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INTRO DUCC ION 

Los conocimieP.tos actuales sobre el funcionamiento del 

sistema nervioso central, nos perrni te~ asec:urar que ciertos 

trastornos de la conducta y aprendiza.je, así corno algunas 

alteraciones lingUisticas y de la coordinaci6n visomotora 

el'l los niños, son signos neurol6c;icos c¡ue reflejan una de.§ 

organizaci6n en el funcionamici>to del cerebro en sus más a.,! 

tos niveles de organización. (30). 

Através de los d.ños, los términos utilizados para desi~ 

nar estas alteraciones han sido múltiples y desafortunados 

pues han favorocido malas interpretaciones, una pobre comuni 

cación.y definición de conceptos, En seguida se enwneran a! 

gunos de los más utiliza.dos: daño cerebral orgánico, trasto! 

no de conducta orgánico, dislexia, síndrome de hiperexitabi

lidad, daño cerebral mínimo, lesión cerebral mínima, etc, 

El trastorno de la atención según autores norteameric~ 

nos es un trastorno mental que se presenta en un 3~; de la P.2. 

blación escolar (25). Este trastorno se caracteriza por un 

limitado aprovechamiento escolar y social, condicionando 

trastor11os ae conducta y que IlOSteriormcnte propicia trastor 

nos pisquiátricos cuando sean adultos. {24) 

Hasta la fecha no se ha investigado la prevalencia de 

trastorno de la atenci6n en nuestro medio ya· sea. urbano o 

rural. Algunos autores consideran que los trastornos de la 

atención. son patología más frecuente en nuestro país, desc.2 

no-cernos la magnitud del problema por lo cual no se puede de.§ 

tinar los recursos necesarios para su debida atencHn. (27) 
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Recientemente la Asociación Psiquiátrica Americana ha ~ 

ditado el Manual de Criterios Diagnósticos, versi6n III del 

DSM, en el cual se contemplan los conceP,tos esenciales pa~a 

distinguir loa trastornos de la atención de otras alteraci~ 

nea mentales así como las manifestaciones psíquicaa'del niño 

sano, 

Actualmente es imposible realizar una encuesta por esp~ 

cialistas para determinar la prevalencia de trastorno de la 

atención en nuestro medio, pues no hay recursos económicos 

ni humanos para efectuarla, Aprovechando que existen crit~ 

ríos diaenósticoa los he convertido en preguntas de nivel 

cultural popular, obteniendo asf un cuestion~rio que pudiera 

servir para estudios epidemiológicos, pudiendolo usar pera~ 

nal médico no especializado, y con el obtener datos confi! 

.bles respecto a la prevalencia del trastorno de la atención. 

No siendo necesario personal especializado ni muchos rec~ 

sos económicos. 

El motivo principal de esta tesina es validar un cue~ 

tionario que pueda ser usado epidemiológicamente para diae¡ 

noeticar la prevalencia del trastorno de la atención en nue! 

tro medio. 

ANTECEDENTES, 

Para llegar al concepto actual de trastorno de la aten 

ción el es!uerzo'humano inicia desde 1902, con el médico i~ 

gles G,G,F, Still, quien descubrió la sintomatología que 

presentaban los niños que padecían un daño cerebral evidente 

(17). Posteriormente F.G,. Ebaug describi6 las secuelas neur.!! 

psiquiátricas provocadas por neuroinfecci6n. (6). 
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Bradley examin6 el uso de las anfet~minus en los trastor 

nos de conducta infantil, encontrando un· efecto "parad6jico" 

de los estimulantes en niño3 cuyo comportamiento parecía n~ 

cesitar asignación de medicamentos sedantes, También desarro-

116 modalidades terapéuticas en el campo de la educación esp~ 

cial. 

En 1934 Kahn,y Cohen describieron el síndrome orgánico 

cerebral constituido por: hiperactividad, incoordinación mot2 

ra y la liberación explosiva de todas las actividades inhib! 

das (9). Posteriormente Strauss y Cols, describen estas alte 

raciones principalmente en el área de la conducta (18). 

Ya desde 1938 L.A. Lurie dudaba que todos los trastornos 

de conducta se les atribuyera: represiones, frustraciones, re 

chazos, identificaciones, etc. (14) Lo cual era reflejo de la 

influencia psicoanalítica de esta época. 

