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EL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION EN ALUMNOS
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INTRODUCCION

En las ultimas dos décadas se han realizado una gran cantidad de trabajos relacionados con el Trastorno
por Déticit de Atencion e Hiperactividad (TpAH). A partir de ello, ha aumentado el conocimiento de las
personas llamadas desatentas, hiperactivas o impulsivas.

De acuerdo con el Mannal Diagnstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM 1v), el TDAH es
una de las alteraciones mas frecuentes en la infancia y la adolescencia, es un “patrén persistente de
desatencion y/o hiperactividad, con duracién minima de seis meses, mas frecuente y grave que el observado
habitualmente en los nifios con un grado de desarrollo similar” [1]. Se considera que el trastorno esta
presente cuando estas conductas tienen mayor frecuencia e intensidad de lo que es habitual para la edad
y el desarrollo del sujeto. También es necesario que al menos seis de los sintomas de hiperactividad-
impulsividad (por ejemplo, el nifio molesta moviendo las manos y los pies mientras estd sentado, se
levanta del puesto en la clase o en otras situaciones donde debe estar sentado) o de desatencién (por
ejemplo, no pone atencion a los detalles y comete errores frecuentes por descuido, tiene dificultad para
mantener la atencion en las tareas y los juegos) hayan aparecido durante la infancia, antes de los siete afios,
se manifiesten en mas de un contexto (escolar, familiar, etc.), e interfieran en forma significativa y causen
deterioro en el rendimiento escolar, laboral y en las actividades cotidianas.

Existen tres variantes del trastorno por déficit de atenciéon con hiperactividad: el primer tipo con
predominio de déficit de atencién, el segundo tipo con predominio de hiperactividad-impulsividad y el
tercero, de tipo mixto, que resulta de la combinacion de los dos anteriores.

Aunque se carece de datos precisos de la prevalencia del trastorno, se estima que entre 1y 18% de
esta poblacion la padece (2], incluso este rango se amplia hasta 20% [3]. La relacion segin el sexo,
muestra mayor prevalencia en varones que en nifias,de 1:2 a 1: 6 (nifias : nifios) [2], y de hasta 1: 9 [3].
Estas diferencias estin muy condicionadas por el tipo de estudio y las caracteristicas sintomaticas de las
nifias, cuya hiperactividad e impulsividad es habitualmente menor. Las diferencias mas significativas se
encuentran en el subtipo impulsivo-hiperactivo (1 : 4), reduciéndose en el subtipo disatencional (1 : 2) [4].

En México, la Direccion de los Servicios Comunitarios de Salud Mental (CEcosam) [5], plantea que
uno de cada tres nifos que solicitan atencion lo hacen por el trastorno identificado como déficit de
atencion. En el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” constituye la primera causa de
solicitud en consulta externa [6]. En Chiapas, se tienen pocos estudios respecto a la prevalencia del
problema y su atencién en centros de salud o educativos, aunque se reporta este diagnéstico en 2.65 %
de los casos atendidos de pacientes de consulta externa del Instituto de Salud del estado de Chiapas [7].

En el estudio de Garcia y Garcia [8], aplicado a una poblacién de 481 alumnos de preescolar, de
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, se registraron 31 casos con las caracteristicas del trastorno, lo que representa
6.33% del total de la poblacion de estudio. De éstos, tres casos son mujeres y 28 hombres, la proporcion
entre ambos sexos es de 1 : 9 (mujeres-hombres). Este resultado presenta una proporcion mayor a lo
encontrado en otros trabajos [2, 9 y 10].
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Las cifras tan dispares obtenidas para la prevalencia de este trastorno, se deben a la diferencia entre
los criterios diagnésticos empleados (DsM-111; DSM-1v; CIE-9; CIE-10), los métodos y las fuentes de
informacion [3]. De acuerdo con Narbona [8] el entorno poblacional o clinico del que se extraigan las
muestras, las referencias socioculturales y la existencia de peculiares factores de riesgo neurobiologico y
psicosocial constituyen aspectos que pueden contribuir a la variabilidad en la prevalencia de casos [11].

