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Datos epidemioldgicos del trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad en una muestra de nifios marabinos

C. Montiel-Nava®, J.A. Pena®, I. Montiel-Barbero *

EPIDEMIOLOGICAL DATA ABOUT ATTENTION DEFICIT
HYPERACTIVITY DISORDER IN A SAMPLE OF MARABINO CHILDREN

Summary. Aims. This study reports the findings of a research project aimed at determining the rate of prevalence of attention
deficit hyperactivity disorder (ADHD) in school-aged children. Patients and methods. Different behavioural and cognitive
measures were administered to a sample of children between 3 and 13 years of age obtained by means of a multistage sampling
procedure that was stratified by socioeconomic and educational level. The sample was made up of 394 children; 33.25% (n =
131) were females and the remaining 66.75% (n = 263) males. The mean age of the sample was 7.64 years old (SD: 2.33). The
assessment battery included the Conners’ Rating Scales adapted for parents and teachers, the abbreviated version of the Wechsler
Intelligence Scale for Children (WISC-I1I) and for Preschool children-Revised (WPPSI-R), several academic achievement scales,
development history and DISC-1V. Results. The estimated prevalence of ADHD was 10.15%, and a figure of 2.03% was obtained
for the hyperactive type, 0.51% for the inattentive subtype, and 7.61% for the combined subtype. Prevalence was higher for males,
the ratio being 3:1. Subjects’ performance in the cognitive and academic measures was within the average interval. Conclusions.
The prevalence of ADHD in our population oscillates around the average figures reported in other countries. This study confirms
the prevalence of ADHD in the population of Venezuela, with a distribution of subtypes and in terms of gender similar to those

reported in the literature. [REV NEUROL 2003; 37: 815-9]
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INTRODUCCION

Laprevalenciadel trastorno por déficitde atencién con hipe-
ractividad (TDAH) es unade las cifras con mayor variabilidad
enlosdiferentes estudios publicados. Las notificaciones de
prevalenciadel TDAH varian sustancialmente entre distintos
paises, y ofrecenunintervalo de datos heterogéneos que descri-
benun mismo sindrome clinico en los nifios. Diversos estudios
epidemioldgicosrealizados en varios paises, utilizando dife-
rentes sistemas de clasificacion diagnéstica (ICD-9,1CD-10,
DSM-III-R, DSM-IV), han arrojado evaluaciones de preva-
lenciaque variande 0,78% en Hong Kong [1] hasta 17,8% en
Alemania [2].

Enlasultimas décadas se hanrealizado variaciones enlos
sistemas de nosologia psiquidtricarelativos ala conceptuali-
zacién de este trastorno, lo que ha afectadoal nimero y la
combinacidén de signos necesarios para el diagndstico del
TDAH. Estos cambios contribuyen en gran medidaaladispa-
ridad en las cifras de prevalenciacomunicadas en los diversos
estudios. Otros factoresestan relacionadosconlos métodos de
evaluaciéon empleados, el tipo de muestra con elque serealizd
elestudio (clinicaocomunitaria), lafuente de comunicacién
(padres, maestros, nifios), ylas caracteristicas socioculturales
[3-6]. Laculturarepresentaunadelas influencias mas pode-
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rosas en el desarrollo normal de un nifio o en la aparicién de
psicopatologias, yaquelasexpectativasy patrones asociados al
desempefio y comportamiento adecuados de los nifios variande
paisapais.

Enunainvestigacidonreciente enlaque se utilizaron escalas
depuntuaciénparapadres y maestroscomométododeidentifica-
ciéndel TDAH, secalculdlaprevalenciadel TDAH paranifios
marabinosenun7,19%[7].Seadministraronestasescalasapadres
y maestros de nifios entre 6 y 12 afios que asistian a escuelas
regulares. Sinembargo, laidentificacién mediante las escalas de
puntuaciénno tuvoconfirmacionclinica.

Elobjetivo de este trabajo es confirmar las cifras de preva-
lenciadel TDAH enunacomunidad venezolanay describirlas
caracteristicas clinicas y demograficas delos sujetos identifi-
cados.

PACIENTES Y METODOS
Muestra

Lapoblacion utilizada para este estudio consistié en escolaresentre 3y 13
afios que asistian a escuelas regulares en el Municipio Maracaibo del Estado
Zulia,en Venezuela.

