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PREVALENCE OF ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER
IN COLOMBIAN CHILDREN AND TEENAGERS

Summary. Introduction. Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is the most common neurobehavioural disorder
among schoolchildren. It may persist into adulthood and affect performance in the academic, social, occupational and
familial spheres, and increase the use and abuse of alcohol and psychoactive substances and the risk of having an accident. Its
prevalence throughout the world varies widely and further knowledge about this situation would be valuable for the
development of policiesin the sector of education. Aims. The aim of this research was to determine the prevalence of ADHD
and its distribution according to subtypes in schoolchildren from Sabaneta, Antioquia, Colombia, in 2001. Subjects and
methods. The analysis involved a cross-sectional descriptive study using a representative randomised multistage sample
(which was proportional to the size of the groups) of schoolchildren between 4 and 17 years old. Measurement was performed
in two stages, first by application of a screening formaccording to DSM IV criteria, and later a structured interview, Conners
and Intelligence tests. Results. Prevalence was found to be 20.4% and 15.8% if only children with an intelligence quotient of
80 or above were considered. The combined subtype was the most frequent, with 9.6%. In public schoolsit was 16.2%, private
15.3%, age group from 7-11 years 16.9%, 12-17 years old 14.2%, males 20.9%, females 10.1%, low 14.7%, medium 17.4%
and high socioeconomic level 10.7%, with a male to female prevalence ratio of 3.88 to 1. Conclusions. Prevalence of ADHD
in the school population in a municipality in the Metropolitan Area of Medellin, Colombia, is high. The most frequent subtype
was the combined type, which was predominant in males, had repercussions on academic performance and low proportions of
pharmacological interventions for the disorder (15%). Programmes must be developed for the detection of this problem and

subsequent intervention in the school population. [REV NEUROL 2005; 40: 716-22]
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INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)
es un sindrome neurol égico frecuente, caracterizado por hiper-
actividad, impulsividad e inatencion, inadecuadas para el grado
de desarrollo del nifio. Es el problema de comportamiento més
comun durante la infancia; constituye la enfermedad croénica
mas frecuente del periodo escolar y representa un problema
complejo, debido a que aparece en edades tempranas, repercute
en lavidadiariadel nifio y existe la probabilidad de que persis-
taalolargo delavida

Laprevalenciadel TDAH en lapoblacion oscilaentre 1,7 y
el 17,8%, segun larevision de Eliaet a [1], y entreel 8y €
20%, segun otros estudios [2-9]. Existen dificultades para la
comparacion de las prevalencias obtenidas en estos trabajos,
explicables por los diversos criterios diagnésticos y métodos de
eval uacion empleados. El diagnéstico del TDAH se apoyaen la
evaluacion del comportamiento, generalmente mediante la apli-
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cacion del Manual de diagnéstico estadistico (DSM 1V) de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (AAP) [10], € cua de-
manda la presencia de un cierto nimero de sintomas en més de
un ambiente, que se hayan manifestado desde cierta edad. Se
deben evaluar |as respuestas de los padres y 10s maestros y exi-
gir concordancia entre ellos acerca de los sintomas y la pertur-
bacién generada por los mismos, ya que los diagndsticos basa-
dos en un solo informante son poco exactos [11].

El TDAH coexiste frecuentemente con diferentes patolo-
gias, talescomo €l trastorno desafiante oposicional, alteraciones
delaconducta, del afecto, laansiedad, ladislexiay el sindrome
de Gillesde laTourette [1].

Una adecuada comprension de esta asociacion es funda-
mental para orientar un tratamiento exitoso, y tiene importancia
en el pronostico. Se ha mencionado lainfluencia del TDAH en
el comportamiento violento del joven y el mayor riesgo de de-
sercién escolar y de drogadiccion [2]. Un estudio de seguimien-
to clinico en nifios con diagndstico de TDAH mostré que la
hiperactividad, la impulsividad y los problemas de conducta,
conjuntamente o en forma independiente, predicen una mayor
probabilidad en los hombres de ser arrestados cuando son adul-
tos. Por € contrario, los sintomas de inatencidn no se relacio-
naron con una detencion posterior [12]. La persistencia del
TDAH, con o sin comorbilidad psiquiédtrica, se ha asociado con
€l uso de sustancias psicoactivas en la adolescencia. Los adultos
no tratados presentaron un riesgo significativamente mayor para
€l uso de aquellas sustancias, riesgo que se reduciaen un 85% si
recibian farmacoterapia [12-14]. Estos hallazgos tienen impli-
caciones importantes en relacion con s la farmacoterapia del
trastorno lleva o no a abuso de otras sustancias psicoactivas,
creencia que se presenta frecuentemente en las familias.
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El TDAH tiene también repercusiones en el desempefio aca-
démico; se menciona que solo un 4% de quienes lo padecen
alcanza una situacion profesional [15].

