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ABSTRACT
Attention Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) in School Age Children in Antofagasta

Objective: To evaluate the prevalence of Attention Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) in the city of
Antofagasta. Patients and Methods: Teachers and parents of 640 children (290 boys and 350 girls) between
6 and 11 years, from public, subsidized and private schools were evaluated through the Attention Deficit
Hyperactivity Disorder Rating Scale-IV [ADHD-RS IV]. Results: Utilizing the ADHD Scale independently,
the prevalence ranged between 5% and 15% depending on the informant. This number decreased to 2%
when the criteria were required both at home and school environments. Conclusion: In our population the
prevalence of ADHD is highest in boys 6 to 8 years of age, being the combined disorder the most common
subtype found in this group.
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RESUMEN

Objetivo: Describir la prevalencia encontrada del Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad en la
ciudad de Antofagasta. Método: A través de las Escalas Attention Deficit Hiperactivity Disorder Rating
Scale-IV [ADHD RS-1V] fueron evaluados apoderados y profesores de 640 nifios (290 nifios y 350 nifias)
entre 6 y 11 afios, provenientes de establecimientos educacionales publicos, subvencionados y privados.
Resultados: Se encuentran prevalencias que oscilan entre un 5% a un 15% dependiendo del informante, las
cuales disminuyen a un 2% considerando criterios cumplidos en dos ambientes. Existen diferencias
significativas entre hombres y mujeres, asi como entre rangos de edad. Conclusion: La prevalencia
estimada de TDAH es mayor en hombres entre 6 a § anos, siendo el subtipo mas frecuente el combinado.
(Palabras clave: Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, Prevalencia, ADHD RS-IV).
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Introduccion

El Plan nacional de Salud Mental y Psiquia-
tria del Ministerio de Salud de Chile' considera
el Trastorno por Déficit Atencional con Hiper-
actividad (TDAH) como el problema de salud
mental mas frecuente en nifios, nifias y adoles-
centes en edad escolar en Chile, estimandose
que uno de cada 80 a 100 escolares de ense-
flanza basica requieren tratamiento especifico
por dicho trastorno, siendo el diagndstico neuro-
logico mas frecuente en los servicios de aten-
cion primaria®.

El TDAH es definido como un trastorno
conductual que surge en la infancia teniendo
como caracteristica fundamental un patron per-
sistente de desatencion y/o hiperactividad e
impulsividad presentes en al menos dos contex-
tos. De acuerdo al predominio de sintomas que
estén presentes, el Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (TDAH) se clasifi-
ca en tres subtipos: con predominio de déficit
de atencion, con predominio hiperactivo/impul-
sivo y subtipo combinado’.

En términos epidemiologicos, a nivel inter-
nacional, las tasas de prevalencia del TDAH
son discrepantes. En Estados Unidos se esti-
man prevalencias que van desde un 3 a un 5%,
a diferencia de Europa, donde se obtienen
prevalencias de 1,5%*.

En numerosos estudios se ha estimado la
prevalencia del TDAH en distintas poblaciones
obteniendo tasas diversas, por ejemplo: 4,7%
en niflos de 6 a 11 aflos en Mallorca®; 10,15%
en nifos venezolanos entre 3 y 13 afios de
Maracaibo®; 16,1% en nifios colombianos entre
4 y 17 aflos de Manizales y un 18% en nifios
entre 6 a 11 afios en Medellin”®. En poblacion
general DuPaul et al’, han referido un intervalo
entre un 2 y 30% y Buitelaar & Van Engeland
entre un 4y 17%".

El elevado grado de variabilidad de tasas de
prevalencia se ha explicado por los distintos
métodos de evaluacion utilizados, la diversidad
y cambios de los criterios clinicos diagnosticos,
diferentes informantes (padres, profesores o
cuidadores/tutores), el tipo de muestra escogi-
da (clinica o poblacional) o por caracteristicas
sociodemograficas diversas>!®!!,

En Chile, se han realizado diversas investi-
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gaciones en el area del TDAH!>'4, sin embargo,
son pocas las que presentan estimaciones de
prevalencia. En la literatura indexada s6lo se ha
encontrado referencias de tres estudios: a) en
segundo afio basico en Talca'®, quienes repor-
tan una prevalencia cercana al 18% pero eva-
luados a través de solo un informante; b) en
poblacion aymara'é, cuyo estudio igualmente se
centra en datos recogidos de un sélo informan-
te y c)un estudio de prevalencia realizado en
Chillan!’. En este ultimo la poblacion del estu-
dio comprendio preescolares entre 3 a 5 afios,
periodo evolutivo no recomendado para efec-
tuar un diagnostico de TDAH, dado que las
caracteristicas evolutivas propias de la edad
preescolar asi como su desarrollo neurobiologico
no permite claridad en diagndstico's. A esa
edad la corteza prefrontal y las funciones eje-
cutivas como la inhibiciéon de la respuesta y
control motor aiin no se encuentran bien desa-
rrolladas®. Asi como también lo sefiala el DSM-
IV-TR, en su criterio B para el diagnostico, que
los sintomas de hiperactividad/impulsividad de-
ben haber estado presente antes de los 7 afios
de edad, sugiriendo esperar hasta la edad esco-
lar para entregar un diagndstico mas preciso’.