Eltrabajo aqui presentado es un estudio de confirmacion del comuni-
cado de estimados de prevalenciarealizado en la ciudad de Maracaibo [ 7],
por lo que el tamafio de la muestra se hareducido mas que en el trabajo
original (1/3). La seleccidn se hizo a través de un muestreo en varias
etapas, en el que la primera etapa fue intencional y se seleccionaron las
tres parroquias escolares con mayor cantidad de nifios inscritos. Posterior-
mente, se realizé un muestreo probabilistico estratificado, donde se divi-
dié lapoblacién en tres estratos correspondientes al nivel socioeconémi-
co. Lamuestra estuvo constituida por 394 nifios, e133,25% (n=131) del
sexo femenino y el 66,75% (n=63) del masculino. Laedad promedio de
lamuestra fue de 7,64 afios (DE =2,33). La tablaIilustrala distribucién
final de lamuestra de acuerdo al sexo, el nivel socioeconémico y laedad.
Ladesigualdad observadaen la proporcidn de sujetos para cada grupo de
edad se debi6 a la mortalidad experimental. Se tuvo que realizar una
segundaronda de muestreo, y se llegé a seleccionar a 660 nifios, con un
retorno de 394 cuestionarios.
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Tabla I. Datos demogréficos de la muestra seleccionada.

Tabla Il. Prevalencia del TDAH en la muestra seleccionada.

n % n %

Sexo Sexo

Femenino 131 33,25 Femenino 12 3,05

Masculino 263 66,75 Masculino 28 7,10
Nivel socioeconémico Subtipos

| (bajo) 70 17,77 Combinado 30 7,61

Il (medio) 151 38,32 Desatento 2 0,51

11l (alto) 173 43,91 Hiperactivo-impulsivo 8 2,03
Edad Nivel socioeconémico

3 anos 8 2,03 I (bajo) 1 2,79

4 anos 25 6,35 Il (medio) 19 4,82

5anos 47 11,93 1l (alto) 10 2,54

6 anos 49 12,44 Edad(afos)

7 afios 68 17,26 35 3 0,76

8anos 55 13,95 6-8 27 6,85

9 afnos 57 14,47 9-11 9 2,28

10 anos 33 8,37 1213 1 0,25

11anos 19 4,82

12 afios 28 711 Tabla lll. Prevalencia del TDAH por sexos.

13afos 5 1,27 Ninas Ninos

n % n %
Instrumentos Combinado 10 2,54 20 5,08
Escala Conners revisada para padres, version larga [8] Desatento 2 0,51 6 152
Para nifios y adolescentes entre 3 y 17 afios de edad, consta de 80 items
agrupados en 14 subescalas, los cuales miden conductas observables que ~ HiPeractivo-impulsivo 0 0 2 051
reﬂej an problemas de comportamiento, especificamente TDAH y sintomas Total 12 3.05 28 71
asociados al mismo.
Escala Connersrevisadaparaprofesores, versionlarga [8]
Constade 59 items. Las subescalas son las mismas de la escala de padres,
Historia de desarrollo

con excepcion de la subescala de problemas psicosométicos, que no se
incluye en esta version. En ambas versiones (padres y profesores), el forma-
to es de autoadministracion. Se califica en una escalalickert cuyosanclajes
son 0y 3,enlaque0 se corresponde con raramente; 1, conocasionalmente;
2, con frecuentemente, y 3, con muy frecuentemente. Existe una versién
normalizadaparanifios venezolanos[9].

Escala Wechsler paraniiios 3.%edicion (WISC-111)
yescala Wechslerparapreescolares-revisada(WPPSI-R)

A cadanifio se le estimé el coeficiente intelectual (CI) global, con la versién
abreviadadelacombinaciéndelas subpruebas de vocabularioy de disefio de
cubos parael WISC-II1, y de semejanzas y de informacién parael WPPSI-R
[10,11]. Varios estudios han mostrado una correlacion superior al 0,90 entre
el Clglobaly el Cl calculado através de laadministracion de estas versiones
abreviadas [12,13].

Aprovechamiento académico

Serealizé un cribado de lecturay escritura disefiado para este estudio median-
teunalistade palabras de acuerdo alaescolaridad del nifio. Su correccién
proporciond una proporcion de palabras correctas sobre el niimero total de
palabras paraesaescolaridad. A los estudiantes de preescolarno se les admi-
nistré este cribado.
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Sedisefié unalista de comprobacién paraidentificar problemas durante
el embarazo, en el parto y en el desarrollo del nifio, asi como el uso de
medicacion parael manejo de los problemas de atencion, hiperactividad
o impulsividad.

