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Resumen

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), es un trastorno del desarrollo
neurologico cuyo diagndstico ha ido en alza desde los afios 70’ y su prevalencia ha sido variable
a lo largo del tiempo debido a varios factores. En esta investigacion se tuvo por objetivo
determinar la prevalencia del TDAH en estudiantes de primaria en un distrito de Lima. La
investigacion fue de tipo no experimental. El muestreo fue censal conformado por 134
apoderados, cuyos hijos fueron estudiantes de primaria entre los 6 a 12 afos, siendo 57%
hombres y 43% mujeres. El instrumento utilizado fue la Escala del Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad (EDAH) de Farré y Narbona. Obteniendo como resultado, la
prevalencia de TDAH fue del 25.3% en estudiantes de primaria en un distrito de Lima, siendo
en mayor porcentaje varones con edades entre los 6 a 9 afios que cursaban el 4° al 6° grado.
Acorde a los subtipos de TDAH se obtuvo prevalencias de TDAH-H con 5.22% y TDAH- DA
con 3.73% al igual que la prevalencia del TDAH-C. Finalmente, respecto al trastorno de
conducta la prevalencia fue del 3.70% y la comorbilidad de TDAH con Trastorno de la
conducta, fue de 12.68%. Los resultados se muestran acorde a otras investigaciones en el medio

latinoamericano y respecto al contexto de pandemia por COVID-19.

Palabras claves: Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, prevalencia,

escolares, epidemiologia.
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Abstract

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a neurodevelopmental disorder whose
diagnosis has been on the rise since the 1970s, and its prevalence has varied over time due to
several factors. This research aimed to determine the prevalence of ADHD in primary school
students in a district of Lima. The research was non-experimental. The sampling was census
made up of 134 parents, whose children are primary school students between 6 and 12 years
old, with 57% men and 43% women. The instrument used was the Attention Deficit
Hyperactivity Disorder Scale (ADHD) by Farré and Narbona. The result obtained was that the
prevalence of ADHD was 25.3% in primary school students in a district of Lima, with a higher
percentage of boys aged 6 to 9 years attending 4th to 6th grade. According to ADHD subtypes,
prevalences of ADHD-H were 5.22% and ADHD-PI were 3.73%, similar to the prevalence of
ADHD-C. Finally, regarding conduct disorder, the prevalence was 3.70%, and the comorbidity
of ADHD with conduct disorder was 12.68%. The results are consistent with another research

in the Latin American region and with the context of the COVID-19 pandemic.

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, prevalence, schoolchildren,

epidemiology.
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I. INTRODUCCION

La presente investigacion busca saber la prevalencia del Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad (TDAH) en estudiantes de primaria en un distrito de Lima
Metropolitana. Es en la nifiez y preadolescencia donde se manifiestan los tres sintomas
cardinales del TDAH: hiperactividad, déficit de atencion e impulsividad, junto a los distintos
impactos que ocurren, acorde al grupo etario, tales como, dificultad para integrarse al grupo de

pares, fracaso escolar, baja autoestima, etc.

El TDAH estas clasificado dentro de los Trastornos del desarrollo neurolégico que va
a interferir en la vida diaria del paciente que lo posee, debe presentar un patréon persistente de
inatencion, hiperactividad o impulsividad, presente en dos o mas contextos apareciendo ante
de los 12 afios (Asociacion Americana de Psiquiatria [APA], 2013). En cambio, para el CIE-
10, el TDAH es llamado Trastorno hipercinético y esta clasificado dentro de los Trastornos del
comportamiento y de las emociones, con sintomas de hiperactividad, impulsividad, inatencion
y problemas de conducta siendo la edad de inicio antes de los 5 afios y es clinicamente
significativo (OMS, 1992). Si bien, hoy en dia, acorde a los manuales diagndsticos actuales se
nota cierta homogeneidad entre las descripciones del TDAH, sigue habiendo puntos de

diferencia.

Referente a las prevalencias, estas han sido variables acordes a diversos factores como
el aspecto geografico, el sexo, la edad, el desarrollo durante el embarazo o problemas que
puedan surgir durante esta etapa, el estrato socioecondmico, el informante, entre otros, que
puedan ocasionar dicha variabilidad, esto ha llevado a que surjan diversas criticas hacia este
diagnostico, por lo que conocer la prevalencia actual del TDAH en nuestro medio es
importante, ya que se puede contribuir junto a la Ley N.°30956 en la toma de decisiones en

cuanto a politicas de salud publica, asi como también poder informar a la poblacion con



14

campafias enfocadas a padres de familia, psicélogos, educadores y personal enfocado en el

trabajo con nifios, nifias y adolescentes.

El presente estudio esta dividido en siete secciones:

En la Seccion I se presenta el problema, los antecedentes siendo nacionales e

internacionales, objetivos, justificacion de la investigacion e hipdtesis.

En la seccion II se presenta el marco tedrico donde se describe las bases teoricas del
TDAH, historia, definicion, descripcion clinica, comorbilidades, subtipos del TDAH, etiologia,
evolucion del TDAH y factores asociados al TDAH, asi como también, la definicion de

prevalencia y estudios de prevalencia.

En la Seccién III se encuentra el método, diseo y tipo de investigacion, variables,

poblacion y muestra, instrumento, procedimiento, andlisis de datos y consideraciones éticas.

En la seccion IV se encuentran los resultados de la investigacion.

En la seccion V se expone la discusion, donde se comparan los resultados de esta

investigacion en conjunto con la de otros autores.

En la seccion VI se presenta las conclusiones de la investigacion.

En la seccion VII estan las recomendaciones.

Finalmente, se encuentran las referencias y anexos de la investigacion.

1.1 Descripcion y formulacion del problema

El Trastorno por Déficit de Atenciéon e Hiperactividad (TDAH), segun el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales [DSM-5], es un trastorno del

neurodesarrollo caracterizado por un continuo déficit de atencidon y/o hiperactividad-
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impulsividad, siendo desadaptativo para el paciente, presentdndose antes de los 12 afos e

interfiriendo en sus actividades diarias (APA, 2013).

A inicio de los afios setenta, los psicdlogos clinicos infantiles han recibido en sus
consultas, cada vez mas, un nimero mayor de posibles diagnosticos de TDAH (Mas, 2009),
siendo uno de los diagnodsticos mas frecuente entre nifios y adolescente, afectando entre el 5-

7% en edad escolar. (Parker y Corkum, 2016)

Hoy en dia, la frecuencia de este trastorno sigue generando debates debido a la
variabilidad de su prevalencia tanto a nivel mundial como por paises; entidades como La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1992) ha hallado prevalencias del TDAH en un 5.3%
- 8% en poblacion infantil internacional, la APA (2013) acorde al DSM-5 menciona la
existencia de una prevalencia del 5% en nifios y nifias en la mayoria de las culturas; por otro
lado los estudios de metaanalisis acerca de la prevalencia del TDAH, realizadas en Estados
Unidos, por autores como Polanczyk (2007) y Thomas et al. (2015) arrojan resultados
variables, siendo en el primer caso la afectacion del 5% de la poblacion escolar y en el segundo

caso se estimo una prevalencia de 7.2%.

A escala mundial, se han encontrado estudios con una gran diferencia en prevalencias,
entre los estudios con altas tazas se encuentra la investigacion de Willcutt (2012) realizado en
Estados Unidos donde se han observado resultados de hasta 17%. Asimismo, Visser et al.
(2014), inform6 un incremento de prevalencia de TDAH entre los afios 2003 y 2011; en Israel
se encontraron resultados similares donde se evidencio6 un incremento de prevalencia de TDAH
entre los afos 2005 y 2011, pero una decremento entre los afios 2011 a 2014 (Davidovitch et
al., 2017). En Europa, la Unién Europea se ha encontrado 1 caso de TDAH por cada 11 nifios
entre las edades de 5 a 17 afios encontrando prevalencias entre el 5% y el 10% (T¢éllez-Villagra

et al., 2011); en Alemania se hallaron datos del 17.8%; en Espafia se encuentran prevalencia
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que oscilan entre el 4,7% y el 6,6% (Catala-Lopez et al., 2012), otros autores encuentran
prevalencias distintas dependiendo del lugar: 4.7% en Mallorca (Cardo et al., 2007) y 6.6% en
Castilla Le6n (Rodriguez et al., 2009). Asimismo, se han encontrado tasas menores que oscilan

entre el 1.2% y 4.6% de prevalencia en Espafia (Serrano-Troncoso et al., 2013).

En el caso de Latinoamérica, el TDAH es considerado un problema de salud publica
que impacta a 36 millones de personas (Barragan, 2007), en Brasil, se encuentra una
prevalencia del 3 al 18% (Guardiola et al., 2000), en Colombia, las cifras oscilan entre el 12%
y20% (Pinedaetal., 1999)y 15% en nifios (Llanos et al., 2019), en Chile, se hall6 prevalencias
del 10.3% (De la Barra et al., 2012) y del 10% en nifios y adolescentes cuyas edades estaban

comprendidas entre los 4 y 18 afios (Rodillo, 2015).

En Pert, acorde a las regiones, se encontraron prevalencia de 8% (Jara, 2009) y 9.74%
(Tirado-Hurtado et al., 2012) en Trujillo, en Arequipa, la incidencia fue de 33.21% en
estudiantes de colegios publicos (Gallegos, 2014), en la capital, Lima, Anicama et al. (1999),
hallo el 23% de prevalencias del TDAH, acorde al Instituto Nacional de Salud Mental (2007),
se encontrd una prevalencia, acorde a los criterios del CIE- 10, del 9.5% en nifios de 6 a 10
afios y un 3.3% en casos de 11 a 18 afios y Livia et al. (2012), encontr6 16.5% de prevalencia
en este trastorno. En cuanto a estudios mas recientes en el 2015 el Instituto Nacional de
Ciencias Neurologicas estim6 una frecuencia de 4.8% de consultas externas de los
departamentos de Neuropediatria y Neurologia de la Conducta (Velarde et al., 2017) y

Balbuena (2017), obtuvo resultados de 18.3% de prevalencia en nifios.

Cabe aclarar, que la variabilidad no se debe tinicamente al aspecto geografico, aspectos
como; la cultura (Montiel-Navarra y Pefia, 2001), el sexo (Macia, 2005), la edad (Pineda et al.,
2001), complicaciones durante el embarazo y/o parto (Amor et al., 2005), el consumo de drogas

legales o ilegales durante el embarazo (Biederman, 2004), la persona que brinda la informacion
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para el diagnostico pudiendo ser padres y docentes (Leung et al., 1996) o el mismo paciente
(DuPaul et al., 2001), la gestion educativa (Diez, 2020) y el estrato socioecondomico (Pineda et
al., 2001) son algunos de los factores que influyen en la variabilidad de la prevalencia del

TDAH.

Dicha variabilidad ha generado criticas hacia el diagnodstico de este trastorno
(Rodriguez et al., 2017), por ejemplo, se sefiala que hay estudios donde se observan tasas
similares entre diferentes regiones geograficas (Polanczyk et al., 2014), en otros estudios se
evidencian tasa mas altas, hablando de un sobrediagnostico (Batstra et al., 2012; Gatica-
Ferrero, 2020) y en su contraste se hallaron investigaciones con tasas bajas, llegando a ser

denominadas como un infra diagnostico (Cuffe et al., 2005; Gatica-Ferrero, 2020).

Como se mencion6 el TDAH es un trastorno del desarrollo neurolégico caracterizado
por un persistente déficit de atencidén y/o hiperactividad- impulsividad, siendo su origen
multicausal abarcando aspectos bioldgicos, etiologicos, genéticos, ambientales y psicosociales
(Rusca-Jordan y Cortez- Vergara, 2020), acarreando una afectacion clinicamente significativa
en las esferas del desarrollo cognitivo, escolar y social del paciente. Si bien no hay datos
exactos sobre su prevalencia, como ya se ha descrito, se estima que las cifras oscilan entre el
2% y 12% en infantes (Huang et al., 2015) por ello se realiza la siguiente pregunta de

investigacion :

(Cual sera la prevalencia del TDAH en estudiantes de primaria en un distrito de Lima

Metropolitana?
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1.2 Antecedentes

1.2.1 Internacionales

Pineda et al. (2001), se propuso hallar la prevalencia del TDA en una comunidad
colombiana a través de un estudio clinico. La muestra se conformo por 341 nifios y adolescentes
entre los 4 y 17 anos, que fueron divididos en dos estratos socioecondomicos: alto y bajo. El
diagnéstico de TDA se confirm6é mediante entrevistas neuroldgicas y psiquidtricas
semiestructuradas, asi como la revision de historias clinicas. Los resultados revelaron una
prevalencia del 17,1%. La distribucion acorde a subtipos fue: 9.4% tipo combinado, 6.7% tipo
inatento y 1% tipo hiperactivo-impulsivo. Se observd una prevalencia significativamente
mayor en niflo con 21.8% que en nifas con 10.9% ademads, se encontrd que el tipo combinado
era mas frecuente en nifios, mientras que en el tipo inatento predomina en nifias. La prevalencia
fue mas alta en el estrato socioeconémico bajo. En cuanto a la edad, la prevalencia fue baja en
preescolares (6.22%), en comparacion con escolares de 6 a 11 afios (22,6%) o de 12 a 17 afios
(21.6%). Estos hallazgos confirman que la prevalencia del TDA en Colombia es tan elevada

como la reportada utilizando cuestionarios breves.

Cornejo-Escatell et al. (2015) su objetivo fue describir la prevalencia del TDAH y
comorbilidades existentes con este diagndstico, en nifios de primaria de México. El estudio fue
descriptivo y transversal, siendo la poblacion escuelas seleccionadas al azar de una zona
urbana. El instrumento empleado fue el Cuestionario de Conners adaptado a Latinoamérica.
Entre sus resultados se obtuvo que los alumnos positivos a este trastorno pasaron por una
consulta neurologica, donde se realiz6 una valoracion completa, incluyendo deficiencias
motoras finas, trastornos del lenguaje, historial de epilepsia, depresion y ansiedad. Se hallaron
786 casos positivos siendo su prevalencia 9.11% difiriendo de los resultado hallados en el
DSM-IV. Acorde a los subtipos de TDAH las prevalencias fueron: inatento 25%, hiperactivo

15% y mixto 60%, mientras que acorde al sexo los varones presentaron la mayoria de los casos.
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Wang et al. (2017) desarroll6 un estudio de meta — andlisis en China cuyo objetivo fue
estimar la incidencia combinada de TDAH en nifios y adolescentes en China utilizando una
revision de metaanalisis. Se inicidé con un busqueda bibliografica sistematica en PubMed, Web
of Science, MEDLINE, CNKI, Wanfang, Weipu y bases de datos CBM, y articulos relevantes
publicados desde el inicio hasta el 1 de marzo de 2016, que proporcionaron la prevalencia de
TDAH entre nifios y adolescentes en China. Fueron sesenta y siete estudios con un total de 275
502 personas incluidas. La prevalencia agrupada general del TDAH entre nifios y adolescentes
en China fue del 6,26 % (IC del 95 %: 5,36—7,22 %) con una heterogeneidad significativa (12
= 99,0%, P < 0,001). Los analisis de subgrupos mostraron que las variables “ubicacion
geografica” y “fuente de informacion” explico parcialmente la heterogeneidad en este estudio
(P <0.05). La prevalencia del subtipo TDAH-I fue la el més alto de los subtipos, seguido por
TDAH-HIy TDAH-C. La prevalencia del TDAH infantil en China es generalmente consistente
con la prevalencia mundial y manifiesta que el TDAH afecta a un significativo nimero de
personas menores de 18 afios. Sin embargo, se necesita un estudio a nivel nacional para

proporcionar estimaciones mas precisas.

Llanos et al. (2019) realiz6 en Colombia una investigacion cuyo objetivo fue determinar
la prevalencia del TDAH. El estudio fue de naturaleza cuantitativa, prospectiva y transversal,
centrandose en nifios de 6 a 17. La muestra incluyd a 383 participantes y se utilizaron
instrumentos psicométricos (Checklist y BASC) para su evaluacion. Aquellos participantes que
mostraron puntajes sugestivos de alguna alteracion fueron convocados a una evaluacion mas
detallada mediante una entrevista estructurada (MINI). Los resultados revelaron que 178
sujetos presentaban algun tipo de alteracion de los cuales 59 recibieron el diagndstico de
TDAH. La mayoria de los casos se encontraron en varones, y la prevalencia acorde a subtipos
fue de 7.3% para el subtipo combinado, 5% para el inatento y 3.1% para el hiperactivo. En

general, el 23% de los evaluados mostraron algun trastorno neuropsiquidtrico, y se observé una



20

asociacion estadisticamente significativa entre el subtipo inatento y la agorafobia, asi como los
episodios depresivos , entre el subtipo hiperactivo y el riesgo de suicidio con el subtipo
combinado. Por lo que la prevalencia hallada se asemeja a otras observadas en el pais. Estos
hallazgos sugieren que la etiologia del TDAH puede ser multifactorial y no esta influenciada

significativamente por factores psicosociales.

Sharma et al. (2020) en el Norte de la India realizaron un estudio cuyo objetivo era
determinar la prevalencia de TDAH en nifos entre las edades de 6 a 12 afios en escuelas
publicas de una zona rural en el distrito de Jammu de J y K. La poblacion estuvo ubicada en la
zona de Miran Sahib del bloque R.S Pura se eligi6 al azar todas las escuelas primarias estatales
en esta zona y se incluyeron en la encuesta. La presencia de TDAH se evalud utilizando la
escala de calificacion de maestros de diagnostico de TDAH de Vanderbilt. Los nifios positivos
para TDAH fueron visitados en sus lugares de residencia y se administré un cuestionario de
informacion personal (PIQ) a sus padres, preferiblemente a la madre. Los datos asi recopilados
se presentaron en porcentaje, obteniendo que la prevalencia del TDAH era del 6,34 % (13/205).
La mayoria (69,3%) de los nifios con TDAH positivo vivian en una familia conjunta y
pertenecian a la clase media baja/baja. Los antecedentes familiares de TDAH estaban ausentes
en todos los nifios con TDAH positivo. Concluyendo en que el estudio actual realizado en un
area rural entre nifios de 6 a 12 afios de escuelas publicas ha mostrado una prevalencia de

TDAH razonablemente alta de 6,34%.

Pérez-Crespo et al. (2020) realizaron un estudio en Catalufia, Espafia, se tuvo como
objetivo evaluar la prevalencia de diagndsticos de TDAH en 2017 y la incidencia de
diagnodsticos de TDAH en 2009 - 2017 en nifios residentes en Catalufia, Espafia, asi como su
variabilidad temporal y geografica, y estratificando por sexo y edad. Se usaron los datos
administrativos de todos los nifios de 4 a 17 afios que estaban asegurados en el Sistema de

Salud publico de Catalufia en el periodo 2009-2017. Se identifico todos los casos de TDAH
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diagnosticados entre 2009 y 2017 (codigo 314 de la CIE-9). La prevalencia estimada de
diagnosticos de TDAH en 2017 y la incidencia anual general de diagnosticos de TDAH en
2009-2017. Se us6 el modelo de regresion de Poisson para evaluar las tendencias temporales
en la incidencia. Se estimo una prevalencia de diagnosticos de TDAH del 4,06% (IC 95% 4,03,
4,10) en 2017, siendo 5,81% (IC 95% 5,75, 5,87) para nifios y 2,20% (IC 95% 2,16, 2,24) para
nifias, la mds alta. siendo la prevalencia en jovenes de 13 a 17 afios (7,28 % (95 % IC 7,20,
7,36)). No se observdé un incremento estadisticamente significativo de la incidencia de
diagnosticos de TDAH durante el periodo de estudio. Se encontraron diferencias geograficas
entre las 4reas de salud tanto en la prevalencia como en la incidencia anual y constante durante
el periodo de estudio. En conclusion, la prevalencia de diagnosticos de TDAH observada en
este estudio fue del 4,06%, inferior a las estimaciones reportadas en revisiones sistematicas
anteriores, pero en linea con las estimaciones de prevalencia de otros estudios europeos
recientes. La prevalencia fue superior en nifios que, en nifias, con una proporcion de sexos
consistente con estudios previos. No observamos un aumento en la tendencia temporal de la
incidencia de los diagnosticos de TDAH en los ultimos afios, pero encontramos diferencias

geograficas.

