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ARTICULO ORIGINAL

RESUMEN

El trastorno por déficit de atencidn con/sin
hiperactividad (TDAH) es una patologia cré-
nica, que se inicia en la infancia pero que puede
repercutir en la vida adulta y que es emergente
en la prictica pedidtrica diaria.

Nuestro objetivo es determinar la tasa de
prevalencia y el estudio de variables sociofami-
liares en escolares de 6 a 16 afios de Euskadi.

El disefio del estudio poblacional ha sido po-
lietdpico, estratificado y proporcional por con-
glomerados. Se han analizado 222 casos de 15
centros escolares (primaria y secundaria) de todo
Euskadi durante el curso 2007-2008. Tras la
fase de cribado, mediante formularios a padres
y profesores se sospecha TDAH en 18,02% del
alumnado y se ha confirmado por DSM-1V y
entrevista clinica en un total de 24 casos, lo que
supone una tasa de prevalencia de 10,81%.

Se detectan diferencias significativas con
respecto a la profesién del padre y su nivel de
instruccion.

El subtipo predominante de TDAH es el
combinado (TDAH-C) y en general es ms fre-
cuente en varones. Asimismo el criterio de los
padres como predictor de TDAH se acerca mds
al estdndar oro que el criterio de los profesores.

PALABRAS CLAVE
Trastorno por déficit de atencion con/sin
hiperactividad (TDAH). Prevalencia. Variables
sociofamiliares en la infancia y adolescencia.

INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencién
con/sin hiperactividad (TDAH) es un tras-
torno de la conducta de origen neurobio-
l6gico, cuya expresion clinica son sintomas
de inatencién y/o hiperactividad-impulsi-
vidad, mas frecuentes e intensos que los ob-
servados en sus pares. Estd asociado a fac-
tores genéticos moduladores, constituye la
enfermedad crénica més prevalente en Pe-
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diatrfa y puede repercutir en la adolescen-
cia y en la edad adulta.

Los sintomas, segtin criterios del ma-
nual diagnéstico y estadistico de los tras-
tornos mentales (DSM-IV)®, deben pre-
sentarse en dos 0 mas ambientes, antes de
los 7 afios de edad, causar un deterioro cli-
nicamente significativo de la actividad fa-
miliar, social, académica o laboral y no ser
explicables por ningtn otro cuadro psi-
quidtrico.

El DSM-IV clasifica tres subtipos de
TDAH en funcién del patrén sintomatico
predominante: tipo combinado (TDAH-C),
tipo con predominio del déficit de atencién
(TDAH-I) y tipo con predominio hiperac-
tivo-impulsivo (TDAH-H)®.

EITDAH tiene en la actualidad gran in-
terés en el ambito clinico y en el de las neu-
rociencias, siendo motivo frecuente, en po-
blacién infantil, de derivacion a distintas
especialidades médicas y también de peti-
cién de apoyo pedagégico en el campo edu-
cativo. Es por tanto, uno de los mds im-
portantes problemas clinicos y de salud pt-
blica en términos de morbilidad y disfun-
cionalidad®.

El pediatra desde su vision integral del
nifio y del adolescente, es un profesional
fundamental en el abordaje y control del
TDAH y lo hace desde una perspectiva
multidisciplinar, que engloba también a en-
fermeria pediétrica, neuropediatras, y equi-
pos de psicologia, psiquiatria infantil y psi-
copedagogos de orientacion escolar®.

La tasa de prevalencia del TDAH mas
citada entre los nifios en edad escolar oscila
entre 2 y 5%®. Biederman y Faraone sefia-
lan una prevalencia de entre el 8 y el 12% a
nivel global®, Buitelar et al.® citan tasas de
prevalencia que oscilan entre el 4 y 17% y
Lépez-Villalobos® resume un amplio con-
junto de estudios epidemiolégicos que si-
ttan la prevalencia entre el 2,4 y 17,8%.

Revisiones pediatricas espafiolas en-
cuentran tasas de prevalencia que se sittian



entre el 1,2% y 8%©. Podemos destacar un
estudio realizado en Palma de Mallorca en
el que se encuentra una tasa de prevalencia
global en TDAH del 4,57%" y el reciente-
mente realizado estudio de prevalencia de
Castilla-Ledén de Rodriguez Molinero que
la cifra en 6,66%®.

