MANEJO DE LOSNINOS
CON TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA

Resumen. Introduccion. En este articulo repasamos la bibliografia
reciente sobre el diagnéstico y tratamiento de nifios con trastornos
del espectro autista (TEA). Estos trastornos se caracterizan por de-
ficiencias cualitativas en la comunicacién, las habilidades socialesy
un repertorio restringido de intereses y conductas. Los estudiosre-
cientes sugieren que pueden representar uno de los trastornos del
desarrolloneurol 6gicomaspredominantes. Desarrollo. El tratamiento
de las deficiencias centrales de |os TEA se basan principal mente en
lasintervenciones sobre el hablay el lenguaje, conductualesy peda-
gogicas. Sehan utilizado diversosfarmacos, como los neur ol épticos,
los anticomiciales, los ISRS los neuroestimulantes y otros medica-
mentos para dirigirse hacia unas conductas muy especificas, pero en
labibliografia aparecen muy pocosestudiosquesehanrealizado con
el método doble ciego y con control por placebo. Conclusiones. El
manejo clinico de los TEA requiere un planteamiento multidiscipli-
nario para identificar las conductas que podrian interferir con la
capacidad del individuo para beneficiarse detalesintervenciones. Se
hace necesario realizar mas investigaciones para que los farmacos
jueguen un papel mas importante en el tratamiento de los sintomas
centrales delos TEA. [REV NEUROL 2003; 36: 166-73]

Palabras clave. Autismo. Farmacologia. Psicofarmacologia. Tras-
tornos del espectro autista. Tratamiento.
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TRATAMENTO DAS CRIANCAS
COM PERTURBACOES DO ESPECTRO AUTISTA

Resumo. Introdugdo. Neste artigo revemos a bibliografia recente
sobre o diagndstico e o tratamento de criangas com perturbacdes do

espectro autista (PEA). Estas perturbagdes caracterizam-se por de-

ficiéncias qualitativas na comunicacao, nas capacidades sociais e
numrepertoriorestrito deinteresses e condutas. Osestudosrecentes

sugeremque podemrepresentar uma das perturbacdes do desenvol-

vimento neurolégico mais predominantes. Desenvolvimento. O tra-

tamento das deficiéncias centrais das PEA baseia-se principalmente
nas intervencdes sobre a fala e a linguagem, comportamentais e
pedagogicas. Foram utilizados diver sos farmacos, como os neuro-

|épticos, os anticomiciais, os SSRI, 0s neuroestimulantes e outros
medicamentosdirigidosa comportamentosmuito especificos, masna
bibliografia aparecem muito poucos estudos realizados pel o método
da dupla ocultagéo e controlados com placebo. Conclusdes. Otrata-

mento clinico das PEA requer uma abordagem multidisciplinar para
identificar os comportamentos que poderiaminterferir coma capa-

cidade do individuo para beneficiar de tais intervencGes. Torna-se
necessario realizar maisinvestigagdes para que os farmacos 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-

turbacgBes do espectro autista. Tratamento.

Trastorno por déficit de atencion/hiperactividad:
Jmitoorealidad?

J.A. Peia? C. Montiel-Nava®

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 heter ogeneous data which might lead to doubts regarding the validity of ADHD in children. Inrecent
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 studiesis largely
due to these changes. Other factorsinvolved 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.

INTRODUCCION

El trastorno por déficit deatencidn ehiperactividad (TDAH) ha
sidodefinidocomountrastornodel autocontrol, caracterizadocli-
nicamentepor dificultadesenlaesferadelaatencion, excesode
actividadmotoray deficienciasenel control delosimpulsos[1,2].