La ata frecuencia del TDAH en la consulta pediétrica, las
variaciones en su prevalencia en diversas partes del mundoy su
frecuente asociacion con otras enfermedades, ademas de la
influencia que tiene sobre el rendimiento escolar y el funciona-
miento social, motivaron larealizacion de la presente investiga-
Cién neuroepidemiol ogica.

El objetivo del presente estudio es evaluar la prevalencia del
TDAH en nifios escolares de un municipio del &reametropolita-
na de Medellin, ciudad situada a occidente de Colombia, y
determinar su distribucion por subtipo, tipo de institucion, gru-
po de edad y estrato socioecondmico.

SUJETOSY METODOS
Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de observacion descriptivo de corte transversal (tipo
encuesta), con confirmacion clinica en las escuelas y colegios de la ciudad
de Sabaneta, situada al sur de Medellin.

Tamafio de la muestra

El nimero de estudiantes entre los 4 y los 17 afios, matriculados en todos
los colegios publicosy privados de Sabaneta en el afio 2001, era de 10.929.
Se utilizé un nivel de confiabilidad del 95%, correspondiente con un nivel
de significacion o del 5%, con un error maximo permisible del 4%, e = 4%,
correspondiente a una potencia del 96% y una prevalencia del 20%. Dado
que €l estudio se orientaba a estimar una proporcion, la expresion matemé-
ticaparael calculo del tamafio de la muestra fue el siguiente:

2 v3
- Z?xpxq _ 1,96 x 0,2 x 0,8 = an
2 2
2+ Z’xpxq 00472+ (1,96)°x0,2%0,8
10.929

Se calculé un 10% de pérdidas, |o que dio una muestra de 408. Finalmente,
se evaluaron 460 nifios y adolescentes, ya que las pérdidas fueron menos de
las esperadas y porque los grupos escolares tuvieron un promedio de alum-
nos superior a calculado durante la etapa del disefio del estudio.

Criteriosdeinclusiéon

Se incluyeron todos los nifios con edad comprendida entre los 4 y los 17
afios, de uno u otro sexo, cuyo grupo escolar se eligio a azar entre las es-
cuelasy colegios regulares, que recibié autorizacion por parte de lainstitu-
cién educativa y cuya familia o tutor aceptd participar. Se excluyeron los
nifios con edades superiores o inferiores a las definidas previamente.

Control de sesgos

El diagndstico del TDAH es subjetivo, dada |a ausencia de marcadores bio-
|6gicos del trastorno, 1o que afecta a la estimacion de la patologia por parte
de los clinicos. Se intent6 controlar este sesgo por medio de una estandari-
zacion de la entrevista estructurada realizada por |os psicologos, y median-
te la aplicacion de pruebas adicionales, como € Connersy el WISC-R. Por
haberse hecho la investigacion en poblacion escolar y por la reconocida
interferencia que puede originar el TDAH sobre el desempefio académico y
disciplinario y la subsiguiente desercion del sistema educativo, la estima-
cién de la prevalencia pudo haberse subestimado. Por la posibilidad de que
los nifios ya diagnosticados y que estuviesen en tratamiento no fueran de-
tectados por los formularios de cribado, afectando ala prevalencia, se deci-
di6 incluir todos los nifios con ese antecedente como positivos, previa veri-
ficacion con el médico que lo trataba.

Estrategias de recopilacion de la informacién e instrumentos

Inicialmente, se solicité el consentimiento de las autoridades educativas
del municipio de Sabaneta, de las directivas de cadainstitucion selecciona-
da al azar y de los padres o tutores de los nifios que participaron en lain-
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vestigacion. Para la seleccion de las unidades finales de andlisis se siguié
un procedi miento polietapico, mediante el empleo de unamuestraaleatoria
de los conglomerados educativos, con un tamafio proporciona a los mis-
mos, en el cual se consideraron iniciamente dos estratos, conformados por
los colegios publicos y los privados. Entre todas las instituciones educati-
vas registradas en la secretaria de educacion municipal, se hizo una selec-
cién al azar de 13 colegios (siete publicosy seis privados); posteriormente,
se realiz6 una segunda seleccidn, también a azar, de una submuestra de
grupos de cada escuelay colegio. El grupo de preescolares de 4-6 afios no
resulté escogido durante el proceso de aleatorizacion. El criterio general de
eleccion consistio en seleccionar los estratos y |0s grupos seglin una proba-
bilidad proporcional asu tamafio; es decir, |os colegios con mayor cantidad
de estudiantes y aulas tuvieron unamayor probabilidad de ser elegirdos. Si
una escuela o colegio rehusaba participar en el estudio, se reemplazaba,
siguiendo un mecanismo estrictamente al azar, por otra dentro del mismo
estrato (publico o privado).

