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SUMMARY

Introduction

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most
common neuropsychiatric disorders. The current prevalence of the
disorder in pediatric population has been estimated around 5.29%
worldwide. ADHD is a lifelong illness with different manifestations during
childhood, adolescence, and adulthood. Untreated ADHD generates
a great dysfunction in several domains, including school and work
performance, family, and peer relationships. Because of the high
prevalence and dysfunction linked to the disorder, there is a need to
use severity checklists and screening instruments. Some of the
dimensional scales used to evaluate ADHD are: The Child Behavior
Checklist and the Brief Psychiatry Rating Scale for Children and
Adolescents, both translated and validated in Spanish. The severity scales
most commonly used are the Conners Scales and some others like the
Teachers Rating Scale from the Hospital Psiquiatrico Infantil in Mexico
and several checklists derived from the 18 symptoms of the DSM,
including the Argentine SNAP-IV version. Some screening instruments
had been used in epidemiological searching of ADHD symptoms.

Objectives
To design an screening instrument for ADHD suitable for the
evaluation of Latin American school age children and adolescents,
and describe the sociodemographic and clinical characteristics of
the sample used for its evaluation.

Methods

The construction of the instrument was carried out by an expert
panel, integrated with psychiatrists, child and adolescent
psychiatrists, child-neurologists, and neuropsychologists. During the
first Latin American Consensus for ADHD held in Mexico, City in
June 17-18 of 2007. All of them were certified by the respective
boards in each country. The items from the instrument were
developed taking in to account the criteria used for ADHD in the
Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, |V edition
(DSM-1V) of the American Psychiatric Association and to be
responded by the father or the mother in a Likert-type scale. The
main criteria for the detection of inattention, hyperactivity, and
impulsivity were included, as well as a poor psychomotor
coordination item. The instrument was translated into Portuguese.
A pilot study was run at three countries with 10 subjects in each
one. The sample was integrated with epidemiological and clinical
evaluated subjects; the clinical sample was also diagnosed for other
major psychopathologies according to the DSM-IV.

Results
The final instrument was composed by 28 items: 15 for inattention,
seven for hyperactivity and four for impulsivity. The severity of each
item could be evaluated from 0 to 3 and the total maximum score
was 84 points. We received 985 completed questionnaires from nine
countries from North, Central and South America. The sample was
integrated with 403 (40.9%) and 582 (59.1%) of epidemiological and
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clinical sources, respectively; 644 (65%) were male and the mean
age of those evaluated was 9.72 (£ 3.06) years. Most questionnaires
(79%) were responded by the mothers. In the clinical sample, 487
subjects were diagnosed with ADHD and 53.99% with a combined
subtype. Males obtained significantly higher total scores than females
(40.25 £ 19.21 vs. 31.038 £ 18.63; p<0.05). Children obtained
significantly higher scores than adolescents in hyperactivity subscales
(9.38£5.93 vs. 7.57 £ 5.33; p<0.05). Clinical population obtained
significantly higher total scores than epidemiological population
(43.92 £17.54vs.27.15+17.88; p<0.05).

Discussion

This is the first Latin American ADHD screening instrument designed
to be used in different countries of the region and based on DSM-IV
criteria. Questionnaires from Mexico, Argentina and Colombia
integrated together around 80% of the sample. The instrument can
distinguish between clinical and epidemiological population, females
and males, and the severity of hyperactivity symptoms between
children and adolescents. It may be a useful sensitive instrument to
Latin American cultural expressions.

Key words: Attention deficit, ADHD, Latin American Questionnaire.

RESUMEN

Introduccién
El TDAH es uno de los padecimientos neuropsiquidtricos mdés comu-
nes. Su prevalencia se estima en 5.29% en poblacién pedidtrica en
todo el mundo. El padecimiento continta en la vida adulta y provoca
gran disfuncién a quien lo padece. Debido a su alta incidencia, es
indispensable contar con instrumentos vdlidos que sirvan como
tamizajes y para identificar su gravedad en la poblacién latinoameri-
cana. Los instrumentos mds utilizados para evaluar la psicopatologia
y como tamizajes son la Escala de Conners y las listas de sintomas del

DSM-IV.

INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH) es uno de los principales trastornos neuropsiquia-
tricos de inicio en la infancia. Se caracteriza por una triada
sintomatoldgica: capacidad de atencién disminuida,
hiperactividad e impulsividad, todos los cuales se presen-
tan de manera inapropiada para el desarrollo y generan
deterioro en el funcionamiento general.! La prevalencia del
TDAH es de 5.29% en todo el mundo de acuerdo con los
mas recientes estudios metaanaliticos.? La frecuencia re-
portada en los diferentes estudios internacionales no pare-
ce depender del grado de desarrollo de los paises.® Este
padecimiento persiste hacia la vida adulta en 40% de los
casos e implica un alto costo para el paciente, su familia y
la sociedad. Los nifios con TDAH no tratado solicitan dos
veces mas intervenciones médicas que los nifios sin él debi-
do a que tienen mayor riesgo de presentar accidentes y heri-
das, ademas de comorbilidad psiquiatrica, que aumenta la
gravedad del TDAH vy los costos del tratamiento.*® Este tras-
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Obijetivos
Disefar un instrumento de tamizaje para identificar el TDAH en ni-
fos y adolescentes que pueda ser utilizado en Latinoamérica y des-
cribir las caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas de los sujetos
con quienes se evalle.

Método
Durante el primer Consenso Latinoamericano de TDAH, celebrado
del 17 al 18 de junio de 2007, un panel de expertos clinicos de dife-
rentes especialidades en la salud mental disefnd un listado
sintomatolégico basado en el DSM-IV. Se examiné el lenguaje de cada
reactivo, cuidando el castellano y sin utilizar modismos locales o re-
gionales, de manera que el instrumento pudiera aplicarse sin cam-
bios en todos los paises de Latinoamérica. El listado se sometié a una
prueba piloto y la versién final fue utilizada por 30 especialistas de
nueve paises, donde los padres evaluaron los sintomas de sus hijos.

Resultados

La versién final consta de 28 reactivos que se califican en una escala
tipo Lickert del O al 3 con una puntuacién méxima de 84 puntos. Se
obtuvieron 985 cuestionarios: 403 de poblacién abierta y 582 de
poblacién clinica. Las madres respondieron 79% de los cuestiona-
rios. El TDAH combinado se presenté en 53.99% de la muestra. Los
hombres obtuvieron calificaciones totales mds altas que las muje-
res; los niflos obtuvieron calificaciones mds altas en los sintomas de
la subescala de hiperactividad, y la poblacién clinica obtuvo califi-
caciones totales mds altas que la poblacién clinica.

Discusién
Este es el primer instrumento latinoamericano disefiado para usarse
en los diferentes paises de la regién. Logré diferenciar de forma signi-
ficativa la poblacién clinica de la abierta, a los hombres de las mujeres
y la gravedad de los sinftomas de hiperactividad entre nifios y adoles-
centes. Es un instrumento Util y culturalmente sensible a Latinoamérica.

Palabras clave: Déficit de atencién, TDAH, Cuestionario Latinoameri-
cano.

torno conduce a una disfuncién psicosocial en las diferentes
etapas del ciclo vital. Asi, el paciente no tratado manifiesta
un pobre funcionamiento académico y/o laboral, abandona
la escuela y tiene trabajos con sueldos mas bajos. La relacién
con sus familiares se deteriora también, ademas de que los
pacientes con patologia persistente en la vida adulta pue-
den tener entonces pocas habilidades maritales y parentales.®
La alta prevalencia y las consecuencias del TDAH po-
nen de manifiesto la necesidad de realizar programas de
deteccion temprana que utilicen instrumentos estandariza-
dos. Los instrumentos de tamizaje se aplican a la poblacion
general y sefialan a los posibles casos para su remision a los
servicios de salud mental. Para la deteccion de los casos,
puede recurrirse al uso de instrumentos como las escalas de
gravedad y de tamizaje. Recientemente se publicé una revi-
sion detallada de entrevistas diagndsticas, escalas dimensio-
nales y de gravedad para el TDAH que puede ser consulta-
da.” Aun asi, a continuacién se detallan algunas escalas
dimensionales, de severidad de la psicopatologia y de
tamizaje, utilizadas para medir los sintomas del TDAH.
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Escalas dimensionales
Inventario de Sintomas para Nifos y Adolescentes,

