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Resumen

El presente trabajo es una revisión sobre los estudios de prevalencia realizados en torno al Trastorno por 
Déficit de atención con/sin Hiperactividad (TDAH). En el primer apartado se revisan diferentes estudios 
de prevalencia y se muestran las discrepancias de cifras que han arrojado estos estudios. En un segundo 
apartado se plantean los diferentes aspectos que se deben tener en cuenta para interpretar de manera 
correcta los distintos estudios de prevalencia. En todos los casos se hace una selección de la bibliografía 
más relevante publicada recientemente y se abordan las consideraciones fundamentales de los estudios de 
prevalencia sobre el TDAH, haciéndose especial hincapié en destacar aquellos factores que parecen afectar 
más a los diferentes porcentajes de prevalencia encontrados en los estudios.

Palabras clave: Trastorno por Déficit de Atención con/sin Hiperactividad, estudios de prevalencia, 
consideraciones.

Abstract

This study is a review of research aimed at determining the rate of prevalence of Attention Deficit Hype-
ractivity Disorder (ADHD). In the first section we reviewed several studies and show the large variability 
of ADHD prevalence estimates. The second section raises the different reasons for this discrepancy and 
we suggest different aspects that are relevant to interpret this variability. We selected the most relevant 
prevalence´s studies of ADHD, with particular emphasis on highlighting those factors that seem to be 
causes of the varied prevalence rates found in the studies.
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Objetivos

El objetivo principal de esta revi-
sión es ofrecer información relevante 
sobre los aspectos fundamentales que 
afectan a los diferentes porcentajes en-
contrados en los distintos estudios de 
prevalencia sobre el TDAH. 

Justificación

La necesidad de que los investiga-
dores que realizan estudios de preva-
lencia combinen esfuerzos y lleguen 
a consensos en el desarrollo de proce-
dimientos de evaluación uniformes y 
estandarizados con el fin de emplear 
metodologías comunes, es una cues-
tión fundamental que ha sido indicada 
por diferentes autores (Cardo y Serve-
ra-Barceló, 2005; Foy, & Earls, 2005). 
Sin embargo, debido a la falta de con-
senso en estos momentos, considera-
mos que una posible alternativa para 
arrojar luz a las discrepancias de por-
centajes de los estudios de prevalen-
cia es conocer qué aspectos influyen 
en la disparidad de porcentajes que se 
ofrece en muchos de los estudios que 
tratan de estimar la prevalencia en el 
TDAH. En este sentido, con la presen-
te revisión pretendemos aportar al lec-
tor una visión clara sobre cuáles son 
los aspectos determinantes que influ-
yen en las estimaciones de la prevalen-
cia en el TDAH, con el objetivo de que 
cuando acceda a estos estudios tenga 

criterios suficientes para evaluarlos y 
analizarlos.

Desarrollo de los contenidos

La prevalencia hace referencia al 
número de veces que se encuentra 
una condición en una población en 
un  momento de tiempo determinado 
(Fletcher, Fletcher, & Wagner, 1998;  
Rothman, & Greenland, 1998). La rea-
lización de estudios de prevalencia es 
de gran importancia, ya que sus datos 
repercuten a la hora de determinar las 
necesidades sanitarias de una comuni-
dad, así como para la planificación y 
administración de los recursos que se 
han de destinar a dichas necesidades. 
En las últimas décadas se han llevado a 
cabo numerosos estudios de prevalen-
cia en torno al TDAH. Sin embargo, lo 
más llamativo no es el gran número de 
estudios que han abordado este tema, 
sino la disparidad de cifras que arrojan 
dichos estudios. En este sentido nos 
encontramos con que la prevalencia 
más baja encontrada en el TDAH se 
sitúa en un 0,78% (Leung et al., 1996) 
y la más alta en un 20,4% (Cornejo 
et al., 2005) y  así pasando por dife-
rentes porcentajes que se sitúan entre 
estas dos puntuaciones extremas. Con 
el objetivo de mostrar el gran número 
de estudios y la variabilidad de por-
centajes asociados a la prevalencia del 
TDAH, presentamos una tabla con un 
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Tabla 1