Paralarecopilacion de lainformacion se cit6 alos padres en las escuelas
y colegios através de |os mecanismos administrativos regulares, y alos que
no acudieron se les visité en su domicilio, con €l fin de diligenciar en un
principio, mediante la modalidad de autorrespuesta, los formularios de
‘variables sociodemogréficas’ y los cuestionarios de cribado o ‘lista de sin-
tomas del TDAH’ del DSM 1V (Tabla I). Los maestros respondieron solo
este Ultimo cuestionario, para cada uno de los alumnos de su grupo. Cada
sintoma se valoré en una escala Likert con cuatro grados de gravedad (nun-
ca o casi nunca, algunas veces, muchas veces, siempre o casi siempre). Los
padres o tutores del nifio rellenaron un formulario de autorizacion aceptan-
do su participacion en lainvestigacion.

A los nifios con cuestionarios del DSM 1V calificados por encima de un
punto de corte —al menos seis sintomas en cada categoria del trastorno—,
bien en el cuestionario respondido por los padres o por |os maestros, lesfue-
ron practicadas, por psicdlogos entrenados, la prueba de inteligencia
(WISC-R/WAIS) en su version corta, con la aplicacion de las subpruebas de
semejanzas, comprension, figuras incompletas y cubos [16], |a prueba de
Conners para padres y maestros [17] y una entrevista estructurada con base
en los criterios del DSM |V para TDAH y comorbilidades. Estas pruebas
constituiran lo que llamaremos ‘ la prueba de oro’.

L os estratos socioeconémicos (ESE) empleados fueron los siguientes:

1. Bgjo-bgjo.
2.Bgjo.
3.Bajo-medio.
4. Medio.

5. Medio-dlto.
6. Alto.

Esta clasificacion se basa en las caracteristicas fisicas de la vivienda y su
entorno, que muestran una asociacion significativa con el nivel socioecont-
mico de la poblacion que la habita. Esta metodologia esta unificada para
todo el pai's segiin disposiciones gubernamentales.

En el presente estudio, los estratos 1y 2 se consideran bajo, el 3y € 4,
medio, y el 5y € 6, ato.

Plan de andlisisy gestion de los datos

L os cuestionarios terminados fueron calificados y revisados por los investi-
gadores principales antes de digitalizarse. Para su andlisis y procesamiento
se empled el programa estadistico SPSS 8.0.

Los datos se analizaron de manera descriptiva por medidas de tendencia
central (promedio) y medidas de dispersion (intervalo y desviacion estan-
dar) para el andlisis de la edad. Para el andlisis de |as variables categéricas
se utilizaron proporciones, y para su comparacion se empled e test de 2.

Se calcularon intervalos de confianza del 95% para los estimativos de
punto obtenidos con respecto a los pardmetros poblacionales de los que se
deseaba hacer inferencia. Se evalud el peso de cada una de las variables
independientes sobre el TDAH através de un modelo de regresion logistica
mediante el método Enter.

Control dela calidad de los datos

Se suministré una cortainduccion grupal alos padres o tutores de los nifios
seleccionados acerca de los propdsitos de la investigacion y de la manera
correcta de completar |os formularios de variables sociodemogréficas y de
lista de sintomas del DSM V. En cada formulario recopilado se verificaba
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Tabla I. Cuestionario para el cribado del TDAH (DSM V).

Nunca o casi nunca

Algunas veces Muchas veces Siempre o casi siempre

1. Tiene dificultad para atender los detalles durante
las tareas escolares u otras actividades.
Comete errores por descuido

2. Tiene dificultades para concentrarse y sostener
la atencion en las tareas o juegos

3. Pierde o extravia Utiles u objetos necesarios
para realizar sus tareas o juegos

4. Se distrae con facilidad por cualquier estimulo

5. Es olvidadizo y desmemoriado en las actividades
de la vida diaria

6. Tiene dificultad para seguir instrucciones
o terminar las tareas

7. Tiene dificultad para planear y organizar sus tareas

8. Evita tareas que requieren mds atencién o esfuerzo

9. Parece no escuchar lo que se le dice

-

. Se levanta del puesto con frecuencia en la clase
0 en situaciones en que debe permanecer sentado

2. Corretea y trepa en momentos y situaciones
inadecuadas o da sensacién de inquietud
en la adolescencia

3. Tiene dificultad para relajarse o estar en reposo
en momentos de ocio

4. Parece que tuviera un motor por dentro que esta
permanentemente en marcha

5. Mueve las manos y los pies mientras esta
sentado o se retuerce en el asiento

6. Habla excesivamente

7. Contesta o actlia antes de que se le terminen
de hacer las preguntas. Da respuestas explosivas

o)

. Tiene dificultad para respetar los turnos
o hacer fila en los juegos

9. Interrumpe o se entromete en las actividades
o conversaciones de los demds

gue todas las preguntas se hubiesen respondido. A |os padres que no asistie-
ron, se los visitd en su domicilio o se les enviaron los formularios a través
de la escuela para su respuesta. La informacion de formularios con algin
dato incompleto se completaba por medio de contacto telefénico.