Las conductas de nifios con TDAH, frecuentemente generan respuestas de rechazo, punitivas, con
mayores niveles de supervision en los padres o cuidadores de los nifios [12 y 13], asi como crecientes
conflictos con sus coetineos. Para los maestros, la atencion de alumnos que manifiestan conducta
disruptiva, hiperactividad, agresion o falta de atencion, representa un verdadero desafio de manejo. Los
reportes de agresion fisica, conllevan frecuentemente la aplicacion de sanciones que no inciden en su
disminucién, por el contrario, acentian situaciones de bajo rendimiento académico, problemas en la
relacion social y de comportamiento, asi como actitudes de frustracion, aislamiento y oposicionismo, lo
que confluye en fuerte rechazo y animadversion hacia éstos. Este hecho es claramente reconocido en
nifios con trastorno subtipo mixto o hiperactivo impulsivo, no asi, en ninos con problemas atencionales,
quienes pueden llegar a pasar desapercibidos a esta edad, debido a que manifiestan retraimiento, aislamiento
social, timidez y ansiedad.

Este déficit, se asocia recurrentemente a otros trastornos relacionados con el lenguaje [14, 15, 16y
17], conductas sociales agresivas [6, 18 y 19]; bajo rendimiento académico [14, 17, 19 y 20]; problemas en
el control de impulsos [18, 21 y 22], entre otros, siendo el cuadro clinico mas frecuentemente asociado a
los problemas de aprendizaje (14, 17, 23, 24, 25 y 20).

En diversos estudios dirigidos a poblacion escolar [10, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34] se han
empleado escalas de valoracién para maestros como instrumentos de evaluacion. De estos estudios,
solamente en cuatro [10, 27 y 34] se incluyen grupos evaluados con un rango de edad de los 3 a los 6 afios.
No obstante, las diferencias en cuanto a los criterios diagnoésticos utilizados y la procedencia de los
grupos evaluados, es de hacer notar que los padres valoren las conductas de sus hijos en indices ligeramente
menores a los maestros.

La informacion proporcionada por maestros puede ser un excelente apoyo para el diagnéstico de
alteraciones en los nifios [35 y 36], ya que provee de referentes importantes en el contexto escolar; permite
ademas contar con informacion acerca de la conducta de estos con sus pares, por ello, tal vez obtienen
mayor sensibilidad de la situacion real que viven este tipo de nifios.

La rapida aplicacion y formato de las escalas utilizadas resulta econémica y abrevia costos y tiempo,
aunque para obtener informacion no solo sintomatica conductual del trastorno, se hace necesario el uso
de otros instrumentos y procesos de evaluaciéon que posibiliten un marco comprensivo mas amplio de
la alteracion.

OBJETIVOS

*  Determinar la prevalencia de nifios con trastorno por déficit de atencion de zonas rurales de
Chiapas.

*  Determinar la distribucion del trastorno por déficit de atencion en funcion al sexo.

*  Contratar la informacion obtenida de los instrumentos de medicion del trastorno por déficit
de atencion: Escala Escolar Conners Revisada (EEC — R) y la Lista de criterios del DsM 1v.

218



2004
UNIVErSIDAD DE CiENCIAS Y ARTES DE CHIAPAS ﬁnuarlo

METODOLOGIA

El trabajo es de tipo exploratorio, constituye un primer acercamiento al conocimiento sobre el TDAH en
nuestra entidad. Se considera un estudio no experimental, con un diseno de tipo transeccional descriptivo,
cuyo procedimiento consiste en “medir o ubicar a un grupo de personas, objetos, situaciones, contextos

en una variable o concepto y proporcionar su descripcion” [37].

SuJETOS

Los sujetos lo constituyen 316 alumnos de nivel preescolar y primaria de zona rural, atendidos por
maestros en servicio que estudian la licenciatura en Educacion (LE), en la Unidad 071 de la Universidad
Pedagogica Nacional, quienes laboran en centros escolares ubicados en 17 municipios de la zona centro

de la entidad.

INSTRUMENTOS

1. Escala Escolar de Conners Revisada para Maestros (EEC — R). Se tomo la version corta que
consta de 20 reactivos y valora aspectos de hiperactividad (ha), déficit de atencién (da) y
trastorno de conducta (tc) [38]. Las subescalas son las mismas para ambas versiones, el
formato es autoadministrado. Se califica en una escala lickert, cuyas opciones de respuesta son
de 0 a 3, donde 0 se corresponde con “nada”, 1 “poco”, 2 “bastante” y 3 “mucho”.

2.  Lista de criterios del DsM 1v. Incluye los criterios especificados en el Dsm 1v. Nueve criterios que
valoran el subtipo déficit de atencion (da) y nueve para el subtipo hiperactividad impulsividad
(h1), ademas de tres criterios definitorios para considerar la presencia del trastorno. Se califica
con las opciones si 0 no y se considera a un sujeto con el trastorno en alguno de los subtipos
si cubre al menos 6 de los criterios especificados.