El objetivo principal de nuestro trabajo
ha sido determinar la prevalencia de TDAH
en nifios de 6-16 afios en Euskadi-Comu-
nidad Auténoma Vasca (Euskadi-CAV)
dentro del estudio para la evaluacion de la
prevalencia en Espafia y que se intenta lle-
var a cabo en las distintas comunidades au-
tonomas, auspiciado por el grupo para el
estudio de TDAH de la Asociacién Espa-
flola de Pediatria de Atencién Primaria
(AEPap)

En el contexto de nuestro trabajo se han
estudiado también otras variables socio-fa-
miliares: diferencias en funcién de los dis-
tintos subtipos de TDAH, sexo y edad, ni-
vel econémico y socio-cultural de las fami-
lias, y colegio ptblico versus privado. Asi-
mismo hemos comparado la sensibilidad y
especificidad de los cuestionarios de cri-
bado para padres y profesores.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion

Segtin datos del Instituto Nacional de
Estadistica Espafiol (www.ine.es) corres-
pondientes al Padrén municipal de 2006, la
poblacién de edad comprendida entre 6 y
16 afios en el mes de enero de dicho afio era
de 4.682.787 personas.

La poblacién objeto de nuestro estudio
(165.780 alumnos/as) ha estado formada
por todos los estudiantes de educacién pri-
maria y secundaria (6 a 16 afios) de Euskadi-
CAYV, durante el curso escolar 2007-2008
(www.eustat.es). El ntimero total de cen-
tros escolares en nuestra comunidad ha
sido de 875, de ellos 535 de Ensefianza Pri-
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maria (EP) y 340 de Enseflanza Secundaria
(ESO).

El disefio de la muestra ha sido polie-
tapico, estratificado y proporcional por con-
glomerados. La proporcionalidad ha res-
petado los bloques de educacién prima-
ria/secundaria, tipo de centro escolar (pu-
blico/privado) y la zona sociodemogréfica
(rural/urbana). Los conglomerados se han
referido al nimero de unidades por curso
en cada centro escolar.

Considerando una prevalencia de
TDAH en nuestro entorno de un 5%® una
precision o error absoluto del 1%, una con-
fianza del 95% y un efecto disefio de 1,5,
el tamafio minimo de muestra necesaria es-
timada para Euskadi, dentro del estudio a
nivel estatal, era de 171 casos.

El protocolo de nuestra investigacién
fue presentado y aceptado por las Conseje-
rfas de Sanidad y de Educacién de Euskadi.
Se envi6 por carta a los padres de los alum-
nos un documento de consentimiento in-
formado y la invitacion a participar.

Los criterios de inclusién han sido to-
dos los alumnos de los centros y aulas se-
leccionados al azar, que aceptaron su par-
ticipacion en el estudio, para educacién pri-
maria y secundaria.

Instrumentos

Los padres y profesores han rellenado
la Attention-Deficit/Hiperactivity Disor-
der-Rating Scales IV (ADHD RS-1V) de Du-
Paul et al.®). Este cuestionario coincide con
los criterios DSM-IV y permite clasificar los
subtipos TDAH-C, TDAH-1y TDAH-H. El
cuestionario consta de 18 items 9 de los cua-
les se refieren a déficit de atencién (DA) y
el resto a hiperactividad /impulsividad
(HA/I). Cada item tiene 4 opciones de res-
puesta (casi nunca, algunas veces, a me-
nudo y con mucha frecuencia). A las res-
puestas “casi nunca” y “algunas veces” se
les adjudicé 0 puntos, y 1 punto a las res-
puestas “a menudo” y “con mucha fre-
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cuencia”, tanto en cuestionarios de padres
como de profesores. Asimismo padres y
profesores han cumplimentado un apar-
tado de la escala de evaluacion Vanderbilt
NICHQ"), referida a resultados académi-
cos globales (lectura, matematicas, expre-
sién escrita) y conducta global en clase, sus-
ceptible de respuesta en una escala de 1 a
5,y que oscila entre la consideracién de re-
sultados probleméticos, medios y superio-
res a la media.