Diferentes porcentajes de los estudios de prevalencia sobre TDAH

Estudio año país criterios edades preva-
lencia

Esser et al, 1990 Alemanía ICD-9 8 4.2%     

Pelhalm et al, 1992 EEUU DSM-III-R preesc-8º 
grado 7.1%     

Galluci et al, 1993 Italía DSM-III-R 4º grado 3.9%     

Baumgaertel et al, 1995 Alemanía DSM-III-R
DSM-VI

5 a 12
5 a 12

9.6%    
17.8%

Leung et al, 1996 Hong Kong
DSM-III

DSM-III-R
CIE-10

1º grado
1º grado
1º grado 

6.1%    
8.9%
0.78%

Verhulst et al, 1997 Holanda DSM-III-R 13 a 18 7.9%     
Gaub y Carlson 1997 EEUU DSM-IV 6 a 9 8%     
Gomez et. al, 1999 Australia DSM-IV 5 a 11 2.4%     
Guardiola et. al, 2000 Brasil DSM-IV 1º grado 18%     
Rowland et. al, 2001 EEUU DSM-IV 1º-5º grado 16%     
Pineda et. al, 2001 Colombia DSM-IV 4 a 7 17.1%     
Montiel-Nava et. 
al, 2002 Venezuela DSM-IV 6 a 12 7%     

Cornejo et. al, 2005 Colombia DSM-IV 4 a 17 20.4%    
Cardo et. al, 2007 España ADHD-RS-IV 6 a 11 4.6%     
Alloway et. al, 2010 Reino Unido ADHD-RS-IV 10 8%     
Jiménez et. al, 2012 España ADHD-RS-IV 6 a 12 4.9%     

resumen de los principales estudios 
que han abordado esta cuestión en los 
últimos años.

Como podemos observar en la Ta-
bla 1, hay diferentes aspectos que 
varían de unos estudios a otros (i.e., 
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edad, país, criterios diagnósticos, etc.) 
y que pueden estar afectando a los di-
ferentes porcentajes de prevalencia 
obtenidos. A continuación vamos a 
exponer de manera detallada las razo-
nes que motivan esta gran dispersión 
en los porcentajes de prevalencia de 
los diferentes estudios, explicando las 
consideraciones que se han de tener en 
cuenta en cada uno de estos factores. 

Factores que influyen en los porcen-
tajes de prevalencia en el TDAH

Los principales aspectos que influ-
yen en las variaciones de los porcenta-
jes de prevalencia del TDAH son los 
siguientes:

Ausencia de pruebas definitivas: 
como sucede con la mayoría de los 
trastornos del desarrollo, no existe una 
prueba definitiva para el diagnóstico 
del TDAH. A pesar de que se trata de 
un trastorno de origen neurobiológico 
que se definió formalmente a princi-
pios del siglo XX (Still, 1902), segui-
mos en estos momentos sin contar con 
un marcador clínico con el que se pue-
da identificar claramente. Por tanto, la 
identificación de los casos con TDAH 
se ha de basar en la descripción por 
parte de informantes, dicha descrip-
ción ha de quedar recogida sistemáti-
camente para poder realizar una clasi-
ficación adecuada. En este sentido, los 
instrumentos de identificación cobran 
especial relevancia, ya que la clasifi-

cación estará supeditada a dichos ins-
trumentos, lo cual puede sobreestimar 
o subestimar los casos, por lo que los 
instrumentos utilizados deben estar es-
tandarizados antes de utilizarlos para 
la selección, tal y como se realizó en 
el estudio de Jiménez, Rodríguez, Ca-
macho, Afonso y Artiles (2012), con 
las escalas Attention-Deficit/Hiperac-
tivity Disorder Rating Scales IV (Du 
Paul, Power, Anastopoulos y Reid, 
1998). En definitiva, tal y como sugie-
ren Scahill y Schwab-Stone (2000) la 
falta de pruebas de diagnóstico defini-
tivo da lugar a grandes variaciones de 
prevalencia del TDAH.