PROCEDIMIENTO

Se convoco a los profesores alumnos de la Licenciatura en Educacion, de la Unidad 071 de la Universidad
Pedagogica Nacional, a quienes se explico en qué consistia el estudio, las actividades a realizar e informacion
relacionada con el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.
Una vez hecho esto, a los docentes que aceptaron participar en el estudio, se les capacit6 sobre el
contenido y aplicacion de los instrumentos, en particular, de los criterios referidos en éstos.
Posteriormente, se realizo la aplicacion de los instrumentos por parte de los maestros. El periodo
de aplicacién corresponde al mes de noviembre de 2003 a febrero de 2004.

RESULTADOS

Una vez que se tienen los instrumentos debidamente llenados, se calificaron y se procedio a su captura
y analisis estadistico, mediante el spss, version 10.0.

En las variables sociodemogrificas, se incluye la edad, escolaridad, sexo y procedencia de los
alumnos. La edad de éstos se incluye en un rango de 3 a 14 afios de edad, de los que 175 son hombres
y 141 mujeres. Su escolaridad es de primero de preescolar a sexto de primaria, ademas se incluye un grupo
de 8 alumnos que acuden a educacion especial y tres mas de educacion inicial. La mayor parte de la muestra
se encuentra en el nivel preescolar (Tabla 1).
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Tabla 1
Edad, escolaridad y sexo

E ESCOLARIDAD
D Educ.| PREESCOLAR PRIMARIA Educ.
A |inicial| 1° 2° 3° 1° 2° 3° 4° 50 6° | Especial | TOTAL
D HMHMHMHMHMHMHMHMHMMHM H( M| H|M
3 Z 2L 12 21 | 14
4 1 [22]| 9 16|16 1 38 | 27
5 16|15 18|24 34 | 29
6 1 o o 17 | 13
7 2 1 4 7 | H 1 & |1
8 2 1|1 ]|4]|2]|7]5 1 5 1 |16 |10
9 l 1 7l 5 1 1 10| 6
10 2 2|2]1613|2]|1 12| 6
11 1Al E'E|d:l3 ]3] ELS 2 | % 133
12 211 1| 2.3 |5 519
13 1 ElE L& 3 3 | 2
14 I 1

TOTAL 3146(21(36|21(29(35|10( 4 (13|15(17|15|10|5 |4 |7 |5 (12| 5 [ 3 [175 (141

316

Los alumnos radican en 17 municipios de nuestra entidad, la mayor parte de los cuales
corresponde a la region zoque. De éstos, en aquellos en donde fueron realizadas mayor numero de

aplicaciones son los de Ocozocoautla (45), Venustiano Carranza (33) y Copainala (30) (Tabla2).

Tabla 2
Procedencia de los alumnos
Municipio Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

Acala 18 5. 7 S0
Angel Albino Corzo 15 4.7 10.4
Berriozabal 10 ¥.2 13.6
Cintalapa 17 5.4 19.0
Coapilla 6 1.9 20.9
Copainala 30 0.5 30.4
Chicoasén 12 3.8 34.2
Las Margaritas 22 7.0 41.1
Ocozocoautla 45 14.2 554
Pantepec 13 4.1 59.5
Pichucalco 8 Vi 62.0
San Fernando 20 6.3 68.4
Socoltenango 16 8. 73.4
Tecpatan 28 8.9 82.3
Totolapa 3 9 83.2
Venustiano Carranza 33 10.4 03.7
Villaflores 20 6.3 100.0
Total 316 100.0
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En la aplicacion de la Lista de criterios del psm 1v, 51 alumnos (16.1%) cubrieron 6 o mas
criterios del subtipo de déficit de atencion, 28 (8.9 %) del subtipo hiperactivo — impulsivo, 33 (19.4 %)
del subtipo mixto y 204 ninguno. En suma, los alumnos que presentan algiin subtipo del TDAH son
112, lo que representa 35.4 % (Tabla 3).

Tabla 3
Subtipos de TDAH. Lista de criterios del DsM 1v
Subtipo de TDAH Frecuencia Porcentaje Porcentaje validado Porcentaje
acumulado
Déficit atencional 51 16.1 16.1 16.1
Hiperactivo- 28 8.9 8.9 25.0
impulsivo
Mixto 33 10.4 10.4 35.4
Nh]gunﬂ 204 64.6 64.6 100.0
Total 316 100.0 100.0

En la Tabla 4, se aprecia la relacion entre hombres y mujeres en los puntajes obtenidos en la
Lista de criterios del Dsm 1v. De los hombres, 34 de ellos alcanzaron puntajes de 6 o mas para el subtipo
déficit atencional’, 16 para el hiperactivo; 25 para el mixto, y 100 ninguno. Las mujeres, obtuvieron
puntajes de 6 o mas criterios en 17 de ellas para el subtipo déficit atencional; 12 para el hiperactivo
impulsivo; 8 para el mixto y 104 ninguno. La proporcion, es de 2 :1 en el subtipo atencional; 1.3 : 1
para el subtipo hiperactivo impulsivo; y 3 : 1 para el mixto.