Ounsted describió datos bajo el rubro de "Las manifesta

ciones de conducta de los nitlos con lesión cerebral": distrae 

tibilidad, inatención (períodos de atención cortos) , amplia 

discrepancia en los resultados en las pruebas de inteligencia 

fluctuaciones del humor tendiendo a la exaltación como fondo 

permanente, explosión regresiva, disminución o ausencia de 

conducta afectiva espontánea, conducta deshinibida, pérdida 

del miedo (conducta temeraria). (21) 
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Clemente y Peters identificaron los siguientes datos CE_ 

mo "Disfunci6n Cerebral": hiperactividad, defectos de apre_!! 

dizaje específicos con inteligencia normal, déficit percep

tivomotor, impulsividad, inestabilidad emocional, inatenci6n 

incoordinaci6n muscular, distractibilidad, signos neuro16-

gicos "blandos", anormalidades electroencefalograficas (~). 

Gle1nents propuso en 19b6 la siguiente descripción ~1 el 

término Disfunci6n Cerebral Mínima" se refiere a un cuadro 

clínico que presentan ciertos niños cuya inteligencia es no! 

mal o muy cercana a lo normal; que sufren trastornos de apre~ 

dizaje que van de moderados a severos asociados a discretas 

anormalidades del sistema nervioso central, tales desviaci~ 

nea se manifiestan como trastornos de la percepción, canee.E 

tualizaci6n, lenguaje, memoria, atención y control de impuJ. 

sos motores. Las anormalidades parecen estar relacionadas con 

variaciones genéticas, irregularidades bioquímicas, lesiones 

cerebrales perinatales, otras enfermedades que afectan al si~ 

tema nervioso central durante períotlos críticos de su madura 

ción, o bien son causas desconocidas (23). 

Velasco Fernandez ha descrito los siguientes datos que 

orientan acerca de la etiología orgánica del síndrome de dis 

función cerebral mínima (28): 

1.- Los antecedentes del síndrome situan los primeros sínt2 

mas muy tempranos en la vida del niño. 



5 

2.- La cualidad de los síntomas, particularmente las manifes

taciones que provocan las dificultades de aprendizaje. 

La inatención, los problernas visomotorea, las dificul

tades evidentes que el niño afectado tiene para organizar 

los conceptos se explican mejor por una disfunción de 

ciertas áreas del cerebro. 

3.- La naturalidad de la hiperquinecia, diferenciable clínic~ 

mente de otras formas de hiperactividad en que los fact,2 

res emocionales son predominantes. 

4.- La incidencia de numerosos signos neurológicos coi11ciden

tes con severos trastornos de conducta. 

5, - La frecuencia de anormalidades electroencefalográficas 

significativamente mayor que la que ocurre en otros tras

tornos de la conducta infantil. 

6. - El efecto terapéutico producido por los psicoestimulantes 

distintos a las respuestas que se obtienen en otros cu~ 

droe clínicos o en niños normales. 

Stewart y Col consideran que la prevalencia de disfun 

ción cerebral mínima es un 4% en los niños en edad escolar 

(16) Wender considera la frecuencia de este padecimiento en 

el 15% de la población escolar (19) •. 
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wender considtira la relaci6n de 4-10 del flexo masculino 

por l del sexo femenino ( 19). Prechtl and Stemmer reportaron 

de los Nerthi:rlands prev~lencia de hiperquinecia de 20/~ en n_! 

ños de edad escolar primaria y 10'~ en niñas, el 90fa tuvieron 

dificultades para la lectura (22). Stewurt encontró 4~~ en la 

población escolar de San Luis en niños con edad de 5 a 11 

a.fios (16}. 

Como nos damos cuenta los reportes de prevalencia del 

trastorno de la atención son contradictorios, habiendo aut2 

res particul1:1.rmente ingleses que dudan respecto a la realidad 

de datos reporte.dos en los Estados Unidos. De ahí la importé!.!! 

cia de la unificación de criterios diagnósticos para difere~ 

ciar los distintos cuadros clínicos mentales entre los dif! 

rentes países; pues de otra manera no habra posibilidad de 

que se lleven a cabo estudios de investigación que puedan. ser 

ratificados y rectificados por otros investigadores, para así 

poder ofrecer el mejor tratamiento a los niñc»s con trastornos 

de la atenci6n. 