Criterios para realizar el diagnós-
tico: este aspecto está completamen-
te relacionado con el anterior, ya que 
ante la ausencia de pruebas clínicas se 
deben establecer criterios diagnósticos 
claros para la realización del mismo. 
Sin embargo, se ha constatado que al-
gunos especialistas no utilizan criterios 
diagnósticos estandarizados, como los 
propuestos por el Manual Diagnóstico 
y Estadístico de los Trastornos Menta-
les (DSM) o por la Clasificación Esta-
dística Internacional de enfermedades 
y otros problemas de salud (CIE). En 
este sentido, en un estudio realizado 
por Wasserman, et al. (1999), se   infor-
mó que sólo un 38% de los 3.900 mé-
dicos encuestados usaban los criterios 
del DSM. Probablemente, el otro 62% 
realizaban el diagnóstico basándonse 
en la intuición clínica o en alguna otra 
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forma de evaluación no estandarizada. 
Esto supone un problema en las esti-
maciones de la prevalencia del trastor-
no, ya que como señalan Swanson et 
al., (1998) cuando se hace una defini-
ción comportamental del trastorno, ba-
sada en la observación de los síntomas 
manifestados en un momento tempo-
ral determinado pero sin contemplar 
entrevistas o evaluaciones comple-
mentarias que confirmen el diagnósti-
co, se ha encontrado en varios países 
una prevalencia del TDAH entre un 
10 y un 20% de la población general. 
No obstante, la reducción de esta dis-
crepancia no se resuelve únicamente 
proporcionando pruebas estandariza-
das o guías sistematizadas para que los 
profesionales apliquen en la evalua-
ción, ya que después de 20-30 años de 
diferentes definiciones operacionales 
del DSM y la CIE, encontramos que 
en sus versiones actuales (DSM IV-
TR y CIE 10) hay diferencias impor-
tantes en el diagnóstico del trastorno, 
que podrían dar lugar a variaciones en 
la prevalencia. Así siguiendo los crite-
rios del DSM-IV la prevalencia se si-
túa entre un 3%-5%, mientras que con 
la CIE-10, los estudios aportan datos 
que se sitúan entre el 1 y el 4% de la 
población general. Incluso, cuando 
se compara la prevalencia del TDAH 
utilizando criterios diagnósticos de 
las diferentes versiones del DSM, 
DSM-III-R y DSM-IV, los resultados 
muestran que los criterios del DSM-

IV incrementan el porcentaje de pre-
valencia del TDAH (McBurnett et al., 
1999). En este sentido, en un análisis 
de metarregresión realizado por Po-
lanczyk, De Lima, Lessa, Biederman 
y Rohde (2007), donde se analizaron 
las razones de las discrepancias en la 
prevalencia del TDAH a partir de 102 
estudios de prevalencia realizados a 
nivel mundial, se encontró que la prin-
cipal razón de estas discrepancias eran 
las diferencias metodológicas entre los 
estudios. Una de las cuestiones meto-
dológicas a las que se hace referencia 
en el estudio son los criterios diagnós-
ticos utilizados. 