1.2.2 Nacionales

Anicama et al. (1997) tuvo como objetivo evaluar el Desorden de Déficit de Atencion
a través de la creacion y validacion de una escala en una poblacion urbana de Lima. La muestra
estuvo compuesta por 186 padres, cuyos hijos estudiaban entre el 1° al 6° grado de primaria,
con edades que oscilaban entre los 6 a 11 afios, siendo de ambos sexos. Se us6 la Escala de
Desordenes de Déficit de Atencion (E.D.D.A). Resultados, se sefiala que las cuatro subescalas
obtuvieron una correlacion significativa (p < .05) y una confiabilidad de 0.8916 (Alfa de
Cronbach). Asimismo, los resultados revelan una tendencia a los desordenes del déficit de

atencion (DDA) que obtuvieron segun las subescalas de: falta de atencion (60), interaccion con
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compaiieros (55), impulsividad (50) e hiperactividad (45), evidenciando una tendencia al DDA.
No se halloé diferencias significativas segun el sexo, sin embargo, hubo diferencias
significativas segun edad (7 afios) y grado educativo (segundo grado) quienes obtuvieron

mayor DDA, hiperactividad, impulsividad y dificultades en la interaccion con compaifieros.

Livia et al. (2012), tuvo como proposito identificar la prevalencia del trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad en escolares. Este estudio se llevd a cabo con un enfoque
descriptivo, centrandose en niflos de 6 a 11 afios de edad. El instrumento utilizado para la
evaluacion fue un checklist, el cual fue validado por los propios autores y se basé en los 18
items del DSM-IV. Los resultados obtenidos revelaron una prevalencia del 16.5%, siendo el
tipo combinado el més frecuente, especialmente en nifios varones entre los 6 y 8 afos. Ademas,
se observd que el sexo masculino predominaba en los subtipos combinados e hiperactivo,

mientras que el subtipo inatento la mayoria de los casos correspondian a mujeres.

Balbuena (2017) llevo a cabo un estudio en Lima, con el fin de establecer la prevalencia
del TDAH en 284 estudiantes de entre los 6 y 12 afios de edad en el distrito de Puente Piedra.
Para su evaluacion, se utilizo el EDAH de Farré y Narbona. Los hallazgos revelaron una
prevalencia del 18.3%, siendo el 59.6% varones y 40.4% en mujeres. Concluyéndose que estos
resultados divergen de los criterios dados por el DSM-5; no obstante, coincide con

investigaciones previas realizadas en otros paises latinoamericanos.

Diez (2020), su finalidad fue comparar el TDAH entre instituciones educativas de
gestion publicas y privadas en Lima Sur. El enfoque metodolégico empleado fue de tipo no
experimental, comparativo, descriptivo y transversal. La muestra estuvo compuesta por 394
nifios de primaria cuyos padres y maestros fueron los informantes. Para su evaluacion se us6
la Escala de Desordenes de Déficit de Atencion (E.D.D.A). Los resultados revelaron

diferencias significativas en la incidencia del TDAH entre las dos modalidades de gestion
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educativa, siendo la prevalencia mayor en las escuelas publicas. Se observo que los padres
reportaron una mayor incidencia en los componentes de falta de atencion, impulsividad e
interaccién con compafieros, mientras que los maestros informaron una mayor incidencia en
hiperactividad. En términos de variables sociodemograficas, se encontrd una mayor incidencia
en niflos varones de 6 a 9 afos en el componente hiperactividad. Respecto a la prevalencia del
TDAH, los padres reportaron un 23.5% en colegios publicos y un 13.9% en gestion privada,
mientras que los maestros informaron un 19.5% en colegios publicos y un 13.3% en el sector

privado.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general:
Determinar la prevalencia del TDAH en estudiantes de primaria en un distrito de Lima

Metropolitana.

1.3.2 Objetivo especifico:
Analizar las propiedades psicométricas de la Escala de Desorden de Déficit de Atencion

e Hiperactividad (EDAH)

Describir las caracteristicas del TDAH acorde a datos sociodemograficos en estudiantes

de primaria en un distrito de Lima Metropolitana.

Describir la prevalencia del TDAH acorde a sus subtipos y sus caracteristicas

sociodemograficas en estudiantes de primaria en un distrito de Lima Metropolitana.

Describir la prevalencia de Trastornos de la conducta y la comorbilidad con TDAH en
conjunto con sus caracteristicas sociodemograficas en estudiantes de primaria en un distrito de

Lima Metropolitana.
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1.4 Justificacion

Esta investigacién nos permitird conocer la prevalencia del TDAH en alumnos de
primaria en un distrito de Lima Metropolitana, ya que existen pocas investigaciones que
busquen describir este trastorno, por lo que es importante conocer esta realidad. También, sera
un aporte mas de informacion para profesionales de la salud mental que deseen tener datos
sobre este trastorno, asi como instituciones educativas y padres de familia, con el proposito de
poder visibilizar y tomar accion en funcioén de los nifios que cuenten con dicho diagnostico y
con el fin de que en un futuro se puedan realizar mas investigaciones, bajo un punto de vista
multidisciplinario debido a la complejidad de esta misma, donde psicologos, psiquiatras,
educadores, neurdlogos y pediatras puedan realizar estudios en base a estas, aspirando a poder
encontrar y desarrollar técnicas cada vez mas precisas para un diagndstico y tratamiento del

TDAH en nifios.

Asimismo, contribuird dentro del marco de politicas publicas ya que segiin norma la
Ley N° 30956 Ley de Proteccion de las personas con Trastorno de Déficit de Atencion e
Hiperactividad (TDAH), donde se refiere dirigir acciones para impulsar servicios de deteccion
y diagndstico precoz, atencion y tratamiento de las personas con TDAH, atencion y orientacion
a sus familiares y una inclusion social y educativa, asi como la difusion y sensibilizacion de
este trastorno, y la priorizacion de las necesidades de estos nifios debido a su afectacion clinica.
Por lo que los resultados de este estudio podran hacer evidente la prevalencia existente en este
distrito de Lima y basdndonos en la ley antes mencionada, se podra crear un plan de salud
mental en cuanto a este trastorno, con miras a un futuro de un programa de intervencion para
los nifios y padres y asi poder incorporarlos a tiempo en los establecimiento de dicho distrito
en fin del bienestar de los nifios, familias y escuelas, afiadiendo a los profesionales orientados

a tomar decisiones dentro de la politicas de salud publica.
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En ultima instancia, se realizard un aporte psicométrico que determinara la
confiabilidad y validez de la Escala de Desordenes de Déficit de Atencion e Hiperactividad

(EDAH) para estudiantes de primaria en un distrito de Lima Metropolitana.

1.5 Hipotesis

Hipotesis general

HI1: Existe un nivel de prevalencia del TDAH entre el 10% y 20% en estudiantes de

primaria en un distrito de Lima.

Hipdtesis especifica

H1: Existe una mayor prevalencia de TDAH en nifios varones con edades entre los 6 a

9 afos que cursan el 1° al 4° grado.

HI1: Existe un nivel de prevalencia de TDAH entre el 5% al 10% para el subtipo
hiperactivo hallando la mayoria de los casos en varones con edades entre 6 a 8 afios que cursen
el 1° al 3° grado; para el subtipo déficit de atencion serd entre 3% al 7% siendo la mayoria de
los casos en mujeres con edades entre 6 a 10 afios que cursen el 1° al 4° grado y para el subtipo
combinado sera entre 3% al 15% siendo la mayoria de los casos en varones entre los 9 a 12

afios que cursen el 3° al 6° grado.

H1:Existira un nivel de prevalencia entre el 3% al 10% de trastorno de la conducta en
estudiantes de primaria en un distrito de Lima, siendo mayor en hombres entre los 6 a 9 afos
que curan el 1° al 4° grado y como comorbilidad en conjunto de TDAH y trastorno de conducta
la prevalencia serd entre el 10% al 15%, siendo mayor en hombres entre los 6 a 9 afios que

cursen el 1° al 4° grado de primaria.
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II. MARCO TEORICO

2.1 Bases tedricas sobre el tema de investigacion

2.1.1 Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

2.1.1.1  Historia
Aunque el TDAH parece ser un trastorno relativamente nuevo y moderno, la
descripcion de este se remonta a una antigliedad de mas de 200 afios, teniendo por lo menos 90

definiciones y pasando por 25 denominaciones.

A finales del siglo XIX diversos investigadores empiezan a observar una serie de
comportamientos andmalos entre los nifios. Entre estos investigadores se incluyen Maudsley,
Ireland, Bourneville (creador del término nifios inestables) y Clouston quien describi6é diversos
sintomas como la impulsividad, inestabilidad psicomotriz, dificultad para mantener la atencion,
etc. Asociandolos a sintomas hiperactivos como parte fundamental de un problema de

deficiencia mental y conducta delictiva (Macia, 2012)

Figura 1
Etapas para la definicion y conceptualizacion del TDAH a partir del siglo XX.

I Etapa II Etapa 1II Etapa IV Etapa

(1950-1979) (1980-1989) (1990- actualidad)

(1901-1949)

« Elaboracion de
modelos
explicativos

* Consideraciones
del origen del
sindrome y enfasis
en las
caracteristicas
comportamentales

* Periodo del dafio
cerebral infantil

* Auge de los
criterios

diagnosticos
(1980-1989)

Nota: La figura muestra las etapas de la historia del TDAH. Adaptado de “TDAH: historia,
concepto, evaluacion, diagnostico, sobrediagnostico y tratamientos”, por Zaray, 2018,

Universidad de La Laguna.
Crichton (1798, citado en Lopez et al., 2016) dio una de las primeras descripciones
clinicas de lo que hoy conocemos como TDAH de tipo inatento, en su escrito “A inquiry into

the nature and origin of mental derangement (Una investigacion sobre la naturaleza y el origen
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de la enajenacion mental)” lo nombra como "agitacion o inquietud mental” explicadndolo como

un estado inquieto y a la incapacidad para mantener la atencion.

Hoffmann (1845, citado en Pelayo et al., 2012), escribi6 algunos cuentos para su hijo
pequeno, del cual destaca el escrito “Die GeschichtevomZappel-Philipp” (Phil el inquieto o
Phil el travieso) donde describe a un nifio inquieto, que exaspera a sus padres , impulsivo y
falto de atencion, sintomas que llegan a describir este trastorno, sin embargo, cabe aclarar que
este libro no esta realizado desde un punto de vista clinico si no con la intencion de amenizar

historias entretenidas describiendo satiricamente la conducta de los nifios.

Como se observa en la Figura 1, la primera etapa llamada “Periodo del dafio cerebral
infantil”, inicia con Still y su articulo titulado “Some abnormal psychical conditions in children

(Algunos trastornos psiquicos anormales en nifios)”.

Describié la conducta de 43 nifios que presentan comportamientos agresivos,
desinhibicion, problemas para mantener la atencion y conductas opuestas a las reglas,
dentro del grupo se encontraron nifios con o sin déficit cognitivo, sujetos con una falta
de atencion y con aparente falta de control sobre su conducta, denominando estos
sintomas como “defecto de control moral” y “falta de inhibicion volitiva ”, desde esa
época hipotetiz6 que dicha anomalia social es una enfermedad neurologica cuyo origen
no radica debido a la deficiencia en la crianza o una bajeza moral, sino, que es producto
de la herencia. Anos después Barkley dedujo que los nifios que fueron descritos
corresponderian hoy en dia dentro de la clasificacion de TDAH de subtipo combinado

entre otros trastornos (citado en Garcia de Vinuesa, 2017, p. 112)

Acorde al primer libro sobre psiquiatria infantil en Espafia, en el capitulo VI se describe

la debilidad en la atencion de este trastorno, Vidal (1908) senala:
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El nifio semeja a la mariposa que iba de flor en flor: todo es nuevo para €l y todo quiere
abarcarlo. Incesantemente se ve reclamada su débil atencion en multiples sentidos; y
esto hace que no llegue a formarse claro concepto de las cosas, porque no puede

atenderlas debidamente. (p. 38)

Kahn y Cohen (1934, citados en Macia, 2012) proponen el termino sindrome de
impulsividad organica, debido a que suponia que el origen se hallaba en el tronco cerebral
originado por una encefalopatia prenatal o dafio perinatal, teniendo sintomas de presencia de

hiperactividad, labilidad emocional, impulsividad y conducta disocial.

Por altima instancia:

Strauss y Lehtinen (1947) acufiaron el termino de sindrome de dafio cerebral y luego
Strauss y Kephart (1955) acufiaron el término “dafio cerebral minimo”, luego de sus
observaciones en centros con nifios discapacitados psiquicos donde concluy6 que tanto
los nifios que presentaban un importante retraso mental como los nifios intelectualmente
normales presentaban sintomas de hiperactividad, falta de atencion e impulsividad
podian compartir la misma etiologia de una posible lesion cerebral (Strauss y Lehtinen,

1947; Strauss y Kephart, 1955 citados en Macia, 2012, p. 21)

Referente a la segunda etapa, se comenzé a tomar en cuenta la etiologia funcional del
sindrome y toma de énfasis en las caracteristicas del comportamiento. Dicho cambio de
perspectiva surge debido a que no se pudo establecer relacion alguna entre los nifios con dafio
cerebral y sintomas de hiperactividad por lo que se cambid el termino de dafio cerebral por

disfuncion cerebral (Macia, 2012)

Clements y Peters (1962, citado en Macia, 2012) usaron el término disfuncion cerebral

minima planteando una etiologia funcional, cuatro afios mas tarde sefialaron:
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La variante genética, irregularidades bioquimicas, dafios o lesiones pre o perinatales en
el Sistema Nervioso Central, conforman la etiologia del cuadro, de modo que los nifios
con trastorno hiperactivo poseen una inteligencia normal, pero mantienen problemas de
coordinacién perceptivo-motora y coordinacion 6culo-manual, déficit de memoria,
problemas de discriminacién auditiva y lenguaje, dificultades en el aprendizaje,

inestabilidad emocional y signos neurologicos menores. (Macia, 2012, p. 22)

Debido a este cambio de terminologias llegd a existir un sobrediagnostico durante el
siglo pasado, incluyendo en este trastorno, niflos con dificultades en la regulacion de su

conducta y aprendizaje.

Es asi como otros autores empiezan a utilizar el término, sindrome del nifio hiperactivo
enfatizando el area comportamental del trastorno siendo la hiperactividad y la falta de atencion

y a su vez toma factores psicoldgicos y ambientales en la explicacion de este (Macia, 2012)

Posteriormente, la OMS de la mano del CIE-8 y APA, un afio después, en su DSM-II
recoge este concepto y lo lleva a la publicacion en sus sistemas de clasificacion de
enfermedades mentales. Durante estos afios inicia el uso de técnicas conductuales como forma
de tratamiento, puesto que dicho modelo consideraba que la conducta perturbadora podia
modificarse mediante el uso de refuerzo positivo, extincion y economia de fichas, afios mas
tarde se usan técnicas cognitivo-conductuales afiadiendo al modelo tal como el entrenamiento
en auto instrucciones y el entrenamiento en habilidades cognitivas de resolucion

interpersonales (Macia, 2012)

Para finalizar la segunda etapa es necesario mencionar el valioso aporte de Douglas y
colaboradores, conocido como el Grupo de Montreal, pues enfatizo en el déficit de atencion y
control de la impulsividad frente a la hiperactividad, afiadiendo que los sintomas deben iniciar

desde la infancia, deben presentarse en varias situaciones y se debe excluir del diagnostico a
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los nifios que tengan retraso mental, psicosis u alguna lesion cerebral, dichas aportaciones

influenciarian en la publicacion del DSM-III.

La tercera etapa, es cuando este trastorno aparece dentro de las clasificaciones
diagnésticas, en el CIE-8 como sindrome hipercinético en la infancia, mientras que en el DSM-
II el nombre es reaccion hiperquinética de la infancia o adolescencia, a partir del DSM-III hubo
una avance en cuanto a su definicion diferenciandolo de otros trastornos (Macia, 2012) , a

continuacion, en la tabla 1 se mostrara una comparacion entre ambos manuales diagnosticos.

Tabla 1
Diagnostico del TDAH acorde a los Manuales Diagnosticos a través de los arnios
OMS APA
CIE- 8 (1967) DSM-II (1968)
Sindrome hipercinético en la infancia Reaccion hiperquinética de la infancia o
adolescencia.
CIE-9 (1978) DSM-III (1980)
Sindrome hiperquinético infantil. Trastorno por déficit de atencion
Sindrome de inestabilidad en la infancia Subtipos:
Subtipos: - Trastornos por déficit de atencion
- Trastorno simple de la actividad y de con hiperactividad
la atencion - Trastorno por déficit de atencion sin
- Hiperactividad con retardo en el hiperactividad
desarrollo - Trastorno por déficit de atencion
- Trastornos de conducta asociados a tipo residual
la hiperactividad DSM- II1-R (1987)
Trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad
- TDAH indiferenciado (apartado de
Trastornos por conductas
perturbadoras)
CIE- 10 (1992) DSM-1V (1994) y DSM-IV-TR (2000)
F90. Trastorno hipercinético Trastorno por déficit de atencidon con
F90.0 Trastorno de la actividad y de la hiperactividad
atencion
F90.1 Trastorno hipercinético disocial Subtipos:
F90.8. Otros trastornos hipercinéticos. - TDAH con predominio de déficit de
F90.9  Trastorno  hipercinético  sin atencion (TDAH-I)
especificacion. -  TDAH con predominio hiperactivo-

impulsivo (TDAH-HI)




OMS

APA

CIE- 11 (2018)
Attention deficit hyperactivity disorder

Trastorno por déficit de atencidon con
hiperactividad con  predominante
inatento (6 A05.0)

Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad, con predominante
hiperactivo-impulsivo (6 A05.1)
Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad, presentacion
combinada (6 A05.2)

- TDAH tipo combinado (TDAH-C)

DSM-5 (2013) y DSM -5 -TR (2022)
Trastorno por deéficit de
atencion/hiperactividad (dentro de la
categoria Trastornos del neurodesarrollo)

Subtipo:
- TDAH con presentacion
predominante con falta de atencion
- TDAH con presentacion

predominante hiperactiva/impulsiva
- TDAH con presentacion combinada

Nota: Elaboracion propia. Datos tomados del OMS (1992) y APA (2013)

A parte de los manuales diagnosticos, Barkley (citado en Macia, 2012) a forma de

sintetizar a diversos autores, en cuanto a la definicion de este trastorno, hace énfasis en:

explicativos, en dicha destacan las investigaciones realizadas por Barkley con su modelo de
autorregulacion centrado en disfunciones ejecutivas (Macia, 2012) el cual se detallara en el
capitulo 2.1.2.4 y el Modelo Cognitivo - atencional de Virginia Douglas quien desarrolla el

concepto de sobreactividad motora como un concepto multidimensional inespecifico (Lopez et

Existencia del déficit de atencidon causado por falta de concentracion y distraccion,

inquietud e hiperactividad.

El nifio presenta dificultades para controlar su comportamiento y adaptarlo a las

demandas que exige la situacion en la que se encuentra.

Los signos se presentan en diferentes contextos.

Empieza a manifestarse antes de los 7 afios.