ETIOPATOGENIA 

Denhoff y Robinault encontraron que en 40~ da pacientes 

con lesión cerebral clínicamente detectable, no hay antecede! 

tes de ce.usas probables del trastorno (5). Velasco F. atribu

ye como causante de disfunción cerebral, 70-80¡1 de los casos 

a las condiciones patológicas perinatales y ~as prenatales en 

un 10-15% la cual se inicia desde la concepción ha.st8: un mes 

antes del r.acimiento. (28) 
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Wender considera la relaci6n de 4-~0 del sexo masculino 

por 1 del sexo femenino (19). Prechtl and Stemmer reportaron 

de los Nerth&rlands prev1:1lencia de hiperquinecia de 20/~ en n,! 

ños de edad escolar primarié'. y 10';.; en niñas, el 90fo tuvieron 

dificultades para la lectura (22). Ste\\art encontró 4?~ en la 

poblaci6n escolar de San Luis en niños con edad de 5 a 11 

años (16). 

Como nos damos cuenta los reportes de prevalencia del 

trastorno de la atención son contradictorios, habiendo aut2 

res particularmente ingleses que dudan respecto a la realidad 

de datos reporte.dos en los Estados Unidos. De ahí la import~ 

cia de la unificaci6n de criterios diagnósticos para diferc~ 

ciar los distintos cuadros clínicos mentales entre los dif~ 

rentes paiees, pues de otra manera no habra posibilidad de 

que se lleven a cabo estudios de investigación que puedan_ ser 

ratificados y rectificados por otros investigadores, para así 

poder ofrecer el mejor tratamiento a los niños con trastornos 

de la atención. 

ETIO PATOGENIA 

Denhoff y Robinault encontraron que en 40% de pacientes 

con lesión cerebral clínicamente detectable, no hay anteceden 

tes de ce.usas probables del trastorno (5). Velasco F. atribu

ye como causante de disfunción cerebral, 70-8(}¡~ de los casos 

a las condiciones patológicas perinatales y ~as prenatales en 

un J.0-15~ la cual e.e inicia desde la concepción hast8: un mea 

antes del nacimiento. (28) 
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Los factores patol6gicos que se han asociado a la disfu~ 

ci6n cerebral rninima son de diferente tipo; 

Prenatales.- Características de los padres particularmente de 

la madre, Vgr; estado civil, medio económico, de 

sarrollo psicobiol6gico de la rnadre, etc. Enfe! 

medades que haya padecido la madre durante el e!!! 

bar azo, de snutrici6n, toxernia gravídica.. 

Perinatales.-Características del trabajo de parto, hipoxia 

parto dist6sico, prematurez, hiperbilirrubinemia 

hipoglicemia, trastornos de la ventilación pulm~ 

nar, traumatismo craneoe11cefálico, infecciones 

severas, madre diabética, tipo de anestecia a

plicada a la madre (7) (8). 

Postnatales.-Infecciones severas, traumatismos craneoencefál! 

cos, desnutrición, etc. (13) (14). 

Otros investigadores sostienen que la falla principal 

ocurre en los ceutros diencefálicos, de esta manera cumplen 

mal su función de primer eslabón de organizaci6n de estímulos 

externos y viscerales. Laufer, Der.hoff y Solomons adoptan e.!! 

ta explicación apoyados en los trabajos de watson, Nei;my 

y Aronn (10). Sosteniendo que debido a la deficiencia en la 

organizaci6n de los estímulos, la corteza cerebral se ve par 
ticularmente "bombardeada." por ellos y produce a su vez, un 

exceso de respuestas mal intee;radas. 
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Coleman de la Clínica de Investigaciones del niño de 

Washington encontró relación significativa entre el metaboli,!! 

mo de la serotonina en sangre total (no solo en suero) con d! 

ferentes síndromes neuropsiquiátricos, encontrando niveles ba 

jos en un 8&/o en niños hiperquinéticos (4), 

J,A, Sechzer y sus colabor!idores del Instituto de Medie!_ 

na de Rehabilitación del Centro Médico de la Universidad de 

New York, realizaron una investigaci6n en monos asfixiados 

por períodos variables, encontrando datos de daño cerebral 

obvios despues de los 7 minutos de asfixia, Después de 'un p~ 

ríodo de 15 minutos los monos presentaron problemas de condu~ 

ta incluyendo trastornos de aprendiza,.je y la memoria asemeja_!! 

dose a lo que ocurre con la disfunción cerebral mínima (15). 