Al profesor responsable de cada grupo seleccionado se e entregaron Uni-
camente los formularios de lista de sintomas del DSM 1V, y losinvestigado-
res revisaron su completo diligenciamiento.

Se realiz6 una prueba piloto en 30 estudiantes. Los padres diligenciaron
los formularios de cribado y € de variables sociodemogréficas, mientras
gue los profesores solamente completaron el correspondiente a la lista de
Sintomas del DSM |V (formulario de cribado). A |as dos semanas se repitié
laprueba, con € fin de evaluar lareproducibilidad del cuestionario mencio-
nado, para poder hacer |os ajustes necesarios. Se realizaron pruebas de con-
cordancia del tipo intersujetos (padre-maestro) e intrasujetos (entre la pri-
meray la segunda prueba, tanto de |os padres como de |os maestros).

Los formularios de cribado fueron calificados por los investigadores,
sumando el nimero de sintomas marcados por padres y maestros dentro de
laescala Likert como ‘muchas veces' y ‘casi siempre’, tanto en inatencién
como en hiperactividad-impulsividad.

Los datos se digitalizaron por separado en dos bases de datos distintas.
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En cada base se comprobd, dato por dato, que éstos eran coincidentes con la
informacion anotada en los formularios.

Serealiz6 la prueba de oro a todos aquellos nifios que en el cribado hubie-
sen sido positivos, bien sea en la calificacion de sus padres o en la de sus
maestros. Las pruebas mencionadas también se aplicaron a un grupo de estu-
diantes escogidos a azar entrelos que se habian calificado como negativos en
el cribado de padresy maestros, con el propésito de evaluar € cuestionario de
cribado de lista de sintomas, o cual ser& objeto de otra publicacion. Los evar
luadores desconocian si € cribado habia sido positivo o negativo (Figura).

Los psicélogos realizaron la calificacién de las pruebas y anotaron dicha
informacion en un formulario resumen.

Durante la fase de cribado no hubo pérdidas, y se respondié la totalidad
de los formularios asignados. Durante la fase de aplicacion de la prueba de
oro seregistraron dos pérdidas, una por lanegativa de los padres a participar
en el estudio, y otra por dificultades paralocalizar los padres.

RESULTADOS

En la prueba piloto se encontrd una excelente concordanciaintraobservado-
res (padres entre sf, maestros en sf) con un x de 0,88 y 0,85, respectivamente.

REV NEUROL 2005; 40 (12): 716-722



n = 10.929 alumnos con edades entre 4 y 17 ahos

|

n, = muestra aleatoria por conglomerados con tamafo proporcional

|

n, = muestra aleatoria simple en cada escuela (460)

l P+ = padre positivo

M+ = maestro positivo
DSM IV (6 criterios) P- = padre negativo
Calificacion por padres y maestros

M- = maestro negativo

P+ M- 30

P+ M+ 33 M+ P— 69 P- M- 326
Todos
Todos Submuestra
aleatoria (88)

Evaluacién ciega

Prueba de E;/iilglgc'%; Prueba de inteligencia
Conners P 9 WISC-R
estructurada

Total de pérdidas = 2

— ~

73 nifos con TDAH 94 nifos con TDAH
y Cl>80 sin considerar el Cl

Figura. Algoritmo de la investigacion sobre la prevalencia del TDAH en es-
colares. Sabaneta (Antioquia, Colombia), 2001.

Tabla Ill. Trastorno por déficit de atenciéon con hiperactividad (TDAH) y
distribucién por subtipos en escolares, segun el cuestionario del DSM 1V,
en padres y maestros. Sabaneta, Antioquia, 2001 (n = 460).

TDAH EN COLOMBIA

Tabla Il. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién escolar. Saba-
neta (Antioquia, Colombia), 2001 (n = 460).

Categorias n(alumnos) %
Tipo de colegio Publico 271 58,9
Privado 189 411
Escolaridad Primaria 218 474
Secundaria 242 52,6
Horario de estudio Matinal 390 84,8
Vespertino 70 15,2
Edad 7-11 anos 242 52,6
12-17 anos 218 474
Sexo Masculino 192 41,7
Femenino 268 58,3
Estrato o Bajo 150 33,9
socioeconémico
Medio 264 59,7
Alto 28 6,3
Antecedentes ? Familiares con TDAH 177 38,6
Complicaciones perinatales 156 33,9
Repeticion de afos escolares 85 18,5
Intervencién pedagdgica 88 191
Intervencién psicoldgica 85 18,5
Consulta médica para TDAH 45 9,8
Intervencién farmacolégica 19 4.1
Recepcién de metilfenidato 10 2,2
Numero de hijos Uno 57 12,4
en la familia
Dos 194 42,3
Tres 123 26,8
Cuatro 46 10,0
Cinco o més 39 8,5

Padres Maestros

Inatencién @ n 29 52

% 6.3 1,3

IC 95% 4,7-79 10,1-12,5
Hiperactividad ® n 17 13

% 3,7 2,8

IC 95% 1,5-5,9 0,353
Combinado @ n 17 39

% 3,7 8,6

IC 95% 1,5-5,9 71-9,9
Total n 63 104

% 13,7 22,6

IC 95% 12,6-14,8  14,8-30.6

@ Categorias excluyentes.
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@ Categorias no excluyentes.

