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Se analiza la presencia, en poblacidn infansil, de los sintomas de
desatencion e hiperactividad-impulsividad, segin son definidos por el
DSM-1v, a partir de la informacién de padres y profesores, en una muestra
de sujetos enire 4 y 12 aiios de la ciudad de Barcelona. Se han definido
dos criterios de valoracidn, amplio y restringtdo. La frecuencia de los sin-
tomas depende del tipo de conductas que se evaliian (desatencion o hipe-
ractividad-impulsividad), de la edad v el sexo de los sujetos evaluados y
de los informantes. Se analiza la concordancia de la informacion propor-
cionada por los diferentes informantes y se discute la pertinencia de man-
lener un dinico punto de corte, independientemente de la edad y sexo.
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The presence of inattention and hyperactivity-impulsivity symp-
toms, as defined by the DSM-1v, is analysed in a group of children aged 4-
12 from Barcelona, using information provided by parents and teachers.
Two rating criteria were defined: broad and narrow. The frequency of
symptoms depends on the type of behaviours evaluated — inattention or hy-
peractivity-impulsivity ~ and on the sex and age of the subjects assessed
and of the informants. The agreement between informants is analysed and
the suitability of using a single cut-off point, regardless of age and sex, is
discussed.
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La psicopatologfa del desarrollo estudia las disfunciones clinicas en el
contexto de los procesos de maduracion y cambio (Kazdin, 1989). Su singulari-
dad reside en que atiende tanto a los procesos normales de cambio y de adapta-
¢ién, como a las manifestaciones andémalas, tratando de articular la relacion exis-
tente entre ambos aspectos (Cicchetti, 1984). De hecho, se pretende identificar
patrones individuales de desadaptacién, a lo largo de la constante y esperable
transformacién de las conductas que se dan durante la infancia y adolescencia.
En este enfoque, Ia definicidn de los patrones de alteracién toma como contraste
[as desviaciones de la normalidad {(Garber, 1984).

El trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad (TDAH) es una de
las alteraciones psicopatoldgicas de aparicién en la infancia y adolescencia de
mayor prevalencia y que ha motivado gran cantidad de estudios {véase Resnick
y McEvoy, 1994 y Tannock, 1998). El TDAH comprende un patrén persistente de
conductas de falta de atencidn y/o hiperactividad-impulsividad. Este trastorno
estd presente cuando estas conductas son mas frecuentes e intensas de lo que se
espera, segiin la edad y desarrolle del sujeto. Ademds, algunos sintomas de hi-
peractividad-impulsividad o de desatencién deben haber aparecido antes de los
siete aftos, manifestarse en mas de un contexto {escolar, familiar, etc.) e interfe-
rir en el rendimiento v en [as actividades cotidianas (aPA, 1995). Segtin la cuarta
version del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM),
el TDAH presenta los siguientes subtipos: a) con predominio del déficit de aten-
cidn, &) con predominio hiperactivo-impulsivo, ¢) tipo combinado, y d) tipo no
especificado. La déeima revisidn de la clasificacidn internacional de las enfer-
medades (CIE-10; OMS, 1992) establece que los sintomas mds frecuentes de este
trastorno son: la falta de persistencia en tareas de tipo cognitivo, la tendencia a
cambiar de conducta y de tarea, junto con una actividad desorganizada, mal re-
gulada y excesiva. De hecho, el trastorno de la actividad y la atencién de la CIE-
10 corresponde al trastorno de tipo combinado del DSM-IV.

Los indices de prevalencia del TDAH se sittian entre un 3% y un 6% de los
nifios, independientemente de su pertenencia cultural y geogrifica, con una ma-
yor presencia de varones, tanto en muestra normal (3:1 ¢ 4:1) como en muestra
clinica (9:1) (APA, 1995; Amold, 1996). La tasa de prevalencia se ve también
afectada por el tipo de instrumento de evalnacién empleado (test, entrevista, ob-
servacién), asf como por las caracteristicas de los informantes (padres, maes-
tros). Existe consenso en que 1a prevalencia del TDAH no se mantiene constante
a lo largo del desarrollo: a medida que los nifios maduran, los sintomas tienden
a ser menos conspicuos y se atemian conforme se alcanza la adolescencia y la
madurez (APA, 1995; Barkley, 1990).

El DSM-1V propone para ef diagnéstico del TDAH un punte de corte de 6
sintomas sobre los 9 de falta de atencidn, y de 6 sobre los 9 sintomas de hiper-
actividad-impulsividad. Este criterio se aplica a todos los sujetos, tanto nifios
como adolescentes, sin establecer diferencias segtin 1a edad y el sexo. Varios au-
tores han cuestionado que, en las sucesivas versiones de los DSM, se establezca
para el diagnéstico del TDAH un tinico punto de corte aplicable a todas las eda-
des y sin distincién entre sexos, {Barkley, Fischer, Edelbrock y Smallish, 1990;
Schaughency, McGee, Raja, Feehan y Silva, 1994).
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DuPaul {1990, 1991) elabord una escala con los 14 sintomas del TDAH re-
cogidos en el DSM-III-R' {APA, 1987). Encontrd que, para formular el diagnéstico
de TDAH, era preciso establecer distintos puntos de corte, segtn las edades. Pro-
puso un punto de corte de 10 sintomas para nifios menores de 5 afios, de 8 sinto-
mas para nifios entre 6 y 11 afios, tal como proponia el DSM-III-R, y de 6 sintomas
para los adolescentes (véase Barkley, 1990). También hallé que las chicas pre-
sentaban menos problemas de atencién y de hiperactividad que los chicos. Ocho
sintomas era el punto de corte apropiado para las chicas, pero no para los varones;
para éstos era mas adecuado establecer el punto de corte en 10 sintomas.