El objetivo de este estudio es describir la
prevalencia estimada del TDAH en poblacion
escolarizada de seis a once afios en la ciudad
de Antofagasta.

Pacientes y Método

Participantes

Se consider6 una muestra no probabilistica
e intencionada, cuidando una distribucion simi-
lar para rangos de edad y sexo, de 640 partici-
pantes entre 6 a 11 afios de edad. Docientos
veintiocho de ellos (35,6%) acudian a estable-
cimientos municipales, 200 (31,3%) a subven-
cionados y 212 a establecimientos particulares
(33,1%). Los cuestionarios fueron completados
por 612 apoderados y 82 profesores. La tasa de
respuesta fue entre un 75 y un 100% depen-
diendo del establecimiento en el caso de los
profesores y de un 85% para los apoderados.

Se reportan prevalencias estimadas por sexo
y edad, dado que se han reportado diferencias
en estas dadas por ambos factores®7-11:17:20-22,
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El nivel socioecondomico no se considerara
como variable porque su factor de riesgo relati-
vo es tan solo de un 1,15% y ha presentado
resultados discrepantes en estudios de evalua-
cion del TDAH™.

Instrumento

Se utilizo la Attention Deficit Hiperactivity
Disorder Rating Scale-IV [ADHD RS-1V]*,
adaptada a poblacion espafola®. Esta se com-
pone de 18 items que coinciden con los sinto-
mas pertenecientes al criterio A del DSM-IV
para el diagnostico de TDAH. Consta de una
subescala de Inatencion, otra de Hiperactividad/
Impulsividad y la escala total. La escala ha
presentado buenas propiedades psicométricas
tanto en Espafia’? como en Estados Unidos® y
en Chile, en donde las dimensiones evaluadas
mostraron una consistencia interna entre ,76 y
,90 en la escala para apoderados (,92 para la
escala total) y entre ,95 y ,97 en la version para
profesores (,97 para la escala total) (Urzua A,
Domic M, Ramos M, Cerda A & Quiroz J.
Evaluacion de escalas para el diagndstico del
Trastorno por déficit de atencion con hiper-
actividad en Chile. Articulo no publicado).

Procedimiento

Se seleccionaron establecimientos educa-
cionales intentando incorporar tanto estableci-
mientos de tipo publicos, como subvencionados
y privados, a los cuales se solicito la autoriza-
cion para realizar la investigacion. Una vez
obtenidos los permisos correspondientes, la apli-
cacion se realizo en las reuniones de apodera-
dos en al menos un curso por nivel por cada
establecimiento. En cada curso se solicitaba la
colaboracion a los siete primeros apoderados
en llegar a la reunion. A su vez, se les solicitd a
los profesores jefe de cada curso, contestar las

escalas para valorar la conducta de los meno-
res evaluados por los apoderados. El motivo de
la seleccion de siete menores por curso respon-
de a la necesidad de evitar un exceso en la
cantidad de escalas rellenadas por cada profe-
sor. Una vez recogidos los cuestionarios, estos
fueron ingresados a una base de datos construi-
da en SPSS 16.0.

Anadlisis estadisticos

Se realizan distribuciones de frecuencia de
los distintos subtipos de TDAH a nivel global,
como estratificando por sexo y rango de edad.
Se realizan tres analisis, primero considerando
los informes solamente completados por los
apoderados, segundo los completados por los
profesores, y un tercer analisis en donde se
analizaron los cuestionarios para cada sujeto
por ambos informantes, considerando asi el cri-
terio de dos ambientes requerido para el diag-
nostico®. El punto de corte establecido para
cada uno de los subtipos fue de 6 conductas de
9 para cada factor, de acuerdo a lo esperado en
el DSM-IV.

Resultados

Participantes

De total de 640 sujetos evaluados, 299 te-
nian entre 6 a 8 afios (46,7%) y 341 (53,3%)
entre 9 y 11 afios. La media de edad de la
muestra total fue de 8,76 afios (DT = 1,78). La
distribucion de participantes por sexo, edad y
tipo de establecimiento al cual acudian se en-
cuentra en la tabla 1.