La concordancia interobservadores (padres con maestros) fue insuficiente,
expresada por un x de 0,28.

En la muestra de escolares que se evalu6 con el cribado del DSM 1V
hubo una representacion de los colegios publicos y de los privados del 58,9
y el 41,1%, respectivamente. La edad promedio de los alumnos fue de
11,47 afios (DE: 2,84), con una mayoria femenina (58,3%) y preponderan-
cia de los estratos econdmicos bajo y medio. En cuanto a los antecedentes
personales y familiares, se encontrd que en una sexta parte de los nifios
habia una historia de repeticion escolar (18,5%), intervencién psicolgica
(18,5%) e intervencion pedagdgica (19,1%), contrastando con unas cifras
muy bajas de consulta médica (9,8%) y de intervencién farmacol6gica
(4,1%), debidas a trastorno. El 70% de las familias estaba conformado por
dos o tres hijos (Tablall).

En el cribado realizado en forma separada por padres y maestros con el
formulario del DSM 1V, la prevalencia del TDAH fue del 13,7 y € 22,6%,
respectivamente, diferencia estadisticamente significativa. Las diferencias
fueron también significativas en el diagndstico de los subtipos inatento y
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combinado, con frecuencias mayores de estos subtipos en las pruebas de
cribado realizadas por |os maestros (Tabla l11).

Después de la entrevista estructurada psicol égica, en la prueba de Con-
nersy el WISC-R se encontraron prevalencias de 15,86%, si se considera-
ban positivos los escolares con un coeficiente intelectua (Cl) de 80 o més,
y del 20,43%, si no se exigia un valor minimo en la prueba de inteligencia.
Las anteriores prevalencias correspondieron a frecuencias de 73 y 94 casos,
respectivamente (Tabla V).

El subtipo de trastorno més frecuente fue el combinado (43,8%), seguido
por e inatento (30,1%) y el hiperactivo (26%), con proporciones similares
en los dos grupos de Cl valorados (TablaV).

A pesar de que lafrecuenciaabsoluta del trastorno fue mayor en los cole-
gios publicos, los nifios de 7-11 afios, hombres y los pertenecientes a ESE
medios, sélo se encontré una diferencia estadisticamente significativa, en e
caso de los hombres (TablaV1). Lafrecuenciadel TDAH fue mayor alos 11
afios y disminuyd haciala adolescencia.

DISCUSION

La prevadencia del TDAH en la poblacion escolar de Sabaneta,
sin tener en consideracion € Cl de los nifios evaluados, fue del
20,4% (IC: 19,6-21,1) y segun los criterios del DSM |V y una
prueba de inteligencia con 80 o més puntos fue del 15,86%
(IC: 14,9-16,7). Esta proporcidn esti dentro del intervalo del
8-20% encontrada en otros estudios [2-9] vy difiere notablemente
de la prevalencia del 3-5% sugerida por la AAP [10], del 6,1%
encontrado en nifios chinos de primer afio de primaria [18], del
vaor de 5,8% en adolescentes brasilefios [19], del 3,8% en nifios
holandeses de 6-8 afios [20] o del 7,19% de nifios escolares vene-
zolanos [21]. Laampliavariacion de las prevalencias en las dife-
rentes publicacionesy la subsiguiente limitacién para hacer com-
paraciones derivan de la metodologia disimil empleada por los
estudios (con deficiencias en laaeatorizacion o en la cantidad de
pérdidas reconocidas, € uso de fuentes primarias 0 secundarias,
la blsqueda en poblacion genera o escolar), la diversidad de las
edades (preescol ares, escolares o adol escentes), los diferentes cri-
terios diagndsticos (cuestionarios de cribado o entrevistas estruc-
turadas con DSM 111, DSM 1V o modificaciones), la practica de
pruebas de inteligencia como variable de control, los ambientes
dispares de evaluacion del trastorno (colegios publicos o priva-
dos, padres 0 maestros) y aspectos culturales y socioecondémicos
[22]. Dado que ninguna fuente de informacion es suficiente o
superior por si sola, y que en e momento actual no existen mar-
cadores biolégicos para € diagndstico del TDAH, lo que hace
gue la condicion no pueda definirse objetivamente, es necesario
un consenso internacional que defina métodos y estandarice las
pruebas que permitan conocer la prevalencia en distintos paisesy
que posihilite comparaciones mas adecuadas [23].