Procedimiento

El estudio se ha realizado a lo largo del
curso académico 2007-2008. El disefio de la
muestra permitia que se seleccionaran de
forma aleatoria un total de 15 centros esco-
lares (9 de educacién primaria y 6 de edu-
cacion secundaria), y posteriormente me-
diante otra seleccion aleatoria, 16 unidades
de primaria y 11 de secundaria, respetando
la proporcionalidad sobre el tipo de centro
y zona sociodemografica.

Una vez conseguido el acuerdo con la
direccién del colegio y con los tutores de las
unidades, se administraron, a través de los
alumnos, los cuestionarios y el consenti-
miento informado a fin de que los rellena-
ran sus padres. Los tutores del centro es-
colar han rellenado el cuestionario corres-
pondiente, solamente en el caso de los alum-
nos que habian recibido el consentimiento
paterno firmado y el cuestionario cumpli-
mentado.

En esta fase de cribado se ha conside-
rado TDAH-C cuando, en el cuestionario
ADHD RS-IV® de padres y/o en el de pro-
fesores, se igualaba o se superaban 6 pun-
tos en la escala de DA y 6 puntos en la de
HA/I. Se ha considerado TDAH-I cuando
en el cuestionario de padres y/o en el de
profesores se igualaba o superaban los 6
puntos de la escala referida a DA, pero me-
nos de 6 puntos en la de HA/I. Se ha va-
lorado como TDAH-H cuando en el cues-
tionario de padres y/o en el de profesores
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se igualaba o superaban los 6 puntos de la
escala referida a HA /I, pero menos de 6
puntos en la de DA.

Ademas de ello ha sido necesario para
la consideracion de TDAH en cualquiera de
sus formas, que existiera, al menos, un im-
pacto negativo en el dmbito familiar, social,
escolar 0 académico segtin la escala de eva-
luacién Vanderbilt NICHQ®,

Los padres de los alumnos que fueron
considerados sospechosos de padecer
TDAH en la primera fase de nuestro estu-
dio, han sido entrevistados individualmente
junto con sus hijos, realizdndoseles una his-
toria clinica detallada con cumplimentacién
de los criterios DSM-IV.

Anilisis de datos

Se ha realizado un analisis descriptivo
de la muestra mediante frecuencias y por-
centajes. Para la comparacion de la pre-
sencia de diagndstico de TDAH segtin las
distintas caracteristicas sociodemogréficas
y socioecondmicas se ha utilizado la prueba
chi-cuadrado o el test exacto de Fisher. Las
covariables sociofamiliares consideradas
fueron las siguientes: sexo, status del cen-
tro, nivel de ensefianza, profesion de pa-
dre y madre, niveles de estudios de padre
y madre, ingresos familiares y tipo de vi-
vienda. Para evaluar el nivel de acuerdo
entre el diagnéstico final de TDAH y el cri-
terio de los padres y el de los profesores,
se ha empleado el estadistico Kappa, y para
su interpretacién se han seguido los crite-
rios establecidos por Landis y Koch(™. Ade-
mas, también se han analizado la sensibi-
lidad, especificidad, valor predictivo posi-
tivo (VPP) y valor predictivo negativo
(VPN).

Se ha considerado un valor estadistica-
mente significativo para p<0,05. Todos los
andlisis estadisticos han sido realizados me-
diante el programa SAS for Windows sta-
tistical software, version 9.1 (SAS Institute
Inc, Cary, NC).
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TABLA 1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS (N=222).

Caracteristicas n %
Centro

Ptblico 169 76,13

Privado 53 23,87
Nivel de estudios

Primaria 141 63,51

ES.O 81 36,49
Sexo

Varones 127 5721

Mujeres 95 42,79
Profesion del padre

Directivos, ingenieros, peritos, técnicos,... 103 51,24

Ayudantes técnicos, cajeros, ... 29 14,43

Chofer, guardia, policia, cocinero, peén,... 69 34,33
Profesion de la madre

Directivos, ingenieros, peritos, técnicos,... 79 37,62

Ayudantes técnicos, cajeros,... 30 14,29

Chofer, guardia, policfa, cocinero, peén,... 101 48,10
Nivel instruccién del padre