DesdequeStill,en1902, describi6 por vez primeraungru-
po de 20 nifios con diversos grados de agresion, hostilidad,

conductadesafiante, desatencion ehiperactividad, losintentos
por conceptualizar y validar unsindromequepuedaagrupar
esteconjuntodesintomasnohantenidofin. Lasetiquetasdiag-
nésticasempleadashanido variando amedidaqueloscienti-
ficosbuscan obtener unaexplicaciénconvincenteacercadela
etiologiay sintomatol ogiadeestetrastorno, locual haocasio-
nado queentre1902y 1994 (afiodepublicaciéndel DSM-1V)
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sehayanacufiado términoscomo defec-

Tablal. Comparacién de estudios de prevalencia del TDAH (tomado de [38])..

tosenel control moral, sindromedein-
quietud, trastornodeconductapostence-

félico, disfunciéncerebral minima, reac-

ciénhipercinéticadelanifiezy trastorno
por déficit deatencidnehiperactividad,

entreotros[3-6].
A travésdelosdiversoscambiosalo

largo delosafios se hanido perfilando
las dimensiones involucradas en el

TDAH; enuncomienzosepensoquela
dimensién principal era el exceso de
actividad motora, luego selerestdim-

portanciaalahiperactividady selacon-

sideré como unfactor queacompafiaba
undéficit sustancial enlacapacidad para

prestar atencion. Finalmente, el DSM-1V

consideraque el TDAH posee dos di-
mensionessubyacentes: faltadeatencion

Estudio Pais Nosologia Edades Prevalencia (%0)
Esser et al, 1990 Alemania ICD-9 8 afos 4,20
Pelham et al, 1992 EE.UU. DSM-III-R K-8.° grado 7,10
Gallucci et al, 1993 Italia DSM-III-R 4.°grado 3,90
Baumgaertel et al, 1995 Alemania DSM-III 5al2arfios 9,60
DSM-IV 5al2arfios 17,80
Leungetal, 1996 Hong Kong DSM-lII 1.°" grado 6,10
DSM-III-R 1.°" grado 8,90
ICD-10 1.°" grado 0,78
Verhulst et al, 1997 Paises Bajos DSM-III-R 13 al8afos 7,90
Wolraich et al, 1998 EE.UU. DSM-IV K-5.°grado 16,10
Pineda et al, 2001 Colombia DSM-IV 4 a 17 afos 17,10
Montiel-Nava et al, 2002 Venezuela DSM-IV 6al2afos 719

ehiperactividad/impulsividad, lascua-
lessehan comprobado atravésdeestu-
diosdeandlisisfactorial como entidadesvélidas[7].

Estosintentosdel ograr unaetiquetadiagndsticaquereal -
menteidentifiqueel problemaen cuestién serelacionanconel
hechodequelaexpresionclinicadel trastorno, entérminosde
laconductaobservada, implicavariacionesdel osparametros
delaconductainfantil evolutivamenteesperada, |o cual hahe-
choqueseconviertaenunodelosprincipal esobstacul osenla
delimitaciondeloquerepresentaun problemaclinicodeaten-
cién e hiperactividad. Recientemente se hapensado quelos
subtiposdel TDAH representanfasesevol utivasdel TDAH. Las
diferenciasdeedad entrel ossubtipossugierenquelossintomas
dehiperactividad emergen mastempranoy queaéstoslessi-
guenlossintomasdefaltadeatencidn, |loscual esprobablemen-
te, persistanenlaadolescencia[8]. Estasdiferenciasenlasin-
tomatol ogia, seguiinlaedad del nifio, afladenvarianzaal ascifras
deprevalenciacomunicadas.

A pesar del consenso enlacomunidad cientificaacercadel
sustrato biol 6gi co deestetrastorno, hastaahoranoexisten mar-
cadoresclinicosy delaboratorioquepuedanidentificarloclara-
mente, afiadi endo masconfusi Gnasu ubicaci 6n nosol égi ca.