DISC-1V:inventario de entrevistas diagndsticas paranifios

Seentrevisté aunodelos padres de cadaunodelosnifios y alos nifios mayores
de 9 afios con el inventario de entrevistas diagndsticas paranifios version IV
(DISC-1V), el cual se desarroll6 para compatibilizarlo conel DSM-IV yla
ICD-10, eidentificamas de 30 diagndsticos psiquidtricos que se manifiestan
ennifios y adolescentes [14].

Nivelsocioeconémico

Seempled el costo de lamatriculacomo indicador del nivel socioeconémico. Se
utiliz6 la siguiente clasificacion:
— Estrato I: matriculaigual o inferior al 20% del sueldo minimo.
— Estrato I1: matriculacomprendidaentre el 21 y el 41% del sueldo minimo.
— Estrato I11: matriculaigual o superior al 41% del sueldo minimo.

Noseincluydalosnifios becadosenlos colegios de niveles socioecondmicos
Iy II1, pues podrian contaminar los criterios de inclusion.
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Figura. Casos referidos por cada fuente de informacion.

Tabla IV. Distribucién de la prevalencia del TDAH en los diferentes grupos
de edad para cada uno de los sexos.

Edad Combinado Desatento Hiperactivo-
impulsivo
Nifios n % n % n %
3-banos 0 0 2 0,51
6-8anos 14 3,65 0 4 1,01
9-11 anos 6 1,62 1 0,25
12-13 anos 0 1 0,25
Ninas
3-bafios 0 2,03 0 1 0,25
6-8anos 8 0,51 0 1 0,25
9-11 anos 2 0
12-13 anos 0 0
Total 30 7,61 2 0,50 6 2,02
Procedimiento
Primera etapa

Para la primera etapa de este estudio, las escalas de Conners para padres y
maestros en sus versiones largas se utilizaron como instrumento de cribado
paralaidentificacion delos casos. Se utilizé como punto de corte la puntua-
cién T porencima de 70 parala escala de desatencion, o lade hiperactividad
enalgunade las dos versiones (padres o maestros). Los nifios con puntuacio-
nes en el intervalo clinico T > 70 se consideraron como candidatos parala
segundaetapa, de confirmacion diagnéstica.

Segunda etapa

Elobjetivode esta fase fue garantizar que los nifios identificados a través de las
escalas de puntuacionrealmente tuvieranel diagndsticode TDAH. Estaevalua-
cién incluy6 una entrevista diagndstica estructurada (DISC-1V), conel finde
confirmarlapresenciadelos criterios diagnésticos del TDAH y laidentifica-
ciéndeotrasposiblesentidadesnosolégicasconcurrentes. Adicionalmente, se
administraron pruebas deinteligenciay rendimiento académico paraidentificar
el perfil de estos nifios. Asimismo, se realizé una historiade desarrolloy una
evaluacién neurolégicay fisicaen general, paradescartar la presencia de alguna
condicién médicaque pudiera ser responsable de los sintomas identificados.
Las pruebas psicoldgicas y entrevistas diagndsticas las realizaron psic6logos
infantiles, y laevaluacion neuroldgica y fisicala ejecuté un neurélogo infantil.

Criterios de exclusion

Lossintomas del TDAH no deben aparecer durante el curso de un trastorno
profundo en el desarrollo, autismo o Asperger.

El periodo de prevalencia notificado corresponde a los meses de mayo a
diciembre de 2002.
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TablaV. Desempeno neuropsicolégico de los casos identificados (puntua-
ciones promedio y, entre paréntesis, desviaciones estandares).

n Cl Lectura Escritura
Todos los casos 40 88 (14) 0,86(0,36)  0,61(0,30)
Combinado 30 86,57(13,66) 0,81(0,40) 0,62(0,31)
Hiperactivo-impulsivo 8 95,14 (15,63) 1(0) 0,47 (0,30)
Desatento 2 75(0) 1(0) 0,77(0,10)
RESULTADOS

Delos 394 nifios inicialmente seleccionados, 56 obtuvieron puntuaciones T
dentro del intervalo clinico en las subescalas de desatencion, hiperactividad/
impulsividad oenlasubescala global (L, M, N)delas escalas de Conners para
padres y maestros, lo cual los ubicé como casos probables.