Un grupo de investigadores brasilefios [6] obtuvo una preva-
lencia del 18% (IC: 14,7-21,7), mediante la aplicacion de una
encuesta basada en |os criterios del DSM 1V sdlo en los maes-
tros, y exclusivamente realizada en nifios escolares de primero
de primaria. Otros estudios [2,3] también informaron de preva
lencias de 11,4 y & 17,8%, respectivamente, con el empleo de
los criterios del DSM 1V en los maestros. En unareciente publi-
cacién acerca de la epidemiologia del TDAH en nifios nortea-
mericanos de primero a quinto afio de primaria [8], se informo6
de unaprevaenciadel 16,1% (IC: 12-20) empleando una meto-
dologia que combinaba la informacion de los maestros con la
suministrada por los padres, acerca del diagnéstico previo del
trastorno o de la recepcion de medicamentos parael mismo, con
la aplicacién posterior de una entrevista con los criterios del
DSM IV. Este autor explico la dta frecuencia del trastorno, tres
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Tabla IV. Prevalencia del TDAH y subtipos segun la ‘prueba de oro’ y el
coeficiente intelectual (Cl) en escolares. Sabaneta (Antioquia, Colombia),
2001 (n = 460).

Subtipo TDAH con CI >80 TDAH sin considerar Cl
Prevalencia  IC 95% Prevalencia  IC 95%
Inatencion @ 4,8 2,8-6,7 5,4 3,7-71
Hiperactividad @ 4.1 2,1-6,1 5,4 3,7-71
Combinado @ 6,9 5,4-8,4 9,6 8,3-10,9
Total 15,8 14,9-16,7 20,4 19,6-21,1

@ Categorias excluyentes.

Tabla V. Distribucién proporcional de los subtipos de TDAH, segun la
‘prueba de oro' y el coeficiente intelectual (Cl) en escolares. Sabaneta,
Antioquia, 2001.

Subtipo TDAH con CI >80 TDAH sin considerar Cl
n % n %
Inatencion @ 22 30,14 25 26,60
Hiperactividad @ 19 26,02 25 26,60
Combinado? 32 43,84 44 46,80
Total 73 100,00 94 100,00

@ Categorias excluyentes.

Tabla VI. Prevalencia del TDAH por la ‘prueba de oro’, segun el tipo de
colegio, el grupo de edad, el sexo, el estrato socioecondémico vy la prueba
de inteligencia en los escolares. Sabaneta, Antioquia, 2001 (n = 460).

Prevalencia (IC)
con coeficiente
intelectual > 80

Prevalencia (IC)
sin considerar
el coeficiente

intelectual
Tipo de colegio  Publico 16,2 (14,6-17.8) 22,1 (20,8-23,4)
Privado 15,3 (12,9-17,7) 18,0 (15,8-20,2)
Edad 7-11 afos 16,9 (15,1-18,7) 23,1 (21,6-24,6)
12-17 anos 14,2 (12,0-16,4) 174 (15,6-19,2)
Sexo Masculino 23,9 (22,1-25,7) 30,2 (28,7-31,7)
Femenino 10,1 (79-12,3) 13,4 (11,6-14,2)
Estrato o Bajo 14,7 (11,6-17.8) 21,3 (18,8-23,8)
socioeconémico
Medio 174 (15,8-19,0) 20,8 (19,4-22,2)
Alto 10,7 (-9,5-30,9) 10,7 (9,3-30,7)

veces la establecida por laAAP, por la utilizacién de los nuevos
y més amplios criterios del DSM 1V y por el uso deinformacion
proveniente de varios ambitos (padres y maestros), a pesar de
los sesgos que pudo generar |a eleccion por conveniencia de las
escuelas que participaron en e estudio y de la participacion
voluntaria de los maestros, todo lo cual, pensamos nosotros,
pudo afectar alaestimacion. En nifios escolares de 4-17 afios en
Manizales, Colombia[5], se encontr6 una prevalencia del 19,8%
en hombres 'y el 12,3% en mujeres, cercana a la hallada en €l
presente estudio, 23,9% (IC: 22,1-25,7) en hombres y 10,1%
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(IC: 7,9-12,3) en mujeres, apesar de los sesgosy deficienciasen
la aleatorizacion que se encuentran en dicho estudio, debido a
que se selecciond € mismo nimero de nifios por grupo de edad
y ESE, y sdlo se considerd lainformaci 6n proporcionada por los
padres, sin utilizar una entrevista estructurada u otras pruebas
adicionales. Coincidimos con algunos autores [6,8] en que usar
informacion proveniente de un solo ambiente puede sobreesti-
mar laprevalenciadel TDAH.