Prevalencias Estimadas
La tabla 2 nos muestra la prevalencia esti-
mada segun la evaluacion realizada por los

Tabla 1. Distribucion de la muestra segun sexo, rango de edad y tipo de establecimiento (E)

E. Publico E. Subvencionado E. Particular Total
Edad Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
n % n % n % n % n % n % n % n %
6-8 50 47,2 56 52,8 46 50 52 48,1 39 45,3 56 44,4 135 46,6 164 46,9
9-11 62 50,8 60 49,2 46 50 56 51,9 47 54,7 70 55,6 155 53,4 186 53,1
Total 112 116 116 100 92 100 108 100 88 100 126 100 290 45,3 350 54,7
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apoderados. Tal como se observa, esta es cer-
cana a un 6% en la muestra total, existiendo
diferencias al estratificar por sexo, siendo ma-
yor en los hombres (7,1%) que en las mujeres
(4,6%) y en el rango de menor edad (7,2%) por
sobre el de 9 a 11 afios (4,3%). Tanto en los
hombres como en el grupo de menor edad
predomina el TDAH del subtipo combinado.

Cuando los que evaltan son los profesores,
la prevalencia estimada aumenta en todos los
grupos de analisis con relacioén a la prevalencia
percibida por los apoderados: a nivel global
(14,9%), en los hombres (22,3%), las mujeres
(8,2%), en el rango de 6 a 8 anos (20,1%) y de
9 a 11 anos (10,1%). Sigue siendo mayor la
prevalencia reportada para los hombres y el
grupo de 6 a 8 afios (tabla 3).

Al considerar la evaluacion que para el mis-
mo sujeto realizan tanto el apoderado como el
profesor, es decir, cumpliendo con los criterios
DSM-IV de presentar conductas en a lo menos
dos ambientes, se encuentra que la prevalencia
disminuye notablemente a un 1,3% a nivel total,
aumentando ligeramente a un 2,9% en los hom-
bres y un 2,7% en el grupo de 6 a 8 afios (tabla
4).

Cabe destacar que al considerar los sujetos
que cumplian con los criterios por separado en
ambos ambientes, pero cuya clasificacion fue
de distintos subtipos por cada informante (pro-
fesor clasifica inatento y apoderado hiperactivo),
la prevalencia aumentaria, ya que es posible
encontrar en esta categoria 5 (aumentando a
un 2,5% la prevalencia total). De estos 5 casos

Tabla 2. Prevalencia estimada por los apoderados segun sexo, rango de edad y total de la muestra

Hombre Mujer 6-8 anos 9-11anos Total
Frec % Frec % Frec % Frec % Frec %
Sin trastorno 250 92,9 314 95,4 256 92,8 308 95,7 564 94,3
TDAH subtipo inatento 6 2.2 3 ,9 6 2,2 3 9 9 1,5
TDAH subtipo hiperactivo impulsivo 5 1,9 8 2.4 5 1.8 8 2,5 13 2,2
TDAH subtipo combinado 8 3,0 4 1,2 9 3,3 3 9 12 2,0
Total 269 100,0 329 100,0 276 100,0 322 100,0 598 100,0
Tabla 3. Prevalencia estimada por los profesores segun sexo, rango de edad y muestra total
Hombre Mujer 6-8 anos 9-11anos Total
Frec % Frec % Frec % Frec % Frec %
Sin trastorno 192 77,7 247 91,8 198 79,8 241 89,9 439 85,1
TDAH subtipo inatento 21 8,5 7 2,6 20 8,1 8 3,0 28 5,4
TDAH subtipo hiperactivo impulsivo 13 5,3 6 2,2 14 5,6 5 1,9 19 3,7
TDAH subtipo combinado 21 8,5 9 3,3 16 6,5 14 5,2 30 5,8
Total 247 100,0 269 100,0 248 100,0 268 100,0 516 100,0
Tabla 4. Prevalencia estimada considerando ambos informantes segun sexo,
rango de edad y para la muestra total
Hombre Mujer 6-8 anos 9-11anos Total
Frec % Frec % Frec % Frec % Frec %
Sin trastorno 170 97,1 224 100 177 97,3 217 100 394 98,7
TDAH subtipo inatento 2 11 2 1.1 2 ,5
TDAH subtipo hiperactivo impulsivo 1 ,6 1 ,5 1 ,3
TDAH subtipo combinado 2 1.1 2 1.1 2 ,5
Total 175 100,0 224 100 182 100,0 217 100 399 100,0
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4 eran hombres (aumento a un 5% de la preva-
lencia en hombres) y 4 del rango de edad de 6 a
8 aflos (aumentando a un 4,8% la prevalencia
para ese tramo etareo).

Discusion

Las prevalencias encontradas en esta mues-
tra difieren de las encontradas en otros estudios
fundamentalmente al considerar el cumplimien-
to de los criterios diagnosticos en a lo menos
dos ambientes.