De estos 56 nifios, al finalizar la evaluacién, 40 recibieron el diagnostico
de TDAH;ellocorresponde aunaprevalenciadel TDAH del 10,15% parala
muestra estudiada. Como se ilustraenlatablaIl, esta muestra final se con-
formé con 12 nifias (30%) y 28 nifios (70%). La edad promedio de este
subgrupo fue de 7,90 afios.

Laprevalenciadel TDAH fue mayorparael sexomasculino(7,10%)que
parael femenino (3,05%);igualmente, fue mayor parael nivel socioecond-
micomedio (4,82%) que parael bajooel alto (2,79y 2,54%, respectivamen-
te). Sinembargo, debido alas caracteristicas del muestreo y alamortalidad
experimental, hubo unamenor cantidad de sujetos en el nivel bajo, lo cual
constituy6 un sesgo.

Laprevalenciade cada uno de los subtipos revela que existe un predominio
delsubtipocombinado(7,61%),seguidoporelhiperactivo-impulsivo(2,03%)
y, porultimo, el desatento (0,51%). Al profundizar en el andlisis de acuerdo
al sexo se observa la misma distribucién de los subtipos expresada en la
caracterizacion de lamuestra global. En la muestra de nifias no se evidencid
ningun caso del subtipo desatento (TablaIlI).

Parael grupo denifios menores de 5 afios y el grupo de mayores de 12 afios,
lafrecuenciadel diagnésticodel TDAH fue menor (0,76 y 0,25%, respecti-
vamente). Porel contrario, el grupo de 6-8 afios obtuvo lamayor frecuencia
delamuestra (6,85%). El andlisis por grupos de edad en los dos sexos por
separado, revelaque paralos varones de 3-5 afos, el subtipo predominante es
el hiperactivo-impulsivo, mientras que parael grupo de 6-8 yde 9-11 el
subtipo combinado es el mds prevalente (3,55y 1,52%, respectivamente).
Paralas nifias se observaron las mismas relaciones entre subtipos y edades:
subtipo hiperactivo-impulsivo mds prevalente para el grupo de 3-5 afios
(0,25%); paralos 6-8 y de 9-11 el subtipo combinado es el mds prevalente
(2,03y0,51%, respectivamente). El subtipo desatento no se present6 en el
género femenino (TablaIV).

Loscasos comunicados sélo porlos padres constituyeron el 44% de todos
los casos identificados, seguidos por la evaluacién de los maestros (38%),
y por los casos en los que coincide lo comunicado por los padres y los
maestros (18%) (Figura).

Eldesempefiodelos sujetos delamuestraenlasdiferentes pruebas neurop-
sicoldgicas indicaun funcionamiento dentro de los intervalos promedio, donde
el Clcorresponde alaclasificacién promedio (CI=88),conmejorejecuciénen
las subpruebas de lectura (0,86), que en las de escritura (0,61). Existe una ten-
denciaaunmenor Cl paralos sujetos del subtipo desatento (CI1=75),al com-
pararloconelsubtipocombinado (CI=86)yelhiperactivo-impulsivo(CI=95).
Sinembargo, el reducido nimero de sujetos en los subtipos desatento e hiperac-
tivo-impulsivo entorpecen larealizacion de un andlisis mas profundo (Tabla V).

En cuanto a la historia de desarrollo, la tabla VI muestra que la gran
mayoriade lamuestra (65%) no present6 dificultades o ingiri6 café o nicotina
durante el embarazo. Asimismo, el 82,5% no comunicé dificultades o com-
plicaciones perinatales. Las complicaciones notificadas incluyenictericia,
prematuridad y eclampsia. En cuanto adificultades presentes durante lain-
fancia, el 80% niega la presencia de algtin tipo de problema durante este
periodo. E120% restante comunica célicos, problemas de suefio y otitis.
Ninguno de los nifios de la muestra habia repetido algtin grado, ni habia
recibidomedicacion paralos sintomas de desatencion, hiperactividad oim-
pulsividad hastael momento de laevaluacion.

817



C.MONTIEL-NAVA,ETAL

DISCUSION

Taly como se comunicé en nuestro estudioinicial, las cifras de
prevalenciadel TDAH ennuestrapoblacidn oscilanentorno a
las cifras medias notificadas en otros paises [6-7,15]. En este
trabajo, que empleamétodos de evaluacién multidimensional,
seobtuvounascifrasligeramente mas elevadas que ennuestro
estudioinicial, perono significativamente diferentes.