Si seconsiderael TDAH comountrastornodeorigenbio-
|6gico, deberiaposeer unabandadeprevalenciarel ativamente
estable; no obstante, losinformesrevelan unmargenamplio.
Comosemenciondal comienzo, enlasltimasdécadassehan
realizadovariacionesenlossistemasdenosol ogiapsiquiatrica
relativosalaconceptualizaciondeestetrastorno, loquehaafec-
tadoal nimeroy alacombinaci6n designosnecesariosparael
diagnéstico del TDAH. Estos cambios contribuyen en gran
medidaaladisparidadenlascifrasdepreval enciacomunicadas
enlosdiversosestudios. Otrosfactoresinvol ucradosserel acio-
nanconlosmétodosdeeval uacionempleados, el tipodemues-
traconel cual serealizé el estudio (clinicaocomunitaria),la
fuentedeinforme(padres, maestrosonifios) y lascaracteristi-
cassocioculturales.

En estetrabaj o seanalizanlosfactoresmencionadosy se
ofrececomo ejempl oel estudio epidemiol 6gicodelaUnidad
delnvestigaciéndel TDAH enMaracaibo (Venezuela), el cual
informaacercadelascaracteristicasdeunamuestraclinicay
unamuestracomunitariadenifiosdiagnosticadoscon TDAH.
El objetivocentral esobservar comolasdificultadesmetodo-
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| 6gicasasociadasal disefio deestudi osepidemiol 6gicoscon-
tribuyen notablementeal conjunto dedatosheterogéneosque
podrian hacer dudar delavalidez del TDAH enlapaoblacion
infantil.

CLASIFICACIONESDIAGNOSTICAS

Lasvariacionesenlaclasificaciénclinicahanoriginadovariabi-
lidadencuantoalascifrasdepreval enciacomunicadasendiver-
sospaises, apesar dequeel DSM-1V establecequeéstaseubica
entreel 3y el 5%. Latablal muestraungrupo deestudiosepide-
miol dgicosrealizadosenvariospaises, utilizandodiferentessis-
temasnosol 6gicos(ICD-9, ICD-10, DSM-I11-Ry DSM-1V); se
puedeobservar comolosestimadosdeprevalenciavariande0,78
enHongKong[9] al7,8enAlemania[10-16].

Enlosestudiosmencionadoslascifrasmayoressonparalas
investigacionesqueempleanel DSM-IV. Laheyy Willcutt[7]
proponen que cuando los cambiosenlos criteriosclinicos se
toman en consideracion, latasadeprevalenciaparael TDAH,
identificado segunloscriteriosdel DSM-IV, esmayor quelas
arrojadassi seempl eanloscriteriosdel DSM-111-R. Sinembargo,
a incluir el criterio de edad de aparicion einterferenciaen el
funcionamiento adaptativo endoso masambientes, latasade
prevalenciaparael DSM-IV disminuye.

Applegateetal [17] notifican queparael subtipo predomi-
nantementehi peractivo-impulsivolamayoriadelosnifiospre-
sentansintomasy deterioroensufuncionamientoadaptativoantes
delos7 afios; sinembargo, estedato no secumplidenel subtipo
combinadoy desatento. Estoshallazgosexplicanparcia mente
lasvariacionesdelascifrascomunicadasal utilizarloscriterios
del osdiferentessi stemasnosol Ggi cos.

METODOSDE EVALUACION DIAGNOSTICA

Esteesuntemadl gidonosoloparael diagnésticodel TDAH, sino
también parael estudio epidemiol 6gicodelostrastornosdela
nifiez. Losmétodosdeeval uacidnquerequierenel usodeentre-
vistadoresentrenadosy conexperienciacl inicasoncostosos, por
locual seharecurridoacuestionariosy entrevistasestructuradas
administradasapadres, maestroso nifios[ 18].
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Figura. Perfil abreviado de la escala de Conners para maestros. Diferencia entre la muestra original y la muestra marabina. En un tramado medio [J,
puntuaciones brutas equivalentes al margen normal para la muestra marabina (<69 T); en un tramado clarolJ, puntuaciones brutas que equivaldrian
al margen clinico si se utilizara el baremo de la muestra original; en un tramado oscuro [J, puntuaciones brutas equivalentes al margen clinico para la

muestra marabina (tomado de [36]).