Es dificil describir la etiologia del trastorno por causas organicas o neurologicas.

La ultima etapa hasta la actualidad, acufiada como la etapa de elaboracion de modelos

al., 2016).
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Los afios que abarca esta etapa es donde se ha dado un mayor desarrollo de las teorias
neurobioldgicas por lo cual se ha visto cambios a nivel de tratamiento farmacoldgico y se ha
demostrado la eficacia de llevar en conjunto tratamientos farmacologicos y psicoterapéuticos

para tratar este trastorno. (Pelayo et al., 2012)

2.1.1.2  Definicion
Diversos autores han aportado para poder definir este trastorno, iniciando por los

grandes manuales diagndsticos:

Segun el CIE-10 el TDAH se encuentra dentro de los Trastornos del comportamiento y
de las emociones de comienzo habitual en la nifiez y adolescencia bajo el nombre de Trastornos
hipercinéticos (F90), haciendo distinciéon en base al predominio de hiperactividad,
impulsividad, inatencion y problemas de conducta. Se caracteriza por iniciar antes de los cinco
afios, predominante un comportamiento hiperactivo y una notoria falta de atencion y
continuidad para realizar tareas que persiste a lo largo del tiempo en mas de una situacion,
siendo clinicamente significativo interfiriendo en la vida familiar, escolar y social de la

persona. (OMS, 1992)

El TDAH se clasifica como Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad dentro
de los Trastornos del desarrollo neuroldgico segiin el DSM 5. El paciente debe presentar un
patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad, que interfiere con la vida
cotidiana de la persona en la esfera social, académica o laboral. Los sintomas descritos en el
manual de diagndstico deben aparecer antes de los 12 afios y deben estar presentes en dos o
mas situaciones (en casa, en la escuela, en el trabajo, con amigos o parientes en diversas
actividades), lo que puede tener un impacto negativo en la calidad. Esta guia debe especificar

si: (APA, 2013)
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- Subtipo combinado: sintomas de inatencion, hiperactividad e impulsividad durante 6
meses continuos.

- Subtipo con predominio en falta de atencion: se presentan unicamente los sintomas de
inatencion durante 6 meses continuos.

- Subtipo con predominio en hiperactividad/ impulsividad: se presentan inicamente los

sintomas de hiperactividad e impulsividad durante 6 meses continuos.

Asi como la severidad actual: leve, moderado y grave.

Acorde al capitulo anterior la definicion de este trastorno ha variado a través de los

afios, en este apartado nos centraremos en autores mas actuales.

Para Soutullo y Diez (2007) sefialan que:

El TDAH es el trastorno psiquidtrico mas frecuente en edad pediatrica con alta
comorbilidad con problemas de conducta y también depresion o ansiedad. Se transmite
en familias con un importante componente genético, implicando factores prenatales,
perinatales y ambientales no completamente conocidos. Se han encontrado alteraciones
en la estructura y en la funcion cerebral en pacientes con TDAH. Hay diferencias en la
prevalencia entre EE. UU. y Europa que parecen surgir del uso de las distintas
definiciones del trastorno, asi como del diferente reconocimiento y cobertura de la
Psiquiatria Infantil y Adolescente como especialidad, y de distintos umbrales

diagnosticos (p.3)

El TDAH es considerado un trastorno del neurodesarrollo, cuya base es genética y
hereditable, donde se encuentran implicados cambios neuropsicoldgicos, que conllevan a una

afeccion en la atencidn, impulsividad y actividad motora en el menor (Fernandes et al., 2017)

Este trastorno es descrito “como un trastorno caracterizado por alteraciones de la

atencion, inquietud psicomotriz y problemas de control de impulsos, formando el conjunto de
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sintomas de la triada distraibilidad, hiperactividad e impulsividad” (Vaquerizo-Madrid y

Caceres-Marzal, 2006, p. 23)

El TDAH es un sindrome neuroloégico comin que se caracteriza por hiperactividad,
impulsividad y una deficiente capacidad de atencion, siendo insuficiente al grado esperado del

desarrollo del infante (Llanos et al., 2019)

2.1.1.3  Descripcion clinica
2.1.1.3.1 [Inatencion
Los nifios con este sintoma presentan diversas dificultades para realizar la misma
actividad durante un extenso periodo de tiempo, se aburren haciendo la actividad y empiezan
con otra actividad o a pensar en otras cosas. Presentan una tendencia a cometer errores en
actividades que pueden dominar o que ya dominan, teniendo que hacer un esfuerzo para sus
rutinas y sus actividades, si no se esfuerzan en mantener la atencion se distraen facilmente.
Tienden a olvidar material 0til para realizar la actividad propuesta y pierden objetos personales
con facilidad, a veces los padres se plantean si tienen alguna deficiencia auditiva. (Lopez y

Romero, 2014)

Asimismo, Lépez y Romero (2014) afiaden “La inatencion hace en estos menores que
cualquier estimulo o situacidon que se les cruce por el camino les haga perder el objetivo y

olvidarse de lo que estaban haciendo, dejando las cosas a medias™ (p. 23).

Sumandole lo que refiere Soutullo y Diez (2007) “Parece que solo viven en el presente
inmediato, y no piensan en la siguiente accion; hay que ir detrés diciéndole cual es el siguiente

paso que tiene que dar” (p. 34)

2.1.1.3.2 Hiperactividad
Los nifios con presencia de hiperactividad estan en continuo movimiento, con

dificultades para quedarse sentado en situaciones que lo ameritan, tales como en el aula de
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clases, en las comidas, en la iglesia, etc. Estos nifios se levantan, merodean sin sentido, les
cuesta quedarse quietos, durante las clases tienden a molestar a sus compafieros, cambian de
posicidn constantemente, dan golpecitos en la mesa o cantan en voz baja, teniendo en ocasiones
una mayor cantidad de accidentes que otros nifos de su edad (en caso de nifios preescolares),
otras conductas son la de morder objetos o ropa, asi como desarmar las cosas y no poder volver

a armarlas. (Soutullo y Diez, 2007)

2.1.1.3.3 Impulsividad
Los nifios con el sintoma de impulsividad se les es mas complicado contener o regular
sus conductas o reacciones inmediatas ante el contexto. Tienen dificultades para evitar hacer
lo primero que se les antoja, no piensan en las consecuencias de sus acciones, es por ello por
lo que dicen comentarios inapropiados sin importar lo que los demds digan o su forma de

reaccion. (Soutullo y Diez, 2007)

Los que tiene este diagnostico, presentan dificultades para analizar sus pensamientos y
el valor en decidir lo que se debe o no hacer en funcion al contexto, también les es dificil
esperar su turno durante el juego u otras situaciones parecidas, siendo la consecuencia que sean
rechazados, conllevando a afectaciones en su autoestima y problemas para relacionarse con sus

pares. (Lopez y Romero, 2014)

2.1.1.3.4 Otras caracteristicas
Entre sus otras caracteristicas se encuentran las afectaciones en las diversas esferas de

la persona con TDAH, las cuales son:

- Deficiencia para relacionarse con sus pares y adultos: ya que tienden a meter en
problemas o meterse en ellos, con dificultades para realizar respuestas acordes
al contexto, son nifios con dificultades en la socializacion, problemas afectivos

con padres, hermanos, profesores y amistades. (Soutullo y Diez, 2007)
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- Dificultades en el rendimiento escolar, siendo este bajo, presenta problemas en
su aprendizaje ya que su organizacion es deficiente, mala memoria secuencial,
dificultades en actividades psicomotriz fina y gruesa e improductivas
habilidades cognitivas esperadas para su edad de desarrollo. (Soutullo y Diez,
2007)

- Baja autoestima: debido a que son apartados o impopulares en el grupo de sus
pares, tienen un numero reducido de amigos, entran en problemas con los
adultos y compafieros de clases y sumando problemas debido a su rendimiento

escolar, estos nifios tienen la sensacion de que fallan en absolutamente todo, de

que no hacen nada bien a pesar de que lo intentan. (Lopez y Romero, 2014)

2.1.1.4  Diagnostico del TDAH

Diagnostico del TDAH, dado acorde a los manuales diagnosticos.

Tabla 2

Diferencias entre el CIE-10y DSM-5 respecto al TDAH

CIE- 10 (OMS, 1992)

Trastornos hipercinéticos

DSM- 5 (APA, 2013)
Trastorno por déficit de atenciéon con

hiperactividad

G1. Déficit de atencion. Por lo menos seis de los

siguientes sintomas de déficit de atencion persistente

al menos seis meses, en un grado que es mal
adaptativo o inconsciente con el nivel de desarrollo
del nifio:

1. Frecuente incapacidad para prestar atencion a los
detalles, junto a errores por descuido en las
labores escolares y en otras actividades.

2. Frecuente incapacidad para mantener la atencion
en las tareas o en el juego.

3. A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice.

4. Frecuente incapacidad para cumplimentar las
tareas escolares asignadas u otras misiones que

le haya sido encargadas en el trabajo (no

A. Patron  persistente de  inatencion  y/o
hiperactividad-impulsividad que interfiere con el
funcionamiento o el desarrollo, que se caracteriza
por (1) y/o (2):

1. Inatencion: Seis (o mas) de los siguientes
sintomas se han mantenido durante al menos 6
meses en un grado que no concuerdo con el nivel
de desarrollo y que afecta directamente las
actividades sociales y académicas/laborales:

Nota: Los sintomas no son solo una manifestacion

del comportamiento de oposicion, desafio, hostilidad

o fracaso tareas o

en la comprension de

instrucciones. para adolescentes mayores y adultos (
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CIE- 10 (OMS, 1992)

Trastornos hipercinéticos

DSM- 5 (APA, 2013)
Trastorno por déficit de atencién con

hiperactividad

originada por una conducta deliberada de
oposicion ni por una dificultad para entender las
instrucciones).

Incapacidad frecuente para organizar tareas y
actividades.

A menudo evita o se siente marcadamente
incomodo ante tareas tales como las domesticas,
que requieran un esfuerzo mental mantenido.

A menudo pierde objetos necesarios para
determinadas tareas o actividades tales como
material escolar, libros, lapices, juguetes o
herramientas.

Fécilmente distraible por estimulos externos.
Con frecuencia olvidadizo en el curso de las

actividades diarias.

a partir de los 17 afios de edad), se requiere un

minimo de cinco sintomas.

a.Con frecuencia falla en prestar la debida atencion
a detalles o por descuido se cometen errores en las
tareas escolares, en el trabajo o durante otras
actividades (p.ej., se pasan por alto ose pierden
detalles, el trabajo no se lleva con precision).

b.Con frecuencia tiene dificultades para mantener la
atencion en tareas o actividades recreativas (p.¢j.,
tiene dificultad para mantener la atencion en clases,
conversaciones o la lectura prolongada)

c.Con frecuencia parece no escuchar cuando se le
habla directamente (p.ej., parece tener la mente en
otras cosas, incluso en ausencia de cualquier
distraccion aparente).

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y

no termina las tareas escolares , los quehaceres o los

deberes la borales (p.¢j., inicia tareas, pero se distrac
rapidamente y se evade con facilidad)

e.Con frecuencia tiene dificultades para organizar
tareas y actividades (p.ej., dificultad para gestionar
tareas secuenciales, dificultad para poner los
materiales y pertenencias en orden, descuido y
desorganizacion en el trabajo, mala gestion del
tiempo no cumple los plazos)

f. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco
entusiasta en iniciar tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (p.ej., tareas escolares o
quehaceres domésticos; en adolescentes mayores y
adultos, preparacion de informes, completar
formularios, revisar articulos largos).

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para
tareas o actividades (p.ej., materiales escolares,
lapices, libros, instrumentos, billetero, llaves,
papeles de trabajo, gafas, movil).

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por

estimulos externos (para adolescentes mayores y
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CIE- 10 (OMS, 1992)

Trastornos hipercinéticos

DSM- 5 (APA, 2013)
Trastorno por déficit de atencién con

hiperactividad

G2. Hiperactividad. Al menos tres de los siguientes

sintomas de hiperactividad persistente durante, al

menos seis meses, en un grado mal adaptativos o

inconsistente con el nivel de desarrollo del nifio:

1. Con frecuencia muestra inquictud con
movimientos de manos o pie, o removiéndose en
el asiento.

1. Abandona el asiento en clase o en otras
situaciones en las que se espera que permanezca
sentado.

2. A menudo corretera o trepa en exceso en
situaciones inapropiadas (en adolescentes o
adultos puede manifestarse solo por sentimientos
de inquietud).

3. Es, por lo general, inadecuadamente ruidoso en
el juego o tiene dificultades para entretenerse
tranquilamente en actividades ludicas.

4. Exhibe permanentemente un patron de actividad
motora excesiva, que no es modificable

sustancialmente por los requerimientos del

entorno social.

adultos pueden incluir pensamientos no

relacionados).

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas
(p.¢j., hacer las tareas, hacer las diligencias; en
adolescentes mayores y adultos, devolver las
llamadas, pagar las facturas, acudir a citas).

2. Hiperactividad e impulsividad: seis (o mas) de

los siguientes sintomas se han mantenido durante, al

menos 6 meses en un grado que no concuerda con el
nivel de desarrollo y que afecta directamente a las
actividades sociales y académicas/laborales:

Nota: Los sintomas no son solo una manifestacion del

comportamiento de oposicion desafio, hostilidad o

fracaso en la comprension de tareas o instrucciones.

para adolescentes mayores y adultos ( a partir de los

17 anos de edad), se requiere un minimo de cinco

sintomas.

a.Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o
los pies o se retuerce en el asiento.

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en
que se espera que permanezca sentado (p.ej., se
levanta en la clase, en la oficina o en otro lugar de
trabajo, o en otras situaciones que requiere
mantenerse en su lugar)

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en

(Nota:

adolescentes o adultos puede limitarse a estar

las que no resulta apropiada en
inquieto)

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse
tranquilamente en actividades recreativas.

e. Con frecuencia esta “ocupado”, actuando como
si “lo impulsara un motor” (p, €j., es incapaz de
estar o se siente incomodo estando quieto durante
un tiempo prolongado, como en restaurantes,
reuniones; los otros pueden pensar que esta
intranquilo o que le resulta dificil seguirlos)

f.  Con frecuencia habla excesivamente




39

CIE- 10 (OMS, 1992)

Trastornos hipercinéticos

DSM- 5 (APA, 2013)
Trastorno por déficit de atencién con

hiperactividad

G3. Impulsividad. Al menos uno de los siguientes

sintomas de impulsividad persistente durante, al

menos, seis meses, en un grado mal adaptativo e

inconsistente con el nivel de desarrollo del nifio:

1.Con frecuencia hace exclamaciones o responde
antes de que se le hagan las preguntas completas.

1.A menudo es incapaz de guardar un turno en las
colas o en otras situaciones de grupo.

2.A menudo interrumpe o se entromete en los
asuntos de los demds (p.ej., irrumpe en las
conversaciones o juegos de los otros).

3.Con frecuencia habla en exceso sin una respuesta
adecuada a las limitaciones sociales.

G4. El inicio del trastorno no se produce después de

los 7 afios

G5. Caracter generalizado. Los criterios deben
cumplirse para mas de una situacion, es decir la
combinacion de déficit de atencion e hiperactividad
deben estar presentes tano en el hogar como en el
colegio, o en el colegio y otros ambientes donde el

nifio pueda ser observado.

Con frecuencia responde inesperadamente o
antes de que se haya concluido una pregunta
(p.¢j., termina las frases de otros, no respeta el
turno de conversacion)

Con frecuencia le es dificil esperar su turno (p.
ej., mientras espera en una cola)

Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con
otros (p.ej., se mete en las conversaciones,
juegos o actividades, puede empezar a utilizar las
cosas de otras personas sin esperar o recibir
permiso; en adolescentes y adultos, puede
inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen otros).
Algunos sintomas de inatenciéon o hiperactivo-
impulsivos estaban presentes antes de los 12

anos.

Varios sintomas de inatencion o hiperactivo-
impulsivos estan presentes en dos o mas
contextos (p.ej., en casa, en la escuela o en el
trabajo, con los amigos o parientes, en otras
actividades).

Existen pruebas claras de que los sintomas
interfieren con el funcionamiento social,
académico o laboral, o reduce la calidad de los

mismo.
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CIE- 10 (OMS, 1992)

Trastornos hipercinéticos

DSM- 5 (APA, 2013)
Trastorno por déficit de atencién con

hiperactividad

G6 Los sintomas de G1 a G3 ocasionan un malestar E.
clinicamente significativo o una alteracion en el

rendimiento social, académico o laboral.

Los sintomas no se producen exclusivamente
durante el curso de la esquizofrenia o de otro
trastorno psicotico y no se explican mejor por
otro trastorno mental (P.ej., trastorno del estado
de animo, trastorno de ansiedad, trastorno
disociativo, trastorno de la personalidad,

intoxicacion o abstinencia de sustancias).

G7. El trastorno no cumple criterios de trastorno Especificar si:

generalizado del desarrollo (F84.-), episodio -
maniaco (F30.-). Episodio depresivo (F31.-) o

trastornos de ansiedad (F41.-).

Presencia combinada (F90.2): si se cumplen el
criterio Al (inatencion) y el criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) ~ durante  los
ultimos 6 meses.

Presencia predominante con falta de atencion
(F90.0): Si se cumple el Criterio Al (inatencion),
pero no se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-
impulsividad) durante los Gltimos 6 meses.
Presencia predominante hiperactiva/
impulsiva (F90.1): si se cumplen el criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el
criterio Al(inatencion) durante los ultimos 6

meses.

Especificar si:

Remision parcial: cuando previamente se cumplian

todos los criterios, no todos los criterios se han

cumplido durante los Glltimos 6 meses, y los sintomas

siguen deteriorando el funcionamiento social,

académico u laboral.

Especificar la gravedad actual:

Leve: pocos o ningiin sintoma estan presentes
mas que los necesario para el diagnostico y los
sintomas solo producen deterioro minimo del
funcionamiento social o laboral.

Moderado: sintomas o deterioros funcionales
presentes entre leve y grave.

Grave: presencia de muchos sintomas aparte de
los necesarios para el diagnostico o de varios

sintomas particularmente graves, o los sintomas
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CIE- 10 (OMS, 1992) DSM- 5 (APA, 2013)
Trastornos hipercinéticos Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad

producen deterioro notable del funcionamiento

social o laboral.

Nota: Elaboracion propia. Datos tomados de OMS (1992) y APA (2013)

Acorde alo mencionado en la tabla N° 2, se ha observado cierta similitud entre el DSM-
5y CIE-10, cosa que no habia ocurrido en anteriores ediciones. Esto es un aspecto positivo ya
que homogeniza el trastorno, hasta cierto punto, como refiere Orellana (2017) “El CIE-10
amplia la caracterizacion clinica del TDAH presentando los limites con la “normalidad” y con
otros diagnosticos, ademas de mostrar un panorama evolutivo, asi como las diferencias en

cuanto al género y la gravedad del trastorno” (p. 1).



