TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD (TDAH)

Prevalencia del trastorno de déficit de atencion e hiperactividad
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THE PREVALENCE OF ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER

Summary. Introduction. Hyperactivity is a common, genetically-based disorder in childhood in which a number of neurological
and psychological factors that give rise to attentional disorders, impulsiveness and motor overactivity are involved.
Development. The prevalence rate of attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a controversial matter. Although the
DSM-1V gives an interval of between 3 and 5%, which is probably the value that is most widely accepted by the scientific
community, thereisin fact a very high degree of variability. According to different authors, an interval of 2-30% isobtained in
the general population. In Anglo-Saxon countries the most commonly accepted prevalence of this entity is 5%, but few studies
have been conducted in our country. In an epidemiological study with a community-based sample extracted by multistage,
stratified sampling in school-age children on the island of Majorca, the estimated preval ence of ADHD was 4.7%. The authors
consider aspects concerning the prevalence of ADHD and subtypes by ages, sex, in both the clinical and community
environments. Conclusions. The analysis of these data will enable usto compare the different evaluation methods used and to

draw conclusions about screening and early detection methods. [ REV NEUROL 2005; 40 (Supl 1): S11-5]
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INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) es
un trastorno del comportamiento infantil, de base genética, en el
que se halan implicados diversos factores neuropsicolégicos,
gue provocan en el nifio alteraciones atencionales, impulsividad
y sobreactividad motora. Se trata, de un problema genérico de
falta de autocontrol con amplias repercusiones en su desarrollo,
su capacidad de aprendizaje y su gjuste social [1].

Desde 1902, fecha en que € trastorno fue definido por pri-
mera vez [2], hasta ahora han sido diversas las propuestas de
conceptuaizacion, diagndstico y tratamiento. Los intentos por
determinar una tasa de prevalencia se ven afectados por toda
una serie de factores: las variaciones en la clasificacion clinica
deloscriterios diagndsticos (lo que ha afectado al nimeroy ala
combinacion de signos necesarios para €l diagndstico del
TDAH: DSM-II, 111, I1I-R, IV3, IV-TR4, ICD-9, 10) [3,4], los
métodos de evaluacién diagndésticos empleados, la fuente de
informacion (padre, maestros, cuidadores), el tipo de muestra
(clinica, poblacional) y las caracteristicas socioculturales (sexo,
nivel de maduraciony edad, nivel socioeconémico, etc.).

El enfoque clinico asigna sujetos a categorias diagnosticas
especificas. Hay diferentes clasificaciones en este sentido, si
bien el DSM-1V y & 1CD-10 han hecho esfuerzos por conver-
ger. Actualmente el DSM-IV [5] distingue tres subtipos: combi-
nado (TDA-C), predominio inatencional (TDA-I) y predominio
hiperactividad/impulsividad (TDA-H); como principal novedad
respecto de otros sistemas diagndsticos, exige que la sintomato-
logia se dé en dos 0 mas ambientes diferentes. En el ICD-10, las
caracteristicas definitorias son sobreactividad extrema e inaten-
cién gque se manifiestan en diferentes situaciones (pervasiva) e
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incluye como dato diferencial del DSM-1V que los sintomas de
atencion y sobreactividad motora deben ser observados directa-
mente y no basados exclusivamente en los cuestionarios de
padres y maestros

A pesar del consenso en la comunidad cientifica acerca del
sustrato biolégico de este trastorno, hasta ahora no existen mar-
cadores clinicos ni de laboratorio que puedan identificarlo clara
mente, afiadiendo mas confusion a su ubicacion nosoldgica. Si
se considera e TDAH como un trastorno de origen bioldgico,
deberia poseer una banda de prevalencia relativamente estable.

EPIDEMIOLOGIA DEL TDAH

Laepidemiologiaese estudio de un trastorno en lapoblacion ge-
neral, caracterizado por tres componentes muy relacionados [6]:
— Laevaluacion de latasa de prevalencia del trastorno (lo que
se refiere ala proporcion de la poblacion de riesgo que des-
arrolla el trastorno dentro de un determinado periodo de
tiempo). El problema es definir como un ‘caso’ es definido

en una determinada categoria, fuera del ambiente clinico.