Rango de edad: los estudios lleva-
dos a cabo en los que se analiza la fre-
cuencia del TDAH en niños con dife-
rentes edades, indican una disminución 
de la prevalencia conforme aumenta la 
edad de los niños. Concretamente, en 
un estudio llevado a cabo por Gómez-
Beneyto, Bonet, Catala, Puche y Vila 
(1994) con niños y adolescentes, los 
porcentajes de prevalencia oscilaban 
entre el 12,8% para niños de 10 a 13 
años; 9% para adolescentes de 14 a 16 
años; y 6% para los de 17 a 20 años. 
Una posible explicación de esta dismi-
nución con la edad es argumentada por 
Faraone, Biederman, Weber y Russell 
(1998) a partir de un estudio longitu-
dinal, proponiendo que la sintomato-
logía motora del trastorno disminuye 
con la edad, mientras que la de tipo 
cognitivo-atencional tiende a mante-
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nerse. Por otro lado, en un estudio de 
prevalencia llevado a cabo por Cardo, 
Servera y Llobera (2007) en la isla de 
Mallorca y en otro realizado por Ji-
ménez et al., (2012) en la Comunidad 
Autónoma de Canarias con escolares 
de entre 6 y 12 años no se encontraron 
diferencias de prevalencias en estas 
edades. En este sentido, creemos que 
más que hablar de diferencias de pre-
valencia por edades debemos consi-
derar rango de edades, siendo la etapa 
escolar más similar entre sí en cuanto 
a la prevalencia y comenzando a esta-
blecerse las diferencias a partir de la 
adolescencia. 

Elección de informante: la elec-
ción de los informantes influye en 
gran medida en los índices de preva-
lencia. Los niños menores de 12 años 
tienen baja fiabilidad test-retest para 
la detección de los síntomas (Scahill, 
& Schwab-Stone, 2000). En un estu-
dio de Gómez, Harvey, Quick, Scha-
rer y  Harris (1999) se encontraron 
tasas de prevalencia de 8,8% y 9,9% 
cuando informaron los padres y los 
maestros respectivamente, sin embar-
go, la tasa de prevalencia se redujo a 
2,4% después de basarse en los dos 
cuestionarios.  La información de los 
maestros es muy relevante, dado que 
estos se relacionan a diario con niños 
con el mismo nivel de desarrollo y en 
el mismo entorno. Los padres también 
son informantes relevantes, ya que 
conocen el comportamiento del niño 

a lo largo de los años y en diferentes 
contextos. Por tanto, el uso de múlti-
ples informantes resulta fundamental 
para realizar un diagnóstico adecuado, 
por lo que se trata de un aspecto cru-
cial a tener en cuenta en los estudios 
epidemiológicos (Skounti, Philalithis, 
Mpitzaraki, Vamvoukas, & Galanakis, 
2006). Asimismo, en el estudio de me-
tarregresión realizado por Polanczyk 
el al. (2007) se concluyó como una de 
las variables más relevantes a la hora 
de explicar las diferencias de porcen-
tajes en los estudios de prevalencia era 
la fuente de información.

Entorno cultural: la prevalencia del 
TDAH puede estar condicionada por 
la cultura donde se realice el estudio, 
ya que lo que es considerando anormal 
en una cultura puede ser más aceptable 
en otra. En este sentido, diversos es-
tudios plantean como la cultura es un 
factor importante que modera la expe-
riencia y la expresión de los síntomas, 
patrones y expectativas de comporta-
miento y que varía de país a país (Bus-
sing, Schoenberg, & Perwien, 1998; 
Narbona, 2001) Asimismo, en el estu-
dio de prevalencia llevado a cabo por 
Montiel-Nava et al. (2002) con niños 
marabinos donde se encontró que el 
porcentaje de prevalencia fue mayor 
para mujeres que para varones, se ex-
plicó esta diferencia debido a aspectos 
culturales, recomendándose incluir en 
los estudios la cultura como un factor 
de riesgo para la aparición del TDAH. 
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En este mismo sentido, Mann et al., 
(1992) investigaron las diferencias 
entre la salud mental en China, Indo-
nesia, Japón y EE.UU, encontrando 
que en China e Indonesia los médicos 
dieron puntuaciones significativamen-
te más altas para la hiperactividad que 
sus colegas japoneses y  estadouniden-
ses. Por otro lado, en el estudio de me-
tarregresión realizado por Polanczyk 
el al., (2007) donde se trató de inda-
gar sobre el papel que juega la región 
geográfica en las estimaciones de pre-
valencia, se encontró que no hubo di-
ferencias significativas en las tasas de 
prevalencia entre América del Norte y 
Europa, Sudamérica, Asia y Oceanía, 
encontrándose diferencias solo entre 
Europa y África y el Medio Oriente. 
En este sentido los autores entienden 
que estos resultados van en contra de 
que el TDAH es un trastorno basado 
en una construcción propia de la cultu-
ra norteamericana, aunque señalan que 
la cultura y el ambiente deben de tener 
alguna influencia, ya que las estima-
ciones de heredabilidad del trastorno 
es del 80% aproximadamente (Bieder-
man y Faraone, 2005; Sergeant, 2005). 