Tabla 3

42

Criterios para el diagnostico del TDAH una comparacion entre el DSM IV-TR, DSM 5 y el y el DSM-5-TR

DSM- 1V — TR (APA, 2000)
Trastorno por déficit de atencion con

hiperactividad

DSM -5 (APA, 2013)
Trastorno por déficit de

atencion/hiperactividad

DSM- 5- TR (2022)

Attention- Déficit/Hyperactivity Disorder

A. (1)o(2):
1) Seis (o mas) de los siguientes sintomas de
desatencion han persistido por lo menos durante
6 meses con una intensidad que es desadaptativa
e incoherente en relacion con el nivel de
desarrollo:
Desatencion
(a) a menudo no presta atencion suficiente a los
detalles o incurre en errores por descuido en las
tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades
(b) a menudo tiene dificultades para mantener la
atencion en tareas o en actividades lidicas
(¢) a menudo parece no escuchar cuando se le habla
directamente
(d) a menudo no sigue instrucciones y no finaliza
tareas escolares, encargos, u obligaciones en el
centro de trabajo (no se debe a comportamiento
negativista o a incapacidad para comprender
instrucciones)
(e) a menudo tiene dificultades para organizar

tareas y actividades

A. Patron persistente de inatencion
hiperactividad-impulsividad que interfiere con
el funcionamiento o el desarrollo, que se
caracteriza por (1) y/o (2):

1. Inatencién: Seis (o mas) de los siguientes
sintomas se han mantenido durante al menos 6
meses en un grado que no concuerdo con el
nivel de desarrollo y que afecta directamente
las actividades sociales y
académicas/laborales:

Nota: Los sintomas no son solo una manifestacion

del comportamiento de oposicion, desafio,

hostilidad o fracaso en la comprension de tareas o

instrucciones. para adolescentes mayores y adultos

( a partir de los 17 afios de edad), se requiere un

minimo de cinco sintomas.

a. Con frecuencia falla en prestar la debida
atencion a detalles o por descuido se cometen
errores en las tareas escolares, en el trabajo o

durante otras actividades (p.ej., se pasan por

y/o A.

Un patron persistente de inatencion y/o
hiperactividad- impulsividad que interfiere con
siendo

el funcionamiento o desarrollo,

caracterizado por (1) y/ o (2):

1. Inatenciéon: Seis (o mas) de los siguientes

sintomas deben persistir por lo menos 6 meses
en un grado que es inconsistente con el nivel de
desarrollo impacta

y que negativa y

directamente en actividades sociales y
académicas/ ocupacionales.
Nota: Los sintomas no son Unicamente una
manifestacion de la conducta oposicionista,
desafiante, hostilidad o falla en entender preguntas
o instrucciones. Para los adolescentes y adultos (17
afios a mas), requiere al menos de cinco sintomas:
a. A menudo no presta mucha atencion a los
detalles o comete errores por descuido en el
trabajo escolar, en el trabajo o durante otras
actividades (p. ej., pasa por alto o pierde

detalles, el trabajo es inexacto).
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DSM-1V — TR (APA, 2000)
Trastorno por déficit de atencién con

hiperactividad

DSM -5 (APA, 2013)
Trastorno por déficit de

atencion/hiperactividad

DSM- 5- TR (2022)

Attention- Déficit/Hyperactivity Disorder

(f) a menudo evita, le disgusta o es renuente en
cuanto a dedicarse a tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares
0 domésticos)
(g) amenudo extravia objetos necesarios para tareas
o actividades (p. ¢j., juguetes, ejercicios escolares,
lapices, libros o herramientas)
(h) a menudo se distrae facilmente por estimulos
irrelevantes
(i) a menudo es descuidado en las actividades
diarias
(2) seis (o0 mas) de los siguientes sintomas de
hiperactividad-impulsividad han
persistido por lo menos durante 6 meses
con una intensidad que es desadaptativa e
incoherente en relacion con el nivel de

desarrollo:

alto ose pierden detalles, el trabajo no se lleva
con precision).
b.Con frecuencia tiene dificultades para mantener la
atencion en tareas o actividades recreativas (p.ej.,
tiene dificultad para mantener la atencion en
clases, conversaciones o la lectura prolongada)
c.Con frecuencia parece no escuchar cuando se le
habla directamente (p.ej., parece tener la mente en
otras cosas, incluso en ausencia de cualquier
distraccion aparente).
d. Con frecuencia no sigue las instrucciones
y no termina las tareas escolares , los quehaceres o
los deberes la borales (p.ej., inicia tareas, pero se
distrae rapidamente y se evade con facilidad)
e.Con frecuencia tiene dificultades para organizar

tareas dificultad para

(p-€j-,

gestionar tareas secuenciales, dificultad para

y actividades

poner los materiales y pertenencias en orden,
descuido y desorganizacion en el trabajo, mala
gestion del tiempo no cumple los plazos)

f.Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra
poco entusiasta en iniciar tareas que requieren un

esfuerzo mental sostenido (p.ej., tareas escolares

A menudo se le dificulta mantener la atencion
en tareas o actividades de juego (p. ¢j., tienen
dificultad para permanecer enfocado durante
conferencias, conversaciones o lecturas
largas)

A menudo no parece escuchar cuando se le
habla directamente ( p. ej., la mente parece
estar en otra parte, incluso en ausencia de una
distraccion obvia)

A menudo no sigue instrucciones y falla en
culminar las tareas escolares, tareas
domésticas o deberes en el lugar de trabajo (p.
ej., empezar tareas, pero rapidamente pierde el
foco de atencion y se desvia facilmente)

A menudo tiene dificultades para organizar
tareas y actividades (p. ej., dificultad para
administrar tareas secuenciales, dificultad
para mantener los materiales y seguir un
orden, desordenado, trabajo desorganizado,
tiene una mala gestion del tiempo y no cumple
fechas limites)

A menudo evita, le disgusta o es reacio a

participar en tareas que requieran un esfuerzo
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DSM-1V — TR (APA, 2000)
Trastorno por déficit de atencién con

hiperactividad

DSM -5 (APA, 2013)
Trastorno por déficit de

atencion/hiperactividad

DSM- 5- TR (2022)

Attention- Déficit/Hyperactivity Disorder

Hiperactividad

(a) a menudo mueve en exceso manos o pies, 0 se
remueve en su asiento

(b) a menudo abandona su asiento en la clase o en
otras situaciones en que se espera que permanezca

sentado

o quehaceres domésticos; en adolescentes
mayores y adultos, preparacion de informes,
completar formularios, revisar articulos largos).

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para

tareas o actividades (p.ej., materiales escolares,
lapices, libros, instrumentos, billetero, llaves,
papeles de trabajo, gafas, movil).

h. Con frecuencia se distrac con facilidad por

estimulos externos (para adolescentes mayores
y adultos pueden incluir pensamientos no
relacionados).

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas

(p-¢j., hacer las tareas, hacer las diligencias; en

adolescentes mayores y adultos, devolver las

llamadas, pagar las facturas, acudir a citas).

2. Hiperactividad e impulsividad: seis (o mas) de
los siguientes sintomas se han mantenido durante,
al menos 6 meses en un grado que no concuerda con
el nivel de desarrollo y que afecta directamente a las

actividades sociales y académicas/laborales:

mental sostenido (p. ej., tareas escolares,

tareas; para adolescentes y adultos, preparar

informes, completar formularios, revisar
documentos extensos)

g. A menudo pierde cosas necesarias para
realizar tareas o actividades (p. ej., materiales
escolares, lapices, libros, herramientas,
billeteras, llaves, tareas, lentes, teléfonos
moviles).

h. A menudo se distrac con facilidad por un
estimulo extrafio ( en el caso de adolescentes
y adultos debe incluirse pensamientos no
relacionados)

i. A menudo olvida actividades diarias (p. ej.,
hacer quehaceres, hacer mandados; en el caso
de adolescentes y adultos regresar llamadas,
pagar las cuentas, mantener citas)

Hiperactividad e impulsividad: seis (0 mas)
de los siguientes sintomas que han persistido en
los wltimos 6 meses en un grado que no
concuerda con el nivel de desarrollo e impacta
negativamente en las actividades sociales y

académicas/ ocupacionales:
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DSM-1V — TR (APA, 2000)
Trastorno por déficit de atencién con

hiperactividad

DSM -5 (APA, 2013)
Trastorno por déficit de

atencion/hiperactividad

DSM- 5- TR (2022)

Attention- Déficit/Hyperactivity Disorder

(c) a menudo corre o salta excesivamente en
situaciones en que es inapropiado hacerlo (en
adolescentes o adultos puede limitarse a
sentimientos subjetivos de inquictud)

(d) a menudo tiene dificultades para jugar o
dedicarse tranquilamente a actividades de ocio

(e) a menudo «esta en marchay» o suele actuar como
si tuviera un motor

(f) a menudo habla en exceso

Impulsividad

(g) a menudo precipita respuestas antes de haber
sido completadas las preguntas

(h) a menudo tiene dificultades para guardar turno
(i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las
actividades de otros (p. ej., se entromete en

conversaciones o juegos)

Nota: Los sintomas no son solo una manifestacion

del comportamiento de oposicion desafio,
hostilidad o fracaso en la comprension de tareas o
instrucciones. para adolescentes mayores y adultos
( a partir de los 17 afios de edad), se requiere un
minimo de cinco sintomas.

a. Con frecuencia juguetea con o golpea las
manos o los pies o se retuerce en el asiento.

b. Con frecuencia se levanta en situaciones
en que se espera que permanezca sentado (p.ej., se
levanta en la clase, en la oficina o en otro lugar de
trabajo, o en otras situaciones que requiere
mantenerse en su lugar)

c. Con frecuencia corretea o trepa en
situaciones en las que no resulta apropiada (Nota:
en adolescentes o adultos puede limitarse a estar
inquieto)

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de
ocuparse tranquilamente en actividades recreativas.

e. Con frecuencia esta “ocupado”, actuando
como si “lo impulsara un motor” (p, €j., es incapaz
de estar o se siente incomodo estando quieto
durante un como en

tiempo prolongado,

Nota: Los sintomas no son unicamente una

manifestacion de la conducta oposicionista,

desafiante, hostilidad o falla en entender preguntas

o instrucciones. Para los adolescentes y adultos (17

afios a mas), requiere al menos de cinco sintomas:

a. A menudo se mueve o da golpecitos con las

manos o pies o se retuerce en su asiento.

b. A menudo se levanta de su lugar en
situaciones donde se espera que este sentado
(p.¢j., se levanta de su sitio en clases, en la
oficina o lugar de trabajo o en otras
situaciones donde se espera que permanezca
sentado)

c. A menudo corre o trepa en situaciones
inapropiadas (nota: en adolescentes o adultos
pueden limitarse a sentirse inquietos)

d. A menudo es incapaz de jugar o participar en
actividades de ocio o silencio.

e. A menudo parece estar “ocupado” actuando
como si “fuera impulsado por un motor” (p.ej.,
es incapaz de estar o se siente incémodo
estando quieto por un periodo largo de tiempo,

como en restaurantes, reuniones; los otros
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DSM-1V — TR (APA, 2000)
Trastorno por déficit de atencién con

hiperactividad

DSM -5 (APA, 2013)
Trastorno por déficit de

atencion/hiperactividad

DSM- 5- TR (2022)

Attention- Déficit/Hyperactivity Disorder

B. Algunos sintomas de hiperactividad-

impulsividad o desatencion que causaban
alteraciones estaban presentes antes de los 7 afios de

edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los
sintomas se presentan en dos o mas ambientes (p.

ej., en la escuela [0 en el trabajo] y en casa).

restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar que
esta intranquilo o que le resulta dificil seguirlos)

f. Con frecuencia habla excesivamente

g. Con frecuencia responde inesperadamente
o antes de que se haya concluido una pregunta
(p-¢j., termina las frases de otros, no respeta el turno
de conversacion)

h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno
(p. ¢j., mientras espera en una cola)

i Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye
con otros (p.ej., se mete en las conversaciones,
juegos o actividades, puede empezar a utilizar las
cosas de otras personas sin esperar o recibir
en adolescentes y adultos,

permiso; puede

inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen otros).

B. Algunos sintomas de inatencion o hiperactivo-
impulsivos estaban presentes antes de los 12

anos.

C. Varios sintomas de inatenciéon o hiperactivo-

impulsivos estan presentes en dos 0 mas contextos

pueden pensar que es inquicto o dificil de
seguir)

f. A menudo habla excesivamente.

g. A menudo responde antes de haber formulado
la pregunta completa (p.eg., completa las
oraciones de las personas, no puede esperar su
turno en las conversaciones)

h. A menudo le es dificil esperar su turno (p.eg.,
esperar en una cola)

i. A menudo interrumpe o se entromete con los
demas (p.ej., se entromete en conversaciones,
juegos o actividades; puede comenzar a usar
las cosas de otras personas sin pedir o recibir
permiso; para adolescentes y adultos, puede
entrometerse o hacerse cargo de lo que otros
estan haciendo)

B. Varios sintomas de inatencion o hiperactividad-

impulsividad estaban presentes antes de los 12 afios.

C. Varios sintomas de intencion o hiperactividad-

impulsividad estan presentes em dos o mas
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DSM-1V — TR (APA, 2000)
Trastorno por déficit de atencién con

hiperactividad

DSM -5 (APA, 2013)
Trastorno por déficit de

atencion/hiperactividad

DSM- 5- TR (2022)

Attention- Déficit/Hyperactivity Disorder

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro
clinicamente significativo de la actividad social,
académica o laboral.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el

transcurso de un trastorno generalizado del

desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicotico,

y no se explican mejor por la presencia de otro

trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de

animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo

o un trastorno de la personalidad).

Codigos basados en el tipo:

- F90.0 Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad, tipo combinado [314.01]: si
se satisfacen los Criterios Al y A2 durante los
ultimos 6 meses

- F90.8 Trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad, tipo con predominio del
déficit de atencion [314.00]: si se satisface el
Criterio Al, pero no el Criterio A2 durante los

ultimos 6 meses

(p.¢j., en casa, en la escuela o en el trabajo, con los
amigos o parientes, en otras actividades).
D. Existen pruebas claras de que los sintomas
interfieren con el funcionamiento social, académico
o laboral, o reduce la calidad de los mismo.
E. Los sintomas no se producen exclusivamente
durante el curso de la esquizofrenia o de otro
trastorno psicotico y no se explican mejor por otro
trastorno mental (P.ej., trastorno del estado de
animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo,
trastorno de la personalidad, intoxicacion o
abstinencia de sustancias).
Especificar si:
Presencia combinada (F90.2): si se cumplen el
criterio Al (inatenciéon) y el criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) ~ durante  los
ultimos 6 meses.
Presencia predominante con falta de
atencion (F90.0): Si se cumple el Criterio Al
(inatencion), pero no se cumple el Criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) durante los

ultimos 6 meses.

contextos(p. €j., en casa, escuela o trabajo; con
amigos o parientes; en otras actividades).

D. Existe una clara evidencia que los sintomas
interfieres con o reducen de manera significante el
funcionamiento social, académico u ocupacional.
E. Los sintomas no ocurren exclusivamente durante
el curso de una esquizofrenia u otro trastorno
psicético y no se explica mejor por otro trastorno
mental (p. ej., trastorno del estado de animo,
trastorno  disociativo,

trastorno de ansiedad,

trastorno de personalidad, intoxicacion por
sustancias o abstinencias.
Especificar si:
Presencia combinada (F90.2): si se cumplen el
criterio Al (inatenciéon) y el criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) ~ durante  los
ultimos 6 meses.
Presencia predominante con falta de
atencion (F90.0): Si se cumple el Criterio Al
(inatencion), pero no se cumple el Criterio A2
los

(hiperactividad-impulsividad) durante

ultimos 6 meses.
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hiperactividad

DSM -5 (APA, 2013)
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atencion/hiperactividad
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F90.0 Trastorno por déficit de atencion con

hiperactividad, tipo con predominio
hiperactivo-impulsivo [314.01]: si se satisface
el Criterio A2, pero no el Criterio A1 durante

los ultimos 6 meses

Presencia predominante hiperactiva/
impulsiva (F90.1): si se cumplen el criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el
criterio Al(inatencion) durante los ultimos 6

meses.

Especificar si:

Remision parcial: cuando previamente se
cumplian todos los criterios, no todos los criterios
se han cumplido durante los tltimos 6 meses, y los
sintomas siguen deteriorando el funcionamiento
social, académico u laboral.
Especificar la gravedad actual:
Leve: pocos o ningin sintoma estan presentes
mas que los necesario para el diagndstico y los
sintomas solo producen deterioro minimo del
funcionamiento social o laboral.
Moderado: sintomas o deterioros funcionales
presentes entre leve y grave.
Grave: presencia de muchos sintomas aparte de
los necesarios para el diagndstico o de varios
sintomas particularmente graves, o los sintomas

producen deterioro notable del funcionamiento

social o laboral.

Presencia predominante hiperactiva/
impulsiva (F90.1): si se cumplen el criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el
criterio Al(inatencion) durante los ultimos 6

meses.

Especificar si:

Remision parcial: cuando previamente se
cumplian todos los criterios, no todos los criterios
se han cumplido durante los ultimos 6 meses, y los
sintomas siguen deteriorando el funcionamiento
social, académico u laboral.
Especificar la gravedad actual:
Leve: pocos o ningun sintoma estan presentes
mas que los necesario para el diagndstico y los
sintomas solo producen deterioro minimo del
funcionamiento social o laboral.
Moderado: sintomas o deterioros funcionales
presentes entre leve y grave.
Grave: presencia de muchos sintomas aparte de
los necesarios para el diagndstico o de varios
sintomas particularmente graves, o los sintomas

producen deterioro notable del funcionamiento

social o laboral.
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Nota: Autor propio. Datos tomados del APA (2000, 2013 y 2022)

Como se observa en la tabla 3, los cambios entre ambos, DSM-5 y el DSM-5 TR, son minimos. En contra oposicion, se pueden
notar con mayor claridad los cambios entre el DSM-IV TR y DSM-5, en el primero de ellos se usa el término desatencion y los conceptos
de hiperactividad e impulsividad son descritos de forma separada; en cambio, en el manual del 2013, se usa el término inatencion y la
descripcion de hiperactividad e impulsividad estan de forma conjunta, afiadiendo que para este manual diagndstico la existencia de la

expresion remision parcial y la gravedad del trastorno pudiendo ser: leve, moderado o grave.



Tabla 4

Criterios para el diagnostico del TDAH una comparacion entre el CIE 10y el CIE 11

CIE 10 (OMS, 1992)

Trastornos hipercinéticos

CIE 11 (OMS, 2018)
Attention deficit hyperactivity disorder

G1. Déficit de atencion. Por lo menos seis de los

siguientes sintomas de déficit de atencion persistente

al menos seis meses, en un grado que es mal
adaptativo o inconsciente con el nivel de desarrollo
del nifio:

2. Frecuente incapacidad para prestar atencion a los
detalles, junto a errores por descuido en las
labores escolares y en otras actividades.

3. Frecuente incapacidad para mantener la atencion
en las tareas o en el juego.

4. A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice.

5. Frecuente incapacidad para cumplimentar las
tareas escolares asignadas u otras misiones que
le haya sido encargadas en el trabajo (no
originada por una conducta deliberada de
oposicion ni por una dificultad para entender las
instrucciones).

6. Incapacidad frecuente para organizar tareas y
actividades.

7. A menudo evita o se siente marcadamente
incomodo ante tareas tales como las domesticas,
que requieran un esfuerzo mental mantenido.

8. A menudo pierde objetos necesarios para
determinadas tareas o actividades tales como
material escolar, libros, lapices, juguetes o
herramientas.

9. Facilmente distraible por estimulos externos.

Con frecuencia olvidadizo en el curso de las

actividades diarias.

G2. Hiperactividad. Al menos tres de los siguientes

sintomas de hiperactividad persistente durante, al

menos seis meses, en un grado mal adaptativos o

inconsistente con el nivel de desarrollo del nifio:

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad s
caracterizado por un patron persistente (menor a seis
meses) de inatencion y/o  hiperactividad-
impulsividad, con inicio del desarrollo tipico de la
infancia temprana a media. El grado de inatencion e
hiperactividad-impulsividad es fuera de los limites
de una variacién normal esperada para la edad y el
nivel de funcionamiento intelectual e interfiere
significativamente con las actividades académicas,
funcionamiento ocupacional o social.