— Laevauacion de ladistribucién del trastorno: quien tiene el
trastorno, cuando y dénde [7]. Ejemplos de esta problemati-
ca asociados a la hiperactividad infantil son definir la ratio
varones-mujeres, la relacién con la edad y los factores de
desarrollo, si se limita a determinados ambientes psicoso-
cides, s hay diferencias urbanas-rurales, etc.

— Lareferencia a como un determinado individuo ha desarro-
Ilado el trastorno. Es decir, los mecanismos que explican la
génesis de la hiperactividad y qué factores estén asociados
con lavariacion en la prevalenciay distribucion de la hipe-
ractividad.

PREVALENCIA SEGUN METODOLOGIA
Y AMBITO DEL ESTUDIO

El primer problema para un estudio de prevalencia es definir
quées el ‘caso’. Parael TDAH, un trastorno multicomponente
compleo, éste es un problematodavia no resuelto.

Buitelaar y Egeland [8] realizaron unaampliarevision sobre
29 trabajos de epidemiol ogia con recomendaciones para el futu-
ro que, apesar de los ocho afios transcurridos, todavia han teni-
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do poco impacto, y mucho menos en nuestro pais donde desco-
nocemos disefios metodol6gicos en este sentido. Los autores
toman como punto de partida los estudios epidemiol gicos rea-
lizados a principios de los afios setenta en laisla de Wight [9],
tanto por las ventgjas implicitas que conlleva e disefio experi-
mental en una pobl aci6n facilmente acotada, como por €l hecho
de utilizar distintos métodos y distintas fuentes de informacién
(padres, maestros...) para definir los trastornos comportamen-
talesen lainfancia. En general, afirman los autores, 1os estudios
epidemiolgicos revisados en el caso de la hiperactividad se
valen de dos estrategias metodol 6gicas: la psicometriay la cli-
nica. En el primer caso utilizan casi exclusivamente escalas para
padres y/o maestros, lo cual supone un procedimiento facil y
répido, pero dadala complejidad anteriormente apuntada en los
constructos que configuran e TDAH muy limitado: existe sola-
pamiento con otros trastornos, € grado de acuerdo entre los
informantes es bgjo, los tipos de atencidn e impulsividad apare-
cen mal definidos, etc. La estrategia clinica, predominan entre-
vistas semiestructuradas y otras valoraciones que realizan
expertos a partir de lainformacién que se recoge del nifio. Tie-
nen la ventaja que se adaptan mas fécilmente alos criterios fija
dos en los manual es diagndsticos [5], pero la desventaja de una
mayor subjetividad y de problemas de fiabilidad intereval uado-
res, ni siquiera los criterios adoptados suelen ser los mismos.

Buitelaar y Egeland [8] encuentran resultados dispares en
las tasas de prevalencia del TDAH entre las dos estrategias uti-
lizadas, no solamente en términos generales, sino también entre
los distintos subtipos, los dos sexos, la edad y el area (urba-
nalrural). En los estudios basados en escal as se dan tasas de pre-
valencia entre el 5-13% en el ambito escolar, y entre € 8-13%
en e hogar, mientras en la hiperactividad general los valores
puedes oscilar entre el 0,5y el 8%. En los estudios basados en
entrevistas clinicas los valores presentan alln mayores oscila-
ciones en los dos tipos de hiperactividad.

Aunque lo més recomendable seria utilizar conjuntamente
ambas estrategias el coste asociado ha limitado los estudios o
reducido |as muestras, con alguna excepcién como es el trabajo
de Rohde et al [10] con una muestra de 1.013 adolescentes bra-
silefios en € que encuentra una prevalencia de 5,8%.

En otros estudios encuentran prevalencias del 3,9 a 20%
utilizando como fuente de informacion el uso del metilfenidato
en una determinada zona[11-13]. La prevalencia también difie-
re en cuanto al ambito geografico variando de un 0,78% en
Hong-Kong a un 17,8% en Alemania[14,15].