El andlisis de los subtipos clinicos del TDAH ilustra la
mismadistribucion de los diferentes subtipos que la descrita
enlaliteraturaespecializada, donde lamayor proporciénde
niflos diagnosticados pertenece al subtipo combinado, segui-
dopor el subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo
y, por dltimo, el predominantemente desatento [16,17].

Existeconsensoenlaliteraturasobre que el sexoesun factor
deriesgo parael desarrollo de ciertas patologias, en especial
paralostrastornos disruptivos,comoel TDAH [3,4,18,19]. Es-
pecificamente, labibliografianotificaunaproporcién mayor de
varones que de mujeres con TDAH. Nuestros hallazgos son
congruentes con este postulado, puesla proporcién fuede 2:1
favorable al género masculino.

Enelandlisis de los subtipos de acuerdo al sexo se observa
que, adiferenciadelos resultados presentados en otros traba-
jos, en los que se ha comunicado que las nifias con TDAH
presentan mds dificultades conelintervalo de atencidony que
los varones son mds impulsivos e hiperactivos, y presentan
mayor cantidad de problemas de conducta [20-22], en nuestra
muestrano existe unamayor prevalencia del subtipo desatento
paraelsexofemenino; enefecto, no se comunicé ningtin caso
deeste subtipo paralasnifias. Hubo notificaciones del subtipo
hiperactivo-impulsivo paralas nifias, perolafrecuenciafue
mayor paralos varones.

Otros delos factores deriesgoidentificados parael TDAH
eselnivel socioecondmicobajo[3]. Sinembargo, debidoala
mortalidad experimental, larepresentatividad del nivel so-
cioecondmicobajodisminuydy sesgd lamuestra;laprevalen-
ciafue mayor parael nivel socioeconémico medio, sin dife-
rencias porcentualmente significativas entre el nivel socioeco-
némico bajoy alto.

Lascondiciones prenatalesy perinatales son factores que se
hansefialado como factores de riesgo parael desarrollo de psi-
copatologiaennifios [16,17]. En nuestramuestra, lamayor parte
no presentd problemas durante el embarazo o el parto. Un punto
importante denuestros hallazgosradicaenelhechodequenin-
guno delosnifiosidentificados con TDAH recibia tratamiento
paralos sintomas de desatencién o hiperactividad-impulsivi-
dad,locual sugiere un problema de subidentificacién del pro-
blemay de no acceso al tratamiento [19].

Eldesarrollodelos sintomas del TDAH, usualmente, indica
laapariciéndelos sintomas de hiperactividad/impulsividad en
edades tempranas, con la aparicion posterior de los sintomas de
desatencion[17,23,24]. Losresultados aqui descritos indican
queel subtipo predominantemente hiperactivo/impulsivo es mas
prevalente parael grupo de nifios menores (3-5 afios), el subtipo
combinado se presentd en los grupos de edad media (6-11 afios),
mientras que el subtipo predominantemente desatento fue pre-
valente paralos grupos de mas edad (9-13 afios). Estos hallaz-
gossugieren que laedad se relacionaestrechamente conlama-
nifestacién de los sintomas de desatencion e hiperactividad-
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Tabla VL. Historia de desarrollo

n %
Problemas durante el embarazo
Café 9 22,5
Cigarrillos 1 2,5
Antibidticos 3 75
Hipertension 1 2,5
Sin problemas 23 65
Problemas durante el parto
Ictericia 2 5
Prematuro 1 2,5
Hipertension 4 10
Sin problemas 30 82,5
Infancia
Colicos 6 156
Problemas de suefio 1 2,5
Otitis 1 2,5
Sin problemas 32 80

impulsividad. Sinembargo, el reducido niimero de casos delos
subtipos desatento e hiperactivo-impulsivorequiere cautelaen
suinterpretacion.

Aligualqueenelestudioepidemioldgicopiloto[7],seobser-
véunamarcadadiferenciaentre el nimero de casos comunicados
porlos padres y los maestros; lamayor proporcién fue laidenti-
ficada por los padres, y la menor proporcién correspondi6 al
acuerdo entre padres-maestros enlaidentificacionde casos. Es-
tos hallazgoslosrespaldan otros estudios, donde se manifiesta
que los padres perciben alos nifilos con mayores problemas de
conductaehiperactividad quelos profesores [25-27].