Inatencion se refiere a la dificultad significativa en
mantener la atencion en tareas que no proporcionan
un alto nivel de estimulacion o recompensas
frecuentes, distraccion y problemas con Ia
organizacion.

Hiperactividad refiere a la excesiva actividad
motora y dificultades para permanecer quieto, mas
evidente en situaciones donde se requiere un
autocontrol conductual.

Impulsividad es la tendencia a actuar en respuesta a
los estimulos inmediatos, sin deliberacion o
consideracion de los riesgos y consecuencias.

El relativo balance y las manifestaciones especificas
de inatenciéon e hiperactividad- impulsividad
caracteristicas que varian acorde a cada individuo, y
pueden cambiar en el curso de su desarrollo. Para un
diagnostico de  trastorno, el patron de
comportamiento debe ser claramente observable en
mas de un entorno.

Inclusion:

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

Sindrome de déficit de atencioén con hiperactividad
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CIE 10 (OMS, 1992)

Trastornos hipercinéticos

CIE 11 (OMS, 2018)
Attention deficit hyperactivity disorder

1. Con frecuencia muestra inquietud con
movimientos de manos o pie, o removiéndose en
el asiento.

2. Abandona el asiento en clase o en otras
situaciones en las que se espera que permanezca
sentado.

3. A menudo corretera o trepa en exceso en
situaciones inapropiadas (en adolescentes o
adultos puede manifestarse solo por sentimientos
de inquietud).

4. Es, por lo general, inadecuadamente ruidoso en
el juego o tiene dificultades para entretenerse
tranquilamente en actividades ludicas.

Exhibe permanentemente un patrén de actividad

motora excesiva, que no es modificable

sustancialmente por los requerimientos del entorno
social.

G3. Impulsividad. Al menos uno de los siguientes

sintomas de impulsividad persistente durante, al

menos, seis meses, en un grado mal adaptativo e

inconsistente con el nivel de desarrollo del nifio:

1. Con frecuencia hace exclamaciones o responde
antes de que se le hagan las preguntas completas.

2.A menudo es incapaz de guardar un turno en las
colas o en otras situaciones de grupo.

3.A menudo interrumpe o se entromete en los
asuntos de los demds (p.ej., irrumpe en las
conversaciones o juegos de los otros).

Con frecuencia habla en exceso sin una respuesta

adecuada a las limitaciones sociales.

G4. El inicio del trastorno no se produce después de

los 7 afios

Exclusion:
Espectro autismo (6 A02)

Conducta disruptiva y trastornos disocial

Trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad con predominante inatento (6
A05.0)

Se cumplen todos los requisitos de definicion para el
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y
los sintomas de falta de atencion son predominantes
en la presentacion clinica. La falta de atencion se
refiere a una dificultad significativa para mantener la
atencion en tareas que no proporcionan un alto nivel
de estimulacion o recompensas frecuentes,
distraccion y problemas con la organizacion.
Algunos sintomas hiperactivos-impulsivos también
pueden estar presentes, pero estos no son
clinicamente significativo en relacion con los
sintomas de inatencion.

Trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad, con predominante hiperactivo-

impulsivo (6 A05.1)




CIE 10 (OMS, 1992)

Trastornos hipercinéticos

CIE 11 (OMS, 2018)
Attention deficit hyperactivity disorder

G5. Caracter generalizado. Los criterios deben
cumplirse para mas de una situacion, es decir la
combinacion de déficit de atencion e hiperactividad
deben estar presentes tano en el hogar como en el
colegio, o en el colegio y otros ambientes donde el

nifio pueda ser observado.

Se cumplen todos los requisitos de definicion para el
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y
los  sintomas  hiperactivos-impulsivos  son
predominantes en la presentacion clinica. La
hiperactividad se refiere a una actividad motora
excesiva y dificultades para permanecer quieto, mas
evidente en situaciones estructuradas que requieren
autocontrol conductual. Impulsividad es una
tendencia a actuar en respuesta a estimulos
inmediatos, sin deliberacion o consideracion de los
riesgos y consecuencias. Algunos sintomas de falta
de atencion también pueden estar presente, pero
estos no son clinicamente significativos en relacion
con el hiperactivo-impulsivo sintomas.

Trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad,

A05.2)

presentacion combinada (6
Se cumplen todos los requisitos de definicion para el
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.
Los sintomas de falta de atencién e hiperactivo-
impulsivo son clinicamente significativos, con
ninguno de los cuales predomina en la presentacion
clinica. La falta de atencion se refiere a importantes
dificultad para mantener la atencion en tareas que no
proporcionan un alto nivel de estimulacion o
recompensas frecuentes, distraccion y problemas con
la organizacion. La hiperactividad se refiere a una
actividad motora excesiva y dificultades para
permanecer quieto, mas evidente en situaciones
estructuradas que requieren autocontrol conductual.
Impulsividad es una tendencia a actuar en respuesta
a estimulos inmediatos, sin deliberacion o

consideracion de los riesgos y consecuencias.
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CIE 10 (OMS, 1992) CIE 11 (OMS, 2018)

Trastornos hipercinéticos Attention deficit hyperactivity disorder

G6 Los sintomas de G1 a G3 ocasionan un malestar 6A05.Y
clinicamente significativo o una alteracion en el Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad,

rendimiento social, académico o laboral. otra presentacion especificada

6A05.Z
Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad,
presentacion no especificada

G7. El trastorno no cumple criterios de trastorno

generalizado del desarrollo (F84.-), episodio

maniaco (F30.-). Episodio depresivo (F31.-) o

trastornos de ansiedad (F41.-).

Nota: Elaboracion propia. Datos tomados de OMS (1992 y 2019)

2.1.1.5  Comorbilidades
Usualmente el TDAH no suele aparecer solo, estd acompanado de otros trastornos
psiquiatricos en nifios, llamados comorbilidades, siendo aproximadamente el 70 al 80% de sujetos
diagnosticados tienen por lo menos algin trastorno comoérbido (Rohde et al., 2019), siendo
especificamente que mas del 50% de nifios diagnosticados con TDAH presentan problemas de

conducta y/o emocionales (Macia, 2012).

Asimismo, estas comorbilidades cambiaran dependiendo de la etapa de vida del paciente:

nifo, adolescente y adulto e igual que las prevalencias, variaran acorde a la poblacion estudiada.

En el caso de nifios, se presenta de manera mas frecuente las comorbilidades de: Trastorno
negativista desafiante (TND), trastornos del aprendizaje, trastornos del desarrollo de la
coordinacidn, trastorno del lenguaje, trastorno del intelecto, trastorno del suefio-vigilia, trastornos
afectivos y ansiosos, trastornos de tics, enuresis, trastornos de conducta, trastorno del espectro

autista (TEA), trastorno de la conducta disocial y manias o hipomanias (Rohde et al., 2019)
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En el caso de adolescentes y adultos Rohde et al. (2019) nos refiere que “ya existen
afectaciones comodrbidas que son clinicamente relevantes: Trastornos de alimentacion, trastornos

por uso de sustancias, trastornos bipolares y trastornos de personalidad” (p. 60).

Mientras que, en el caso de adultos, Macia (2012) extiende el panorama refiriendo:

La comorbilidad en adultos afecta a tres de cada cuatro pacientes. Los trastornos
comodrbidos en adultos son similares a los de la infancia, si bien existe una mayor
prevalencia de drogodependencias y aparecen trastornos de personalidad. Las
comorbilidades mas frecuentes son los trastornos de humor (depresion mayor, trastorno
bipolar y distimia) entre el 19% y 37%; los trastornos de ansiedad, entre el 25% y el 50%;
el abuso de alcohol, entre el 32% y 53%; el abuso de drogas ilegales, entre el 8% y el 32%;
trastorno de personalidad (la mas frecuente: limite y antisocial), entre el 10% y el 20% y

conducta antisocial, entre el 18% y el 28%. (p. 54)



Figura 2

Comorbilidades del TDAH en nifios, adolescentes y adultos.

Comaorbilidades
del TDAH

T. negativista desafiante (TND) ‘

T. de aprendizaje ‘

T. del desarrollo de la coordinacian ‘

T. del lenguaje ‘

T. del desarrollo intelectual ‘

T. del suefio-vigilia ‘

T. afectivos

T. ansiosos

T. por TICS

Eneuresis

T. de condcuta ‘

T. de la alimentacion ‘

T. por uso de sustancias

Nota: Elaboracion propia.

Adolescentes y adultos
T. bipolares

T. de la personalidad
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En el caso de los nifios también se han observado diferencias acorde al sexo, ya que, en el
caso de nifos varones se presentan mayor incidencia en problemas de conducta disruptiva e
hiperactividad, siendo diagnosticados en su mayoria TND y depresion, por otro lado, el caso de
las nifias, presentan una menor sintomatologia en trastornos de conducta, pero, se hallaron mas

casos en trastorno de ansiedad (Macia, 2012)

- Comorbilidad con el TND y el Trastorno Disocial (TD)

- Trastorno negativista desafiante (TND): se halla la existencia recurrente de una
serie de conductas negativista, desobediente y hostil hacia las figuras de autoridad,
su aparicion es gradual, aparece en nifios antes de los ocho afios, sin embargo, con
el pasar del tiempo las conductas van abarcando otros contextos y areas de vida
generando frecuentemente conflictos con padres, profesores y pares. Ocurriendo en
una frecuencia de 40% en nifios con TDAH. (Macia, 2012)

- Trastorno disocial (TD): la edad de inicio es entre la infancia y adolescencia, entre
su sintomatologia se caracteriza conductas agresivas tales como peleas, insultos,
etc. En el aspecto conductual se observan robos, ocurrencia de accidentes como
provocar incendios y el quebrantamiento de normas. Usualmente la edad de inicio

es antes de los 10 anos de edad. (Macia, 2012)

La conclusion de distintas investigaciones refiere la existencia del TDAH como un factor
de riesgo que da pie a la aparicion de conductas perturbadoras (TND o TD), por lo que, la
intervencion temprana del TDAH puede ser preventivo para la aparicion de estos, asi como

también, el uso propenso al consumo de drogas en las posteriores etapas de vida (Macia, 2012)
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- Comorbilidad con trastornos de ansiedad y depresion

Acorde a distintos trabajos epidemioldgicos, la comorbilidad del TDAH con depresion se
da entre el 15% y 30% y con ansiedad entre el 20% y 25%, siendo, este ultimo trastorno, de los
mas frecuentes entre las comorbilidades con TDAH- DA (predominio del subtipo déficit de
atencion) en ansiedad generalizada y por separacion. (Macia, 2012). Hay que tomar consideracion,
en que la depresion y la ansiedad son trastornos internalizados, por ello es dificil realizar un
diagnéstico diferencial con el TDAH, ya que es frecuente que los nifios con este trastorno tengan
baja autoestima, sentimientos de inferioridad y que por ello padezcan de sintomas depresivos o
conductas ansiosas, siendo mas susceptibles a padecerlos y esto hace que el pronostico empeore a

largo plazo. (Macia, 2012)

A causa de los constantes dificultades en el colegio, con amistades y las discusiones por
las bajas notas y mal comportamiento con los padres, los sintomas depresivos son usuales en nifios
con TDAH de los que no poseen este diagndstico, tornandose en nifios tristes, deprimidos o
irritables, pudiendo también tener indicios del trastorno bipolar que puede ser un humor eufoérico
o demasiado irritable. Sumado a ello, hay un desarrollo inusual en los pensamientos, presentan
ideas de sentirse inttiles, de culpa, de muerte, de superioridad y alteraciones fisicas en la energia,
suefio y apetito, asi como una aceleracion o enlentecimiento de la actividad. (Soutullo y Diez,

2007)

Finalmente, en lo que refiere a la depresion:

Debemos la existencia de episodios cortos de al menos 2 semanas de humor muy

deprimido; en la distimia, hay periodos largos de 1 a 2 afios de humor medianamente triste,
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pero, no tanto como la depresion y en el bipolar, hay episodios de depresion y mania con

humor elevado euforico o irritable. (Soutullo y Diez, 2007, p. 62)

2.1.1.6  Tipos de TDAH

2.1.1.6.1 TDAH de tipo déficit de atencion

Acorde al DSM- IV TR (Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con
predominio inatento), DSM-5 (presencia predominante con falta de atencion) y el DSM-5-TR
(Presencia predominante con falta de atencion), para este tipo se debe cumplir el Criterio Al
(inatencién), pero no se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los seis
ultimos meses (APA, 2013). Este tipo posee mas incidencia en ninas (30%), mientras que en nifos

es entre el 15% y 20% (Soutullo y Diez, 2007)

Cabe aclarar que no existe distincion de los tipos del TDAH dentro del CIE-10, por lo que en
este tipo no posee ningun sintoma de hiperactividad o impulsividad, por lo que es probable que los
usuarios prestos a realizar un examen diagndstico de este trastorno queden bajo el umbral, dando

un falso negativo. (Soutullo y Diez, 2007)

2.1.1.6.2 TDAH de tipo hiperactivo

Acorde al DSM- IV TR (Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con
predominio hiperactivo-impulsivo), DSM-5 (Presencia predominante hiperactiva/ impulsiva) y el
DSM-5-TR (Presencia predominante hiperactiva/ impulsiva), para este tipo debe cumplirse el
criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) y no el criterio Al(inatencién) durante los seis ultimos
meses (APA, 2013). El tipo hiperactivo/impulsivo, tiene menor incidencia de los tres, ya que en la
mayoria de los casos los nifios hiperactivos son también inatentos, teniendo una sintomatologia

mixta. (Soutullo y Diez, 2007).
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2.1.1.6.3 TDAH combinado o mixto

Acorde al DSM- IV- TR (Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo
combinado), DSM-5 (Presencia combinada) y el DSM-5-TR (Presencia combinada), para este tipo
debe cumplirse el criterio Al (inatencion) y el A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los seis
ultimos meses (APA, 2013). El subtipo combinado o también llamado mixto es el que mas se
parece a las primeras descripciones de un nifios hiperactivo y hallandose mas casos en varones

entre un 70% al 85% que entre mujeres con un 60% al 70% (Soutullo y Diez, 2007).

2.1.2 Etiologia del TDAH
Aunque se desconocen la etiologia del TDAH, existen diversas técnicas para su diagndstico
que apoya en aclarar algunas causas, aunque no se han evidenciado los origenes definitivos de este

trastorno.

2.1.2.1 Genética del TDAH
Acorde a la heredabilidad la cual es de 0.76, eso quiere decir que si un nifio es
diagnosticado con TDAH el 76% es por causa genética, esto no es lo mismo que decir que si un
padre o madre tienen TDAH su hijo también lo tendra, ya que el hecho que alguno de los padres
tenga este trastorno es como multiplicar ocho veces el riesgo de tener TDAH. (Soutullo y Diez,
2007). Asimismo, diversos estudios genéticos demuestran la heredabilidad del TDAH al 80%,

estipuldndole una fuerte carga genética (Lopez y Romero, 2014)

Si uno de los padres tiene TDAH el riesgo de que su hijos también lo tengan estaria entre
el 16 y el 40% (...) si se tuviera un hermano gemelo se multiplicaria en 12%-16%, se
multiplica por 5 u 8 si hay familiares de primer grado (padres o hermanos) y por 2 si hay

familiares de 2° grado (primos, tios, etc.) (Soutullo y Diez, 2007, p. 15)
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Sin embargo, los datos no son exactos, pues acorde a Lopez y Romero (2014) “los hijos de
padres con TDAH tienen el 50% de probabilidades de sufrir el mismo trastorno, y los estudios con

gemelos revelan que los factores genéticos explican entre un 50% y 70% de los sintomas” (p. 74)

Figura 3
Genes estudiados en la heredabilidad del TDAH

El gen del receptor D2,
situado en el cromosoma
11

b A

g '

El gen transportador de la
dopamina DAT1 situado
en el cromosoma 5

b A

4 '

Variante alélica del gen
Genes estudiados en la del receptor D4 de la

heredabilidad del TDAH dopamina DRD4 situado

en el cromosoma 11
L A

4 '

El gen trasportador de la
noradrenalina NET1

b A

4 '

El gen del receptor D1 de
la dopamina DRD1

Nota: Genes estudiados en las ultimas investigaciones para detectar la heredabilidad del TDAH.
Adaptado de Genes para la deteccion de la heredabilidad del TDAH, por Lopez y Romero, 2014,

Piramide.
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Aunque no se haya identificado con precision los genes que causen un mayor riesgo del
TDAH , su principal candidato es el DRD4*7 situado en el cromosoma 11, ya que, este es el
principal productor del receptor D4 neurotransmisor de la dopamina, siendo defectuosos en el 50-
60% en pacientes con TDAH; otro de los genes que se asocian con el TDAH son DAT1, DRDS y

el DBH. (Soutullo y Diez, 2007)

2.1.2.2  Estudios de neuroimagen y neurotransmisores
Las deficiencias cognitivas y cambios conductuales hallado en nifios con TDAH son
parecidos a los adultos que han tenido dafiado el 16bulo frontal, estos resultados se han hallado a
través de estudios de neuroimagen estructural y funcional, sin embargo, la principal dificultad es
el precio de las pruebas y lo invasivas que son lo que conlleva a que las investigaciones sean en

poblaciones pequetias y sesgadas. (Lopez y Romero, 2014)

Los neurotransmisores son quimicos que sirven de mensajeros cuya utilidad es facilitar la
comunicacion entre neuronas, cada uno de ellos solo puede unirse a su receptor. En el caso del
TDAH, hay problemas en el circuito regulador que comunique las zonas del cortex prefrontal y
los ganglios basales (cuya comunicacion se da mediante la dopamina y noradrenalina) (Soutullo y

Diez, 2007)

2.1.2.3  Factores ambientales y psicosociales
Dentro de los factores ambientales, algunos de ellos afectan durante la etapa de la gestacion
y pre- perinatal, tales como toxemia, eclampsia, prematuridad, infecciones neonatales, mala salud
materna, menor edad de la madre, edad fetal posmadura, parto prolongado, distrés fatal, bajo peso
al nacer, hemorragia preparto (Lopez y Romero, 2014), fumar y beber alcohol durante el embarazo

(Rivera-Flores, 2013).
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Otro de los factores corresponde a factores toxicos-ambientales, tales como:
envenenamiento por plomo, radiaciones y algunos aditivos alimenticios, respecto a este ultimo se
basa una propuesta de alergia a aditivos alimenticios, sin embargo, se obtuvieron resultados débiles

(Loépez y Romero, 2014)

Sin embargo, tal como sefiala Herreros et al. “Aunque muchos han sido los factores
ambientales (tanto biologicos como psicosociales) relacionados con el TDAH, hasta la fecha,
ninguno se ha demostrado como causa necesaria y/o suficiente para la manifestacion del trastorno”

(Lopez y Romero, 2014, p. 78)

2.1.2.4  Modelos psicologicos
2.1.2.4.1 Modelo de Barkley: inhibicion, autocontrol y funciones ejecutivas
Este modelo lleva desarrollandose desde hace décadas y ha sido llamado el modelo de
autorregulacion, ya que, se basa en que existe un retraso en los procesos de inhibicion de una
respuesta, dicha inhibicién es considerada necesaria para el correcto funcionamiento de las

funciones ejecutivas. (Lopez y Romero, 2014)

Siendo los elementos de este modelo:

Tabla 5
Elementos del modelo de autorregulacion de Barkley
Desinhibicion conductual Déficit de las funciones ejecutivas
- Incapacidad para inhibir - Débil memoria de trabajo
respuestas prepotentes (con el - Retraso en la internalizacion del
reforzador presente) habla
- Mantenimiento de respuesta a - Inmadurez en procesos de

pesar de demostrarse ineficaces. autorregulacion
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Desinhibicion conductual Déficit de las funciones ejecutivas
Pobre control de interferencias - Reconstitucion dafada
(incapacidad para demostrar (problemas en la capacidad para
respuestas y dirigirse a objetivos sintetizar acontecimientos y
a largo plazo) cadenas conductuales, lo que

provoca una escasa capacidad de

analisis)

Nota: Elaboracion propio
Para poder entender este modelo, es util detallar sus tres ejes basicos (Tabla 6 ):

- La inhibicion conductual: que permite que actien las funciones ejecutivas
(memoria de trabajo no verbal, internalizacion del habla o memoria de trabajo
verbal, autorregulacion de afecto, motivacion y activacion y la reconstitucion) y las
ayudard y protegera de estimulos distractores para su correcta ejecucion hacia una
meta en un periodo de tiempo. (Lopez y Romero, 2014)

- Funciones ejecutivas: son procesos mentales encubiertos y autodirigidos de
conducta que comparten informacién interna y ejerce control sobre los
movimientos, es decir, que ejerce control motor. (Lopez y Romero, 2014)

- Autocontrol: es una conducta en pro a cambiar las consecuencias negativas de un
actuar, o sea, el sujeto va a pensar en las consecuencias de sus actos de forma
inmediata, otros autores lo definen como la capacidad para dejar una recompensa
inmediata y pequefia en pro de conseguir una recompensa grande, aunque tarde un

poco mas de tiempo. (Soutullo y Diez, 2007)
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Figura 4
Funciones ejecutivas acorde al Modelo de Barkley: inhibicion conductual y autorregulacion.
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Nota: este modelo se basa en las dificultades halladas en ninos con TDAH, asi como también en
los circuitos afectados en nifios con este trastorno. Adaptado de Funcion ejecutiva modelo de
Russell Barkley, por Soutullo y Diez, 2007, Panamericana.