DuPaul y colaboradores han reelaborado sus trabajos adaptdndolos a2 los
criterios del DSM-1V. Tal como se puso de manifiesto en trabajos anteriores, los
chicos entre 5 y 13 afios, tanto si son valorados por sus padres como por sus pro-
fesores, reciben puntuaciones significativamente més elevadas que las chicas en
los factores de desatencién, de hiperactividad-impulsividad y en la puntuacién
total. Estas diferencias no se detectan entre los 14 y los 22 afics. Cuando los su-
jetos son evaluados por sus maestros, las puntuaciones de hiperactividad-impul-
sividad se mantienen entre los 5 y los 10 arfios, declinan entre tos 11 y los I3,y
disminuyen sensiblemente entre los 14 y los 18 afios. Las conductas de desaten-
¢ién muestran estabilidad a lo largo de la edad, para ambos sexos (DuPaul y
cols., 1997; DuPaul y cols., 1998). Los autores interpretan que el descenso de las
conductas de hiperactividad en los sujetos de mds edad puede deberse al hecho
de que los sintomas descritos en el DSM-IV reflejan conductas mas apropiadas
para poblacién infantil que para adolescente. Algunos autores defienden que en
las edades de preescolar, predomina el frastorno hiperactivo-impulsivo, se apre-
cia una mayor frecuencia del trastorno de tipo combinado en los afios de ense-
ftanza primaria y una mayor incidencia del tipo déficit de atencién en la preado-
lescencia y adolescencia (Applegate y cols., 1997; Barkley, 1997; Barkley y
Biederman, 1997).

Se ha demostrado que el grade de acuerdo entre informantes varfa segiin
el tipo de informante, 1a edad del sujeto evaluado y el tipe de problema del que
se informa. Asi, entre informantes que ven al sujeto en el mismo contexto {pa-
dre/madre, profesor/observador) la correlacién media es de 0,60. La correlacién
media entre informantes que ven al sujeto en contextos diferentes {padres versus
maestros) es de 0,28 (Achenbach, McConaughy y Howell, 1987; Biederman y
cols., 1993; Clarke y cols., 1992; Hinshaw y cols., 1992). En los trabajos de Du-
Paul y col. (1997) y DuPaul y cols. (1998), los padres valoran las conductas de
hiperactividad-impulsividad y desatencién de sus hijos con menor intensidad
que los profesores.

Los datos hasta aqui expuestos sefialan que la forma de presentacion de
los sintomas del TDAH cambia a lo largo del proceso madurativo, que su fre-
cuencia e intensidad varf{a segiin la edad y el sexo (Barkley, 1990, 1997; Hins-
haw, 1994}, y que el rol del informante también introduce modificaciones en lza
valoracién de los sintomas. Todo ello ha llevado a cuestionar la adopcién de un

1. EI DSM- III-R presentaba un listado de 14 sintomas sin establecer agrupacién alguna entre aguellos que denotaban dé-
frcits de atencibn v Tos que expresaban hiperactividad e wnpulsividad.
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linico punto de corte para todoes los sujetos, independientemente de su edad, sexo
o de la persona que valora estas conductas.

En este trabajo se presenta un estudio de los sintomas que definen el TDAH
en poblacién infantil no clinica. No se trata de un estudio ¢lfnico del TDAH. El
objetivo de este trabajo es el andlisis de las variaciones a que da lugar Ja infor-
macion sobre la frecnencia de estos sintomas segin informantes (padres y pro-
fesores), en escolares de ambos sexos y en distintos niveles educativoes.

Esta informacién se anatiza del siguiente maodo:

— Estudio del porcentaje de sujetos que obtienen 6 o més sintomas de desa-
tencién e hiperactividad-impulsividad, segin informantes, sexo y ciclo educativo.

— Estudio del promedio de sintornas de desatencion ¢ hiperactividad-im-
pulsividad por niveles educativos, segin informantes y sexo.

— Indice de concordancia entre informantes.

Método

Sujetos

La muestra estd formada por 907 nifios valorados por los profesores y 790
valorados por los padres. El niimero de sujetos evaluados simultdneamente por
padres y profesores es de 664. Todos estan escolarizados en los correspondien-
tes niveles de educacién preescolar y/o primaria, con edades comprendidas en-
tre los 4 y los 12 afios.