Tabla 4
Subtipos de TDAH en el DSM IV por sexo
SUBTIPOS DE TDAH. LISTA DE
SEXO CONCEPTO FRITERFGS DE:L DM IV NINGUNO TOTAL
Deéficit Hiperactivo- ;
. . . Mixto
atencional impulsivo

Hombre Numero 34 16 25 100 175
%o sin sexol  19.4% 9.1% 14.3% 57.1% 100.0%
% sin subtipos de TDAH.|  66.7% 57.1% 75.8% 49.0% 55.4%
% del Total  10.8% 5.1% 7.9% 31.6% 55.4%
Mujer Numero| 7 12 8 104 141
% sin sexol 12.1% 8.5% 5. 7% 73.8% 100.0%
% sin subtipos de TDAH.|  33.3% 42.9% 24.2% 51.0% 44.6%
% del Total 5.4% 3.8% 2.5% 32.9% 44.6%
Total Numero| 51 28 33 204 316
% sin sexo|  16.1% 8.9% 10.4% 64.6%0 100.0%
% sin subtipos de TDAH,| 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% del Total  16.1% 8.9% 10.4% 64.6%o 100.0%

En los resultados obtenidos a partir de la aplicacion de la EEC — R, se considero el punto de corte

hasta una desviacion estandar a partir de la media, para indicar la presencia de trastorno de conducta (en
11.48), hiperactividad (7.78), déficit atencional (7.50), o la sumatoria global (25.58) (Tabla 5).

' En elpsM 1v se considera como criterio de diagnostico el que un sujeto presente seis o mas conductas de las nueve incluidas para cada subtipo.
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Tabla 5
Puntos de corte para indicar presencia de TC, H y DA en la EEC — R
Trastorno de | Hiperactividad. Déficit Sumatoria
conducta. EEC-R atencional. EEC-R
EEC-R EEC-R
Numero 316 316 316 316

Media 5.83 4.23 4.28 14.32
Desviacion estandar 5.65 3.55 322 11.26
Sumatoria hasta una 11.48 7.78 7.50 25.58
desviacion estandar

A partir del punto de corte, se tiene un total de 43 sujetos que puntian para considerar el trastorno
de conducta (15.8 %); 47 para hiperactividad (14.9 %); 35 para déficit atencional (11.1 %); y 48 de la escala
global (15.2 %). La proporcion entre hombres y mujeres es de 4 : 1 para trastorno de conducta; 3 : 1 para
hiperactividad y déficit atencional; en tanto que en la suma global este es de 3.8 : 1 (Tabla 6).

Tabla 6
Frecuencia y porcentajes de presencia de TC, H y DA en la EEC - R
Trastorno de Hiperactividad. |[Déficit atencional. Sumatoria
conducta. EEC-R EEC - R EEC-R
CONCEPTO EEC-R
H M T H M T H M T H M T
Frecuencia hasta una | 140 | 133 | 273 | 139 | 130 | 269 | 149 | 132 | 281 | 137 | 131 | 268
desviacion estandar
Porcentaje hasta una de 84.2 85.1 88.9 84.8
Frecuencia a partir 35 8 43 | 36 11 47 | 26 9 35 | 38 | 10 | 48
de dos de
Porcentaje a partir 158 14.9 11.1 15.2
de dos de

Finalmente, el analisis mediante correlacion bivariada, muestra que existe una alta correlacion
significativa al nivel de 0.05 entre los puntajes obtenidos a través de las dos escalas, casi todas por

encima de 0.500 (Tabla 7).