65

Es asi como, este modelo es también considerado hibrido debido a que toma de referencia
el origen del TDAH en funcidon de las alteraciones de las funciones ejecutivas en el 16bulo
prefrontal y las alteraciones, desviaciones o ruptura del desarrollo neuropsicologico de la

autorregulacion (Lopez y Romero, 2014)

2.1.2.4.2 Modelo de Brown sobre activacion, concentracion, esfuerzo, emocion, memoria

y accion

Thomas Brown desarrollé un modelo sobre las funciones o capacidades cognitivas
complejas, si bien, toma las funciones que ya se han descrito anteriormente por Barkley, las
cuales son: activacion, concentracion y memoria, también, sefiala con mas énfasis la motivacion
y la regulaciéon emocional, debido a que los nifios con este trastorno parecen poseer un problema
de voluntad, pues pueden estar viendo television o jugando videojuegos durante un periodo
prolongado, aunque, muchas de estas actividades estan hechas para tener pequeias recompensas
y son de pocos minutos, es por ello que el nifo puede disfrutar de estas actividades (Soutullo y

Diez, 2007).

Como propone Brown este modelo esta compuesto en seis bloques, los cuales son:

Tabla 6
Seis areas de afectacion del TDAH segun Brown

Activacion Implica organizar las tareas a realizar y el material necesario,
estimar el tiempo, priorizar tareas y empezar a desarrollar una
tarea o un proyecto. Los nifios con TDAH presentan problemas
para poder realizarlos o iniciarlos, ademas tienden a dejar las
actividades para el altimo momento funcionando siempre con

prosas y viviendo al limite.

Concentracion En el caso del TDAH esta alterado las formas de concentrarnos

mantener la concentracion y cambiar de tatarea sin dejar de




Esfuerzo

Emocion

Memoria

Accion

concentrarse, muchos de los pacientes refieren distraerse con
estimulos externos e incluso con sus propios pensamientos.

El mantener el esfuerzo, mantenerse despierto alerta y despejado
son capacidades alteradas en nifios con TDAH tienen dificultades
con proyectos que requieran un trabajo mantenido y no pueden
completarse en un breve periodo de tiempo, también les resulta
dificultoso marcar un ritmo adecuado para culminar la tarea en el
tiempo indicado.

Aunque no esté referido dentro de los criterios diagnosticos los
nifios con TDAH suelen tener una gran dificultad para manejar
sus frustraciones y gestionar sus emociones. Si bien los nifios
pequefios tienen pataletas y rabietas se espera que con el tiempo
maduren, sin embargo, en los nifios con este diagnostico no se
produce esta maduracion y a pesar de ser mayores sus emociones
y su frustracion ocurre con mucha facilidad haciéndolos mas
sensibles que los demas a problemas ambientales.

Los nifios con TDAH tienen una buena memoria para lo que pas6
hace mucho tiempo, pero les resulta dificil recordar lo que acaba
de suceder hace unos instantes por ejemplo lo que alguien les
acaba de decir, donde acabade dejar un objeto o lo que ellos
mismos iban a decir. Les cuesta mantener una idea en la cabeza
mientras estdn haciendo otras cosas, también tienen problemas
para recordar informacion que han memorizado cuando lo
requieran sin embargo cuando ya no es requerido lo recuerdan
perfectamente.

Los nifios con los nifios con TDAH tienen problemas para regular
sus acciones tienden a ser impulsivos para hablar o hacer algo asi
como para monitorizar y tener en cuenta el contexto en el que se
encuentran por lo que no pueden modificar sus respuestas ante

situaciones concretas. Les cuesta regular el ritmo de sus acciones

66
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y no pueden frenar cuando es necesario o acelerar para terminar

las cosas a tiempo.

Nota: Elaboracion propia. Datos tomados de Soutullo y Diez (2007)

2.1.2.4.3 Modelo de Greene sobre el trastorno evolutivo del control de la frustracion
Acorde a Greene estos nifios diagnosticados presentan una dificultad evolutiva para
controlar su frustracidon, son nifios inflexibles y explosivos, no pueden pensar de forma clara en
medio de una situacion frustrante y no tienen desarrollado atn la capacidad de ser flexible y tolerar
la frustracion. Sus pensamientos son inflexibles y no toleran en demasia los cambios, cuando se
frustran, pierden el control de su comportamiento, se agitan y se tornan agresivos de forma verbal

y fisica. No toleran la disciplina y los sistemas de puntuacion. (Soutullo y Diez, 2007)

2.1.3 Evolucion del TDAH

FEl curso evolutivo del TDAH se muestra acorde:

Figura 5
Curso evolutivo del TDAH.
' Desinhibicion conductual, ) -
hiperactividad, problemas Probabilidad de consumo
meotores, coordinacion del de sustancias, actividades
habla v lenguaje. de riesgo.
g \ J
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Pre-escolares

Escolares

$ 1

;- ™ r ™,
Expresién completa del ) | Falta de atencién persiste,
TDAH, comorbilidad sintomas de
psiquiatrica, fracaso escolar, hiperactividad/impulsividad
rechazo de pares y disfuncion disminuyen. Abuso de

| neurocognitiva. ] sustancias, baja avtoestima

S --/' | disfuncién social.

M &

Nota: Tomado de Curso Evolutivo del TDAH, por Sub-Unidad de Atencion Integral
Especializada Pediatrica y Sub-Especialidades- Psiquiatria, 2020, MINSA.
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De las cuales cada fase pasa a desarrollarse a continuacion.

2.1.3.1 EITDAH en poblacion pre- escolar
Usualmente, surgen muchas dudas de si se puede diagnosticar TDAH en la edad preescolar,
debido a su naturaleza activa, inquieta y llena de energia, siendo parte de los sintomas que
contribuyen al diagnostico de TDAH, por lo que resulta dificil determinar, cuando dicha conducta
es propia de su edad o parte como indicador para la aparicion de este trastorno. Respecto a los
manuales diagndsticos, estos resultan ineficientes pues, los padres identifican las conductas como

normales en el nifio durante esta edad. (Miranda, 2011)

En nifios muy pequefios, el TDAH se manifiesta en su temperamento; hasta los tres afios
el TDAH se presenta como una tardia madurez neuropsicologica, de lo esperado para su edad, un
nivel de actividad anormal, tendencia a responder exageradamente ante un estimulo y poca
regulacion emocional (Miranda, 2011), pero a los tres o cuatro afios es cuando los padres empiezan
a preocuparse pues, los problemas en la atencion y la hiperactividad no son indicativos, ya que,
parece que estos problemas serdn pasajeros, puesto que, solo el 50% mantendra el diagnostico de

TDAH a la edad escolar. (Soutullo y Diez, 2007)

Sin embargo, acorde a los manuales diagnosticos los padres identifican la conducta de “en
marcha”, siendo descritos como nifios muy inquietos (APA, 2000), en la primera infancia aparecen
los dificultades en la inhibicion, los de déficit de atencion se manifiestan entre los 5 y 7 afios,
pudiendo manifestarse la falta de atencion como, comportamientos sin propositos o distraerse en

presencia de varios estimulos. Asimismo, es Util conocer los cambios:

- Carteristas neurocognitivas: en nifios preescolares, cuya edad de inicio se da en los tres

primeros afios y han sido diagnosticados con TDAH presentan:
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Menor capacidad de memoria de trabajo, déficit en tareas de vigilancia y control
motor, menor capacidad de inhibicion y de planificacidon, y menor flexibilidad para
cambiar el foco de atencion. Por tanto, el funcionamiento neuropsicologico en niios
preescolares puede ser una medida que contribuya a la identificacion temprana del
TDAH. (Miranda, 2011, p. 50)

- Desarrollo del lenguaje: se ha detectado una mayor incidencia en problemas del lenguaje,
presentando: un retraso en la internalizacion del lenguaje, patrones alterados de respuesta
al refuerzo y una aversion a la demora; por lo que, presenta sintomas de hiperactividad e
impulsividad, asi como, una menor capacidad para comprender relatos y entender la
relacion causal, coordinacion viso-espacial, reconocer diferencias espaciales, conciencia
sildbica, reconocimiento de fonemas y orientacion espacial. (Miranda, 2011)

- Desarrollo motor: segiin Miranda (2011) sefiala:

Que los aspectos cualitativos del movimiento, tales como movimientos asociados,
coordinacion y estabilidad, predicen el diagndstico del TDAH hasta un afio después,
ademas, que la calidad de movimientos no se asocia con algin otro trastorno, por

lo que parece estar relacionado con sintomas de hiperactividad. (p. 51)

2.1.3.2  EITDAH en poblacion escolar
Es en esta fase, el TDAH es mas evidente, pues, el nifio se enfrentard a las demandas
académicas, sociales, seguir normas, controlar su conducta, prestar atencion, seguir instrucciones,
obedecer y la gestion de sus impulsos. Dentro de la familia se observa; conducta oposicionista,
rabietas y son menos autonomos, donde se consolida el fracaso escolar a la edad de 10 afios.

(Soutullo y Diez, 2007)
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Es asi como, los sintomas de hiperactividad- impulsividad seran mas visibles antes de los
6 anos, luego los sintomas de inatencidén que aparecen entre los 5 y 7 afios y se mantendran en afios
posteriores, finalmente, entre los 8 y los 10 afios se dard el “tiempo cognitivo lento” principal

caracteristica del subtipo inatento del TDAH. (Miranda, 2011)

El impacto igualmente sera distinto:

- En el desarrollo familiar: las conductas de los nifios con TDAH tienen un impacto directo
en las relaciones con sus padres acerca de sus circunstancias laborales o sociales, donde
puedan sentir frustraciéon o preocupacion, que se reflejan en el trato diario al nifio, dicho
crea como consecuencia, problemas en la relacion marital, relaciones dificiles padres-hijo,
menor eficacia en funciones de paternidad, mayor estrés en los padres y relacion con los
hermanos (Miranda, 2011)

- En las habilidades de control ejecutivo: Miranda (2011) refiere,

Estos nifios tienen una incapacidad para controlar o inhibir la conducta, esto puede
deberse al deterioro o retraso madurativo de las funciones ejecutivas de su cerebro
ubicado en los 16bulos frontales, teniendo dificultades en: la memoria de trabajo
verbal y no verbal, la planificacion, la anticipacion, fluidez verbal, secuencia

motora y tiempo lento de reaccion. (p. 54)

- En el lenguaje y el aprendizaje escolar: durante esta fase se identifican dificultades en el
lenguaje receptivo (comprension), lenguaje expresivo (pensamientos y sentimientos) y el
uso pragmatico del lenguaje de forma correcta. (Miranda, 2011)

- En el desarrollo motor: contintian los rasgos de falta de equilibrio y coordinaciéon motora,

que aparecen en el nifio hiperactivo preescolar, ahora también, resultan afectados la rapidez
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del movimiento, el ritmo, hay problemas de tipo visomotor, la precisiéon y demora en el
crecimiento. (Miranda, 2011)

- En el desarrollo socioemocional: En esta fase los nifios empiezan a estar en mas contacto
con sus pares, lo que conlleva que sean percibidos como diferentes, es frecuente, que
experimenten rechazo de parte de sus companeros y que tengan baja autoestima, puede
que, sus compafieros lo perciben como nifios escandalosos, crueles, insolentes, etc. Los
nifios con TDAH presentan un autoconcepto negativo, baja autoestima y problemas de
motivacion. Ellos tienen necesidades personales tales como: la necesidad de contacto
social, suscitar respuestas emocionales de los compafieros (confrontacion) y deseos de ser

vistos como socialmente competentes y mejores que los otros nifios. (Miranda, 2011)

2.1.3.3  EITDAH en poblacion adolescente
En esta fase se reduce la hiperactividad e impulsividad y se consolida la historia de fallo
escolar, se observan conductas antisociales entre el 25% al 35%, inicia el consumo de drogas,
repeticion de cursos en la escuela o la desercion completa (Soutullo y Diez, 2007). Entre sus
principales manifestaciones estdn: la atenuacion de la hiperactividad, persistencia de la
impulsividad y la inatencion, conducta antisocial, consumo de alcohol, consumo de drogas ilegales

y autodevaluacion. (Macia, 2012)

2.1.3.4  EITDAH en poblacion adulta
En el caso de adultos, suele presentarse sintomas de déficit de atencidon y de impulsividad,
ya que, respecto a la edad amenoran los sintomas de hiperactividad, se desarrollan, problemas de
conducta antisocial aproximadamente entre el 10%-30%, presentando problemas en el trabajo
(cumplir horarios, terminar trabajos a tiempo, trabajar por misma causa, entablar amistades con

sus compaieros, etc.) para concluir el diagnostico en esta fase de vista, los sintomas inician desde
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los 7 afios, como minimo, debiendo ser clinicamente significativo (Soutullo y Diez, 2007).
Teniendo entre sus principales manifestaciones: poca inhibicion, continua inatencion y la

impulsividad, puede persistir la conducta antisocial y problemas en el trabajo. (Macia, 2012)

2.1.4 Factores asociados al TDAH

2.1.4.1  ElITDAH ligado al sexo
Acorde a los estudios, en relacion con la distribucion por sexo, los diagnosticos se realizan
en 4:1 por cada nifia. Ante estos resultados una cantidad significativa de investigadores
encontraron la existencia de un infra diagnostico en nifias, debido que los problemas de conducta
son menos significativos en su repertorio conductual y a la vez presentan menos trastornos del
aprendizaje y una mejor habilidad en la lectura lo que influye en ello. (Guias de Practica Clinica

en el SNS, 2010)

Asimismo, acorde al autor anteriormente citado, los sintomas cardinales entre nifios y nifias
con TDAH presentan diferencias en sus patrones de comportamiento. Mientras que las nifias
tienden a presentar mas inatencion, los nifios presentan mas componentes de hiperactividad-

impulsividad.

Seglin Biederman et al. (2002), acorde al género, se encontraron las siguientes frecuencias

en porcentaje:

- TDAH-C: subtipo mixto o combinado, se presenta mas frecuentemente en varones con un
80%
- TDAH-DA: el subtipo déficit de atencion, era mas frecuente en mujeres 30% vs nifios con

16%
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- TDAH-HI: el subtipo hiperactivo-impulsivo, siendo el menos frecuente de los tres se

encontr6d 5% en mujeres y 4% en varones.

En cuanto a los factores comorbidos por sexo también se muestras diferencias (Guias de

Practica Clinica en el SNS, 2010)

- Los infantes presentan diagndsticos comorbidos de: TND, trastornos de la conducta y
depresion mayor, mientras que, en el aula hay un mayor indice de comportamientos
disruptivos e hiperactividad.

- Las mujeres presentan menos sintomas en trastornos de conducta, sin embargo, tienen mas
riesgo de sufrir trastorno de ansiedad. Durante su estancia en estudios primarios se

muestran menos problematicas y participativas en talleres extraescolares.

Acorde a los estudios de Vazquez et al. (2022), el TDAH se estima una prevalencia de 2-4
veces superior en el sexo masculino. Agregando, Pineda et al. (2001) refiere que el sexo masculino
se comporta como un factor de riesgo y el sexo femenino como un factor protector. En el estudio
de Balbuena (2017), en Pert, acorde al sexo, se hallo6 una prevalencia de TDAH de 59.6% en
varones y 40.4% en mujeres; sin embargo, en el estudio de Diez (2020) se hallaron diferencias
significativas, acorde al sexo, segin los informantes mas comunes que son padres o maestros

refieren que el sexo masculino se encuentra en mayor proporcion en cuanto a la prevalencia del

TDAH.

Esto demuestra la variabilidad existente en cuanto a la prevalencia del TDAH acorde al
sexo, la misma que ya ha sido evidenciada por diversos autores. Donde, acorde al diagnostico, es

mas comun que se evidencie en el sexo masculino, asi como el TDAH de subtipo combinado.
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2.1.5 Prevalencia
La prevalencia se expresa en porcentajes y se denomina tinicamente como: prevalencia (p),
mide la cantidad de personas enfermas al momento de evaluar un padecimiento en una poblacion,
es por eso por lo que no hay un seguimiento. Debido a su caracter proporcional no tiene
dimensiones y nunca podra tomar valores menores que 0 o mas que 1, existiendo dos tipos

(Moreno- Altamirano et al., 2000):

2.1.5.1  Prevalencia puntual
Es la méas comun, en esta puede determinar el nimero de individuos ingresados a
internamiento en una clinica por un cuadro de asma, por ejemplo 14% de los sujetos

ingresados fue debido a un cuadro de asma (Fajardo- Gutiérrez, 2017).

2.1.5.2  Prevalencia de periodo
Es la tasa de aparicion de una enfermedad durante un periodo especifico, reflejando
la probabilidad de que una persona se convierta en un caso en cualquier dentro de ese
momento de intervalo. Sin embargo, un desafio principal de este tipo de prevalencia es que

la poblacion total puede variar durante este periodo de tiempo (Fajardo- Gutiérrez, 2017).

Los estudios de prevalencia son también denominados de encuesta o de corte transversal y
estos indagan sobre la presencia de la exposicion y la ocurrencia de un evento, teniendo como
principal caracteristica, que mide de forma simultanea la exposicion y el efecto en un momento

del tiempo determinado en una poblacion definida. (Acua et al., 2021)

Siendo su objetivo principal, segin Acufa et al. (2021) “Describir la frecuencia, la
distribucion, los determinantes de la enfermedad, la magnitud de un problema en una poblacién

determinada” (p. 99).
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No obstante, posee algunas limitaciones, tales como que no se puede determinar la
causalidad, ni la imposibilidad de determinar la duracién de la enfermedad y estos estudios solo
detectan a aquellas personas que padecen dicha enfermedad. Asi como también, la mayoria de
estudio no usan muestreo probabilisticos, teniendo un valor limitado, por ende, son estudios que

deben ser interpretados con precaucion. (Acuia et al., 2021)

Si bien los estudios de prevalencia no se relacionan de forma directa con la causa de una
enfermedad o proporcionar pruebas claras de la causalidad son valiosas para evaluar la demanda
de atencion médica, organizar los servicios de salud y calcular los requerimientos de atencion

sanitaria (Moreno-Altamirano et al., 2000)
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III.METODO
3.1 Tipo de Investigacion

El presente estudio pertenece al tipo de investigacion no experimental ya que no se
manipulo deliberadamente ninguna variable y solo se observo el fenomeno tal y como ocurre en

su medio natural para su posterior analisis. (Hernandez et al., 2014).
3.2 Ambito temporal y espacial

- Ambito temporal, se realiz6 a partir de una fuente primaria, es decir la misma investigadora
recopild los datos, ubicandose dentro del disefio transversal ya que los datos se
“recolectaron en un solo momento en un tiempo unico, siendo su propoésito el describir
variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado” (Hernandez et al.,
2014, p. 154), siendo el periodo de tiempo entre noviembre a diciembre del 2022.