Los datos se han recogido en 48 aulas pertenecientes a diversos centros
privados subvencienados de la ciudad de Barcelona. El nivel socioeconémico de
la muestra, segin el indice de Hollingshead (1975}, s medio. La Tabla | recoge
la composicion de la muestra.

TaBLA 1. COMPOSICION DE LA MUESTRA

Informante: profesores Informante: podres
Preesc. | Cicle | Ciclo Cicle Preesc. | Ciclo Ciclo Ciclo
iniciol | media | superior | Total inicial | medic 3 superior | Totad
Chicos 98 17 97 %4 406 63 a9 90 95 337
Chicas 137 134 106 124 501 98 112 106 137 453
Total 235 251 203 218 07 161 201 196 232 790

Instrumento

Se han recogido los sintomas diagndsticos del DSM-1v para el TDAH en un
listado de 19 elementos {véase Anexo). Los 10 primeros se refieren a los sinto-
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mas para el diagndstico de los problemas de atencién. Los 9 restantes se refieren
a hiperactividad e impulsividad.

El sintoma «d» del DSM-1V «A menudo no sigue instrucciones y no fina-
liza tareas escolares, encargos, u obligaciones en ¢l centro de trabajo (no se debe
a comportamiento negativista ¢ a incapacidad para comprender instrucciones)
ha sido desglosado en dos partes: a) «No sigue las drdenes o instrucciones {no se
debe a incapacidad para entenderlas ni 2 que se niegue a seguirlas)», y &) «No fi-
naliza las tareas escolares, encargos u obligaciones».

Cada uno de los sintomas puede ser evaluado mediante cuatro alternativas
de respuesta con los siguientes valores: 0 «no es cierto», 1 «le sucede algunas
veces», 2 «le sucede bastantes veces» y 3 «es cierto, le ocurre casi siempre». Se
pidié a padres y profesores que valoraran los elementos del listado teniendo en
cuenta el comportamiento habitual de sus hijos o alumnos.

Forma de valoracion de los elementos del listado

La valoracién del TDAH, segin el DSM-IV (APA, 1995), es categorial y se
establece a partir de la presencia o ausencia de determinado nimero de sintomas.
Al valorar cada sintoma, mediante una escala tipo Likert de cuatro puntos, es ne-
cesario determinar a partir de qué valor se establece la presencia o ausencia del
sintoma. En este trabajo se interpretardn los datos desde dos alternativas dife-
rentes. En la primera alternativa, que deneminaremos valoracién amplia, se ha
considerado que el sintoma estd presente cuando se valora con dos ¢ tres puntos.
Se cumplir el eriterio diagndstico A del DSM-1V si el sujeto presenta 6 6 més sin-
tomas valorados con 2 & 3 puntos. En la segunda alternativa, valoracidn restrin-
gida, se ha considerado que el sintoma estaba presente cuando era valorado con
tres puntos, en cuye caso se han de presentar 6 o mas sintomas valorados con 3
puntos para que se cumpla el criterio diagndstico A.

Es obvio que variari el mimero de sujetos que cumplan el criterio diagnds-
tico A para el TDAH, seglin que se contemple una valoracién amplia o restringida.

Procedimiento

El listado de sintomas se envié a padres y profesores de 1.200 nifics. Se
pidid que contestaran de forma voluntaria y no remunerada. Los padres recibie-
ron el listado en un sobre cerrado, junto con una carta en la que se solicitaba su
colaboracién. Los profesores recibian el listado de sintomas ignalmente en sobre
cerrado, junto con la carta de solicitud de colaboracién.

Tanto los padres como los profesores completaron la informacién sin co-
nocer, explicitamente, que el contenide se referia a problemas de atencidn, hi-
peractividad e impulsividad. En el listado de los padres se identificaba a los su-
jetos mediante la fecha de nacimiento, sexo y nivel escolar. Los padres
devolvian la informacidn en un sobre cerrado a los profesores de sus hijos. Los
profesores daban, ademds de la fecha de nacimiento, nivel escolar y sexo, el
nombre de los alumnos. Los listados de padres y profesores fueron empareja-
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dos, para cada aula, a partir de esta informacién. El porcentaje de devolucién de
listados fue del 84,9%.

Resultados

Se han organizado los resuttados en cuatro apartados. Los dos primeros se
refteren a los porcentajes de sujetos con 6 © més sintomas de desatencion e hi-
peractividad-impulsividad; el tercero se dedica al anélisis del promedio de sin-
tomas, segun niveles educativos y sexo, y el ditimo aborda 1a concordancia de la
informacién que proviene de padres y profesores.