Universitaria, media o técnica superior 116 55,77

Técnica inferior 36 17,31

Primaria, primaria incompleta o analfabeto 56 26,92
Nivel instruccién de la madre

Universitaria, media o técnica superior 115 53,99

Técnica inferior 36 16,90

Primaria, primaria incompleta o analfabeto 62 29,11
Ingresos familiares

Beneficios, altos honorarios 17 8,17

Sueldo mensual fijo, pequefios negocios 165 79,33

Salarios semanales/dfa, pensionistas ... 26 12,50
Vivienda

Muy lujosos, no lujosas pero confortables,... 114 54,29

Modestos, bien construidos, aireados, ... 84 40,00

Intermedios entre modestos e improvisados 12 571

RESULTADOS

Descriptiva de la muestra

Se entreg0 el cuestionario a 578 alum-
nos de EP y ESO. El nimero de respuestas
totales fue de 222 (superior a los 171 casos
requeridos), lo que ha supuesto una parti-
cipacion de 38,4% del total.

La muestra incluye 127 varones y 95
mujeres (porcentajes de 57,2 y 42,8 respec-
tivamente). En la Tabla I se muestra la des-
criptiva de todas las variables.

De los 222 alumnos, 33 de ellos cum-
plian criterios para TDAH en la primera
fase del estudio o cribado. En la encuesta

dirigida a los padres cumplian criterios de
sospecha de TDAH 23 alumnos mientras
que segun el criterio del profesor lo hacian
33 alumnos, con porcentajes de 10,36 y
14,86% respectivamente (Tabla II). Siete de
los casos estudiados estaban diagnostica-
dos previamente y controlados por pade-
cer TDAH. Con respecto al rendimiento,
éste se refiere negativo en 41 y 57 casos, con
unos porcentajes para padres y profesor de
21,24 y 25,79% respectivamente.

La segunda parte del estudio (entrevista
clinica estructurada a los padres y alumnos
que habian sido sospechosos de TDAH en
el cribado ) se ha realizado sobre 33 indivi-
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TABLA II. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS RESULTADOS DE LOS CUESTIONARIOS DE PADRES Y
PROFESORES DE LA PRIMERA FASE DE CRIBADO (N=222).

Caracteristicas n %
Cumplimiento TDAH segtn padres
St cumple 23 10,36
No cumple 199 89,64
Cumplimiento TDAH segtin profesores
Si cumple 33 14,86
No cumple 189 85,14
Falta de rendimiento segtin padres
Positivo 41 21,24
Negativo 152 78,76
Falta de rendimiento segtin profesores
Positivo 57 25,79
Negativo 164 74,21

TABLA III. ANALISIS DESCRIPTIVO DEL DIAGNOSTICO DE LA SEGUNDA FASE TRAS PASAR EL

CRIBADO (N=222).

Diagnéstico final n %
Diagnostico
No presentan sospecha de TDAH 182 81,98
Diagnéstico y/o tto. anterior 7 3,15
TDAH-C 9 4,05
TDAH-I 7 3,15
TDAH-H 1 0,45
TDAH no confirmado por entrevista 10 4,50
No acuden a la entrevista 6 2,70
Diagnéstico agrupado*
No TDAH 198 89,19
Si TDAH 24 10,81

*Se consideran "No TDAH los nifios/as que no presentaban sospecha de TDAH, o que no ha sido confirmado
por la entrevista, o aquellos que no acuden a la entrevista. Se considera ‘Si TDAH' los nifios/as que presen-
ten cualquiera de los 3 subtipos de TDHA, o aquellos diagnostico y/o tratamiento anterior.

duos que cumplian los requisitos. No se re-
aliza entrevista a los padres o tutores de los
7 alumnos diagnosticados con anterioridad.
Durante esta segunda fase, se ha confirmado
el diagnéstico en 17 casos. De ellos 9 alum-
nos pertenecen al grupo TDAH-C, 7 al
TDAH-T'y uno al TDAH-H. Se ha descar-
tado el trastorno de TDAH en 10 de ellos.
No se ha realizado tipificacién del TDAH
en los 7 alumnos con diagndstico anterior.
Asimismo seis familias no han acudido ala
entrevista clinica para confirmacion de la
sospecha diagndstica de TDAH (Tabla I1I).