- Ambito espacial: Para el siguiente estudio la poblacion estuvo ubicada en la provincia de

Lima Metropolitana especificamente el distrito del Rimac.
3.3 Variables

- Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

- Sexo

- Edad

- Grado que cursa

- Subtipos del TDAH: hiperactivo, déficit de atencion y combinado

- Trastorno de la conducta



3.3.1 Matriz de operacionalizacion de la variables

En la tabla 7 se presentan la operacionalizacion de las variables respectivas.
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Tabla 7

Operacionalizacion de las variables

78

Variables

Definicion Operacional

Tipo

Nivel de medicion

Dimensiones

TDAH

Sexo

Puntuacion que presente
riesgo moderado o alto con
percentil mayor a 90 para
Hiperactividad en el
EDAH.

Puntuacién que presente
riesgo moderado o alto con
percentil mayor a 90 para
Déficit de atencion en el
EDAH.

Puntuaciéon que presente
riesgo moderado o alto con
percentil mayor a 90 para
TDAH (combinado) en el
EDAH.

Acorde a lo que el
apoderado consigne en el

Forms.

Cualitativo

Cualitativo

Nominal-

categorica

Nominal-

dicotomica

Subtipo Hiperactivo

Subtipo Déficit de atencion

Subtipo Combinado

Hombre

Mujer
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Variables Definicion Operacional Tipo Nivel de medicion Dimensiones
Edad Acorde a lo que el Cuantitativo Razén 6 a 12 afos
apoderado consigne en el
Forms
Gradoque cursa  Acorde a lo que el Cuantitativo Ordinal 1° grado
apoderado consigne en el 2° grado
Forms 3° grado
4° grado
5° grado
6° grado
Trastorno de la Puntuacion que presente Cualitativo Nominal- Solo Trastorno de conducta
conducta riesgo moderado o alto con categorica TDAH con comorbilidad de

percentil mayor a 90 para
Trastorno de la conducta en

el EDAH.

Trastorno de conducta.
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3.4 Poblacion y muestra

La poblacion estuvo conformada por los apoderados cuyos nifios fueron alumnos de
primaria (1° grado a 6° grado), de un colegio urbano, matriculados en una institucion escolarizada
de gestion publica en el distrito del Rimac durante el afio 2022, cuyas edades oscilaron entre 6 a
12 afios, pertenecientes al salon “A”, siendo un total de 134. El estudio se realiz6 a través de un
muestreo censal, ya que se busco trabajar con todos los miembros de la poblacion. Segiin Ramirez
(1997) “la muestra censal es aquella donde las unidades de investigacion son consideras como una
muestra” (p. 77). Por lo que, se evalud a toda la poblacién (N=134). De los cuales se recoge, acorde
a los datos proporcionados por los apoderados, que el 57% fueron nifios y 43% fueron nifias

(Figura 6).

Tabla 8
Distribucion respecto al grado que cursa el menor acorde a los datos proporcionados por el
apoderado

Grado que cursa el menor Cantidad de apoderados

1° Grado 22
2° Grado 18
3° Grado 27
4° Grado 21
5° Grado 25
6° Grado 21
Total 134

Nota: Autor propio.
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Figura 6
Distribucion respecto al sexo del menor acorde a los datos proporcionados por el
apoderado

= Hombre

= Mujer

Nota: Autor propio.
3.5 Instrumentos

El instrumento utilizado fue la Escala del Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad (EDAH) de Farré y Narbona. Cuyo objetivo es medir los principales rasgos del
TDAH: hiperactividad, impulsividad y déficit de atencion, y de los trastornos de conducta que

puedan coexistir con dicho trastorno.

Dicho instrumento permite distinguir los tres tipos de TDAH, acorde al DSM 1V, siendo
los tipos: el TDAH de tipo combinado, el TDAH predominante hiperactivo-impulsivo y el TDAH

predominante inatento.
El EDAH esta conformada por 20 por items, con dos subescalas:

- Hiperactividad- déficit de atencion:
- Hiperactividad — impulsividad: 5 items

- Déficit de atencion: 5 items
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- Trastornos de conducta: 10 items

La presentacion de los items fue de forma combinada, teniendo una duracion de 5 a 10
minutos. La respuesta a cada item se valora en una escala de 0 a 3, en escala Likert, donde nada=0
y mucho=3. En cuanto al calculo de las puntuaciones directas de cada subescala se sumaran acorde
a cada una de ellas: H, DA y TC. Se calcula la suma de puntuaciones de las tres subescalas y se
registra en el formulario. Cada puntuacién se compara con los estdndares correspondientes, se
determina el percentil y se contrasta con el umbral establecido, verificando si lo supera en alguna
de las subescalas o en la combinacion de esta. Si solo se supera el umbral en la subescala de
Hiperactividad, segun el DSM-IV, se podria considerar un posible diagnostico de trastorno por
déficit de atencidon e hiperactividad con predominio hiperactivo. La presencia o ausencia de
trastorno de conducta ayuda a determinar si estos son condiciones adicionales al TDAH o si se

tratar de otro tipo de trastorno no asociados al TDAH.

La fiabilidad fue dada por ambos autores en 1997, estd dada por el coeficiente de Alpha de
Cronbach. Todas las subescala mencionadas, asi como la escala global los coeficientes de

fiabilidad son igual o superior a 0.90. (Farré y Narbona, 2003)

La validez convergente se hall6 mediante las correlaciones entre los puntajes de la escala
EDAH vy los criterios del DSM-IV, obteniéndose coeficientes de 0.76 para hiperactividad, 0.74
para déficit de atencion y 0.76 para hiperactividad y déficit de atencion y se hallo la sensibilidad

de 80% y especificidad de 85%. (Farré y Narbona, 2003)

3.6 Procedimientos

Se contact6 con las autoridades pertinentes de la Institucion Educativa para poder realizar

la investigacion y se acordd una fecha poder realizar una reunion junto con los docentes para
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informar la razén de la investigacion, asi como la difusion de esta en las respectivas aulas y padres

de familia.

Se realizd la reunion en conjunto con todos los docentes de los salones A y el director de
la institucion educativa y se les dio el enlace de la prueba para que puedan compartirlo de forma
directa con los apoderados, el instrumento estd en formato Google Forms, conformado por el
consentimiento informado, datos sociodemograficos y el test de EDAH, al finalizarlo se otorg6 un
link con material psicoeducativo para sus hijos. Se dispuso de un tiempo de dos semanas para
poder realizar el llenado del test, en el caso de los padres que no respondieron al formulario se les
contacto por medios personales (numero de teléfono) para poder explicarle la razéon de la

investigacion y realizar el posterior llenado.

3.7 Analisis de datos

Se us6 el Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS) version 25. Se realizo el
andlisis descriptivo de tablas de frecuencia y porcentaje y para la edad se usaron media y
desviacion estdndar. Para el andlisis inferencial se hizo el anélisis de distribucion normal de los
datos mediante la prueba de Kolmogérov-Smirnov (p < 0.05) debido a que no hay distribucion

normal se usaron pruebas no paramétricas.

Para los aspectos psicométricos se utilizaron los programas SPSS y JASP 0.16.4.0 se
realiz6 la validez de contenido estadistica mediante la correlacion item-test y validez de criterio
mediante andlisis de items por indice de discriminacidon de grupos extremos. Finalmente se realiz

el andlisis de fiabilidad con los estadisticos de Alfa de Cronbach y Omega de McDonald’s.
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3.8 Consideraciones éticas

Se respetd el codigo de ética dado por la Universidad Nacional Federico Villarreal, en la
presente investigacion no se realizd experimentos con humanos ni animales, se hizo uso de un
consentimiento informado y se reafirm¢ la confidencialidad de estos, también la participacion de
los sujetos fue de forma voluntaria y pudieron retirarse cuando lo deseaban. Con el fin del cuidado

del medio ambiente y respeto a la biodiversidad esta investigacion fue dada por medio online.
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IV.RESULTADOS

4.1 Aspectos psicométricos de la Escala de Déficit de Atencion e Hiperactividad

4.1.1 Validez

4.1.1.1 Validez de contenido

En relacion al instrumento EDAH se realiz6 una correlacion item-test con la finalidad de
identificar los aportes de cada item al puntaje total de cada factor. Para el factor
Hiperactividad/Impulsividad se obtuvo un Coeficiente de Alfa de Cronbach es de .76 (IC95%=.70-
.82) cuyos valores oscilan .35 y .65 (Tabla 9), lo cual indica que sus reactivos contribuyen a medir
el constructo, para el factor de Déficit de atencion el Coeficiente de Alfa de Cronbach es de .84
(IC95%=.79-.81) y sus valores oscilan entre .34 y .76 (Tabla 10), lo cual indica que sus reactivos
contribuyen a medir el constructo, referente al factor Trastorno de Déficit de Atencion e
Hiperactividad se obtuvo un Coeficiente de Alfa de Cronbach es de .84 (IC95%=.80-.88) cuyos
valores oscilan .30 y .65 (Tabla 11), lo cual indica que sus reactivos contribuyen a medir el
constructo y finalmente en el factor Trastornos de la Conducta el Coeficiente de Alfa de Cronbach
es de .82 (IC95%=.77-.86) y sus valores oscilan entre .19 y .70 (Tabla 12), lo cual indica que sus
reactivos contribuyen a medir el constructo a excepcion de uno que presenta un valor muy bajo

(item 9) segin Muiiiz et al. (2005).

Tabla 9
Correlacion items test del EDAH en el factor Hiperactividad en estudiantes de primaria
Media de escala si Varianza de escala si el Correlacion total Alfa de Cronbach si el
el elemento se ha elemento se ha de elementos elemento se ha
suprimido suprimido corregida suprimido

ftem 1 3,16 4,890 ,654 ,686

ftem 5 3,13 5,696 ,354 ,790

ftem 3 3,78 5,239 ,605 ,706

ftem 13 3,13 5,110 515 ,736




86

Media de escala si Varianza de escala si el Correlacion total Alfa de Cronbach si el
el elemento se ha elemento se ha de elementos elemento se ha
suprimido suprimido corregida suprimido
ftem 17 3,65 5,147 ,598 ,707
Tabla 10

Correlacion items test del EDAH en el factor Déficit de Atencion en estudiantes de primaria

Media de escala si

el elemento se ha

Varianza de escala si

el elemento se ha

Correlacion total

de elementos

Alfa de Cronbach si el

elemento se ha

suprimido suprimido corregida suprimido
ftem 2 3,19 6,213 , 736 ,786
ftem 4 2,93 6,229 767 177
ftem 7 3,54 6,536 ,676 ,803
ftem 8 3,29 6,494 ,749 ,785
ftem 19 3,17 7,782 ,349 ,887
Tabla 11
Correlacion items test del EDAH en el factor TDAH en estudiantes de primaria
Media de escala si Varianza de escala si Correlacion total de Alfa de Cronbach si el

el elemento se ha

el elemento se ha

elementos corregida

elemento se ha suprimido

suprimido suprimido
ftem 2 7,40 20,663 ,576 ,825
ftem 4 7,15 20,323 ,653 ,817
ftem 7 7,75 21,089 ,539 ,828
ftem 8 7,51 20,688 ,645 ,818
ftem 19 7,39 21,262 ,519 ,830
ftem 1 7,19 21,180 ,564 ,826
ftem 3 7,81 21,837 ,517 ,830
ftem 5 7,16 22,785 ,304 ,850
ftem 13 7,16 20,574 ,605 822
ftem 17 7,68 21,949 471 ,834




Tabla 12
Correlacion items test del EDAH en el factor Trastornos de la conducta en estudiantes de
primaria
Media de escala Varianza de Correlacion total Alfa de Cronbach si
si el elemento se escala si el de elementos el elemento se ha
ha suprimido elemento se ha corregida suprimido
suprimido
ftem 11 4,28 14,983 ,661 ,786
ftem 12 4,51 15,184 ,706 ,783
ftem 15 4,26 14,901 ,604 ,793
ftem 14 422 15,509 ,564 ,798
ftem 9 4,53 17,574 ,194 ,841
ftem 16 4,60 16,106 ,623 , 794
ftem 10 4,47 17,138 ,333 ,822
ftem 18 4,86 17,641 ,577 ,807
ftem 6 4,33 15,921 444 ,813
ftem 20 4,81 17,040 ,585 ,802
4.1.1.2  Andlisis de items por indice de discriminacion
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Se ha realizado un andlisis de items por indice de discriminacion de grupos extremos

usando el estadistico de U de Mann Whitney debido a que no hay distribucion normal en la prueba.

Como se observa en la tabla 13, en los 20 item se hallan p valores menores a .05, por ende,

cada uno de los items diferencia significativamente entre nifios que resultaron con puntuaciones

bajas y altas en este instrumento.

Tabla 13
Andlisis de items por indice de discriminacion en grupos extremos
. U de Mann-
Item Grupos Media Desv. Estindar Sig.
Whitney
item 1 Bajo 20.17 605.00
140.000 .00
Alto 40.83 1225.00
item 2 Bajo 19.50 585.00
120.000 .00
Alto 41.50 1245.00
ftem 3 Bajo 1183.50 1183.50 181.500 .00
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, U de Mann-
Item Grupos Media Desv. Estandar Whitney Sig.

Alto 1183.50 1183.50
item 4 Bajo 17.87 536.00

Alto 43.13 1294.00 71000 00
item 5 Bajo 21.53 646.00

Alto 39.47 1184.00 181000 00
item 6 Bajo 19.02 570.50

Alto 41.98 1259.50 105.500 00
item 7 Bajo 19.00 570.00

Alto 42.00 1260.00 105.000 00
item 8 Bajo 16.80 504.00

Alto 4420 1326.00 39:000 00
item 9 Bajo 20.35 610.50

Alto 40.65 1219.50 145.500 00
item 10 Bajo 24.90 747.00

Alto 36.10 1083.00 282.000 00
item 11 Bajo 20.33 610.00

Alto 40.67 1220.00 143.000 00
item 12 Bajo 20.50 615.00

Alto 40.50 1215.00 150.000 00
item 13 Bajo 18.83 565.00

Alto 4217 1265.00 100.000 00
item 14 Bajo 21.70 651.00

Alto 39.30 1179.00 186.000 00
item 15 Bajo 20.13 604.00

Alto 40.87 1226.00 139.000 00
item 16 Bajo 19.88 596.50

Alto 41.12 1233.50 131.500 00
tem 17 Bajo 20.27 608.00

Alto 40.73 1222.00 143.000 00
item 18 Bajo 24.50 735.00

Alto 36.50 1095.00 270.000 0
item 19 Bajo 20.00 600.00

Alto 41.00 1230.00 135.000 00
item 20 Bajo 23.50 705.00

Alto 37.50 1125.00 240.000 00
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4.1.2 Fiabilidad

La fiabilidad se realizo con el programa estadistico JASP 0.16.4.0. Usando el estadistico
de fiabilidad de Alfa de Cronbach, (¢>.80), mostrando una confiabilidad perfecta (Cohen-Manion,
1990) con el IC al 95%, que es el mas utilizado en las ciencias sociales. Sin embargo, su aplicacion
podria no ser la correcta cuando la naturaleza de la escala de respuesta es ordinal, ya que cuando
se usa la Alfa de Cronbach es escalas de respuesta Likert, como es el caso, produce un decremento
en su magnitud (Elosua y Zumbo, 2008), es por ello que se utiliza otro estadistico mds eficientes
como la Omega de McDonald’s (.894) siendo un método de consistencia interna ya que se
consideran cargas factoriales distintas entre los items y diferentes grados de errores en medicion

de los mismos (McDonald, 1999), presentando en todos los indices una alta fiabilidad.

Tabla 14

Fiabilidad del instrumento EDAH

Estimate Omega de Alfa de mean Sd
McDonald’s Cronbach
Point estimate 0.894 0.899 13.231 8.820
95% CI lower bound 0.868 0.871 11.738 7.875
95% CI upper bound 0.920 0.922 14.725 10.024

Asimismo, se realizo la fiabilidad item por item del instrumento EDAH, como se observa
todos los valores son mayores a .80, mostrando la existencia de fiabilidad como total del

instrumento siendo esta viable.



Tabla 15

Fiabilidad por items del instrumento EDAH
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If item dropped Item-rest
Item McDonald's Cronbach a correlation mean Sd
o

EDAHI1 0.888 0.894 0.539 1.052 0.769
EDAH2 0.891 0.894 0.536 0.843 0.839
EDAH3 0.888 0.894 0.537 0.433 0.709
EDAHA4 0.889 0.893 0.573 1.097 0.812
EDAHS5 0.891 0.896 0.451 1.082 0.805
EDAHG6 0.891 0.895 0.511 0.657 0.842
EDAH7 0.893 0.896 0.478 0.493 0.811
EDAHS 0.890 0.894 0.546 0.739 0.765
EDAH9 0.897 0.900 0.345 0.455 0.828
EDAH10 0.895 0.901 0.278 0.515 0.712
EDAHI11 0.887 0.892 0.617 0.709 0.784
EDAHI12 0.889 0.891 0.637 0.478 0.712
EDAH13 0.886 0.893 0.579 1.082 0.823
EDAH14 0.888 0.893 0.573 0.769 0.784
EDAH15 0.889 0.893 0.583 0.724 0.853
EDAHI16 0.887 0.892 0.623 0.381 0.623
EDAH17 0.888 0.891 0.642 0.567 0.740
EDAHI18 0.890 0.896 0.524 0.127 0.376
EDAH19 0.888 0.894 0.551 0.858 0.806
EDAH20 0.890 0.895 0.559 0.172 0.483
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4.2 Prevalencia del TDAH en estudiantes de primaria en un distrito de Lima

Para determinar la prevalencia del TDAH en la poblacién ya mencionada, se debe pasar a

detallar la formula a utilizar:

Numero de casos
Prevalencia Puntual = — x 100
Poblacién total

Acorde a los resultados obtenidos, los casos de riesgo moderado y riesgo alto son
considerados dentro del nimero de casos, de forma global se ha hallado que la prevalencia del

TDAH es del 25.3%

Tabla 16

Prevalencia del TDAH

PREVALENCIA

TDAH 25.3%

4.3 Caracteristicas del TDAH acorde a datos sociodemograficos en estudiantes de

primaria en un distrito de Lima.

- Acorde al sexo se encontraron prevalencias de 52.9% en hombres y 47.1% en mujeres.

- Acorde a la edad se hallaron més casos en los estudiantes de 9 afios y menos casos en
estudiantes de 12 afios. Se reporta mayor cantidad de casos en los nifios cuyas edades
oscilan entre 6 a 9 afios (61.7%) a comparacion de los nifios de 10 a 12 afios (38.2%)

- Respecto al grado que cursan se reportaron mas casos en nifios que cursan 1°, 3°y 5°

grado y la menor cantidad de casos reportados fueron en 2° grado. Asimismo, se hallaron
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mas casos en los alumnos que cursan el 1° al 4° grado de primaria (64.7%) a
comparacion de los que cursan el 5° al 6° grado (35.2%)
4.4 Prevalencia del TDAH acorde a subtipos en estudiantes de primaria en un distrito de

Lima

Al determinar las prevalencias del TDAH acorde a subtipos, se ha hallado:

Tabla 17

Prevalencia del TDAH acorde a los subtipos

PREVALENCIA
TDAH subtipo Hiperactividad 5.22%
TDAH subtipo Déficit de atencion 3.73%
TDAH subtipo Combinado 3.73%.