En la literatura se ha reportado discrepan-
cias como la observada en esta investigacion,
sobre las diferencias que se suelen encontrar
basadas en el tipo de informante. En Espafia se
realiz6 un estudio contrastando los tipos de
informante en la escala ADHD RS-1V presen-
tandose diferencias contrarias a las encontra-
das en esta investigacion, en donde los apode-
rados mostraron medias superiores a los profe-
sores??. Para este fendmeno es posible consi-
derar distintos factores ambientales tales como
las condiciones culturales y educacionales en
las cuales se enmarca el contexto espafiol, las
que distanciarian los resultados obtenidos en la
poblacion chilena, en donde son los profesores
quienes reportan una mayor cantidad de nifios
con posible TDAH. Cabe destacar que el por-
centaje encontrado en esta investigacion al con-
siderar solo el informe del profesor, es similar a
lo reportado por Verdugo en el estudio de
Talca's, sin embargo, con la evaluacion de un
solo ambiente no se cumple los criterios diag-
noésticos requeridos.

Posibles explicaciones son la cantidad de
nifios (as) presentes en cada sala, la mayor
cantidad de horas que pasan los nifios en el aula
escolar que posibilitaria una mayor cantidad de
horas de observacion, la dificultad en los padres
de reconocer algin posible problema en los
menores o la expectativa del profesor de que si
se evalua mal a los menores, se tomaran medi-
das para controlar las conductas de éstos.

Pese a esta discrepancia, aun es posible
observar un porcentaje de alrededor de un 2%
que cumple con los criterios para ambos infor-
mantes, llegando incluso a un 5% si se conside-
ran las disparidades en la clasificacion en los
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distintos subtipos. Esto puede ser debido a que
es mas probable que un padre observe con
mayor facilidad en el hogar conductas vincula-
das a la inatencion, en comparacion con los
profesores, quienes podrian centrar mas su aten-
cion en la presencia de conductas hiperactivas,
en especial cuando estas provocan irrupcion en
el aula.

En cuanto a las diferencias dadas por el
sexo, se logran observar diferencias entre nifios
y nifias, en la que los nifios obtienen puntajes
mas altos, lo que se condice con los resultados
obtenidos en otras investigaciones®*!1:2022, En
1999, un estudio apoyado por el Instituto Nacio-
nal de Salud Mental estadounidense®® encontrd
que existen diferencias entre sexo en la forma
clinica como afecta el TDAH a mujeres y
hombres, principalmente en la mayor posibili-
dad por parte de las mujeres de presentar sinto-
mas de inatencion en comparacion a los hom-
bres en quienes predominan los sintomas de
hiperactividad, impulsividad y comportamientos
disruptivos secundarios.

Estas diferencias se podrian relacionar a la
manifestacion conductual del TDAH, ya que
los sintomas que mas se logran percibir tanto en
el contexto familiar como escolar son los referi-
dos a la hiperactividad e impulsividad debido a
lo disruptivo de su naturaleza a diferencia de los
sintomas inatentos los cuales desde la normati-
va social es esperable que las mujeres presen-
ten conductas pasivas, por lo que el modelado y
estilo de crianza proporcionado por los padres,
irian en tal direccion.

De acuerdo a la edad, los resultados obteni-
dos apuntan a una diferencia entre las edades
de 6 a 8 afos respecto a los nifios de 9 a 11
siendo mayor en el primer grupo los sintomas
de hiperactividad e impulsividad, es decir a
medida que los nifios crecen, las conductas
hiperactivas disminuirian progresivamente gra-
cias al desarrollo evolutivo, dado que los nifios
logran adaptarse mejor a su trastorno y son
mas capaces de inhibir conductas inapropia-
das!!.

Dentro de la investigacion es posible encon-
trar dificultades asociadas en cuanto al acceso
a la muestra, en relacion a las restricciones
horarias en las cuales era posible contactar a
los apoderados y las limitaciones relativas al
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contexto de una reunion de apoderados. Esto y
factores externos asociados al contexto educa-
cional como movilizaciones, reglamentacion de
cada establecimiento y actividades propias de
los recintos de aplicacion, concluyeron en una
demora en la obtencion de la muestra, requi-
riendo utilizar un periodo de tiempo mayor a lo
esperado.

Otra dificultad que se presento en este estu-
dio, es que el tipo de informante "apoderado”
incluye la evaluacion de madres, padres, abue-
los o tutores del menor, lo cual constituye una
variable que puede incidir en las puntuaciones
realizadas por lo que se sugiere considerar esta
diferencia en futuras investigaciones.

La cantidad de la muestra en la presente
investigacion no permite realizar baremaciones,
por lo que se sugieren posteriores estudios con
muestras mayores.
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