En total han sido 24 estudiantes (7 diag-
nosticados anteriormente y 17 durante este
estudio) en los que se ha confirmado el diag-
nostico de TDAH, lo que representa un
10,81% de los 222 encuestados.

Comparacion del diagnéstico de TDAH
segiin distintas covariables

Los resultados obtenidos de la compa-
racién del diagnostico de TDAH segtn dis-
tintas covariables sociofamiliares se expo-
nen en la Tabla IV. En cuanto al diagnds-
tico, la comparacion se ha realizado entre
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los diagnosticados como “No TDHA” (198
alumnos) versus “Si TDHA” (24 alumnos).
Aungque los casos de centros privados
presentan un porcentaje de TDAH algo su-
perior a los de centros ptiblicos (13,21% vs.
10,06%, respectivamente), las diferencias no
son estadisticamente significativas (p=0,5196).
Los porcentajes de TDAH entre los
alumnos de primaria y los de secundaria
son muy similares, 10,64% y 11,11% res-
pectivamente, no existiendo diferencias es-
tadisticamente significativas (p=0,9130).

Se aprecia una clara diferencia en el por-
centaje de TDAH entre varones y muijeres,
15,75% y 4,21%, respectivamente (p=0,0062).
Las prevalencias de TDAH en EP son
16,25% para varones y 3,28% para muijeres,
siendo las diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p=0,0133). En ESO son de
14,89% v 5,88% (7/47 y 2/34, respectiva-
mente) no existiendo diferencias significa-
tivas (p=0,2908). Los 7 diagnosticados con
anterioridad, 4 de EP y 3 de ESO, son en su
totalidad varones.

De los 17 estudiantes confirmados como
TDAH mediante entrevista 7 se tipifican
como TDAH-I. Tres de ellos pertenecen a
EP y los otros 4 a ESO, sin que ello tenga
significacion estadistica. Son varones 5 de
los 7 casos de TDAH-I sin que ello tenga
significacion estadistica.

De los 9 estudiantes tipificados como
TDAH-C, 3 son mujeres y 6 varones. Estu-
dian en EP 6 de ellos y 3 en ESO.

En cuanto a la profesién del padre, ob-
servamos una relacién significativa con el
diagnéstico de TDAH, desde un 4,85% para
niveles altos de profesion, 13,79% para los
niveles medios, y 17,39% para los niveles
més bajos (p=0,0254). En el caso de la pro-
fesion de la madre, aunque se observa la
misma tendencia, la relacién no resulta es-
tadisticamente significativa (p=0,6361) (Ta-
bla IV).

Por otro lado, también se detectan di-
ferencias significativas segtin el nivel de ins-
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TABLA IV. COMPARACION ENTRE LOS CASOS CLASIFICADOS coMO “No TDAH” vs. “S1 TDAH”
RESPECTO DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y SOCIOECONOMICAS.

Caracteristicas NoTDAH SiTDAH
(n=198) (n=24) p valor
Centro 0,5196
Ptblico 152 (89,94) 17 (10,06)
Privado 46 (86,79) 7 (13,21)
Nivel de estudios 0,9130
Primaria 126 (89,36) 15 (10,64)
ESO 72 (88,89) 9(11,11)
Sexo 0,0062
Varones 107 (84,25) 20 (15,75)
Mujeres 91 (95,79) 4(4,21)
Profesion del padre 0,0254
Directivos, ingenieros, peritos, técnicos,... 98 (95,15) 5(4,85)
Ayudantes técnicos, cajeros,... 25 (86,21) 4(13,79)
Chofer, guardia, policfa, cocinero, peén,... 57(82,61)  12(17,39)
Profesion de la madre 0,6361
Directivos, ingenieros, peritos, técnicos,... 73 (92,41) 6(7,59)
Ayudantes técnicos, cajeros, ... 27 (90,00) 3(10,00)
Chofer, guardia, policfa, cocinero, peén,... 89(88,12)  12(11,88)
Nivel de instruccién del padre 0,0300
Universitaria, media o técnica superior 110 (94,83)  6(5,17)
Técnica inferior 30 (83,33) 6 (16,67)
Primaria, primaria incompleta o analfabeto 47 (83,93)  9(16,07)
Nivel de instruccion de la madre 0,0893
Universitaria, media o técnica superior 108 (93,91) 7 (6,09)
Técnica inferior 33(91,67) 3(8,33)
Primaria, primaria incompleta o analfabeto 52(83,87)  10(16,13)
Ingresos familiares 0,3413
Beneficios, altos honorarios 14 (82,35) 3(17,65)
Sueldo mensual fijo, pequefios negocios 151 (91,52)  14(848)
Salarios semanales/dfa, pensionistas ... 23(88,46)  3(11,54)
Vivienda 0,3510
Muy lujosos, no lujosas pero confortables,... 106 (92,98) 8(7,02)
Modestos, bien construidos, aireados,... 74 (88,10)  10(11,90)
Intermedios entre modestos e improvisados 10 (83,33) 2 (16,67)