A. Porcentgje de sujetos con 6 0 inds sintomas de desatencion {DA)
¢ hiperactividad-impulsividad (HI), segtn informantes y sexo

Para lievar a cabo este andlisis se han calculado los porcentajes de sujetos
gue alcanzan el criterio minimo de seis sintomas del déficit de atencidén (DA} y
de hiperactividad-impulsividad {HI). En la Tabla 2 se presentan estos porcentajes
para el conjunto de la muestra, segiin los dos criterios de valoracién {(amplic y
restringido) y los informantes (padres y profesores),

Cuando se emplea un criterio de valoracién amplio, los profesores sefialan
un alto porcentaje de sujetos con problemas de atencidn {DaA): 23,6% de chicos
y 12,2% de chicas (z = 4,51; p < 0,001). Estos porcentajes disminuyen sensible-
mente al utilizar el criterio de valoracién restringido (6,7% de chicos v 1,8% de
chicas}, aunque se mantiene la diferencia significativa {(z = 3,75; p < 0,001).

Los padres valoran de forma mucho menos intensa los problemas de aten-
cién de sus hijos. Con el criterio de valoracién amptio, indican que un 7,7% de
chicos y un 4,2% de chicas presentan 6 o més sintomas de DA. El porcentaje de
varones es significativamente mayor que el de mujeres (z=2,10; p = (,02). Igual

TaBLA 2. PORCENTAJE DE SUJETOS QUE ALCANZAN SEIS O MAS
SINTOMAS DE DESATENCION (DA) E HIPERACTIVIDAD-IMPULSIVIDAD (HI)
SEGUN INFORMANTES, CRITERIO DE VALORACION Y SEXC

Desatencion {DA} Hiperactividad
Impulsividad (H1)
Informantes Critertos de valoracidn Chicos Chicas Chicos Chicas
Profesores Amplia 23.6% 12.2% 18.7% 6.2%
Restringido 6.7% 1.8% 37% 02%
Padres Amplio T7% 4.2% 12.8% 82%
Restringido 1.2% 0.4% 1.5% L1%
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que en el caso anterior, al usar el criterio restringido, los porcentajes disminuyen
y, €n este caso, no se aprecia diferencia significativa entre chicos y chicas.

Profesores y padres estdn de acuerdo en indicar que los problemas de aten-
cién afectan mas a los chicos que a las chicas, aunque mantienen fuertes discre-
pancias en sus valoraciones. En efecto, los profesores reconocen el triple de pro-
blemas de atencion que los padres, si se contrastan los datos del criteric amplio, ¥
aproximadamente el quintuplo si se contrastan los datos del criterio restringido.

Segun los profesores, el niimero de varones que presentan seis o mas sin-
tomas de HI es el triple que el de mujeres, cuando se utiliza el criterio de valora-
cién amplio (18,7% frente a 6,2%; z = 5,80; p < 0,001). Los padres informan que
el 12,8% de sus hijos varones y el 8,25% de sus hijas presentan sintomas de HI
(z =2,12; p = 0,02). Cuando se utiliza el criterio de valoracién restringido, dis-
minuyen los porcentajes y se equilibra la proporcién entre varones y mujeres.

Los profesores informan que los chicos presentan el triple de sintomas de
HI que las chicas (z = 2,18; p < 0,01), mientras que los padres reducen la distan-
cia entre ambos a menos de la mitad.

B. Andlisis de los porcentajes de sujetos que alcanzan seis o mds sintomnas
de D4 ¢ HI, seguin ciclos educativos, sexo e informantes

La Tabla 3 recoge los porcentajes de sujetos que en cada ciclo educativo
presentan el nimerc de sintomas de desatencidn e hiperactividad-impulsividad
requeridos por el DSM-1V. Los datos mdés relevantes de esta tabla son los si-
guientes:

Al usar un criterio de valoracién amplio, los profesores informan de un in-
cremento significativo en el nimero de alumnos varones que presentan sintomas
de desatencidn, al pasar de parvularic a la educacidén primaria. La diferencia ma-
xima se produce entre parvalario y ciclo medio (z = 3,27; p < 0,001). Este incre-
mento se observa también en las chicas; en este caso Ja diferencia méxima se de-
tecta entre parvulario y ciclo superior (z = 3,24; p < 0,001). El porcentaje de
sujetos que, segun los profesores, presenta sintomas de DA es mds elevado para
los chicos que para las chicas; la diferencia méxima se produce en ciclo medio
(z=3,34; p <0,001).

Con el mismo criterio de valoracién amplio, los padres indican que ¢l por-
centaje de sujetos con problemas de atencién es mayor en ciclo medio, con dife-
rencias significativas en relacidn al resto de ciclos educativoes; la maxima dife-
rencia significativa se produce entre parvulario y ciclo medio (z = 2,90;
p < 0,001). El porcentaje de chicas con sintomas de desatencién, segiin los pa-
dres, es escaso y estable a lo largo de las edades analizadas, sin que se aprecien
diferencias significativas entre edades. Los padres s6lo aprecian diferencias sig-
nificativas entre chicos y chicas en el ciclo medio (z = 2,33; p < 0,001), siendo
los chicos los mas desatentos.