L os trabajos més recientes siguen en unalinea parecida aun-
gue el intervalo se hareducido: larevision de Brown et a [16]
sitlialatasa en la poblacion general de 6 a 12 afiosentre el 4y
e 12%; Barbaresi et a [17], en un estudio de cohortes en
ambiente hospitalario, lasitlan entreel 7y el 16%. Este mismo
autor [18], en un estudio prospectivo posterior con muestra de
cohortes de 5.718 sujetos seguidos hasta los 5 afios, valora una
prevalencia estimada alos 19 afios de 7,5%.

Latasa de preval encia disminuye considerablemente al exi-
gir que la sintomatol ogia debe estar presente en dos ambi entes,
TDA-I (15-5%), TDA-H (11-3%), y TDA-C (23-7%), confir-
mandose la escasa correlacion entre los baremos de padres y
maestros [19].

Laestrategia psicométrica (por si solao como complemento
de la clinica) podria mejorar sus resultados si: (a) la informa-
cion proviene de dos 0 més fuentes de evaluacion; (b) las esca
las se adaptan a unos determinados criterios clinicos; (c) pre-
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sentan puntuaciones normalizadas diferenciadas (por género,
edad, situacion), y (d) tienen sistemas de clasificacion basados
en estudios clinicos.

Unas de las escalas que a nuestro juicio mejor cumple con
estos criterios son las Attention Deficit Hyperactivity Disorder
Rating Scales IV (ADHD RS-1V) de DuPaul et a [20]. Estas
escalas tienen las siguientes caracteristicas:

— Son escalas para maestros y para padres.

— Sus items se basan en los criterios clinicos del DSM-1V
(subescala total o combinada, de inatencion y de hiperacti-
vidad/impulsividad).

— Las puntuaciones estan normalizadas en funcion del tipo de
evaluador, laedad y €l género del sujeto.

— Digpone de diversos sistemas de clasificacion como, por
gemplo, criterios DSM-IV basados en puntuar alto como
minimo en 6 items de inatencidn y/o hiperactividad/impulsi-
vidad y sistemas combinados basados en niveles de sensibili-
dad (poder predictivo positivo) y especificidad (poder predic-
tivo negativo). Ademés permite sistemas tradicionales como,
por gjemplo, e percentil 90 (1,5 desviaciones estandares
por encima de la media) que, segin Buitelaar y Engeland
[8], ha sido un punto de corte habitual en muchos estudios.

En un estudio realizado por los autores apartir de lapoblacién de
alumnos entre primero y cuarto de primariadelaidade Mallorca
(n = 1.509 sujetos) utilizando ADHD RS-V para magestros y
padres, encontramos una prevalencia del TDAH del 4,57%
(intervalo de confianza a 99%: 5,8-3,0%), con una frecuencia
de los varones del 3,49% con respecto a 5,81% de las nifias,
coincidiendo con los resultados de los recientes trabajos [21].

PREVALENCIA SEGUN EDAD, SEXO Y SUBTIPOS

En cuanto alas diferencias por género latendencia es claramen-
te favorable a un predominio del trastorno en varones: segiin €l
DSM-IV, 9:1 en la poblacion clinicay 4:1 en la poblacion nor-
mal. Tanto en los trabajos de DuPaul et a [20] como Buitelaar y
Engeland [8], las diferencias aparecen més atenuadas, pero
siempre favorables alos varones. Estas diferencias parecen des-
aparecer en los adolescentes con ratios cercanos 1:1 (varones:
47,8%; mujeres: 52,2%) [10]. En otro trabajo también se obser-
va que la prevalencia del trastorno se mantiene estable en €
sexo femenino, mientras gue en los varones parece disminuir
significativamente con la edad [22]. En este sentido en algunas
revisiones sobre el tema[20,23] se ha apuntado que el hecho de
no utilizar criterios diferenciales por género favorece un infra-
diagndstico de las nifias.