Child Behavior Checklist (CBCL)

Es un cuestionario autoaplicable de 118 items que califican
los padres. Los reactivos del instrumento se agrupan en nue-
ve escalas sindromaticas: conducta delictiva, conducta agre-
siva, aislamiento, quejas somaticas, ansiedad/depresion,
problemas sociales, problemas de pensamiento, problemas
de atencion y problemas sexuales. Estas areas se agrupan
en dos sindromes mayores: internalizado (aislamiento,
quejas somaticas y ansiedad/depresion) y externalizado
(conducta delictiva y conducta agresiva). La version en es-
pafiol del CBCL se validé en 1990% y hace poco se evalu6
en niflos mexicanos la version CBCL/6-18, que incluye
subescalas orientadas de acuerdo con los criterios diagnos-
ticos del Manual diagndstico y estadistico para los trastornos
mentales de la Asociacion Psiquiatrica Americana, en su
cuarta edicién (DSM-1V). El coeficiente alfa de Cronbach
para la subescala de trastornos externalizados (que inclu-
ye el TDAH) fue de 0.94.° Las diferentes versiones del CBCL
se han empleado para evaluar poblacién clinica y poblacion
abierta en México, en Puerto Rico y en las comunidades
hispanas de Estados Unidos.>*

Escala de Apreciacién Psiquidtrica para Nifos y
Adolescentes, version mexicana (BPRS-C)

Este instrumento se disefié para evaluar en forma dimen-
sional los sintomas y trastornos psiquiatricos en nifios y
adolescentes por medio de una entrevista semiestructurada
que puede aplicarse en pocos minutos. El instrumento eva-
lGa siete dimensiones sindromaticas, que incluyen trastor-
nos de conducta, depresion, trastornos del pensamiento,
agitacion, retardo psicomotor, ansiedad y trastorno men-
tal secundario a enfermedad médica. La version del instru-
mento que contenia 24 reactivos se tradujo y adapto6 al es-
pafiol, y se le afladieron cuatro items que evallan
hipertimia, trastornos de la eliminacién, uso de alcohol y
sustancias y abuso fisico, psicoldgico o sexual. Los reactivos
deben contestarse de acuerdo con la frecuencia de presen-
tacién de los sintomas. En su estudio de validacion, la en-
trevista se aplicé a 365 adolescentes y se sometié a un ana-
lisis factorial que mostré seis factores: conducta, depresion,
ansiedad, mania, psicosis y miscelaneos. El coeficiente
kappa de confiabilidad interevaluador fue de 0.85.%

Escalas de severidad
Escala de Conners

Es un instrumento autoaplicable que evalla conductas y
emociones de nifios y adolescentes por medio de los infor-
mes de padres y maestros. Existen una version corta de 28
items y una larga de 93. Farré et al. examinaron la traduc-
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cion al espafiol de las versiones de 28 items para maestros
y de 48 para padres. Ambas versiones se sometieron a un
analisis factorial y se encontraron diferencias en la distri-
bucién de los reactivos por factores y por el nUmero de
factores de cada version. La version para maestros mostro
mayor correlacién con los criterios diagnosticos para TDAH
y también mayor consistencia interna.*? El estudio de vali-
dacion de la version para padres se realizé en México. El
analisis de la escala identific6 nueve factores: 1. conducta;
2. antisocial; 3. ansioso-depresivo; 4. problemas escolares;
5. sintomas somaticos; 6. obsesivo-compulsivo; 7. inmadu-
rez; 8. tension muscular, y 9. alteraciones del lenguaje; se
comprobé su eficacia en la evaluacion de sintomas
externalizados.”® La version abreviada del cuestionario de
Conners se validd y adapt6 en Brasil en 180 estudiantes de
6 a 13 afios. No se encontro correlacion entre las califica-
ciones de padres y profesores, fenémeno reportado en va-
rias partes del mundo. Los autores recomiendan el uso de
estas versiones cortas (la de padres de 42 reactivos y la de
profesores de 40) como tamizaje y en la evaluacion perio-
dica de los pacientes con TDAH.*