Con relacion a los problemas de hiperactividad-impulsividad, y segin la
valoracién que los profesores hacen de los chicos, se aprecian diferencias signi-
ficativas entre preescolar y el resto de ciclos de enseftanza primaria. La diferen-
cla maxima se produce entre parvulario y ciclo superior (z =2,5; p < 0,001). Para
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TaBLA 3. PORCENTAJE DE SUJETOS QUE ALCANZAN SEIS O MAS SINTOMAS
DE DESATENCION (DA} E HIPERACTIVIDAD-IMPULSIVIDAD (Hi) SEGUN
INFORMANTES, CICLO EDUCATIVQ, CRITERIC DE VALORACION ¥ SEXD

INFORMANTES PROFESQRES

DA i

Cicles Criterivs de Chicos Chicas Chicos Chicas

valeracidn N % N % N % N Sb
Preescolar Amplio 98 1.z 137 5.1 98 1.2 137 4.4
4y 5 ailos Restringide 98 2 137 1.5 98 2 137 0
Ciclo inicial Armplio 117 237 134 149 117 22 [34 0.4
6 v 7 ados Restringido 17 6.8 134 0 17 5.1 134 0.7
Ciclo medio Amplio o7 0z 106 11.3 97 19.8 106 38
8 v 9 aflos Resteingido 97 9.4 106 0 97 31 106 i}
Ciclo superior]  Annplio 94 25.5 124 17.7 94 234 i24 6.5
19y 11 ados Restringido - 94 8.5 124 56 94 53 124 4]
INFORMANTES PADRES

DA Hi

Ciclos Criterios de Cliicos Chicas Chices Chicas

vedaracion N % N % N % N %
Preescolar Amplio 63 1.6 98 31 63 14 og 13.3
4y 5 afios Restringido a3 0 98 0 63 [} 98 2
Ciclo inicial Amplio 29 6.6 112 36 89 17.6 1z 8
6y 7 afios Restringido 89 1.} 112 0 89 22 H2 09
Ciclo medio Amiplio 90 15.9 106 5.7 90 136 106 8.5
8y 9 afios Restongido 90 23 106 o 20 11 106 19
Ciclo superiorf  Amplio 95 63 137 5.1 as 6.3 137 22
10y 11 afos Restringido 95 21 37 0.7 95 21 137

las chicas no se detectan diferencias significativas entre los ciclos educativos,
Los profesores aprecian un porcentaje mds elevado de varones que de mujeres
con sintomas de Hi, en todos los ciclos de ensefianza primaria. 1La diferencia mé-
xima entre sexos se detecta en el ciclo superior (z = 3,58; p < 0,001).

Los padres informan de porcentajes equivalentes de varones con sinto-
mas de hiperactividad-impulsividad en parvulario, ciclo inicial y ciclo medio y
aprecian un descenso significativo en ciclo superior (z = 2,37; p < ,001). En las
chicas, el porcentaje maximo se da en preescolar; a partir de este ciclo, se pro-
duce un decremento que alcanza diferencias significativas cuando se comparan
parvulario y ciclo superior (z = 3,32, p < 0,001). La valoracién dada por los pa-
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dres no da lugar a diferencias significativas entre chicos y chicas, en ninguno de
los ciclos.

Si el andlisis precedente se realiza con el criterio de valoracién restringido
se aprecia una reduccion notoria de los porcentajes de sujetos que presentan el
ntimero de sintomas requerido por el DSM-1V, para el DA o HI. En ningun caso se
detectan diferencias significativas entre ciclos o entre sexos, independiente-
mente de la fuente de informacién (padres o profesores).

C. Andlisis del promedio de sintomas de DA y de HI por niveles educativos
y Sexo, segiin informantes

Dado que los valores obtenidos con la valoracidn restringida son bajos, y
no ofrecen diferencias significativas entre ciclos, sexo o informantes, los resul-
tados que se comentan en este apartado se basan, Ginicamente, en la valoracién
amplia. El Grafico 1 recoge el nimero medio de sintomas de DA y de HI para va-
rones y mujeres en cada ciclo escolar, segin la informacién suministrada por
padres y profesores, En ia Tabla 4 se presentan los contrastes entre ciclos esco~
lares, mediante la H de Kruskal-Wallis y las correspondientes diferencias signi-
ficativas entre ciclos educativos, seguin informante y sexo, obtenidas mediante
la U de Mann-Whitney.

Los profesores evaldan los problemas de atencién (DA} de sus alumnos
de forma significativamente diferente segtn el ciclo escolar (H = 19,83, gl =3,

e r— —{— Profesores-chicos
w
// w -- @~ Profesores-chicas
A 0 )
2 / g v ’\,\l \ ~—&— Padres-chicos
# ;q’__—\( = A —— Padres-chicas
1 i P
-'.--_____)\

’f' - ‘-__.
) —
0 } ¥ t t t } t
Pirvulos Cicto  Ciclo  Cicla Pirvaios Cicle  Ciclo  Ciclo
inicial medio superior inicial medio superior
Desatencion Hiperactividad-Impulsividad