Los datos se presentan como frecuencia (porcentaje). EI porcentaje estd calculado sobre el total de Ia fila.

truccién del padre, siendo el porcentaje de
diagnostico positivo de TDAH de 5,17% en-
tre los niveles educativos més elevados, y
de 16,67% y 16,07% entre los niveles medios
e inferiores, respectivamente (p=0,0300). El
porcentaje de casos positivos de TDAH aun-
que aumenta segtin disminuye el nivel edu-
cativo de la madre no aporta diferencias sig-
nificativas (p=0,0893) (Tabla IV).

No se detectan diferencias significati-
vas seglin los ingresos familiares (p=0,3413)

ni segtin el tipo de vivienda (p=0,3510) (Ta-
bla IV).

Nivel de acuerdo entre el diagndstico
final de TDAH y el criterio de padres y
profesores

Teniendo en cuenta los resultados ex-
puestos en la Tabla V, el nivel de acuerdo
ha sido superior en el caso del criterio de
los padres (Kappa=0,60) en comparacién
con el de los profesores (Kappa=0,50). Aun-
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que siguiendo el criterio de Landis y Koch,
el nivel de acuerdo se consideraria mode-
rado en ambos casos.

En cuanto a la sensibilidad, especifici-
dad, VPP y VPN considerando como es-
tandar oro el diagndstico final, tanto el cri-
terio de los padres como el de los profeso-
res obtienen una sensibilidad similar
(65,50% y 66,67%, respectivamente), sin em-
bargo la especificidad es mayor en el caso
del criterio de los padres (95,96% vs. 91,41%,
respectivamente). En cuanto a los valores
predictivos, el VPN es similar en ambos ca-
sos, aproximadamente un 95%, pero el VPP
es muy superior en el caso del criterio de
los padres (65,22% vs. 48,48%, respectiva-
mente).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La pertinencia de nuestro estudio se ha
basado en la certeza de que el TDAH es uno
de los mas importantes problemas clinicos
y de salud ptiblica en términos de morbi-
lidad y disfuncionalidad en la poblacién in-
fantiljuvenil. Son necesarios estudios que
analicen la magnitud especifica del pro-
blema y su comorbilidad, con la finalidad
de que se desarrollen programas institu-
cionales ajustados. Por otro lado, no abun-
dan en la bibliografia los estudios de pre-
valencia que sumen una primera fase psi-
cométrica a una segunda clinica, garanti-
zando una mayor precision de los resulta-
dos.

El estudio ha estado disefiado para el
conocimiento de la prevalencia global de
TDAH en Espania y, por lo tanto, no es es-
pecificamente representativo de la preva-
lencia real en nuestra comunidad. Para ello,
el nimero de alumnos necesario tendrfa que
ser bastante mayor. Sin embargo y a pesar
de esta premisa, se han analizado los datos
totales y la relacion entre ellos asi como las
distintas variables.
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TABLA V. NIVEL DE ACUERDO, SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, Y VALOR PREDICTIVO POSITIVO Y
NEGATIVO DEL CRITERIO DE LOS PADRES Y DE LOS PROFESORES EN RELACION AL DIAGNOSTICO FINAL.