L adeterminaciéndel puntodecorteparal oscuestionarios
diagndsti cosinfluyenotablementeenlascifrasdeprevalencia,
yaquesi seestablecequeel margenclinicoseubicaigual o por
encimade1,5deladesviaciénestandar seincluiramayor can-
tidad denifiosquesi seestabl eceadosdesviacionesestandar.
Deestaformasegarantiza, conuninterval o deconfianzamas
amplio, quelosnifiosidentificadoscomo TDAH poseencarac-
teristicasy sintomasreal mentepor encimadel o esperado para
suedad[19].

Estudiosdevalidezy confiabilidadrealizadosparaprobarla
consistenciadel diagndsticodel TDAH enlapoblacioninfantil
hanencontradoqueéstaesel evadacuandoseempleanentrevistas
estructuradasy escal as de puntuacion parapadresy maestros
[20-22]. Deigua forma, al comparar gruposcontrolescongrupos
clinicos, losnifioscon TDAH muestran mayoresdeficienciasen
atencion, excesosdeactividad motoray menor control deimpul -
sosrespectoal grupocontrol [23].

A lolargodediversosestudiosepidemiol 6gicossehadetermi-
nadoque, paraefectosmetodol 6gi cos, puedenutili zarseescal asde
puntuaci6nocuestionariosestandari zadosenlaestimaciondela
prevalenciadel TDAH conunaintervalodeconfianzaamplio[16].

FUENTE DE INFORMACION

Lautilizaciondediferentesmétodosdeeval uacionenel diagnds-
ticodel TDAH podriacontribuir alaexplicaciondelavariacion
desuscifrasdeprevalencia; sinembargo, unarazén demayor
peso serelacionaconladiversidad defuentesdelascualesse
obtienelainformaci ncomunicada.
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En1994, el sistemaDSM incluyecomocriterio parael diag-
nésticodel TDAH el hecho dequeel nifio debemanifestar los
sintomasena menosdosambientes(casalcol egio/vocacional),y
obligaaquelosclinicosobtenganinformaci 6ndeal menosdos
fuentes(padres, maestros, cuidadores, etc.). Habitualmente, los
clinicosrealizanel diagnésticode TDAH basandoseenlainfor-
meaci dnofrecidapor | ospadres; al mismotiempo, lainformacién
proporcionadapor |os nifiosy maestros provee elementosde
importanciadiagnosti ca. L osdatosprocedentsdefuentesdiver-
saspodrianvariar enfrecuenciay gravedady, ocasional mente,
ser contradictorios.

L apresencia/ausenciadesintomasrel acionadosconel TDAH
dependedequiéninformeacercadel ossintomas. Enlamayoria
delosestudiosseobservaunadiferenciaentrel oscasoscomuni-
cadospor lospadresy |oscomunicadospor losmaestros, conuna
mayor proporciéndecasosidentificadossdl opor lospadresy una
proporcionmenor correspondienteal consenso depadres-maes-
trosenlaidentificaci ondecasos[24-26]. Enunestudiorealizado
enMaracaibo con 855 nifios, con el objetivodedeterminarlas
relaciones existentes entre las val oraci ones que dan padresy
maestrosacercadelaconductadel osnifios, seencontroquelas
relacionessignificativasfueronescasas, |ocual establecelain-
cognitaacercadesi lospadresy profesorestienenformasdiferen-
tesdeconceptualizar conductas[24].

Lacomunidad cientificahadesarrolladounatendenciaacon-
siderar lasdiferenciasoinconsistenciasentreinformantescomo
unarepresentaci6ndel usodemedidaspocofiablesonovélidas.
Lasdiferenciasen losinformes provistos por cadaunadelas
fuentesdeinformaci dnnoimplicanecesariamentequeunasea
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masvalidaquelaotra, sinoquepuedeinterpretarsetambiéncomo
unreflejodelasdiferenciasconductual esocasionadaspor los
diversoscontextosoalasinteraccionesdiferencialesentreel nifio
y quienesinforman [27]. A pesar delos desacuerdosentrelos
diferentesinformantes, |laperspectivadecadaunodeellospuede
contribuir deformavdlidaaunaeval uaciéncompletadelasne-
cesidadesdel nifio[28]. Steeleet a [27] proponen que dichas
diferenciasnodebenser interpretadascomofallosdelavalidez
delasobservacionesodelosinstrumentosutilizados, sinomas
biencomounafuncidndelasdiferenciasdelasinterrelaciones
entreel informantey el nifio.