Laevaluaciondelas habilidades neuropsicologicas dela
muestrarevelaque los nifios con TDAH poseen Cldentro del
intervalo promedioy sus habilidades de lectoescritura se en-
cuentrandentrodel promedio esperado parasuedady escolari-
dad. Conestosresultados, se corroboralahipétesis que sugiere
quelosnifios con TDAH poseen un funcionamiento cognitivo
yacadémico promedio parasuedady escolaridad [28,29].

El proceso de muestreo, y el hecho de ser un estudio de
muestras comunitarias, se convierte enunalimitacién, y hace
necesario el estudio de estas mismas caracteristicas epidemio-
l6gicas en una muestra de nifios marabinos con TDAH perte-
necientes auna muestra clinica.

Enconclusioén, se confirmalaprevalenciadel TDAHenla
poblacién venezolana, conunadistribucidn de subtiposy de
acuerdo al sexo similar alas comunicadas porlaliteratura. Es
importante considerar la cultura como uno de los factores a
incluir como variable moderadorade laconductainfantil y res-
ponsabledelavariabilidadenlascifrasdeprevalenciadel TDAH.

REV NEUROL 2003;37(9): 815-819
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DATOS EPIDEMI OLOGIC OS DEL TRASTORNO
POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD
EN UNA MUESTRA DE NINOS MARABINOS

Resumen. Objetivo. Este estudio comunica los resultados de una in-
vestigacion dirigida a determinar la tasa de prevalencia del trastorno
por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) en nifios en edad
escolar. Pacientes y método.Se administraron diferentes pruebas con-
ductuales y cognitivas a una muestra comunitaria de nifios entre 3 y
13 aiios, extraida a través de un muestreo en varias etapas y estrati-
ficado por nivel socioeconomico y escolaridad. La muestra estaba
constituida por 394 niiios; el 33,25% (m = 131) fueron nifias, y el
66,75% (n = 263), nifios. La edad promedio de la muestra fue 7,64
aiios (DE: 2,33). La bateria de evaluacion incluyo las escalas de
Conners revisadas para padres y maestros, la version abreviada de la
escala Wechsler para nifios, 3. edicion (WISC-III) y para preescola-
res revisada (WPPSI-R), unas escalas de aprovechamiento académi-
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subtipo combinado. La prevalencia fue mayor para el sexo masculino,
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DADOS,EPIDEMIOLO’G[ COS DA PERTURBACAO
POR DEFICE ATENCIONAL E HIPERACTIVIDADE
NUMA AMOSTRA DE CRIANCAS DE MARACAIBO

Resumo. Objectivo. Este estudo comunica os resultados de uma inves-
tigagdo dirigida a determinar o indice de prevaléncia da perturbagdo
por défice atencional e hiperactividade (PDAH) em criancas de idade
escolar. Doentes e método. Foram realizadas diferentes medidas com-
portamentais e cognitivas a uma amostra comunitdria de criangas com
idade entre os 3 e os 13 anos, escolhida através de uma amostragem
polietdpica e estratificada por nivel sécio-economico e de escolarida-
de. A amostra era constituida por 394 criangas; 33,25% (n = 131) do
género feminino e 66,75% (n = 263) do masculino. A idade média da
amostra era 7,64 anos (DP = 2,33). A bateria de avalia¢do incluiu as
escalas de Conners revistas para pais e professores, a versdo abrevi-
ada da escala de Wechsler para criangas, Il edi¢do (WISC-11I) e para
pré-escolares, revista (WPPSI-R), umas escalas de aproveitamento
académico, historia do desenvolvimento, e a DISC-IV. Resultados. A
prevaléncia estimada da PDAH foi de 10,15%, e obteve-se 2,03% para
o tipo hiperactivo, 0,51% para o subtipo desatento, e 7,61% para o
subtipo combinado. A prevaléncia foi maior para o género masculino,
numa proporgdo de 3:1. A execugdo dos sujeitos nas medidas cogniti-
vas e académicas esteve dentro do intervalo médio. Conclusdes. Os
valores de prevaléncia da PDAH na nossa populagdo oscilam entre
proximo dos dados médios comunicados em outros paises. Este estudo
confirma a prevaléncia da PDAH na populagdo venezuelana, com uma
distribuicdo de subtipos, e de acordo com o género semelhante as
descritas na bibliografia. [REV NEUROL 2003; 37: 815-9]
Palavras chave. Epidemiologia. Perturbagcdo por défice atencional
e hiperactividade. Prevaléncia.
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