CUADRO CLINICO 

l.- Hiperquinecia 

a) Destructividad 

b) Hiperactividad verbal 

c) Trastornos del sueño 

d) Aeresividad, 

2 .- Inatención 

a) Hiperactividad sensorial 

b) Distracción. 

3.- Irritabilidad 

a) Conducta impredecible 

b) Baja tolerancia a la frustración, rabietas, 

berrinches, sainetes. 
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4.- Impulsividad 

a) Conducta "antisocial" (sociopatica) 

b) Enuresis, ecopresia (Wender ) · 

5.- Incoordinación 

a) Torpeza corporal 

b) Disgrafia 

c) Inaptitud deportiva 

d) Disartria, dislexia 

6.- Disforia 

a) Anhedonia 

b) Ansiedad (¿depresión?) cambios poco específicos. 

c) Deficiente autoestima •. 

7.- Desobediencia Patológica 

a) Incompresión de Órdenes. 

b) Repetición de la falta 

c) Incomprensión del castigo. 

8.- Trastorno del Aprendizaje 

a) Problemas visomotores, dislexia 

b) Disociación 

c) Inversión del campo visual 

d) Perseveración 

e) Memoria deficiente 

f) Pobreza de imagen corporal. 

Velasco F. menciona los signos anteriores como parte del 

cuadro clínico de disfunción cerebral ~ínima. (28), 
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Según el DSM III: 

Los signos más importantes asociados al trastorno de la 

atención son los siguientes: impulsividad y asociada o no a 

hiperactividad ambos inapropiados para la etapa del desarr2 

llo. El trastorno ha recibido el nombre de trastorno por déf!, 

cit de atención ya que las dificultades de atención son con 

siderables y casi siempre estan presentes en los niños con 
1 

este diagnóstico, Además aunque se observa una disminución de 

la actividad motora excesiva durante la etapa de la adol~ 

scencia, en los niños afectados por este trastorno, suelen 

persistir las dificultades en la atención, 

Hay dos subtipos de trastorno activo: el trastorno por 

déficit de atención.con hiperactividad y el trastorno por d~ 

ficit de atención sin hiperactividad, aunque se desconoce si 

se trata de dos for:nas de un mismo traetorno o si representan 

dos trastornos distintos. Finalmente hay tm subtipo residual 

·para loe individuos diagnósticados de trastorno por ~éficit 

de atención con hiperactividad, en los que la hiperactividad 

desaparece mientras persisten otras manifestaciones del tras 

torno. 
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Los síntomas básicos se carl;l.cteriza~ por signos de desa 

rrollo inadecuado, como falta de atención, e impulsividad se 
\ 

hacen patentes en la clase, ya que estos niños no persisten 

en la realización de una tarea y tiene dificultades para org~ 

nizar y completar su trabajo. Son niüos que a menudo dan la 

impresión de que no escuchan o de que no oyen lo que se les 

dice. Su trabajo es descuidado y se realiza en forma impuJ:. 

siva. Pueden observarse errores, fruto de la impulsividad así 

como descuidos en su trabajo, mediante test administrativo 

de forma individual. 

El rendimiento de las pruebas se caracteriza por inadve~ 

tidas de tipo de omisiones o inserciones y falsas interpreta

ciones de iteras sencillos, incluso cuando el niño esta motiv~ 

do correctamente, y, no solo en situaciones de poco interes in 
trínseco. Las situaciones de grupo son particularmente dífic! 

les para el niño y las dificultades de atenci6n se hacen p~ 

tentes, cuando el ni~o esta en clase, ya que ah{ se requiere 

una atenci6n sostenida. 

En casa se aprecia déficit de atención cuando el niño 

fracasa en la realizaciÓ~ de las demandas e instrucciones P! 

ternas y cuando tiene dificultades para el mantenimiento de 

las actividades incluyendo el juego, durante períodos de tie!!! 

po adecuados a la edad del niño. Los niños mayores y los ad~ 

lescentes pueden ser extraordinariamente impacientes y agit~ 

dos, 
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A menudo es la cualidad de la conducta motora, la que 

distingue este trastorno de la sobreactividad ordinaria en la 

que la hiperactividad tiende a presentarse de forma casual 

pobremente organizada y sin objetivos.delimitados. En las s.!_ 

tuaciones en que san esperables y adecuados los altos niveles 

de actividad motora, como en el caso de correr por el campo 

puede no ser obvia la hiperactividad observada en los niños 

con áste trastorno. 