TIPODEMUESTRA

MacL eod et al encontraronquel ospadrespercibenal osnifios
conmayoresproblemasdeconductay dehiperactividad quel os
profesores, y que lacontribucién relativade cadauno delos
informantesenlaidentificaci éndel ostrastornospsi quiétricosen
lanifiezvariasegunel tipodemuestra, tantosi esclinicacomosi
esextraidadelacomunidad[26].

Unproblemanoresueltoenlabibliografiaessilos’ casos' de
nifiosidentificadoscon TDAH enlapoblaciéngeneral sonreal -
mente’‘ casos' enlamismamedidaqguelosonlosnifiosllevados
aun centro detratamiento. No se consideraapropiado parala
confirmaciondecasossimplementedetectar aquellosindividuos
guecumplencriteriossintométi cosparauno o mastrastornos; es
igual menteimportanteevaluar el gradoenel cual estosindivi-
duossondisfuncionales.

En un estudio de normalizacién del cuestionario sobreel
comportamientodenifios—versionparamaestros(TRF)— enuna
muestraclinicay general denifiosmarabinosentre6y 11afiosde
edad [29], seencontré quelaescal ade problemasdeatencién
presentdladiferenciamayor entrelasdosmuestrasestudiadas, [0
cual sugierequeenlamuestraclinicaanalizadal asdificultades
exhibidasconmayor frecuenciafueronlasrel acionadascondifi-
cultadesparaprestar atencion, hiperactividady control deimpul -
sos; estosdatosconfirmanunaal tafrecuenciadedichasdificul-
tadesenlapoblaciénclinica[1,30].

Unfactor epidemiol égicoresponsabledealgunasdelasva-
riaciones, comofunciondel tipodemuestraconlaqueserealiza
€ estudio, eslapresenciadetrastornosasociadosocomorbilidad.
L osporcentajesmésbajosdecomorbilidad parael TDAH sehan
encontrado enestudi osepidemiol 6gi cosconmuestrasmuy gran-
des.Lamayoriadelosnifioscondiagndsticode TDAH enestas
muestrasnotienen ninguntrastorno comarbido. Encontraste,
estudiosconnifioscon TDAH encentrosdeatencidnterciariao
institucionalizadosofrecen proporcionesmuy altasdetrastornos
deconductasy afectivos[31]. Enlosestudiosconmuestrasco-
munitariasloscasosidentificadoscomo TDAH relinensintomas
suficientesparaestabl ecer el diagnosticoy, asimismo, lorelinen
lossujetosdelasmuestrasclinicas, perosloenlasiltimasse
observanconductascomorbidas.

Losprimerosensayosclinicoscontroladosdeeficaciade
lamedi cacién en nifios hiperactivos serealizaron con mues-
trasconstituidasensutotalidad por varones, yaque, historica-
mente, el TDAH sehaconsiderado como untrastorno mascu-
lino. Lacomunidad cientificay clinicatiendeaconsiderar que
sonlosvaronesl osuni cosquepueden ser adecuadamentediag-
nosticadoscon TDAH. L osinformesdel osestudiosqueinvo-
lucran diferentestipos de muestrasugieren queresultamayor
€l numerodevaronescon TDAH, conunaproporciénquefluc-
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Tabla ll. Distribucion de los subtipos de TDAH segun las variables demo-
gréficas en la muestra comunitaria (tomado de [37]).