4.5 Caracteristicas del TDAH acorde a subtipos y datos sociodemograficos en estudiantes

de primaria en un distrito de Lima.

En la tabla 18, se observa en cuanto al TDAH subtipo hiperactivo (TDAH-H) se obtuvo 7
casos de los cuales, la mayor proporcion se encontrd en el sexo masculino, respecto a la edad se
encontrd 3 casos en edades de 11 afios y 2 casos en edades de 10 afios, teniendo como mayor
cantidad de casos los nifios que cursaban el 5° grado. Respecto al TDAH subtipo Déficit de
atencion (TDAH-DA) se hallaron 5 casos de los cuales la mayor proporcion se encontrd en el sexo
femenino, referente a la edad se encontré mayor cantidad de casos en nifios de 6 afios y respecto
al grado fueron en mayoria que cursaban el 1° grado. Finalmente, en cuanto al TDAH subtipo

Combinado (TDAH-C) el total de casos fue de 5, halldndose mayor proporcidon en el sexo
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femenino, respecto a la edad la mayor cantidad de casos fue en la edad de 9 afos y se halld 3 casos

en el 3° grado de primaria.

Tabla 18
Datos sociodemogrdficos acorde a los subtipos de TDAH

TDAH HIPERACTIVO DEFICIT DE ATENCION COMBINADO

CASOS 7 5 5
SEXO

Hombre 4 2 2
Mujer 3 3 3
EDAD (afios)

6 0 2 0
7 1 0 0
8 0 1 0
9 0 1 4
10 2 0 0
11 3 1 0
12 1 0 1
GRADO

1° 1 2 0
2° 0 0 0
3° 0 1 3
4° 0 1 1
5° 4 0 0
6° 2 1 1

4.6 Prevalencia y caracteristicas del Trastorno de conducta y comorbilidad del TDAH

con Trastorno de conducta en estudiantes de primaria en un distrito de Lima.

En cuanto al Trastorno de conducta se presenta una prevalencia del 12.68% (ver tabla 19)
siendo este dato en conjunto con los subtipos de TDAH, para el caso de solo trastornos de la

conducta se hall6 una prevalencia de 3.70%
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Tabla 19
Prevalencia del Trastorno de la conducta y comorbilidad del TDAH con Trastorno de la
conducta

PREVALENCIA
TRASTORNO DE LA CONDUCTA 3.70%
COMORBILIDAD DEL TDAH CON 12.68%

TRASTORNO DE LA CONDUCTA

Como se observa en la tabla 20, en el caso de TDAH y Trastorno de la conducta, se hallaron
un total de 17 casos donde esta comorbilidad existe, en su mayoria fueron del sexo masculino,
referente a la edad la mayor cantidad se ubicé en nifos de 9 afios y el mayor grado que registra
estos casos es el 1°y 4° grado. Por otro lado, respecto a los casos de Trastorno de la conducta, se
hallaron 5 casos, respecto al sexo la mayor cantidad se hallé en hombres; referente a la edad del
nifio la mayoria de los casos presentados se reportan en nifios de 9 afios y respecto al grado se

hallaron 3 casos en nifios que cursan el 4° grado

Tabla 20
Datos sociodemogrdficos respecto al Trastorno de la conducta y comorbilidad del TDAH con
Trastorno de la conducta

TDAH Comorbilidad del TDAH con T. de la conducta T. de la conducta
CASOS 17 5
SEXO

Hombre 10 3
Mujer 7 2
EDAD (afios)

6 1 0
7 3 0
8 2 1
9 6 4
10 1 0
11 4 0
12 0 0




TDAH Comorbilidad del TDAH con T. de la conducta T. de la conducta

GRADO
10
20
30
4°
50
6°

— W A W RN
OO W= = O
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

Como se sabe, determinar la prevalencia del TDAH ha generado diversos debates debido
a las dificultades para ponerse de acuerdo entre los autores, asi como también, la diversidad de
factores que ocasionan dicha variabilidad. En este presente estudio, se determino la prevalencia
del TDAH en estudiantes de primaria de un distrito de Lima, hallandose que el 25.3% de los
estudiantes cuentan con rasgos de dicho trastorno, dicha cifra concuerda con el estudio realizado
por Rivera et al. (2004) donde se hallo prevalencia de TDAH del 23.5% al igual que en la
investigacion de Diez (2020), que hall6 dicha prevalencia en colegios publicos acorde a los padres
y la investigacion de Sdenz (2005) realizado en México donde se hall6 una prevalencia del 20.2%.
Respecto a otros estudios, dicha cifra sigue siendo mayor a los resultados encontrados por Tirado-
Hurtado et al. (2012) 9.74%, Livia (2012) 16.5% y Balbuena (2018) 18.3% a nivel nacional,
mientras que a nivel internacional se hallaron cifras mucho menores como sefalan los estudios de
Cornejo- Escatell et al. (2015) 9.11%, Llanos et al. (2019) 15% y Pérez- Crespo et al. (2020)
4.06%. Dicha variabilidad, puede deberse al tamafio de la muestra debido a que en el caso de los
estudios internacionales cuentan con muestras que oscilan entre las cantidades de 300 a 8000
participantes, mientras que en los estudios nacionales las muestras oscilaban entre 180 y 300 nifios,
otro de los factores que puede influir en esta variabilidad es el instrumento, siendo el EDAH un
instrumento con menos cantidad de items, que los ya mencionados en los estudios. También se
hallan diferencias respecto al lugar geografico, mientras que en paises asidticos se cuenta con
prevalencias del 6.26% (Wang et al., 2017) y 6.34% (Sharma et al., 2020), en paises de habla
hispana como Espana, Colombia y Chile las cifras oscilan entre el 16.5% y 23.5%. Una de las
ultimas razones por las que se observa esta variabilidad entre las prevalencias, es debido al

contexto de la pandemia y las medidas de proteccion durante el COVID-19, en el estudio de Zhang
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et al. (2020) se hallo que el estado de &nimo de los padres iba a influir en el estado de animo de
los nifios con diagnostico de TDAH, llevandolo a la situacion estresante que fue la pandemia, se
alter6 de forma considerable el estado mental de padres y nifios, conllevando que los sintomas se
intensificaran durante este periodo de tiempo, también, Mallik y Radwan (2021) determinaron en
su estudio la presencia tres veces superior de TDAH durante la cuarentena y, por ultimo, el estudio
de Rogers y MacLean (2023), indicé que muchos nifios y cuidadores informaron un aumento en

sintomas del TDAH durante la pandemia por COVID-19.

Respecto al sexo, de los nifios que resultaron positivo a la sintomatologia del TDAH se
encontro prevalencias del 52.9% en hombres y 47.1% en mujeres concordando con los estudios
anteriormente mencionados (Anicama, 1997; Balbuena, 2018; Livia, 2012; Llanos et al., 2019;
Pérez-Crespo et al., 2020; Tirado- Hurtado et al., 2012) donde se observa mayor porcentaje en
varones que en mujeres, el sexo es una de las variables que mas se toma en cuenta para diagnosticar
TDAH, incluso el ser hombre es considerado un factor de riesgo para dicho trastorno, ya que,
acorde a las investigaciones de los afios 70’ la proporcion acorde al sexo era de 10:1 entre hombres
y mujeres respectivamente, considerandosele un “disorder of boyhood” (trastorno de nifos) (Uribe
et al., 2019), sin embargo, posterior a ello la brecha decrementd en proporcione de 4:1 o 3:1 sigue
siendo mayor en los hombres ocurriendo en gran parte de los paises occidentales (APA, 2014).
Por otro lado, el caso de las mujeres existe un infra diagndstico, ya que muchas veces se tiende a
pasar por alto la sintomatologia en las nifias (Biederman et al., 2002) esto puede deberse por las
diferentes manifestaciones de sintomas, estereotipos de género y la cultura (Otoya et al., 2022)
habiendo investigaciones como la investigacion de Montiel-Nava et al. (2002) donde se hallo
mayor prevalencia en mujeres siendo del 8.26% y varones el 6.20%. Por ende, dicha diferencia

debido al sexo puede ser causa de diversos factores tales como la cultura, el informante (Montiel-



98

Nava et al., 2002) o la relacion de comportamientos esperados acorde al sexo (Uribe et al., 2019;
Otoya et al., 2022). Acorde a la edad en este estudio se halld la mayor cantidad de casos en nifios
de 6 a 9 afios, siendo acorde a diversos estudios que indican que la edad de aparicion de los
sintomas en antes de los 12 afios, hallandose mayores prevalencias en los nifios con edades que

oscilan entre los 6 a 9 anos. (Diez, 2020; Livia, 2012; Lopez y Romero, 2014; Macia, 2012)

Respecto a la prevalencia acorde a los subtipos de TDAH se hallo: TDAH subtipo
hiperactivo (TDAH-H) 5.2% siendo mayor en nifios de 10 a 12 afios de sexo masculino en los
grados de 4° a 6° de primaria, el TDAH subtipo Déficit de atencion (TDAH-DA) 3.7% fue mayor
en niflos de 6 a 9 afios de edad de sexo femenino y que cursan el 1° al 3° grado de primaria y, por
ultimo, el TDAH combinado (TDAH- C) 3.7% fue hallado en mayoria en nifios de 6 a 9 afios de
edad siendo mayor en el sexo femenino y que cursan el 1° al 3° grado de primaria. Como se sabe
las prevalencias han sido variables en cada estudio, en el caso de estudios internacionales segiin
Rodriguez et al. (2009) hallo6 TDAH-H con el 1%, TDAH-DA 1.27% y TDAH-C 4.38%, Montiel-
Nava et al. (2002) hallaron TDAH-H 0.35%, TDAH-DA 1.14% y TDAH-C 5.70% y Llanos et al.
(2019) hall6 TDAH-H con el 3.1%, TDAH-DA 5% y TDAH-C 7.3%;como se muestra en dichos
estudios, la mayor prevalencia se halla en el subtipo combinado, sin embargo, hay estudios como
el de Van Meerbeke et al. (2008) se han hallado prevalencias en mayor grado en el TDAH-DA
2.5% . Mientras que en el caso de estudios nacionales Tirado-Hurtado et al. (2012) report6 la
mayor prevalencia de los casos en el TDAH-C, al igual que Jara (2009) quien reporto 23 casos en
el TDAH-C, Livia (2012) quien reporto para el TDAH-C 56.6% y Balbuena (2018) el 19% en
TDAH-C siendo mayor en varones de edades entre los 6 y 7 afios, hallandose resultados
discordantes a los reportados en este estudio. Esto puede deberse a diversos factores ya

mencionados como el instrumento utilizado, el lugar geografico, el informante y el contexto de la
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pandemia, ya que, Bejarano (2020), hall6 un incremento en sintomas de hiperactividad e
impulsividad en nifios con diagndstico de TDAH vy, de igual forma, Mallik y Radwan (2021)

hallaron mayor presencia de TDAH con aumento en sintomas de impulsividad e irritabilidad.

Finalmente, aparte de evaluar el TDAH el instrumento EDAH refiere también la existencia
de un Trastorno de la conducta o una comorbilidad existente, donde se hall6 resultados de 3.70%
de prevalencia para los trastornos de la conducta siendo nifios de 6 a 9 afios de edad del sexo
masculino que cursan el 4° al 6° grado y en el caso de comorbilidad de TDAH con Trastornos de
la conducta se hallo el 12.68% siendo la mayor proporcion nifos con edades entre los 6 a 9 afios
de sexo masculino que cursan el 1° al 3° grado. En los estudios reportados por Rodriguez et al.
(2009) se hallé comorbilidades con trastornos de ansiedad (46%), trastornos del comportamiento
(31%), trastornos por Tics (10%), trastornos del estado de &nimo (9%) y enuresis (12%), mientras
que, en el estudio de Llanos et al. (2019) se hallaron comorbilidades de agorafobia y episodios
depresivos en el TDAH-DA, trastorno oposicionista desafiante y trastorno de angustia en el
TDAH-H y depresion y riesgo suicida en el TDAH-C. Por ende, se concluye, que se hallaron
resultados acordes a los encontrados en esta investigacion. Como se sabe el TDAH es un trastorno
con muchas comorbilidades siendo en mayor proporcion (mayor al 50%) trastornos de la conducta
y trastorno negativista desafiante (Soutullo y Diez, 2007). En adicion, acorde a la Asociacion
Espanola de Pediatria (2022), refieren que ha ocurrido un incremento del 47% en trastorno de salud
mental en menores, habiendo un aumento del 2.5% a 7% en trastornos de conducta durante la

pandemia.
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VI. CONCLUSIONES

Se hall6 que la prevalencia de TDAH fue del 25.3% en los estudiantes de primaria, siendo
el sexo masculino (52.9%), en cuanto la edad la mayor cantidad de casos se reportaron en
los nifios de entre los 6 a 9 afos y finalmente, respecto al grado que cursan se reportaron
que el 1° al 4° grado la mayor cantidad de casos.

La validez y confiabilidad del instrumento EDAH, en el primero de los casos se realizo
validez de contenido donde se concluye que en cada una de sus dimensiones los reactivos
contribuyen en medir dicho constructo. Asimismo, se realizo el analisis de items por indice
de discriminacion, donde se vio que cada uno de los items diferencia significativamente
entre las puntuaciones de nifios sin TDAH o Trastorno de conducta con los que si los
poseen. Acorde a la fiabilidad del instrumento presento un alfa superior a .80 mostrando
que es viable.

Acorde a los subtipos de TDAH, el TDAH- H tiene la mayor cantidad de casos 5.22%
siendo de mayor cantidad de casos en nifios cuyas edades oscilan entre los 10 a 12 afios,
de sexo masculino que cursan entre el 4° y 6° grado de primaria y respecto al TDAH- DA
y TDAH -C se hall6 prevalencias en 3.73% en nifias de 6 a 9 afios que cursan el 1° al 3°
grado.

La prevalencia del Trastorno de la conducta fue de 3.70% hallandose mayores casos en
nifios con edades entre los 6 a 9 afios pertenecientes al sexo masculino que cursaban el 4°
al 6° grado; mientras que en el caso de TDAH con comorbilidad de trastorno de conducta
se hall6 una prevalencia de 12.68% se hallaron mayores casos en nifos entre las edades de

6 a 9 afios del sexo masculino que cursaban el 1° al 3° grado de primaria.
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VII. RECOMENDACIONES

Acorde a los resultados presentados se recomienda realizar réplicas de este estudio en
muestras mas grandes, con el fin de actualizar los datos periddicamente respecto a la
prevalencia en TDAH en nuestro medio, aunado a ello, seria idoneo realizar
investigaciones en diversos lugares y asi poder abarcar toda la ciudad de Lima o a un nivel
distrital o, en escala mayor, la poblacién escolar peruana.

Respecto al instrumento utilizado, se recomienda poder ahondar mas en los distintos
métodos de validez con evidencia tanto interna como externas, enfatizando en la validez
convergente en conjunto con Manuales Diagndsticos actuales debido a la naturaleza del
estudio.

Acorde al TDAH hay diversos factores que influyen en la variabilidad de sus prevalencias,
por lo que es importante identificar los factores asociados en este mismo tales como: edad,
sexo, instrumento, informante, lugar geografico, cultura, nivel socioecondémico, etc. Por lo
que es recomendable tomar en cuenta estos diversos factores para los estudios posteriores.
Se sugiere a los futuros investigadores realizar estudios centradas en las diversas
comorbilidades existentes en conjunto con el TDAH y sus subtipos.

A nivel institucional y legal acorde a la Ley N°30956 es necesario la realizacion de estudios
en son de otorgar a la poblacion herramientas para la identificacion, diagnostico y
tratamiento de forma temprana, por lo que se recomienda la realizacion de charlas
informativas orientadas a padres de familia, educadores, auxiliares de educacion, directores
de centros educativos y psicologos, asi como la realizacion de material psico- educativo
actualizado respecto a este trastorno. Finalmente, afadir, que dichas investigaciones se

consideren en la toma de decisiones en politicas de salud publicas.
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IX.ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion es conducida por Andrea Odalys Martinez Reyes, estudiante de
psicologia del ultimo afio en la Universidad Nacional Federico Villarreal (UNFV) de Perua. El
objetivo de este estudio es saber la Prevalencia del Trastorno por déficit de atencién e

hiperactividad (TDAH) en nifios de primaria del distrito del Rimac.

Si usted accede a participar de este estudio, se le pedira responder a las preguntas de una
encuesta. Esto tomara aproximadamente 10 minutos de su tiempo. La participacion es voluntaria
y la informacion recopilada seré estrictamente confidencial, para ello se guardara su informacion
con codigos y no con nombres. En caso los resultados sean publicados, no se mostrara ninguna
informacion que permita la identificacion de las personas que participan de este estudio. Sus

archivos no serdn mostrados a ninguna persona ajena sin su consentimiento.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede contactarme al nimero por WhatsApp +51
981553694. No existe ninglin riesgo al participar en este trabajo de investigacion. Igualmente,

puede retirarse en cualquier momento sin que lo perjudique en alguna forma.

Si bien no existe un beneficio directo para Usted por participar de este estudio, al finalizar,
si usted lo desea, se le informara de forma personal y confidencial los resultados obtenidos y se
dispondra un link con material psicoeducativo para su nifio/ nifia. Su participacién en este estudio

no tendra ningun costo.

Desde ya le agradezco su participacion

____Acepto participar de forma voluntaria



117

TEST EDAH
(Farré, A. & Narbona, J. 1998)

Nombre:

Institucion:

Edad: Sexo: Fecha:

Responda a cada pregunta seleccionando con un circulo el grado en que a su juicio- el /la

menor presenta cada una de las conductas descritas continuacion:

0 1 2 3

NADA POCO BASTANTE MUCHO
1 | Muestra excesiva inquietud motora. 0 1 2 3 H
2 | Tiene dificultades de aprendizaje escolar. 0 1 2 3 DA
3 | Molesta frecuentemente a otros niflos/as. 0 1 2 3 H
4 | Se distrae facilmente, muestra escasa atencion. 0 1 2 3 DA
5 | Exige inmediata solucién a sus demandas. 0 1 2 3 H
6 | Tiene dificultades para las actividades cooperativas. 0 1 2 3 TC
7 | Se muestra ensimismado, como “en las nubes”. 0 1 2 3 DA
8 | Deja inconclusas las tareas que empieza. 0 1 2 3 DA
9 | No es bien aceptado por el grupo de compaiieros/as. 0 1 2 3 TC
10 | Niega sus errores o echa la culpa a sus compaieros/as. 0 1 2 3 TC
11 | A menudo grita en situaciones inadecuadas para aquello. | 0 1 2 3 TC
12 | Contesta con facilidad. Es irrespetuoso, arrogante. 0 1 2 3 TC
13 | Se mueve constantemente, es intranquilo. 0 1 2 3 H
14 | Discute y pelea por cualquier cosa u objeto. 0 1 2 3 TC
15 | Tiene explosiones impredecibles de mal genio. 0 1 2 3 TC
16 | Le falta sentido de la “regla”, del juego “limpio”. 0 1 2 3 TC
17 | Es impulsivo e irritable. 0 1 2 3 H
18 | Se lleva mal con la mayoria de sus compafieros/as. 0 1 2 3 TC
19 | Se frustra facilmente, es inconstante. 0 1 2 3 DA
20 | Accede de mala forma a las indicaciones del profesor/a. | 0 1 2 3 TC