Cuestionario para Maestros del Hospital
Psiquidtrico Infantil Juan N. Navarro (JNN), México

Este instrumento fue construido por un panel de expertos
a partir de otras escalas dimensionales. Incluye, ademas
de los sintomas del TDAH, informacion acerca del desem-
pefio académico del menor. En su estudio de validacion,
esta escala se aplicé a 282 pacientes menores de 18 afios
con TDAH, y se determind su validez de criterio, constructo
y consistencia interna. La consistencia interna, medida por
el alfa de Cronbach, fue de 0.94. El andlisis factorial de la
escala derivd en cinco factores: hiperactividad-
impulsividad, conducta disocial, dificultades motoras,
inatencion y dificultades en el saldn de clases. También se
determiné su sensibilidad para detectar los cambios en la
severidad en respuesta al tratamiento.™®

Escalas derivadas del listado de sintomas

del DSM-IV

En afios recientes se ha incorporado a la investigacién
epidemioldgica y clinica la evaluacién de los sintomas por
medio de escalas que enumeran los sintomas del criterio A
del DSM-1V para el TDAH a manera de items. Una aproxi-
macion pionera en Latinoamérica fue el estudio conducido
por Michaine et al. en Argentina, donde utilizaron una esca-
la basada en los criterios diagndsticos del DSM 1lI-R para
determinar la prevalencia del TDAH.* A su vez, en México
se disefid la Escala de Autovaloracion del Déficit de Aten-
cion para Adolescentes, instrumento autoaplicable con ver-
siones para el adolescente y el padre o tutor. Contiene 36
items que corresponden a los criterios del DSM-IV para el
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TDAH vy evalUan sintomas de inatencién, hiperactividad e
impulsividad. En el estudio de validacién, el instrumento se
aplicé a adolescentes de poblacién clinica y poblacion abier-
ta. Al utilizar el instrumento en la versidn para adolescentes
y en la version de padres como prueba diagnostica, se obtu-
Vo un punto de corte de 46 en ambas versiones. El analisis
factorial sefial6 dos factores principales: inatencion e
hiperactividad-impulsividad.!” Esta escala ha mostrado uti-
lidad para evaluar nifios de 8 a 12 afios. Asimismo, en Co-
lombia se construy6 el Cuestionario Breve de Deficiencia
Atencional, instrumento disefiado de acuerdo con el mode-
lo semicontinuo de la lista de sintomas de Achenbach.®
Califica los sintomas del criterio A de TDAH del DSM a
manera de autorreporte y debe ser contestado por los pa-
dres. En el estudio de validacién de esta escala, se encontro
que la consistencia interna, medida por el coeficiente alfa de
Cronbach, fue de de 0.85 y 0.92 para hombres y mujeres,
respectivamente. El analisis factorial encontré diferencias de
acuerdo con el sexo, ya que si bien determiné dos factores
—inatencién e hiperactividad—, éstos mostraron diferente
varianza entre hombres y mujeres.'® Otro grupo de investi-
gadores evalu6 en Brasil una escala, creada a partir de los
criterios del DSM Il11-R, para ser contestada por los maes-
tros, la cual se y aplicé a 2082 nifios. La escala mostré dos
factores: hiperactividad-impulsividad e inatencion.?’ El gru-
po de Rohde evalué también en Brasil, la validez de un ins-
trumento de 18 items basado en los criterios del DSM-1V. El
cuestionario se administré a 1013 adolescentes de 12 a 14
afios y se examind por medio de analisis factorial, el cual
mostré dos factores: hiperactividad-impulsividad e
inatencion.?* En Argentina, Grafana et al. realizaron la in-
vestigacion de validez del SNAP-1V en espafiol. Fue respon-
dida por maestros y se evaluaron escolares: 1230 de pobla-
cion abierta y 192 de poblacion clinica, que recibieron eva-
luacién clinica por parte de un especialista. En la prueba
diagnéstica del instrumento, el valor de corte para la
inatencion fue 18/30 y para hiperactividad, 19/30.%