Combinado Desatento Hiperac./Impul.
N.° % N.° % N.° %
Casos 65 5,7 13 1,14 4 0,35
Sexo
Nifias 32 5,87 9 1,65 4 0,73
Nifios 33 5,53 4 0,68 0 0,00
Edad (afios)
6 n 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
n 5 2,81 5 2,81 1 0,56
12 4 513 1 1,28 1 1,28

tiade2:1a10:1, endondelasdiferenciasencifrasseexplican
por el tipodemuestra(comunitariafrenteaclinica) utilizada
en el estudio[32,33]. Nuevamente, estasvariacionesmeto-
dol égicasenel tipodemuestray género delamismaconstitu-
yenotrofactor devariabilidady decontaminacionen el estu-
diodel TDAH.

CARACTERISTICASSOCIOCULTURALES

Laexpresiondelossintomasdel osdiferentestrastornosmen-
talesennifiosestarel acionado conalgunosfactorescomoel
sexo (losvaronesson masvulnerablesquelasnifias), el nivel
socioecondmico (nivelesdecarenciaseconviertenenfactores
deriesgo parael desarrollo deproblemasdeadaptacion) y el
nivel demaduracidny edad (ladeteccidntempranapreviene
dificultadesmayores)[34,35]. Laculturarepresentaunadelas
influenciasmaspoderosasen el desarrollonormal deunnifioo
enlaaparicidndepsicopatol ogias. L asexpectativasy patrones
asociadosal desempefioy comportamientoadecuadodel osnifios
variasegunel pais.

En el estudio de normalizacion delas escal asde Conners,
Ilevado acabo en Maracaibo [36], se evidencié unamarcada
diferenciaentrelas puntuacionesdelamuestraoriginal y las
puntuaci onesobteni dasen nuestramuestra, deformatal quesi se
utilizabanlosbaremosoriginal eslosnifiosdenuestramuestra
estarianincluidoscasi ensutotalidadenel margenclinico.La
mayor diferenciaentrepuntuacionesseobservaron paralasesca-
lasquemidenlossintomasdedesatencion, hiperactividad eim-
pulsividad. Lafiguramuestraunarepresentacion de un perfil
abreviadodelaescaladeConnersparapadres, dondeseaprecian
lasdiferenciasmencionadas.

Estosresultadosapoyanlasuposiciondequelosumbrales
paradeterminar lasconductasconsi deradasdesviadasy el punto
decortededichaalteraci on, tantoentreclinicoscomoentreinfor-
mantes(padres/maestros), losdeterminalacultura.

REV NEUROL 2003; 36 (2): 173-179



Tabla lll. Distribucion de los subtipos del TDAH segun las variables demo-
gréficas en la muestra clinica (tomado de [38]).

Combinado Desatento Hiperac./Impul.
N.° % N.° % N.° %
Casos 29 60,41 4 8,33 15 31,25
Sexo
Nifias 9 69,23 1 7,69 3 23,08
Nifios 20 57,14 3 8,57 12 34,28
Edad (afios)
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

Existelacreenciadequelasvariabl espsicosocial es, enopo-
sicidnalossintomas, predicen si un nifio vaaresponder ala
medi caci 6n psicotropica. Endiversosestudiossehaencontrado
quelasvariablesfamiliaresno desempefian ninglin papel enla
predicciondelarespuestaalamedicacién. Si unnifio presenta
altosnivelesdefaltadeatencionehiperactividad, tienelamis-
maprobabilidad deresponder aestimulantes, sinquehayaun
efectodiferencial,independientementedesuprovenienciade
un hogar con altaso bajaspuntuacionesenfendémenosfamilia-
resadversos[31].

PREVALENCIA DEL TDAH
ENMARACAIBO (VENEZUELA)