Diagnéstico final Kappa S E VPP VPN
Si No

TDAH TDAH Total

Criterio padres 060  6550% 9596% 6522%  9548%
Si TDAH 15 8 23
No TDAH 9 190 199
Total 24 198 222

Criterio escuela 050 66,67% 9141% 48,48%  95,77%
SITDAH 16 17 33
No TDAH 8 181 189
Total 24 198 222

Kappa: coeficiente kappa de nivel de acuerdo; S=Sensibilidad; E=Especificidad; VPP=Valor predictivo posi-

tivo; VPN=Valor predictivo negativo.

Segtin el criterio que hemos empleado
de la utilizacion del punto de corte en el
cumplimiento la fase de cribado nos ha ofre-
cido un indice de sospecha de TDAH de
18,02%. Todo ello permite reflexionar que
los estudios de prevalencia de TDAH no
deben de limitarse a la respuesta a los cues-
tionarios existentes en la materia, sino que
ademds deben de exigir una adecuada ex-
ploracién de los casos sospechosos.

Una vez realizada la entrevista clinica
la tasa de prevalencia para la muestra es-
tudiada en nuestra comunidad de Euskadi,
con los matices cuantitativos anteriormente
expresados respecto a su significacién, ha
sido de 10,81%, muy por encima de los li-
mites superiores realizados tanto en nues-
tro entorno como alrededor. Tenemos que
tener en cuenta, ademds, que hay un por-
centaje de estudiantes (6 casos) con sospe-
cha de TDAH tras el cribado en los que no
se pudo realizar la entrevista clinica, por lo
que la prevalencia pudiera ser mayor atn.

Estudios espafioles encuentran tasas de
prevalencia que se sittian entre el 1,2% y
8%I(12. El realizado en Palma de Mallorca®
realizado en una tnica fase, la psicométrica,
encuentra una tasa de prevalencia global en
TDAH del 4,57% y un estudio reciente de

la prevalencia del TDAH en Castilla-Ledn,
dentro del grupo de trabajo para TDAH de
la AEPap que muestra una tasa de 6,66%®.
Una posible explicacién de la alta preva-
lencia observada en nuestro estudio de Eus-
kadi puede ser la escasa proporcion de cues-
tionarios cumplimentados (38,4%) lo que
ha facilitado la respuesta de una proporcién
mayor de casos con problemas académicos,
familiares o sociales.

La tasa de prevalencia de TDAH en los
varones de nuestro estudio ha sido signi-
ficativamente superior a la de las mujeres.
Este resultado es habitual en la bibliografia
y se encuentra citado en la DSM-IV con una
proporcioén de 3-4:1 para la poblacion ge-
neral®. Las proporciones observadas en
poblacién no clinica suelen ser favorables
al sexo masculino con cifras de proporcio-
nes variadas. Entre ellas se pueden citar pro-
porciones de 2:11% hasta otras que se mue-
ven en margenes superiores de hasta 5:119.
En el estudio de prevalencia del TDAH en
Castilla-Leon, que cuenta con una primera
fase psicométrica y una segunda clinica, se
encuentran en una proporcién de 2:19),

Existe una amplia discusién acerca de
estas diferencias, argumentando que si las
normas de aplicacién de test sobre TDAH
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se utilizasen considerando datos normati-
vos estadisticos propios de cada sexo, con
sus puntos de corte respectivos, las distan-
clas disminuirian o desaparecian. También
se ha observado que el desequilibrio es me-
nos pronunciado en la adolescencia que en
la infancia®. En nuestro estudio se ha ob-
servado también esta tendencia de forma
que la prevalencia de mujeres con diag-
nostico de TDAH es mayor en educacion
secundaria que en educacién primaria.

El subtipo TDAH-C predomina ligera-
mente en nuestro estudio sobre el TDAH-
I. Las referencias bibliograficas sobre pre-
valencia de subtipos de TDAH en pobla-
cién general suelen ofrecer resultados en
los que el subtipo més frecuente es TDAH-
I'y secundariamente TDAH-CG17, Esta si-
tuacion normalmente se invierte en pobla-
cién clinica® y recientemente sucede lo
mismo en algunos estudios pediatricos de
prevalencia sobre TDAH, donde el subtipo
TDAH-C es el més frecuente®. Rodriguez
Molinero et al. encuentran en su reciente
trabajo una proporcién 3,5:1 a favor de
TDAH-C sobre el TDAH-I®.