Instrumentos de tamizaje

En los estudios que evalUan la psicopatologia en nifios y
adolescentes de poblacion abierta se han utilizado instru-
mentos especificos, como el Cuestionario de Reporte para
Nifos (RQC), que se usaba en la década de 1970. Este ins-
trumento de 10 preguntas mostro una sensibilidad de 87.2%
y una especificidad de 73.9% para detectar psicopatologia;
sin embargo, carece de capacidad para detectar trastornos
especificos. Posteriormente, se cre6 el Cuestionario Breve
de Tamizaje y Diagnostico (CBTD), que constaba de 27 pre-
guntas para determinar la presencia de sindromes especi-
ficos en sujetos de 4 a 16 afios. Este instrumento agrupé los
sintomas en ocho factores: inhibicion, ansiedad, enuresis,
disocial, dafio cerebral, atencion, animo y conducta.?® En
algunos casos, las escalas de severidad que se utilizan en la
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clinica han servido como instrumentos de tamizaje.?* En-
tre los instrumentos de tamizaje para preescolares se en-
cuentra el Inventario de la Nifiez Temprana (Early
Childhood Inventory, ECI-4), que evalUa sintomas de tras-
tornos externalizados, depresién, ansiedad, autismo y sin-
drome de Asperger, segun los criterios del DSM-IV, por
medio de cuestionarios autoaplicables para padres (108
reactivos) y maestros (87 reactivos). En el estudio inicial
mostré validez de criterio y correlacion con escalas que
miden la severidad de los trastornos externalizados.?® En
Meéxico se tradujeron ambas versiones cuya correlacion se
determind con la Escala Conners. Dado que no fue satis-
factoria para la version de los padres, es necesario condu-
cir mas estudios de validez de este cuestionario.?

Justificacién

Hasta el momento, no se cuenta con un instrumento de
tamizaje en espafol que sea util para evaluar de forma re-
gional probables casos de TDAH en nifios y adolescentes.
Lo anterior es importante pues se calcula que en
Latinoamérica hay una poblacion de 198 millones de nifios
y adolescentes, de los cuales 5% (casi 10 millones) presen-
tarian el padecimiento. Como el impacto de estas cifras en
la salud mental y en el funcionamiento familiar, escolar y
laboral de la regidn es considerable, es necesario contar con
un instrumento de tamizaje latinoamericano para la detec-
cion y el tratamiento oportuno del TDAH.

Objetivos

Disefiar un instrumento de tamizaje para identificar el TDAH
en nifos y adolescentes que pueda utilizarse en Latinoamérica
y describir las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de
los sujetos en quienes se evalUe.

METODO

Construccion del instrumento

Para elaborar el instrumento, durante el primer Consenso
Latinoamericano de TDAH, celebrado en la ciudad de Méxi-
co del 17 al 18 de junio de 2007 se reuni6 un panel de exper-
tos clinicos y de investigacion provenientes de varios paises
latinoamericanos. Los clinicos participantes en el consenso
se caracterizan por ser psiquiatras, psiquiatras de nifios y de
adolescentes, neuropediatras y neuropsicologos certificados,
en sus paises de origen, por los consejos o0 colegios corres-
pondientes de su especialidad y de reconocimiento interna-
cional. Los reactivos se disefiaron tomando en cuenta los
criterios del DSM-IV para inatencién, hiperactividad e
impulsividad, a manera de enunciados tipo Likert para ser
contestados por un padre del nifio o adolescente de acuerdo
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Cuadro 1. Distribucién de cuestionarios entre los paises partici-
pantes