Tipo de población: las variaciones 
que se dan en la tasa de prevalencia 
pueden ser debidas a las diferencias 
de los grupos de población estudiados. 
Así en un análisis de los estudios epi-
demiológicos realizados en EEUU, se 
observó que los grupos comunitarios 
mostraban tasas de prevalencia ma-

yores que los grupos escolares, siendo 
la prevalencia de un 10,3% para los 
grupos comunitarios y 6,9% para los 
grupos escolares (Brown et al., 2001).

Diagnóstico dierencial: otra cues-
tión de especial relevancia es el diag-
nóstico diferencial del TDAH, ya que 
hay diversos trastornos o condiciones 
en las que se presenta sintomatología 
similar a la del TDAH. Estas condi-
ciones pueden ser tanto psíquicas, por 
ejemplo, el autismo, la depresión, la 
manía y la esquizofrenia, como en-
fermedades médicas como trastornos 
tiroideos, trastornos neurocutáneos, 
epilepsias generalizadas, enfermeda-
des degenerativas neurológicas, aler-
gias, etc… En cualquier caso, todas 
ellas pueden pueden confundirse con 
el TDAH porque en todas se presenta 
una sintomatología similar. Sin em-
bargo, lo que las diferencia es que en 
estas condiciones las características 
de la alteración principal serán las 
que ayudarán a realizar un diagnósti-
co concreto. Por tanto, es importante 
tener en cuenta a la hora de establecer 
los criterios para la identificación del 
TDAH y así hallar los porcentajes de 
prevalencia que existen condiciones 
que presentan la sintomatología carac-
terística del TDAH (Elia, Ambrosni y 
Rapaport, 1999; Galler, 1991; Zamet-
kin y Ernst, 1999), ya que en ocasio-
nes, lo que se identifica como TDAH 
pueden ser síntomas de otro trastorno, 
con lo que se aumentan las estimacio-
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nes de prevalencia del TDAH.
Comorbilidad: el TDAH se caracte-

riza por ser un trastorno heterogéneo, lo 
cual dificulta su identificación. Además, 
se trata de un trastorno que presenta una 
gran comorbilidad con otras condicio-
nes, en este sentido, en un estudio lleva-
do a cabo por Szatmari, Offord y Boyle 
(1989) encontraron que un 44% de los 
niños con TDAH padecían al menos de 
otro trastorno psiquiátrico, un 32% pa-
decía dos trastornos y un 11% presen-
taba al menos tres trastornos asociados.  
Por tanto, debido a la heterogeneidad 
dentro del mismo trastorno, así como al 
elevado porcentaje de trastornos comór-
bidos, resulta complejo realizar el diag-
nóstico, lo cual puede influir en la iden-
tificación y por tanto en la estimación de 
los porcentajes de prevalencia.