Gridfico 1. Variacion de los sintomus de desatencion e hiperactividad-impulsividad a lo largo de Ia educacion
infuntil y primarie, segitn la valoracidn de padres y prefesores. Criterio amplio.
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TaBLa 4, CONTRASTE ENTRE CICLOS, SEGUN SEXO EN INFORMANTES, MEDIANTE
LA H DE KRUSKAL-WALLIS, DE L.OS SINTOMAS DE DESATENCION (DA)
E HIPERACTIVIDAD-IMPULSIVIDAD (Hi). CRITERIO DE VALORACION AMPLIO

Da Hi
Profesares Padres Profesures Padres

Chicos Chicas Chicos Chicas Chicos Chivas | Chicos
H de K-W 19.83 18.22 12.48 517 1.5 6.77 1159
Gl 3 3 3 3 3 3 3
P 0001 6001 006 160 011 080 009
Diferencias Par < Cl Par < Cl Par < CI - - - Cl=CS
significativas Par<CM | Par<CM | Par<CM CM=CS
entre ciclos Par<CS | Pr=CS | CM>(CS

Par = Parvalos, Cl = Ciclo inicial; CM = Cicto medio; C8§ = Ciclo superior.

p <0,0001; y H = 18,22; gl = 3; p < 0,0001, para chicos y chicas respectiva-
mente). Segun estos datos, los nifios y nifias de preescolar presentan significati-
vamente menos problemas de atencién que los alumnos de los otros ciclos esco-
lares, los cuales no se diferencian entre si.

Segiin los padres sus hijos varones de parvulario son significativamente
menos distraidos que los gue estdn escolarizados en los otros ciclos (H = 12,48;
gl= 3; p = 0,006). Asimismo, informan de que los problemas de atencién au-
mentan de forma significativa entre parvulario y ciclo inictal y se reducen, tam-
bién de forma significativa, al pasar del ciclo medio al superior, sin que se cons-
taten diferencias entre los ciclos inicial y medio. Respecto a sus hijas, los padres
no ponen de manifiesto diferencias significativas entre los distintos ciclos.

En cuanto a la evolucidn del nimero de sintomas de hiperactividad e im-
pulsividad (HI), los profesores no aprecian diferencias significativas entre ciclos
en los chicos ni en las chicas. Los padres, en cambio, informan de que los chicos
del ciclo superior presentan un mimero de sintomas significativamente menor
que los de los ciclos inicial y medio respectivamente (H =11,59; gl =3;
p < 0,009). Los padres aprecian un nimero equivalente de sintomas de hiperac-
tividad-impulsividad en sus hijas, sin que aparezcan diferencias significativas
entre ciclos educativos.

En 1a Tabla S, se presenta el contraste entre chicos y chicas del nimerc de
sintomas de DA e HI, segin la valoracién de padres y profesores. Se ha empleado el
estadistico H de Kruskal-Wallis para el contraste entre géneros del total de sujetos,
y U de Mann-Whitney para los contrastes entre géneros, segin ciclos educativos.

El contraste entre géneros pone de manifiesto que tanto profesores como
padres aprecian mds sintomas de desatencién en los chicos que en las chicas, en
los ciclos inicial y medio (profesores: H = 24,74, p < 0,0001; padres: H = 21,70;
p <0,0001).
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En cuanto a los sintomas de HI, los profesores consideran que, a excepcidn
del ciclo de preescolar, los chicos muestran un nimero significativamente mayor
de estas conductas que las chicas (H = 35,22; p < 0,0001). Los padres no apre-
cian diferencias significativas entre chicos y chicas.

TaBLA 5. CONTRASTE ENTRE SEXOS, SEGUN CICLOS E INFORMANTES, MEDIANTE
H pE KRUSKAL-WALLIS ¥ U DE MANN-WITNEY, DE LOS SINTOMAS
DE DESATENCION (DA} E HIPERACTIVIDAD-IMPULSIVIDAD (HI).
CRITERIO DE VALORACION AMPLIQ

DA Hi
Tiformantes Profesores Padres Profesores Padres
Hde K-W 24.74 2170 3522 5.19
Gl | I 1 I
P 0001 0001 0001 NS
U de M-W
Pirvulos NS NS NS -
Ciclo inicial Chicos > Chicas Chicos > Chicas Chices > Chicas -
Ciclo medic Chicos > Chicas Chicos » Chicas Chicos > Chicas -
Ciclo superior NS NS Chicos > Chicas -

D. Concordancia de la informacién dada por profesores y padres

En este epigrafe se presenta el indice de concordancia entre padres y pro-
fesores, en la identificacién de la presencia de seis 0 mads sintomas de Da e HI,
mediante la’Y de Yule {véase Tabla 6).

TaBLA 6. CONCORDANCIA ENTRE INFORMANTES (PROFESORES Y PADRES)
DE PRESENCIA O AUSENCIA DE SINTOMAS DE DESATENCION (DA}
E HIPERACTIVIDAD-IMPULSIVIDAD (HI), MEDIANTE LA Y DE YULE

N =664 Informantes: padres
Informantes: DA HI
padres
DA Criterio amplic .536
Critenio restringide 561
HI Critenio amplio 345
Criterio restringido 546
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El indice de concordancia es de magnitud media para los sintomas de DA
y algo mds bajo para los de HI, con ambos criterios de valoracion, amplio y res-
tringido.

