [36], se evidenció una marcada
diferencia entre las puntuaciones de la muestra original y las
puntuaciones obtenidas en nuestra muestra, de forma tal que si se
utilizaban los baremos originales los niños de nuestra muestra
estarían incluidos casi en su totalidad en el margen clínico. La
mayor diferencia entre puntuaciones se observaron para las esca-
las que miden los síntomas de desatención, hiperactividad e im-
pulsividad. La figura muestra una representación de un perfil
abreviado de la escala de Conners para padres, donde se aprecian
las diferencias mencionadas.

Estos resultados apoyan la suposición de que los umbrales
para determinar las conductas consideradas desviadas y el punto
de corte de dicha alteración, tanto entre clínicos como entre infor-
mantes (padres/maestros), los determina la cultura.

Tabla II. Distribución de los subtipos de TDAH según las variables demo-
gráficas en la muestra comunitaria (tomado de [37]).

Combinado Desatento Hiperac./Impul.

N.º % N.º % N.º %

Casos 65 5,7 13 1,14 4 0,35

Sexo            

Niñas 32 5,87 9 1,65 4 0,73

Niños 33 5,53 4 0,68 0 0,00

Edad (años)            

6 11 7,64 2 1,39 0 0,00

7 9 4,81 1 0,53 0 0,00

8 10 5,65 4 2,26 1 0,56

9 8 4,32 0 0,00 0 0,00

10 18 9,37 0 0,00 1 0,52

11 5 2,81 5 2,81 1 0,56

12 4 5,13 1 1,28 1 1,28
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Tabla III. Distribución de los subtipos del TDAH según las variables demo-
gráficas en la muestra clínica (tomado de [38]).

Combinado Desatento Hiperac./Impul.

N.º % N.º % N.º %

Casos 29 60,41 4 8,33 15 31,25

Sexo            

Niñas 9 69,23 1 7,69 3 23,08

Niños 20 57,14 3  8,57 12  34,28

Edad (años)            

4 1 33,33 0 0,00 2 66,67

5 2 28,57 0 0,00 5 71,43

6 6 66,67 2 22,22 1 11,11

7 6 54,55 1 9,09 4 36,36

8 8 80,00 0 0,00 2 20,00

9 3 60,00 1 20,00 1 20,00

10 1 100,00 0 0,00 0 0,00

12 1 100,00 0 0,00 0 0,00

13 1 100,00 0 0,00 0 0,00

Existe la creencia de que las variables psicosociales, en opo-
sición a los síntomas, predicen si un niño va a responder a la
medicación psicotrópica. En diversos estudios se ha encontrado
que las variables familiares no desempeñan ningún papel en la
predicción de la respuesta a la medicación. Si un niño presenta
altos niveles de falta de atención e hiperactividad, tiene la mis-
ma probabilidad de responder a estimulantes, sin que haya un
efecto diferencial, independientemente de su proveniencia de
un hogar con altas o bajas puntuaciones en fenómenos familia-
res adversos [31].

PREVALENCIA DEL TDAH
EN MARACAIBO (VENEZUELA)

La disparidad en las cifras y en la conceptualización del TDAH
en diferentes países impulsó el diseño y desarrollo de un estudio
epidemiológico en la ciudad de Maracaibo, cuyo principal obje-
tivo fue la determinación de si el TDAH podría ser considerado
como un diagnóstico válido para la población marabina en térmi-
nos de la frecuencia y gravedad de los síntomas.

Como parte de este proyecto se realizaron normalizaciones de
los instrumentos diagnósticos, entre ellas escalas de comporta-
miento. Este estudio está aún en fase de recolección e interpreta-
ción de datos ya que incluye tanto muestra comunitaria como
muestra clínica para identificar factores de riesgo y factores pro-
tectores, características cognitivas y neurológicas, y trastornos
asociados. A continuación presentamos el análisis preliminar para
cada una de las muestras estudiadas.

La muestra comunitaria fue extraída a través de un muestreo
polietápico y estratificado por nivel socioeconómico y escolari-
dad. Esta muestra quedó constituida por 1.141 niños de ambos
sexos en edad escolar de la ciudad de Maracaibo. Se utilizaron las

escalas de Conners revisadas como método de recolección de
datos. La prevalencia estimada del TDAH fue del 7,19%, y se
obtuvo un 0,35% para el tipo hiperactivo, un 1,14% para el sub-
tipo desatento y un 5,70% para el subtipo combinado (Tabla II).
Contrariamente a lo esperado, la prevalencia fue mayor para el
sexo femenino, aunque la proporción entre ambos sexos fue de
1:1. Se encontró que el 7,45% de la muestra general puntuó ele-
vado en las escalas de problemas académicos, mientras que para
la muestra identificada como TDAH, los problemas académicos
fueron del 50%, datos que confirmaron la comorbilidad entre el
TDAH y los problemas académicos. Los estimados de prevalen-
cia encontrados en este estudio son compatibles con los hallazgos
comunicados en la bibliografía, lo cual sugiere que el TDAH es
un diagnóstico válido para los niños marabinos [37].