La tasa de prevalencia de nuestro ana-
lisis decrece de forma leve y no significa-
tiva al comparar la educacion primaria y se-
cundaria, no ofreciendo diferencias signifi-
cativas en la distribucién de los tipos de
TDAH en el trdnsito entre los bloques de
edad analizados . Este dato apoya las refe-
rencias sobre la persistencia del trastorno
més alld de la edad puramente infantil®®.

No encontramos diferencias significa-
tivas en el subtipo TDAH-I cuando lo cote-
jamos con el nivel de ensefianza pero es mds
frecuente en la ESO y puede mostrar la ten-
dencia de la inatencion como sintoma mas
persistente en el tiempo®®2).

Hay diferencia a favor de los varones
en el subtipo TDAH-I y aunque no tiene sig-
nificacion estadistica, va en desacuerdo con
la mayoria de las publicaciones®'?, en las
que se cita el TDAH-I como més prevalente
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en mujeres. La muestra de la que se com-
pone el subgrupo TDAH-I es pequefia en
nuestra casuistica lo que podria explicar
el resultado obtenido. En el estudio de Ro-
driguez Molinero et al® se encuentra la
misma proporcién de 3,5:1 a favor del
TDAH-C tanto en varones como en muje-
res.

La tasa de prevalencia de nuestro estu-
dio no muestra diferencias significativas se-
gtin el tipo de centro, ptiblico o privado.

Segtin nuestro trabajo, el TDAH es més
prevalente en aquellas familias de bajo ni-
vel cultural-laboral. Este dato se confirma
también en algunas publicaciones al res-
pecto. En otras ® ) aunque aparece la re-
lacién entre TDAH y bajo nivel sociocultu-
ral, no se establece una relacién especifica.
En varios anélisis de TDAH en los que cla-
ramente se asocia con desventaja social, ade-
mas existe asociada la presencia de proble-
mas de aprendizaje y conductuales®.

Llama la atencién que, en nuestro caso,
el bajo nivel de instruccién y baja cualifica-
cién laboral del padre tenga mucha mayor
influencia que los de la madre. En este tl-
timo caso, se observa que a menores nive-
les de instruccién y laborales la prevalen-
cia del TDAH en sus hijos/as es mayor,
pero las diferencias no son significativas es-
tadisticamente. De la misma manera, el
TDAH presenta mayor prevalencia a me-
nor calidad de vivienda, pero las diferen-
cias no son significativas estadisticamente.

Si comparamos el nivel de acuerdo del
criterio de los padres con el de los profeso-
res en la fase de cribado, con el diagnéstico
de confirmacion TDAH de la segunda fase,
observamos que el de los padres es sensi-
blemente mayor, aunque en los dos casos
se consideraria moderado. La sensibilidad
es similar y baja, en ambos casos, pero la es-
pecificidad es mayor en el caso de los pa-
dres. E1 VPP es muy superior en el caso del
criterio de los padres. En conclusién po-
demos decir que el criterio de los padres se

acerca mas al estdndar oro que el criterio de
los profesores.

Creemos que estos datos encontrados
en nuestro estudio suponen una primera
aproximacion a la prevalencia en nuestro
medio (Euskadi) y aporta interesantes con-
clusiones sobre variables sociofamiliares.
Estos resultados se encuentran ademds en
la misma direccién que los referidos por
otros articulos sobre el mismo tema dentro
de la bibliografia, tanto nacional como in-
ternacional®.

Serfa conveniente en un futuro préximo
seguir estudiando en nuestra comunidad el
TDAH, para conocer con precision la mag-
nitud del problema, asi como su significa-
cién y repercusiones, con el propdsito de
implicar cada vez mds y con mayor cono-
cimiento a todos los profesionales, tanto del
mundo sanitario como educativo y social,
que puedan ayudar al tratamiento y la pre-
vencion de este trastorno pedidtrico cada
vez mas emergente e importante.
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