En un trabajo reciente, Montiel-Nava et a [24], con una
muestra de 1,141 nifios de Maracaibo y utilizando las escalas
CRS-R de Conners paramaestros y padres, obtuvieron una pre-
vaenciatotal del 7,19%, mayor en el caso de las nifias (8,26%)
que delos nifios (6,20%). El hecho de que no se den diferencias
de género en las tasas globales no indica que e trastorno incida
de la misma manera: la tendencia seria a que se exprese con
mayor severidad (puntuaciones mas elevadas) en los varones
gue en las nifias, o cual podria explicar su preponderancia del
sexo masculino en ambientes clinicos. Otros autores piensan
que ello puede deberse a que en el caso de los nifios |os proble-
mas de sobreactividad motora son méas marcados, mientrasen el
caso de las nifias predominan los problemas ‘atencionales’ que
pasan mas desapercibidos [25,26].
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En este sentido, Biederman [26], defiende que las diferen-
cias en las manifestaciones del TDAH vienen determinadas por
el género. Sus resultados van afavor de que |as nifias presentan
el mismo riesgo a padecer TDAH que los varones, pero que €l
género modula una sintomatol ogiadiferente. Asi el género mas-
culino suponia una mayor severidad en la presentacion del tras-
torno. Defiende que €l trastorno neurobiolégico es el mismo en
las nifias que en los nifios y que simplemente varia es sus mani-
festaciones clinicas.

En un estudio retrospectivo realizado sobre muestra clinica,
encuentran ademés que las nifias con subtipo inatento presentan
menor probabilidad de ser tratadas con farmacos. En este traba-
jo se compararon las caracteristicas del subtipo inatento con €l
combinado. El perfil del grupo de TDA-I eran nifias, con rango
de edad superior, con patologia comérbidainternalizada, y pro-
blemas de aprendizaje cuya causa de derivacion consistia en
fracaso escolar o retraso del lengugje [27].

Si se analizan con més detalle las tasas por sexo, edad y
comorhilidad el baile de cifras estodavia mayor [28-30], y sola-
mente podriamos llegar a acuerdo de que €l trastorno (en casi
todas sus manifestaciones, excepto €l subtipo atencional) es
mas frecuente en nifios que en nifias, y en edades més tempra-
nas (6-9 afos), y que entre el 30-80% de casos (franja muy
amplia) presenta comorbilidad con trastornos del comporta-
miento o dificultades de aprendizagje.

Por tanto, aunque el DSM-1V concluya que € trastorno tie-
ne unatasa de prevalencia del 5% esto es un dato excesivamen-
te genérico que sufre importantes variaciones en funcion de los
factores anteriormente comentados.

Si analizamos los distintos subtipos, el TDA-C (tipo combi-
nado) es mucho més frecuente que el TDA-I y que € TDA-H
(52,2, 34,8 y 13%, respectivamente) [10], pero précticamente
no se conocen datos comparativos con € TDA-H ‘impulsivo-
sobreactivo’ —sin inatencion—, e incluso se duda de que sea una
categoriadiagndsticareal. En lamismalinea, los pocos estudios
longitudinales de que disponemos hipotetizan que todo lo que
es la sintomatologia motora del trastorno disminuye con la
edad, mientras que la de tipo cognitivo-atencional tiende a man-
tenerse [31].

Sin embargo, hay otros autores que difieren y mantienen la
hipétesis de que existe un predominio de un tipo determinado
segun la personalidad y segin el sexo del nifio; asi, el predomi-
nio atencional es mas frecuente en nifias con independencia de
laedad [22,23,26].

En uno de los pocos trabaj os enfocados en el estudio del sub-
tipo TDA-I realizados en nifios de 7 afios encuentran que éstos
presentan un mayor indice de retraso cognitivo y de trastornos
del lenguaje en comparacion con € tipo TDA-C o TDA-H [32].