Conclusiones y discusién

En este trabajo, siguiendo la via iniciada en este dominio por DuPaul
(1991) se ha estudiado la frecuencia de los sintomas de desatencidn e hiperacti-
vidad-impulsividad en poblacidn escolar, segiin la valoracién que realizan pa-
dres y profesores. Se ha encontrado que el porcentaje de sujetos que presentan
seis o mas sintornas de desatencién e hiperactividad-impulsividad, varia segin el
tipo de sintomas, el informante (padres o profesores), el sexo (mujer o vardn) y
el criterio de valoracién (amplio o restringido). En caso de adoptar un criteric
amplio, los porcentajes de sujetos suspectos de déficit de atencién oscilan entre
el 4,2 % y el 23,6%, y entre el 6,2% y el 18,7% para los suspectos de hiperacti-
vidad-impulsividad. Por el contrario, al considerar el criterio restringido, los
porcentajes se sitiian muy por debajo de a tasa habitual, excepto cuando los chi-
cos son valorados por profesores (6,7%). Es obvio que algunos de estos porcen-
tajes son demasiado elevados y no se deben considerar, en modo alguno, como
indices de prevalencia, pero si como indicadores del sesgo a que puede dar lugar
la perspectiva del informante cuando valora estos sintomas.

Los resultados obtenidos indican que ias conductas de falta de atencidn
tienden a ser poco frecuentes en preescolar y aumentan al pasar de este ciclo a la
ensefianza primaria. Los profesores informan de que los sintomas de desatencion
aumentan a lo largo de la enseftanza primaria sin que se den diferencias relevan-
tes entre los seis y los doce afios. A su vez, los padres informan de que se pro-
duce un aumento de los problemas de atencidn a lo largo de los ciclos inicial y
medio y un decremento en el ciclo superior, para los varones. Las muchachas si-
guen una pauta distinta, presentan un escaso numero de conductas de desaten-
cidn y su frecuencia se mantiene estable entre los cuatro y los doce afios.

La evolucidn de los sintomas de hiperactividad-impulsividad varfa segiin
el ciclo escolar. Los profesores aprecian un bajo mimero de sintomas en prees-
colar, que se mantiene relativamente estable a lo largo de los cicios educativos
para las muchachas, y que presenta un incremento significativo para los mucha-
chos, desde los seis a los doce afios. Los padres valoran a sus hijos de preescolar
con miés sintomas de hiperactividad-impulsividad que los profesores. Para el
grupo de muchachas se detecta un decremento relevante entre preescolar y ciclo
superior. A la vista de estos datos no parece adecuade mantener el criterio de un
ndmero de sintomas ignal para todas las edades, como punto de corte.

Estos datos concuerdan, parcialmente, con los obtenidos por DuPaul y
cols. (1997) y DuPaul y cols. (1998), quienes no detectaron diferencias a lo largo
de ja edad en las conductas de desatencién. En cambio, al igual que estos auto-
res, hemos detectado que los sintomas de hiperactividad-impulsividad tienden a
disminuir entre cuatro y doce afios, excepto cuando los varones son valorados
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por los profesores; en este caso se produce un incremento significativo a lo largo
de la educacién infantil y primaria. Las diferencias entre nuestros datos y los de
DuPaul y cols, (1997) y DuPaul y cols. {1998} podrian ser atribuidas a que los
grupos de edad contemplados son diferentes.

Barkley y Biederman (1997) afirmaron que en las edades de preescolar pre-
dominan los sintomas del trastorno hiperactivo-impulsivo, en las edades de educa-
cidn primana los del tipo combinado y en las edades preadolescentes y adolescentes
se darfan mayores dificultades de atencién. En nuestro caso, en preescolar predomi-
nan los sintomas de hiperactividad-impulsividad si se atiende a la informacion dada
por los padres, no asi en el caso de los maestros. En los dos primeros ciclos de edu-
cacidén primaria profesores y padres tienden a destacar tanto sintomas de desaten-
cién como de hiperactividad-impulsividad. En el ciclo superior los profesores apun-
tan todavia la importancia de los sintomas de desatencidn, y los padres informan de
una reduccidn de los sintomas de hiperactividad-impulsividad en sus hijos.

Podemos concluir, de acuerdo con otros autores (Applegate y cols., 1997,
Barkley y Biederman, 1997, DuPaul y cols., 1998}, que existe base empirica que
sustenta que los sintomas del TDAH son sensibles al desarrollo v que, en conse-
cuencia, y especialmente para las edades de educacién primaria, los puntos de
corte deberfan ser revisados, en funcidén de la frecuencia de los sintomas segiin
cada edad, aspecto que deberia ser contrastado en un estudio longitudinal.