Argentina 135 (13.7%)
Brasil 10 (1%)
Chile 19 (1.9%)
Colombia 62 (6.2%)
Honduras 13 (1.3%)
México 704 (71.4%)
Nicaragua 20 (2%)
Estados Unidos 12 (1.2%)
Venezuela 10 (1%)
Total 985

con la frecuencia con que observaban en sus hijos las con-
ductas enunciadas. Se puso especial atencién para que los
items incluyeran conductas y otros signos clave para el diag-
nostico, que pueden observarse en pacientes con TDAH,
como la torpeza motora y se examind el lenguaje de cada
reactivo cuidando el castellano y sin utilizar localismos, de
manera que el instrumento pudiera aplicarse sin cambios
en todos los paises de la region. Posteriormente, un panel
de expertos bilingUes brasilefios tradujo el cuestionario al
portugués. El cuestionario se sometié a una prueba piloto
en tres de los paises participantes, donde se aplic6 a 10 suje-
tos por pais para corroborar que los reactivos fueran
comprensibles para los padres y corregir expresiones que lo
ameritaran, a fin de obtener una version final que se evalua-
ra en cuanto a validez y confiabilidad. La versién final se
difundié para su aplicacion.

Caracteristicas de la muestra

La muestra se integr6 con los cuestionarios de madres y
padres de nifios y adolescentes de 5 a 17 afios de edad, de
ambos sexos, que estuvieran de acuerdo en completar el
cuestionario previo consentimiento informado. Se exclu-
yeron los cuestionarios no contestados en su totalidad. La
muestra incluy6 dos grupos de sujetos: poblacion abierta y
poblacion clinica. Los sujetos de poblacion abierta se eva-
luaron en las escuelas, las iglesias o los centros comunita-
rios; a su vez, los sujetos de poblacién clinica se evaluaron
en los servicios de atencion a la salud mental de nifios y
adolescentes de los clinicos de los paises participantes.
Todos los nifios de poblacién clinica recibieron una eva-
luacién diagnéstica por parte de especialistas participan-
tes en el primer Consenso Latinoamericano de TDAH o
por otros clinicos de sus equipos de trabajo institucional.
Los diagndsticos se establecieron de acuerdo con los crite-
rios del DSM-IV.!

Andlisis estadistico

La autora principal reunié la base de datos y codificé los
sintomas que los 30 clinicos participantes llenaron con los

salud mental Vol. 32, Supl. 1, 2009

Cuadro 2. Caracteristicas sociodemogrdaficas

Poblacién abierta 403 (40.9%)
Poblacién clinica 582 (59.1%)
Hombres 644 (65.4%)
Mujeres 341 (34.6%)
Edad promedio (afios)* 9.72 £3.06
Escolaridad promedio (afios)* 3.68 £ 2.82

* Resultado en media y DE.

datos que reportaron los padres de sus pacientes. Los re-
sultados se analizaron utilizando medidas de tendencia
central. Los datos de la distribucion de los cuestionarios
por pais y de las caracteristicas sociodemograficas y clini-
cas se muestran en nimeros totales y porcentajes. En su
caso, los contrastes de la puntuacion total y por subescalas
para género, edad y tipo de poblacion se analizaron me-
diante la U de Mann Whitney, y la significancia estadistica
se establecié cuando p<0.05

RESULTADOS

El instrumento se compuso de 28 reactivos, de los cuales 15
evallGan inatencién, siete hiperactividad y cuatro
impulsividad. Hubo seis reactivos en que el sentido de la
pregunta se adecu6 a la manera en que los latinoamericanos
expresan sus sintomas. Estos se sefialan a continuacion y
entre paréntesis se marca el correlato con el enunciado del
DSM-1V: «Es mas jugueton que los demas» («No puede ju-
gar en silencio»). «Parece tener mas energia que otros nifios
de su edad» («Parece tener un motor por dentro»). «Se mete
donde no le llaman» («Interrumpe conversaciones o juegos»).
«Hace las cosas rapido y mal» («Le cuesta trabajo concen-
trarse en tareas que requieren esfuerzo mental»). «Parece
estar en las nubes» («Se distrae facilmente»). «Le falta tiem-
po para terminar sus cosas» («No termina sus trabajos o ta-
reas»). También se incluyé el reactivo «Deja caer las cosas y
se tropieza» para evaluar torpeza motora. Los reactivos se
califican de acuerdo con la frecuencia con que los padres
observan la conducta citada en sus hijos, con puntajes que
van de 0 a 3, el puntaje total que se puede obtener va de 0 a
84 puntos.