En € presente trabajo, la prevalencia del trastorno segun el
cribado hecho en los maestros fue del 22,7%, un 31% més que
la preval encia obtenida con la prueba de oro; pero, también pue-
de subestimarse dicha prevalencia cuando se aplica el cribado
Unicamente en los padres, con un 13,7% (un 14% menos que la
prevalenciaread).

Al igua que en otras investigaciones [8,19,21], € subtipo
de TDAH més frecuentemente encontrado fue el combinado,
con una prevalencia del 6,9% (IC: 5,4-8,4), un 43,8% de todos
los subtipos, mientras que el menos prevalente fue el hiperacti-
Vo, con un 4,1% (IC: 2,1-6,1), €l 26% de |os subtipos.

Laprevaenciadd TDAH no tuvo diferencias estadisticamen-
te significativas en d andlisis bivariado; si se comparan las insti-
tuciones educativas publicas con las privadas (16,2 y 15,3%, res-
pectivamente), los hallazgos son similares a los del estudio en
nifios escolares de Puerto Alegre [6]. No se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en |las prevalencias de los ESE
bajo, medio o dto, pese a que la prevalencia que se observo fue
solo del 10% en ese Ultimo estrato, en comparacion con € 17,4%
del estrato medio. Lainterpretacion de este hallazgo debe hacer-
se con cautela, ya que la estimacion fue poco precisa e impide
hacer comparaciones con otros estudios como los realizados en
Rochester, caracterizados por los altos estandares de calidad de
vidade la poblacién [9]. El estudio en nifios marabinos [21] des-
cribe una mayor prevalencia en e estrato socioeconémico bajo,
aunque, desafortunadamente quedan dudas sobre el impacto en el
resultado de la seleccién por conveniencia de las tres mayores
parroquias escolares con nifios inscritos. Existe unanimidad en
los diferentes estudios de prevalencia de TDAH sobre €l predo-
minio en hombres. Por medio de regresion logistica multivariada
se encontré una razén de prevalencia de 3,88 hombres por cada
mujer, superior aladescritapor otrosautores (de2,7al, de2al,
y delal)[8,20,19], pero cercanaalaproporcion de cuatro hom-
bres por cada mujer sugerida por laAAP en 1994 [10].

TDAH EN COLOMBIA

Por laposible relacion existente entre el TDAH del nifioy la
persistencia del trastorno hasta en un 50% de los casos durante
lavida adulta, y por el mayor riesgo con respecto a los sujetos
sin €l trastorno de tener problemas con la justicia [24], deser-
cién escolar y drogadiccion, sugerida por otros autores [2,25-
27], se considera preocupante la existencia de unas cifras de
prevalencia como |as encontradas en |la presente investigacion.

En la actualidad es tema de debate en las sociedades desa-
rrolladas el hecho de que el TDAH se diagnostica y trata en
exceso [28]. Las bajisimas frecuencias de antecedentes de inter-
vencién psicol 6gica (36%), pedagdgica (28%), médica (26%) y
farmacol6gica (15%) halladas en la muestra evaluada y que
resulté positiva para el TDAH, sugiere que € problema en los
paises del tercer mundo es el opuesto, y serelacionacon el des-
conocimiento de la existencia del trastorno por parte de los
padres, |os maestrosy los profesionales delasalud, con los pro-
blemas de accesibilidad a los servicios asistenciales y con los
temores que todavia genera en los familiares de los nifios la
intervencion farmacol égica.

En el andlisis bivariado y en el multivariado se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en € riesgo de
TDAH a comparar los nifios con edades entre los 7 y los 11
afios con |os jovenes de 12-17 afios y los del nivel escolar pri-
mario en relacion con los del nivel de secundaria, posiblemente
debido ala disminucién de los sintomas con la maduracién del
nifio, en un porcentgje de disminucion de los sintomas que se
calcula en un 50% por cada cinco afios que transcurren de los
10 afiosalos 25 [29].

Tratdndose de un trastorno con caracteristicas de agregacion
familiar, que hoy dia se explica por una serie de alteraciones
neurobioquimicas, y de sospechada base genética [30,31], lla-
ma la atencion que ni en el andlisis bivariado ni en laregresion
logistica se obtuvieran diferencias estadisticamente significati-
vas entre la presencia de antecedentes familiaresy el TDAH. En
cuanto a los antecedentes de intervenciones farmacol6gicas,
psicoldgicas y médicas originadas por € diagndstico de este
trastorno, no se encontré una relacion estadisticamente signifi-
cativaen el modelo multivariado, a pesar que en el andlisisbiva-
riado se habian sugerido dichas asociaciones. Por €l contrario,
el andlisis multivariado sugirié la asociacion con TDAH del
antecedente de repeticion de afios escolares (razon de prevalen-
cia: 2,88), pero no se presentd en € bivariado.
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PREVALENCIA DEL TRASTORNO POR DEFICIT
DE ATENCION-HIPERACTIVIDAD EN NINOS
Y ADOLESCENTES COLOMBIANOS