Ladisparidadenlascifrasy enlaconceptualizaciéndel TDAH
endiferentespaisesimpul soel disefioy desarrollodeunestudio
epidemiol égicoenlaciudaddeM aracai bo, cuyoprincipal obje-
tivofueladeterminaciondesi el TDAH podriaser considerado
comoundiagnosticovélidoparal apobl acionmarabinaentérmi-
nosdelafrecuenciay gravedad delossintomas.
Comopartedeesteproyectoserealizaronnormalizacionesde
losinstrumentosdiagndsti cos, entreellasescalasdecomporta-
miento. Esteestudioestaalinenfasederecol ecciéneinterpreta-
cidndedatosyaqueincluyetanto muestracomunitariacomo
muestraclinicaparaidentificar factoresderiesgoy factorespro-
tectores, caracteristicascognitivasy neurol égicas, y trastornos
asociados. A continuacion presentamosel andisispreliminar para
cadaunadelasmuestrasestudiadas.
Lamuestracomunitariafueextraidaatravésdeun muestreo
polietapicoy estratificado por nivel socioeconémicoy escolari-
dad. Estamuestraquedd constituidapor 1.141 nifiosdeambos
sexosenedadescol ar delaciudaddeMaracaibo. Seutilizaronlas
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escal asde Connersrevisadascomo método derecol eccionde
datos. Laprevalenciaestimadadel TDAH fuedel 7,19%, y se
obtuvoun0,35%parael tipo hiperactivo, un1,14%parael sub-
tipodesatentoy un5,70%parael subtipocombinado(Tablall).
Contrariamenteal o esperado, laprevalenciafuemayor parael
sexofemenino, aunquelaproporcion entreambossexosfuede
1:1. Seencontréqueel 7,45% delamuestrageneral puntudele-
vadoenlasescal asdeprobl emasacadémicos, mientrasquepara
lamuestraidentificadacomo TDAH, losproblemasacadémicos
fuerondel 50%, datosqueconfirmaronlacomorbilidadentreel
TDAH Yy losproblemasacadémicos. L osestimadosdeprevalen-
ciaencontradosen esteestudi osoncompatiblesconloshallazgos
comunicadosenlabibliografia, locual sugierequeel TDAH es
undiagndsticovalidoparal osnifiosmarabinos[37].
Paralamuestraclinicasereclutaronnifiosqueasistianal os
serviciosdepsicologiaoneurologia, conel motivoprincipal de
consultadedesatencion, hiperactividadoimpul sividad enhospi-
talespublicosy privados. Posteriormenteal aeval uacion, unavez
cumplidosloscriteriosdeinclusi énestabl ecidos, lamuestraque-
déconstitui dapor 48 nifiosdeambossexos, deentre4y 13afios.
Seutilizaronlasescal asdeConnersrevisadas, escal asabreviadas
deWechsler ehistoriadedesarrollocomométododerecogidade
datos. Laprevalenciadel TDAH fuemayor parael sexo mascu-
linoenunaproporcionde3:1. Ladistribuciéndelamuestrapara
cadaunodelossubtiposindicdqueel 8,33%tuvoel tipodesaten-
to, el 31,25%€l subti po predominantementehi peractivo-impul -
sivoy el 60,41%el tipocombinado (Tablalll). El cocienteinte-
lectual promediofuede88, correspondientealaclasificacion
promediobajo. Encuantoalascondicionescomérbidas, el 21%
delamuestraobtuvieronundiagnésti coadicional . Deesegrupo
conotrostrastornos, el 50% presentaron convul siones, el 20%
trastorno oposicional desafiante, el 10%trastornodisocial, el
10%trastornodelaarticulaciondel lenguajey el 10%tics. El
90%delamuestrapertenecianal estrato socioeconémicobajo, si
bienno seconsiderafactor deriesgoyaqueesrepresentativode
ladistribuciondenuestrapoblacién[38].

CONCLUSIONES

El TDAH esuntrastornoreal, no puedeser consideradounmito
yagueexistenevidenciasen cuantoasupresenciay caracteri-
zacionclinicaenlapoblacioninfantil, endiferentespaises. Sin
embargo, esnecesario, paralograr unmayor consenso, afinar
|losmétodosdiagndsticosy obtener mayor informaciénacerca
delaevidenciadel papel genéticoy del osfactoresneurobiol 6-
gicostantoenlaetiologiacomoenlamanifestacionclinicade
estetrastorno.

En el momentodeanalizar|osdatossedeberiaconsiderarla
culturacomo uno delosfactoresaincluir comovariablesmode-
radorasdeconductainfantil.