Se obtuvo un total de 985 cuestionarios provenientes
de nueve paises de Norte, Centro y Suramérica, cuya dis-
tribucion se muestra en el cuadro 1. Los detalles de las ca-
racteristicas sociodemograficas de la muestra se presentan
en el cuadro 2. Cabe resaltar que hubo un porcentaje lige-
ramente mayor de poblacién clinica y de hombres. Asi-
mismo, la edad promedio mostré que era mayor el nime-
ro de escolares que de adolescentes evaluados.

La mayor parte (79%) de los cuestionarios fueron res-
pondidos por las madres. En la poblacion clinica, se diag-
nosticaron 487 pacientes con TDAH, de los cuales la ma-
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Cuadro 3. Puntuacién total y por subescalas de Género, edad y tipo de poblacién

Inatencién Hiperactividad Impulsividad Total tamizaje

Sexo

Hombres 22.46£11.15 9.85£5.89 7.16+3.85 40.25£19.21

Muijeres 17.44+11.20* 7.41£5.4* 5.57 £3.63* 31.03£18.63*
Edad

Nifos 20.37+11.53 9.38+5.93 6.63 £3.89 37.10+£19.88

Adolescentes 22.10+£10.85 7.57 £5.33* 6.54+3.68 36.87+17.99
Tipo de poblacién

Abierta 14.54£10.38 7.08 £5.47 5.06+3.45 27.15+17.88

Clinica 25.01+10.06* 10.34+5.75* 7.69 £3.74* 43.92 £17.54*

* U de Mann Whitney, p<0.05.

yoria (53.99%) eran de subtipo combinado, seguidos por el
subtipo de predominio inatento (19.27%) y el subtipo de
predominio hiperactivo-impulsivo (11.28%), de acuerdo
con la entrevista realizada por los clinicos.

La muestra total obtuvo una puntuacion promedio de
37.06 £ 19.5 puntos. Los puntajes de las diferentes subescalas
y el total del CEAL difirieron entre los grupos demografi-
cos. Asi, los hombres obtuvieron puntuaciones significati-
vamente mas altas que las mujeres en cada subescala 'y en el
total del cuestionario. Igualmente, al dividir la muestra de
acuerdo con la edad, se observo que los nifios obtuvieron
calificaciones mas altas que los adolescentes en los reactivos
correspondientes a hiperactividad. Por ultimo, la poblacion
clinica obtuvo mayores puntajes en el total y en las subescalas
con respecto a la poblacion abierta, los detalles se muestran
en el cuadro 3.

DISCUSION

Este es el primer instrumento realizado por un panel de ex-
pertos latinoamericanos con base en los criterios del DSM-
1V, los cuales se adecuaron a las expresiones del fenémeno
de estudio en la region en seis de los 28 reactivos. El instru-
mento incluye también un reactivo para evaluar la torpeza
motora asociada al «tempo cognitivo lento», criterio evalua-
doy revisado en Europa y Norteamérica.?”? Del proceso de
pilotaje derivaron pocos cambios a la versién original.

Participaron 30 diferentes investigadores de nueve pai-
ses y se aplicé un total de 985 cuestionarios. México, Argen-
tina y Colombia contribuyeron con mas de 80% de la mues-
tra. Si bien esto podria ser una limitante por una probable
sobre representacion de algun pais, abre también la puerta
para realizar estudios regionales en América Latina.?°

Casi 60% de la muestra se integré con datos de pobla-
cion clinica. Esto permite conocer el panorama de compor-
tamiento del instrumento en el escenario clinico; el resto
de la muestra se conformd con datos de poblacién abierta,
lo que permitié conocer el comportamiento del instrumen-
to en este grupo. En ambas poblaciones, el instrumento fue
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de facil comprensién y respuesta agil. Como era de espe-
rarse, las puntuaciones promedio fueron mayores en la po-
blacién clinica que en la poblacion abierta. Los hombres in-
tegraron dos terceras partes del total de la muestra, la edad
promedio fue cercana a los 10 afios en los sujetos evaluados.