Tabla 7

Correlacion entre la Lista de criterios del DSM IV y la EEC - RC

LISTA DE CRITERIOS DEL DSM IV ESCALA ESCOLAR DE CONNERS REVISADA
SUBTIPO Falta de atencion| Hiperactividad - | Trastorno de | Hiperactividad |Déficit atencional
impulsividad conducta
e Correlacién 1.000) 518%+ 590%4 460%4 662%+
Hiperactividad -
impulsividad. Correlacién| S518*% 1.000y 154%% 158*% ST
DSM IV
Trastorno de
conducta. Correlacion| 59(0*H 1 545 1.000x 835%% .680*H
EEC-R
Hiperactividad.
EEC-R Correlacion| A460%* T58%% .835%% 1.000) 598*H
Déficit
atencional. EEC Correlacion| L662*H 529%% 680** 598** 1.000¢
-R

** Correlacion significativa en el nivel de 0.01.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos muestran que la prevalencia segun la Lista de Criterios del Dsm 1v, es de 112
sujetos, mayor para el subtipo déficit atencional (51 casos), seguido del subtipo mixto (33) y del
hiperactivo impulsivo (28), lo que representa 35.4% del total de la poblacion, en tanto que en la EEC—
R, con puntajes por encima de una desviacion estandar a partir de la media como punto de corte, se
registran 48 casos, que representa el 15. 2 % de la poblacion. Estos datos se aunan a las conclusiones
reportadas en otros estudios [2 y 11] de que el DsM 1v registra mayores indices de prevalencia.

Aun asi, es de llamar la atencion el indice alcanzado en la Lista de criterios del bsm 1v, mucho
mayor al reportado en otros estudios incluso de una alta tasa de prevalencia [2 y 3]. Ademas, el subtipo
déficit atencional se encuentra por encima del mixto, cuando otros trabajos lo reportan de manera
inversa [4], mientras que el alcanzado a partir de la EEC—R, se encuentra en el rango estimado para esta
escala: 1 a 20 %.

En lo referente a la distribucion del TDAH por sexo, en la Lista de criterios del bsm 1v, los hombres
obtienen puntajes superiores a las mujeres en todos los subtipos, mas evidente en el subtipo mixto
(3: 1), seguido del atencional (2 : 1) y del hiperactivo impulsivo (1.3 : 1). Estos resultados difieren de
lo esperable, ya que se reconoce que existe un predominio del subtipo segun la personalidad y el sexo
del nifio [4 y 9]; asi el predominio atencional es mas frecuente en nifas con independencia de la edad
y en los nifios el hiperactivo impulsivo, aunque en los datos presentados en este estudio, la diferencia
es minima. Este resultado coincide con los resultados obtenidos de la EEC—R, con puntajes superiores
en todos las subescalas, con una proporciéon de 4:1 para trastorno de conducta; y de 3 : 1 para
hiperactividad y déficit atencional.

Estos datos se corroboran con los altos niveles de correlacion alcanzados entre ambos
instrumentos.

Lo anterior, expresa diferencias significativas respecto de la aplicacion de la EEC — R en poblacion
de zona urbana y rural, ya que los resultados alcanzados en esta tultima: de 15. 2 % de los casos, son
mucho mayores que en la primera: 6.33 % [8]. A dicha variabilidad, se afiade la preeminencia de los
subtipos del TDAH, lo que abre la posibilidad de que diferentes modalidades en que se presenta la
atencion, asi como la hiperactividad e impulsividad, también sean variables que no son consideradas
en las escalas conductuales.

Ademas, poco se ha explorado sobre los factores vinculados a la dinamica familiar, los patrones
de interaccion y comunicacion, que como cita Berk [14], en aquellas en que existe poca comunicacion
y didlogo entre padres e hijos, el habla privada tarda mas tiempo en desaparecer, con retraso en el
desarrollo de otras funciones psicologicas superiores, como la atencidon. Tal vez, en las familias de
zona rural se presenta una escasa comunicacion entre padres e hijos, lo que puede explicar en cierto
modo la mayor prevalencia del TDAH encontrada en estas zonas, respecto de zonas urbanas. Ello abre
nuevas vias de indagacion que habran de explorarse desde otros insttumentos y perspectivas teoricas.

Por otra parte, si se acepta que uno de los principales problemas es la carencia de formacion de
los docentes en distintas areas de su quehacer, lo cual no es privativo de estos profesionales, sino de
muchos mas que se vinculan a este como psicologos, pedagogos, médicos y trabajadores sociales,
entonces ;como brindar atencion especializada a ninos con este trastorno? Resulta verdaderamente
inquietante que la Secretaria de Salud [39], plantee que este es uno de los principales trastornos que se
deberan atender en poblacién infantil si no se cuenta con los profesionales para hacerlo y las instituciones
de salud no tienen la cobertura suficiente para incidir en comunidades rurales, lo que de alguna forma
habra de atenderse mediante los planes curriculares de formacion o actualizacion de maestros, como
ya viene sucediendo.
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