Resumen. Introduccién. El trastorno por déficit de atencion-hiperac-
tividad (TDAH) es el trastorno neurocomportamental mas comin en
escolares. Puede perditir hasta edad adulta y afectar al desempefio
académico, social, laboral y familiar, e incrementar € uso y abuso de
alcohol y sustancias psicoactivas, asi como € riesgo de accidentali-
dad. Su prevalencia mundial varia ampliamente, y conocer esta situa-
cién ayudaria a desarrollar politicas del sector educativo. Objetivo.
Determinar la prevalencia del TDAH y su distribucién por subtipos
en escolares del Municipio de Sabaneta, Antioguia, Colombia, en €
2001. Sujetos y métodos. Se trata de un estudio descriptivo de corte
transversal, a partir de una muestra representativa, al azar, polietapi-
ca, proporcional al tamafio de los grupos, de escolares entre 4y 17
afios. La medicion serealizo en dos etapas; inicialmente, mediante la
aplicacion de un formulario de cribado segln los criterios del DSM
IV luego, mediante una entrevista estructurada, prueba de Connersy
deinteligencia. Resultados. La prevalencia fue del 20,4, y del 15,8%
S se consideran Unicamente los nifios con un coeficiente intelectual
de 80y més. El subtipo mas frecuente fue el combinado, con un 9,6%.
En los colegios publicos fue del 16,2%, y en los privados, del 15,3%;
en e grupo de edad de 7-11 afios, fue del 16,9%, y en € de 12-17
anos, del 14,2%; en los hombres fue del 20,9%, y en la mujeres, del
10,1%; en el estrato socioecondémico bajo fue del 14,7%, en el medio,
del 17,4%, y en € y alto, ddl 10,7%. La razon de las prevalencias de
hombres a mujeres de 3,88 a 1. Conclusiones. La prevalencia del
TDAH en la poblacion escolar de un municipio del Area Metropoli-
tana de Meddllin, Colombia, es alta. El subtipo més frecuente fue el
combinado, y predominé en € sexo masculino, con repercusiones en
e desempefio académico y bajas proporciones de intervencion far-
macol 6gica para € trastorno (15%). Serequiere e desarrollo de pro-
gramas para la deteccion e intervencion de esta problemética en la
poblacion escolar. [ REV NEUROL 2005; 40: 716-22]
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PREVALENCIA DA PERTURBACAO POR DEFICE
DE ATENCAO E HIPERACTIVIDADE EM CRIANGAS
E ADOLESCENTES COLOMBIANOS

Resumo. Introdug&o. A perturbacéo por défice de atengao e hipe-
ractividade (PDAH) é a perturbacéo neuro-comportamental mais
comum entre criangas e jovens em idade escolar. Pode persistir
até a idade adulta e afectar 0 desempenho académico, social, la-
boral, familiar e incrementar o uso e abuso de &lcool e substan-
cias psico-activas e o risco de acidentes. A sua prevaléncia mun-
dial varia amplamente e o conhecimento desta situacéo ajudaria
no desenvolvimento de politicas do sector educativo. Objectivo.
Determinar a prevaléncia da PDAH e a sua distribuic¢éo por sub-
tipos, criangas e jovens emidade escolar do Municipio de Sabane-
ta, Antiogquia, Coldmbia, em 2001. Sujeitos e métodos. Estudo des-
critivo de corte transversal. Amostra representativa, ao acaso,
polietapica, proporcional ao tamanho dos grupos, de estudantes
entre os 4 e 0s 17 anos. Medicdo em duas etapas, inicialmente
aplicacdo do formulario de tamizagdo segundo os critérios do
DSM 1V, seguido de entrevista estruturada, prova de Conners e
inteligéncia. Resultados. A prevaléncia foi 20,4 e 15,8% conside-
rando apenas as criancas com coeficiente intelectual de 80 e mais.
O subtipo mais frequente foi 0 combinado, 9,6%. Em escolas pu-
blicas 16,2%, privadas 15,3%, grupo etario dos 7-11 anos 16,9%,
dos 12-17 anos 14,2%, sexo masculino 20,9%, sexo feminino
10,1%, estrato socio-econdémico baixo 14,7%, médio 17,4% e alto
10,7%, com uma razao de prevaléncia de rapazes para raparigas
de 3,88 para 1. Conclusdes. A prevaléncia da PDAH na populagéo
escolar de um municipio da Area Metropolitana de Medellin, Co-
I6mbia, é alta. O subtipo mais frequente foi 0 combinado, e predo-
minou no sexo masculino, com repercussdes no desempenho aca-
démico e baixas propor¢des de intervencéo farmacol gica para a
perturbac&o (15%). E necessario o desenvolvimento de programas
para a deteccao e intervencdo desta problemética na populacdo
escolar. [REV NEUROL 2005; 40: 716-22]
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