Al contrastar las puntuaciones medias por género,
—tanto en el total como en las subescalas—, los hombres
obtuvieron calificaciones significativamente mas altas.
Este fendmeno puede deberse al sesgo en la elaboracién
de los criterios del DSM, los cuales se orientan mas a las
expresiones fenomenoldgicas de los hombres que de las
muijeres.®® El criterio de hiperactividad fue el tnico que
obtuvo una puntuacion significativamente mayor en los
nifios que en los adolescentes; es probable que la remi-
sidn sefialada de los sintomas hiperactivos durante la ado-
lescencia explique este hallazgo. Las puntuaciones me-
dias, tanto en el total como en las subescalas, fueron
significativamente mayores para la poblacién clinica que
para la poblacién abierta. Este Gltimo dato ofrece la posi-
bilidad de diferenciar el comportamiento del instrumen-
to en estos dos grupos poblacionales.®

CONCLUSIONES

El CEAL-TDAH es el primer instrumento desarrollado a
partir de un consenso de expertos de Latinoamérica y elabo-
rado para ajustarse culturalmente a las manifestaciones
fenomenologicas del TDAH en la regién. La participacién
de poblacion de nueve paises le brinda una representatividad
aceptable para la region. Asimismo, la inclusion de pobla-
cion abierta y clinica permite conocer su comportamiento
en ambos grupos y funcionar como instrumento de evalua-
cion de la severidad y de tamizaje.
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ANEXO

CUESTIONARIO LATINOAMERICANO PARA DETECCION
DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION, VERSION PADRES

Fecha: Lugar:

Nombre del Nifio/ Adolescente:

Edad: Sexo: Ao escolar que cursa:

Responde el cuestionario:  Padre Madre
Instrucciones: A continuacién se describen algunas conductas que presentan los nifios. Lea cuidadosamente cada una y marque la que mas se relacione

con lo que ha observado en su hijo durante los dltimos seis meses. Por favor asegiirese de contestar todas las preguntas.

Algunas Casi
Nunca veces siempre  Siempre

. Le molesta tener que esperar _ _ _ _
. Parece no escuchar cuando se le habla

. Se ve inquieto cuando esta sentado

. Interrumpe cuando otros hablan

. Deja incompletas las tareas

. Tiene dificultades para prestar/poner atencion
. Tiene dificultades para permanecer sentado

. Pierde sus cosas

© 00 N oo o B~ W N

. Es desorganizado en sus tareas

=
o

. Corre en lugares donde no debe hacerlo (escuela, cine, pasillos, etc.)

=
=

. Es mas jugueton que los demas

[N
N

. Parece tener mas energia que otros nifios de su edad

[N
w

. Comete errores por descuido

[y
S

. Se mete donde no le llaman

=
a1

. Evita hacer tareas en las que tiene que concentrarse

[N
(o]

. Se distrae por cualquier cosa

[N
-

. Hace las cosas rapido y mal

=
[e¢]

. Olvida dénde deja sus cosas (dinero, llaves, ropa, etc.)

=
L]

. Le cuesta trabajo terminar lo que empieza

. Habla, habla y habla

NN
= O

. Mueve constantemente las manos y/o pies

N
N

. Tiene problemas para concentrarse en tareas o trabajos

N
w

. Es desordenado

N
~

. Responde antes que terminen de hacerle una pregunta

N
(6}

. Le es dificil seguir instrucciones

N
[o}

. Parece estar en la luna/Znubes

N
~

. Deja caer las cosas y/0 se tropieza

N
oo

. Le falta tiempo para terminar sus cosas y/o tareas
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