Ademds, en este trabajo se constata que, en poblacion no clinica, la pro-
porcién de chicos que presenta sintomas de desatencién y de hiperactividad-im-
pulsividad es habitualmente mayor que la de chicas, tal como han encontrado
otros autores {Hart, Lahey, Loeber, Applegate y Frick, 1995; DuPaul v cols.,
1998). No obstante, esta proporcién varfa segin el tipo de sintomas, el criterio
de valoracién utilizado y el informante, oscilando entre 2:1 y 3:1,

El acuerdo entre padres y profesores, en la identificacién de sujetos sus-
pectos de DA, es medio, y bajo para los suspectos de HI. Con el criterio de valo-
racién restringido, el grado de acuerdo detectado mediante Y de Yule es algo mds
elevado que con ¢l criterio amplio. Las diferencias entre las valoraciones de pa-
dres y profesores pueden deberse a varios fenémenos relacionados con el grado
de exigencia y/o tolerancia, la presencia de mayores o menores términos de
comparacién para juzgar las conductas implicadas en los sintomas o la deseabi-
lidad social, entre otros. También debe tenerse en cuenta que los niftos pueden
actuar de formas distintas segin los contextos.

En suma, de este trabajo se desprende que el promedio de sintomas del
TDAH varfa segtin la edad y el sexo de los sujetos, lo cual deberfa ser tomado en
cuenta para dirimir en qué medida serfa necesario adoptar distintos puntos de
corte y en qué valor deben ser fijados.

Por otra parte, debemos sefialar que el tipo de informante introduce varia-
ciones relevantes en cuanto a la identificacion e intensidad de los sintomas del
TDAH, por lo cual es necesario que el clinico considere los sesgos introducidos
por las distintas fuentes de informacién.

Finalmente, debe tenerse en cuenta que el estudio se ha llevado a cabo con
poblacién urbana de nivel socicecondmico medio, lo que restringe la generali-
zacién de los datos hallados.
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ANEXO
LISTADO DE SINTOMAS ELABORADO A PARTIR DE LOS PROPUESTOS
POR EL DSM-IV PARA EL TDAH. VERSION BILINGUE CASTELLANG Y CATALAN

1. No presta atenci6n suficiente a los delalles o comete errores, por descuido, en las ta-
rcas escolares o en olras actividades.
Ne para atencié suficient als detalls o fa errades, per descuit, a les tasqgues escolars
a en altres activirats.
2. Tiene dificultad para mantener la atencidn cn tareas o actividades lidicas.
Té dificulrat per manteniv l'atencié en rasques o activitats Lidigues.
3. No parece escuchar cuando se¢ le habla directamente,
No sembla escoltar quan se li parla divectament.
4, No sigue las 6rdenes o instrucciones (no se debe a incapacidad para entenderias ¢ a
que se negue a seguirlas).
No segueix les ordres o instruccions (no es deu a incapacitat per entendre-les o al fer
qlie es negul a seguir-fes).
3. No finaliza las tareas escolares, encargos u obligaciones.
No finalitza les tasques escolars, encdrrecs o obligacions.
6. Tiene dificultades para organizar tareas y actividades
Té dificultats per organitzar rasques [ activitats,
7. Se muestra remisofa, le disgusta o evita dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo
mental sostenido (por ¢j. trabajos escolares o de casa).
Es mostra remisfisa, li desagrada o evita dedicar-se a tasgues que requereixen un es-
Jorg mental sostingut (per ex. treballs escolars o de casa).
8. Extravia objetos necesarios para realizar tareas o actividades (por ¢j. juguetes, 1api-
ces, cuadernos, ejercicios escolares, etc.}.
Perd objectes necessaris per realitzar tasques o activitats (per ex. joguines, Hapis,
guaderns, activitats escolurs, etc.).
9. Se distrae facilmente por estimulos itrelevantes.
Es distreu faciiment per estimuls irvellevants.
10. Es descuidado/a en las actividades diarias.
Es descuidat/da en les activitats didries.
11. Mueve en exceso manos o pies O e remucve en su asiento.
Mou en excés mans o peus, o es belluga en el seu seient.
12. Abandona su asiento en ia clase o en ofras situaciones en las que se espera que per-
manezca sentado/a.
Abandona el seu selent a la classe o en altres situacions en qué s'espera que es man-
tingul assegut/da.
13. Corre o salta excesivamente en situaciones ¢n las que es inapropiado hacerlo.
Caorre 0 salta excessivament en situacions en qué no és apropiat fer-ho.



66

14,
15,
16.
17.
18,
18,
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Tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.

Té dificultats per jugar o dedicar-se tranguil-lament a activitats d'oci.

«Estd en marcha», suele actuar como st tuviera un motor.

«Esta en marxa», sol actuar com §i tingués un motor.

Habla en exceso.

Parla en excés.

Se precipita y da las respuestas antes de que se hayan completadoe las preguntas.

Es precipita i déna les respostes abans que s'hagin acabat les preguntes.

Tiene dificultades para guardar su turno.

T¢ dificultats per guardar el seu torn.

Interrumpe ¢ se inmiscuye en las actividades de otros {por e). se enlromete en con-
VErsaciones o juegos}.

Interromp o 5'immiscueix en les activitats dels alires (per ex. es fica enmig de con-
verses o jocs).