Sexo: en cuanto a las diferencias 
encontradas por sexo el resultado 
más consistente aportado por las di-
ferentes investigaciones ha sido de un 
predominio superior del trastorno en 
varones que en mujeres, lo cual está 
en consonancia con los hallazgos del 
DSM-IV, en donde se describe la mis-
ma diferencia que obtuvimos en nues-
tro estudio, esto es 4:1 (varones frente 
a mujeres). Igualmente, tanto en el tra-
bajo de DuPaul, Power, Anastopoulos 
y Reid (1998) como en el de Buitelaar 
y Engeland (1996), las diferencias 
aparecen más atenuadas, pero siempre 
superiores en los varones. Una posible 
explicación de esta diferencia es que 
los síntomas del TDAH se expresan 

con mayor severidad en los niños que 
en las niñas. Algunos autores piensan 
que ello puede deberse a que en el caso 
de los niños los problemas de hiperac-
tividad son más marcados, mientras 
en el caso de las niñas predominan los 
problemas de atención que pasan más 
desapercibidos (Barkley, 2003; Bie-
derman, Faraone, Monuteaux, Bober,  
& Cadogen, 2004). En este sentido, se 
defiende que el trastorno neurobioló-
gico es el mismo en las niñas que en 
los niños y que simplemente varia es 
sus manifestaciones clínicas. Las ni-
ñas presentan el mismo riesgo a pade-
cer TDAH que los varones, pero que 
el género modula una sintomatología 
diferente. Así el género masculino su-
pondría una mayor severidad en la pre-
sentación del trastorno. No obstante, 
hay estudios donde se ha encontrado 
el resultado contrario (Montiel-Nava 
et al., 2002), es decir, mayor porcenta-
je en niñas que en niños. En cualquier 
caso lo que se pone de manifiesto en 
cuanto a este aspecto es la necesidad 
de utilizar criterios diferenciales por 
sexo.

Deterioro ocasionado por el tras-
torno: un aspecto fundamental para el 
diagnóstico del TDAH, que queda re-
cogida en el DSM-IV, es que los sínto-
mas presentes en el TDAH deben oca-
sionar algún deterioro funcional en la 
persona que los presenta. En este sen-
tido, en el estudio de metarregresión 
realizado por Polanczyk el al. (2007) 
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se encontró que una fuente importante 
de variabilidad en los diferentes estu-
dios era la exigencia de deterioro para 
el diagnóstico, observándose que en 
aquellos estudios donde no se exigía 
esta condición se presentaban por-
centajes de prevalencias significativa-
mente mayores que en aquellos en los 
que se exigía. Por tanto, este aspecto 
es fundamental a la hora de estimar la 
prevalencia del TDAH.

Precisión del estudio realizado: 
todo estudio de prevalencia debe per-
seguir la agudeza en la medición. Esto 
significa que se deben minimizar dos 
tipos de errores: el error aleatorio y el 
error sistemático. El error aleatorio, 
como su nombre indica, es un error de-
bido al azar que es inevitable pero que 
se debe contar con él y tratar de co-
rregir mediante la selección adecuada 
de la muestra y del tamaño muestral, 
por lo que en los estudios es necesa-
rio que se defina de manera específica 
el procedimiento utilizado para selec-
cionar y calcular la muestra. El otro 
tipo de error que se puede cometer es 
el error sistemático, el cual hace refe-
rencia a la validez interna, es decir, a 
la validez de los resultados obtenidos 
en la muestra estudiada, esto impli-
caría preguntarse ¿son verdaderos los 
resultados que he obtenido en la mues-
tra estudiada?, lo cual se relaciona con 
la metodología utilizada en el estudio. 
Asimismo, el error sistemático hace 
referencia a la validez externa, se re-

fiere a la generalización de los resulta-
dos a la población de estudio, esto es, 
los resultados obtenidos en mi muestra 
¿son un reflejo fiel de lo que ocurre en 
la población general? (García, Guillén 
y Orejas, 1999). 