August et a, en 1989 [33], ya aportaron datos en favor dela
necesidad de una mayor especificidad en los cuestionarios para
distinguir ‘atencion’ y ‘sobreactividad’. Ellos describen dos
tipos de hiperactividad: subtipo conductual (80% de su muestra
de TDAH) y subtipo cognitivo (20%). Los primeros préctica-
mente son indistinguibles de los nifios con trastornos de con-
ducta trastorno negativista desafiante (TND) o trastorno diso-
cia (TD), mientras que los segundos presentan defectos de pro-
cesamiento de la informacion y trastornos de aprendizaje.
Banaschewski profundiza més en este tema. En un estudio en €
gue se utilizaron potenciales cognitivos durante tareas de aten-
cion sostenida (CPT-AX) encontraron peores respuestas en los
nifios con TDA-C comparados con TDAH con patologiaasocia
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daaTND o TD. Estos resultados van en contra de la hipétesis
gue los TND y TD son patologias comérbidas o afadidas al
TDAH y apoyan la hipétesis de que representan diferentes enti-
dades con sustrato neurobiol 6gico distintos [29].

PREVALENCIA SEGUN FACTORES DE RIESGO

Aungue en bastantes estudios [24,34-35] aparece la relacion
entre TDAH y bajo nivel sociocultural, no se establece unarela-
cion especifica. En varios estudios de TDAH en los que clara
mente se asocia con desventgja social, existen también la pre-
sencia de problemas de aprendizaje y conductuales [34].

Recientemente en una muestra poblacional encontraron que
el bajo nivel sociocultural de los padres junto con €l sexo varén
congtituian factores de riesgo de padecer TDAH, hecho que no
ocurria con nifias en las mismas circunstancias [36].

Las correlaciones con factores perinatales y neurol gicos
son débiles e inespecificas, aunque hay indicios, de todos
modos, que estos factores pueden distinguir un TDAH mas gra-
ve de uno medio o moderado [37].

En todos los casos € poder predictivo es modesto, y ademas
se da un solapamiento entre los correlatos evolutivos de la hipe-
ractividad y los de aquellos con dificultades de aprendizaje.

En un reciente estudio que intenta valorar la contribucion
genética y ambiental en la sintomatologia del TDAH en una
amplia poblacién de gemelos desde preescolares hasta los 12
afos, encontraron una clarainfluencia genética en los sintomas
de inatencion y comportamiento sobreactivo tanto en nifias
como en nifios, aungue estas presentaban un menor grado de
problemas de conducta [38].

L os problemas prenatal es (hipertension, tratamiento con far-
macos, consumo de nicotina, alcohol, eventos estresantes en el
embarazo) si se relacionaron, pero no perinatales [39].

Larelacion entre tabaquismo en el embarazo y el TDAH ya
se postuld en el estudio de cohorte de Nichols y Chen [40],
quienes establecieron relacion entre hiperactividad y fumar
cigarrillos en el embarazo, retraso motor a 1 afio, tamafio de cir-
cunferencia craneal reducido a nacimiento o a1 afio, y excesi-
va actividad motora alos 8 mesesy alos 4 afios [40]. Resulta-
dos similares fueron encontrados en dos estudios recientes rea-
lizados en Holanda e Inglaterra[41,42].

Indredavik [43] concluye en un estudio de seguimiento en
adolescente de bajo peso para la edad gestacional y muy bajo
peso a nacer (menor de 1.500 g) que e peso inferior a 1500 g
se asocia a riesgo de desarrollar TDAH sin embargo la preva
lencia de este trastorno en la poblacion referida eradel 7%.

CONCLUSIONES

— Utilizando los criterios del DSM-IV en su reciente texto revi-
sado la mayoria de autores estiman la prevalencia global de
losTDAH en susdiversasformas entre el 3-7%, aunque pare-
ce claro que existe un gran margen de variabilidad en funcion
delaedad, € sexo, € nivel sociocultural, los subtipos, etc.