Para la muestra clínica se reclutaron niños que asistían a los
servicios de psicología o neurología, con el motivo principal de
consulta de desatención, hiperactividad o impulsividad en hospi-
tales públicos y privados. Posteriormente a la evaluación, una vez
cumplidos los criterios de inclusión establecidos, la muestra que-
dó constituida por 48 niños de ambos sexos, de entre 4 y 13 años.
Se utilizaron las escalas de Conners revisadas, escalas abreviadas
de Wechsler e historia de desarrollo como método de recogida de
datos. La prevalencia del TDAH fue mayor para el sexo mascu-
lino en una proporción de 3:1. La distribución de la muestra para
cada uno de los subtipos indicó que el 8,33% tuvo el tipo desaten-
to, el 31,25% el subtipo predominantemente hiperactivoimpul-
sivo y el 60,41% el tipo combinado (Tabla III). El cociente inte-
lectual promedio fue de 88, correspondiente a la clasificación
promedio bajo. En cuanto a las condiciones comórbidas, el 21%
de la muestra obtuvieron un diagnóstico adicional. De ese grupo
con otros trastornos, el 50% presentaron convulsiones, el 20%
trastorno oposicional desafiante, el 10% trastorno disocial, el
10% trastorno de la articulación del lenguaje y el 10% tics. El
90% de la muestra pertenecían al estrato socioeconómico bajo, si
bien no se considera factor de riesgo ya que es representativo de
la distribución de nuestra población [38].

CONCLUSIONES

El TDAH es un trastorno real, no puede ser considerado un mito
ya que existen evidencias en cuanto a su presencia y caracteri-
zación clínica en la población infantil, en diferentes países. Sin
embargo, es necesario, para lograr un mayor consenso, afinar
los métodos diagnósticos y obtener mayor información acerca
de la evidencia del papel genético y de los factores neurobioló-
gicos tanto en la etiología como en la manifestación clínica de
este trastorno.

En el momento de analizar los datos se debería considerar la
cultura como uno de los factores a incluir como variables mode-
radoras de conducta infantil.

A pesar de que se podrían esperar diferentes cifras para diver-
sos escenarios, estas diferencias podrían ser una función del sis-
tema diagnóstico empleado para clasificar el síndrome, los méto-
dos de exploración y otros factores metodológicos, y no exclusi-
vamente una manifestación de las diferencias culturales.

Para homogeneizar criterios y características clínicas de este
trastorno es necesario llevar a cabo estudios de investigación
longitudinales que logren clarificar los riesgos a largo plazo de
los niños cuyos problemas no han sido reconocidos y tratados, lo
cual implica realizar estudios con muestras comunitarias con el
objeto de estudiar prognosis y detectar necesidades.
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TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN/HIPERACTIVIDAD:
¿MITO O REALIDAD?

Resumen. Introducción. El trastorno por déficit de atención/hiperac-
tividad (TDAH) se ha definido como un trastorno del autocontrol,
caracterizado clínicamente por dificultades en el margen de aten-
ción, exceso de actividad motora y deficiencias en el control de los
impulsos. Objetivo. El objetivo central es describir cómo las dificul-
tades metodológicas asociadas al diseño de estudios epidemiológi-
cos contribuyen notablemente al conjunto de datos heterogéneos que
podrían hacer dudar de la validez del TDAH en la población infantil.
En las últimas décadas se han realizado variaciones en los sistemas

A PERTURBAÇÃO POR DÉFICE ATENCIONAL
COM HIPERACTIVIDADE: MITO OU REALIDADE?

Resumo. Introdução. A perturbação por défice atencional com hipe-
ractividade (PDAH) foi definida como uma perturbação do auto-
controlo, caracterizada clinicamente por dificuldades no campo da
atenção, excesso de actividade motora e deficiência no controlo dos
impulsos. Objectivo. O objectivo central é descrever como as dificul-
dades metodológicas associadas ao desenho de estudos epidemioló-
gicos contribuem consideravelmente para o conjunto de dados hete-
rogéneos que poderiam fazer duvidar da validade da PDAH na
população infantil. Nas últimas décadas realizaram-se alterações
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de nosología psiquiátrica relativos a la conceptualización de este
trastorno, lo que ha afectado el número y la combinación de signos
necesarios para el diagnóstico del TDAH. Estos cambios contribu-
yen, en gran medida, a la disparidad en las cifras de prevalencia
comunicadas en los diversos estudios. Otros factores involucrados se
relacionan con los métodos de evaluación empleados, el tipo de muestra
con el cual se realizó el estudio (clínica o comunitaria), la fuente de
informe (padres, maestros o niños) y las características sociocultu-
rales. Conclusiones. El TDAH es un trastorno real, no puede consi-
derarse un mito ya que existe considerable evidencia en cuanto a su
presencia y caracterización clínica en la población infantil en dife-
rentes países. [REV NEUROL 2003; 36: 173-9]
Palabras clave. Epidemiología. Prevalencia. Trastorno por déficit
de atención/hiperactividad. Validez cultural.

nos sistemas de nosologia  psiquiátrica relativos à conceitualização
desta perturbação, o que afectou a quantidade e a combinação  de
sinais necessários para o diagnóstico da PDAH. Estas alterações
contribuem em grande parte à disparidade dos valores de prevalên-
cia referidos nos diversos estudos. Outros factores envolvidos rela-
cionam-se com os métodos de avaliação utilizados, o tipo de amostra
utilizada no estudo (clínica ou comunitária) , a fonte da relação (pais,
professores e/ou crianças), e as características sócio-culturais. Con-
clusões. A PDAH é uma perturbação real e não pode ser considerada
um mito, uma vez que existe considerável evidência quanto à sua
presença e caracterização clínica numa população infantil, em dife-
rentes países. [REV NEUROL 2003; 36: 173-9]
Palavras chave. Epidemiologia. Perturbação por défice atencional
com hiperactividade. Prevalência. Validade cultural.