A pesar dequesepodrianesperar diferentescifrasparadiver-
sosescenarios, estasdiferenciaspodrianser unafunciondel sis-
temadi agndésti coempl eado paracl asificar € sindrome, losméto-
dosdeexploraciény otrosfactoresmetodol 6gicos, y noexclusi-
vamenteunamanifestaciondelasdiferenciasculturales.

Parahomogenei zar criteriosy caracteristicasclinicasdeeste
trastorno esnecesariollevar acabo estudiosdeinvestigacion
longitudinalesquelogrenclarificarlosriesgosalargo plazode
losnifioscuyosproblemasno han sidoreconocidosy tratados, |0
cual implicarealizar estudiosconmuestrascomunitariasconel
objetodeestudiar prognosi sy detectar necesidades.
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TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD:
¢MITO O REALIDAD?

Resumen. Introduccién. El trastorno por déficit de atencion/hiperac-
tividad (TDAH) se ha definido como un trastorno del autocontrol,
caracterizado clinicamente por dificultades en el margen de aten-
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impul sos. Objetivo. El objetivo central es describir como las dificul-
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cos contribuyen notablemente al conjunto de datos heter ogéneos que
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A PERTURBAGAO POR DEFICE ATENCIONAL
COM HIPERACTIVIDADE: MITO OU REALIDADE?

Resumo. Introdugdo. A perturbacao por défice atencional com hipe-
ractividade (PDAH) foi definida como uma perturbacdo do auto-
controlo, caracterizada clinicamente por dificuldades no campo da
atencdo, excesso de actividade motora e deficiéncia no controlo dos
impulsos. Objectivo. O objectivo central édescrever como asdificul-
dades metodol 6gi cas associadas ao desenho de estudos epidemiol 6-
gicos contribuem consideravel mente para o conjunto de dados hete-
rogéneos que poderiam fazer duvidar da validade da PDAH na
populagdo infantil. Nas Ultimas décadas realizaram-se alteracles
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de nosologia psiquiatrica relativos a la conceptualizacion de este
trastorno, lo que ha afectado el nimero y la combinacién de signos
necesarios para € diagnostico del TDAH. Estos cambios contribu-
yen, en gran medida, a la disparidad en las cifras de prevalencia
comunicadasen|osdiver sosestudios. Otrosfactoresinvolucradosse
relacionan conlosmétodosdeeval uacionempleados, € tipodemuestra
con el cual serealizd e estudio (clinica o comunitaria), la fuente de
informe (padres, maestros o nifios) y las caracteristicas sociocul tu-
rales. Conclusiones. El TDAH esun trastorno real, no puede consi-
derarse un mito ya que existe considerable evidencia en cuanto a su
presencia y caracterizacion clinica en la poblacion infantil en dife-
rentes paises. [REV NEUROL 2003; 36: 173-9]

Palabras clave. Epidemiologia. Prevalencia. Trastorno por déficit
de atencion/hiperactividad. Validez cultural.

REV NEUROL 2003; 36 (2): 173-179

X CONGRESODELA AINP

nos sistemas de nosologia psiquiatrica relativos a conceitualizagdo
desta perturbac&o, o que afectou a quantidade e a combinacdo de
sinais necessarios para o diagndstico da PDAH. Estas alteracfes
contribuem em grande parte a disparidade dos val ores de preval én-
cia referidos nos diversos estudos. Outros factores envolvidos rela-
cionam-secomosmétodos deavaliagdo utilizados, otipo deamostra
utilizada no estudo (clinica ou comunitaria) , afontedarelacéo (pais,
professorese/ou criangas), eascaracter isticas socio-culturais. Con-
clusdes. APDAH éuma perturbagéoreal endo podeser considerada
um mito, uma vez que existe consideravel evidéncia quanto a sua
presenca e caracterizagdo clinica numa populagéo infantil, em dife-
rentes paises. [REV NEUROL 2003; 36: 173-9]

Palavras chave. Epidemiologia. Perturbagdo por défice atencional
com hiperactividade. Prevaléncia. Validade cultural.

179