— En cuanto ala prevalencia de los subtipos de TDAH segln
el manual de DSM_1V-Ry los distintos autores revisados la
mayoria coinciden en la mayor prevalencia del TDA-C,
seguido del predominantemente inatento y subtipo hiperac-
tivo impulsivo. En esta area quedan muchas cuestiones pen-
dientes de resolver, entre ellas valorar cua es la relacion
entre TDA-I y el TDAH. Es probable que los tres grupos de
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criterios diagnosticos que definen el TDAH tengan una na-
turaleza multidimensional, esto es, no hay un Unico tipo de
‘atencion’, ni de ‘impulsividad’, ni siquiera de ‘ sobreactivi-
dad motora que requiere una evaluacion compleja. Los
model os experimental es han establecido la presencia, como
minimo, de una‘ atencion selectiva y una* atencidn sosteni-
da, siendo éstaltimaal parecer méstipicadel TDAH com-
pleto y la primera del TDA-I [44]. Del mismo modo se ha
diferenciado una ‘impulsividad cognitiva’ (estilo general de
aprendizagjey afrontamiento de tareas) de una‘impulsividad
motora (falta de control motor, incapacidad para aguardar
turno, etc.), siendo ésta Ultimala més definitoria del TDAH
completo, mientras la primera se asocia més a nifios que
presentan dificultades de aprendizaje y de rendimiento aca-
démico, sin trastorno clinico especificado [45]. Todo ello
estimula la blsqueda de diferencias neurobiol dgicas, cogni-
tivas y sociales (comportamentales) entre ambos grupos.
Los varones estan més afectados que las nifias (2,5:1), aun-
gue esta diferencia se va acortando con un incremento cada
vez mayor en laidentificacion de nifias.

La prevalencia mas atala encontramos en el rango de edad
de 6-9 afios.

Los factores prenatal es (durante la embriogéneis y cerebro-
génesis) en combinacion con los genéticos si parecen rele-
vantes [46].

En
los

L as tendencias aunque no pueden afirmarse con rotundidad,
ni mucho menos, son que: la hiperactividad no parece espe-
cialmente asociada a adversidad social, especiamente si se
hacen las correcciones con la comorbilidad de la agresivi-
dad, y se compara con trastornos psiquiatricos en general.
Sin embargo, muy poca atencién se ha dispensado alos pro-
blemas intrafamiliares y alos patrones de interaccion fami-
liar. Lapersistenciadel trastorno, y no tanto su instauracion,
si se halla asociada a la problematica intrafamiliar.
Lafaltade consenso en instrumentos diagnosticos, asi como
las multiples modificaciones estructural es de la conceptuali-
zacion y sintomatologia del TDA sufridas en las distintas
clasificaciones contribuyen a la preocupacion que esta enti-
dad se infra o sobrediagnostique con el subsiguiente abuso
de la medicacion. Los estudios epidemiol égicos contindan
mostrando de forma consistente una importante variacion
geograficay demogréfica.

L as grandes diferencias metodol 6gi cas entre | os estudios di-
ficultan latarea de revision.

definitiva, ‘[...] por todo ello es una necesidad urgente para
investigadores en este campo combinar esfuerzosy llegar a

consensos en e desarrollo de procedimientos de evaluacion uni-
formes y estandarizados con € fin de emplear metodologias
comunes'. [47].
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Resumo. Introdugdo. A hiperactividade é uma alteragcdo comum
da infancia, de base genética, onde se encontram implicados di-
versos factores neurolégicos e psicologicos que provocam na
crianga alteracOes de atencdo, impulsividade e hiperactividade
motora. Desenvolvimento. A taxa de prevaléncia da perturbagéo
de défice de atenco e hiperactividade (PDAH) é um tema contro-
verso. Ainda que no DSM-IV se estabeleca um intervalo entre 3 e
5%, que provavelmente seja o valor mais aceite pela comunidade
cientifica, a realidade é que a variabilidade é muito elevada. De
acordo com os distintos autores obtém-se um intervalo entre 2-
30% na populagédo em geral. Nos paises anglo-saxdnicos a preva-
Iéncia mais aceite desta entidade é de 5%, mas existem poucos
estudos no nosso pais. Num estudo epidemioldgico com uma
amostra comunitaria, extraida através de um conjunto polietapico
e estratificado emidade escolar da ilha de Maiorca, a prevaléncia
estimada de PDAH foi de 4,7%. Os autores abordam os aspectos
referentes a prevaléncia de PDAH e subtipos, por idades, sexo, em
ambitos clinico e comunitario. Conclusdo. A analise destes dados
permitir4 comparar os distintos métodos de avaliagdo utilizados e
extrair conclusdes sobre métodos de screening e detecgao precoce.
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