En definitiva, todos los aspectos 
anteriormente mencionados han de ser 
tenidos en cuenta por los estudios de 
prevalencia sobre el TDAH. Para ello, 
sabiendo que no existen pruebas defi-
nitivas a la hora de realizar el diagnós-
tico, consideramos que cuando ana-
licemos un estudio de prevalencia se 
han de tener en cuenta las siguientes 
consideraciones: los criterios diagnós-
ticos utilizados (conociendo que deter-
minados criterios como por ejemplo 
los del DSM-IV implican un mayor 
porcentaje que otros); el rango de edad 
(tomando en consideración que en la 
etapa infantil se dan porcentajes más 
homogéneos y en la adolescencia va-
rían dichos porcentajes); el informante 
que realiza la identificación (sabien-
do que se deben de tener en cuenta 
la opinión de más de un informante y 
que si esto se realiza los porcentajes 
de prevalencia disminuyen); el entor-
no cultural (entendiéndola como una 
variable que sin ser definitiva puede 
afectar a los diferentes porcentajes ha-
llados); el tipo de población (sabiendo 
que no se pueden comparar estudios 
de prevalencia que utilicen diferentes 
poblaciones de partida); el diagnóstico 
diferencial (estando al tanto de que la 
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presencia de los síntomas del TDAH 
sólo es el primer paso para el diag-
nóstico, por lo que se han de descartar 
otras condiciones similares, ya que si 
no es así se sobreestimarán los porcen-
tajes); la comorbilidad (conociendo 
que los estudios de prevalencia pueden 
contemplar esta variable que suele di-
ficultar el diagnóstico); el sexo (enten-
diendo que se deben utilizar pruebas 
estandarizadas para cada uno de los 
sexos porque si no es así se puede sub-
estimar el porcentaje en mujeres); el 
deterioro (sabiendo que los síntomas 
deben menoscabar el funcionamiento 
personal y de no ser tenido en cuen-
ta se aumentarán los porcentajes); 
y por último la precisión del estudio 
(estando al tanto de que para que el 
estudio tenga validez debe de cumplir 
una serie de requisitos en la selección 
de la muestra y en la identificación de 
los casos).

Conclusiones

La amplia disparidad de los porcen-
tajes de prevalencia encontrados en el 
TDAH derivan principalmente de que 
en el momento actual no contamos 
con marcadores biológicos para el 
diagnóstico del mismo, por tanto esta 
condición no puede definirse objetiva-
mente. Por esta razón la identificación 
del trastorno se ha de hacer mediante 
la información de la presencia de la 

sintomatología que aportan las perso-
nas significativas del entorno del in-
dividuo (i.e., maestro, padres, pareja). 
En este sentido, se ha observado que  
las diferencias en la metodología uti-
lizada en los estudios de prevalencia, 
concretamente incluir la presencia o 
no de deterioro, los criterios diagnós-
ticos utilizados y de la fuente de in-
formación, afectan de manera signifi-
cativa a los diferentes porcentajes de 
prevalencia obtenidos (Polanczyk et 
al., 2007).  Asimismo, hay otros facto-
res que afectan a la variabilidad de los 
porcentajes de prevalencia aportados 
por los distintos estudios, estos son: 
el rango de edad estudiado, el entorno 
cultural en el que se realiza el estudio, 
el tipo de población, la realización de 
un diagnóstico diferencial, la conside-
ración de la comorbilidad, la variable 
sexo y la precisión del estudio reali-
zado.

Entendemos que debido a la combi-
nación de todas estas variables los es-
tudios de prevalencia han aportado ci-
fras tan dispares. Por esta razón, y tal y 
como sugieren Chmura-Kramer, et al., 
(1987), creemos que se hace necesario 
un consenso internacional que defina 
métodos y estandarice las pruebas que 
permitan conocer la prevalencia en 
distintos países y que posibilite com-
paraciones más adecuadas. Sin em-
bargo, hasta que llegue ese momento 
se debería, por un lado, tener en con-
sideración todos estos aspectos en la 
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