De forma típica, los síntomas de este trastorno pueden 

variar en rada niiio en función de la situación y del momento • . 
r,a conducta infantil puede estar bien organizada y ser adecu.!: 

da cuando el niño esta solo, pero sufrir una disregulaci6n en 

u.na situación de grupo o en una clase, o bien la adaptación 

puede ser satisfact.Jria en casa, apareciendo las dificultades 

1inicamente en la escuela. Es raro ~l niño que muestra signos 

del trastorno en todas las situaciones o en la misma situacj.~ 

nes o en la misma situación durcmte todo el tiempo. 

La sintomatología asociada varía en funci6n de la edad 

incluye obstinación, testarudez, negativismo, chabacanería 

fanfarronería, aumento de la labilidad emocional, baja tol! 

rancia a la frustración, temperamento explosivo, baja autoe!! 

timación y falta de respuesta a la disciplina, Comienzan de 

forma típica a la edad de 3 años, aunque es frecuente que el 

trastorno no se le da atención profesional hasta que el niño 

va a la escuela. Hay tres formas características de curso. 
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En la primera todos los síntomas persisten hasta la ado 

lescencia o la vida adulta. En el segundo tipo el trastorno 

esta limitado y todos los sínto::nas desapárecen completamente 

en la pubertad. En el tercer tipo, l_a hiperactividad desa¡Jar~ 

ce, pero las dificultades en la atellción y la impulsividad 

persisten hasta la adolescencia o la vida adulta (tipo res! 

dual), La frecuencia relativa de estos cursos es desconocida. 

Las dificultades escolares son b&-E'.tét.ntes frecuentes y 

aunque el deterioro puede ser limitado, el funcionamiento e~ 

colar y social también puede estar deteriorado. Es poco fr~ 

cuente que los niftos con este trastorno requieren tratamient6 

en régimen de inte:rnamiento. El fracaso escolar, el trastorno 

de conducta y el trastorno antisocial de la personalidad son 

las complicaciones más graves. Pueden ser factores oredisoo . ·-
nentes el retraso mental le\•e o moderado, la epilepsia, algu

nas formas de pará~isis cerebral y otros trastornos neurol.2:' 

gicos. El trastorno es diez veces más frecuente en niiios que 

en niñas. El trastorno es más frecuente entre los familiares 

de los sujetos afectados que en la poblaci6n general. 

El conjunto de síntomas que se especifican corresponen a 

niños de 8 a 10 años de edad, en la que se pueden . observarse 

con mayor facilidad. En los niños más pequeños suele haber 

síntomas más graves y numerosos. Lo contrario ocurre e,n niños 

mayores, 
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DHGNOS'l'ICO 

Yelasco F. menciona los sieuientes pasos para llegar a 

un diagn6stico de síndrome hiperquinético: (28) 

1.- Antecedentes heredofamiliares. 

2.- A.ntecedentes personales. 

3.- Sintomatología actual, 

4.- Exploración psiqui~trica. 

5.- Exploración física, incluyendo la neurológica, dando los 

siguientes signos como características de dicha alter!!: 

cion: 

o) Dificultad para r0aliza,r la prueba dedo-nariz. 

b) Dificultad para distinguir el tocamiento de dos objetos 

en la piel. 

c) Simultagnosia. Es la dificultad para describir la escena 

de un cuadro, mencionando únicamente los elementos del 

cuadro. 

d) Alteración en las pruebas de equilibrio. 

e) Dificultad para leer la latra trazada en la espalda de 

paciente. 

f) Dificultad pi:.ra vestirse y desvestirse. 

g) Dificultad para resbalar el talón sobre la espinilla del 

pie contrario. 

h) Signo del pianista., Aparece al extender los miembros sup!!_ 

rieres con palmas hacia abajo apareciendo movimientos co! 

sistentes en temblores de los dedos. 

i) Sinquinecia en la etapa escolar consiste en hacer los mi_!! 

mos movimientos con el miembro opuesto. 

j) Adiadococinesia, dificultad para realizar movimientos de 

prono- supinación. 
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k) Aesterognosia, dificultad para reconocer los objetos por 

el tacto. 

l) Dificultad para mover adecuadamente la lengua, 

El DSM 

ciones para 

ci6n. 

III toma en consideraci6n las siguientes observ~ 

elaborar el diagnÓEtico de trastorno de la ate~ 

a) Falta de atención, Al menos tres de los síntomas siguie! 

tes: 

1) A menudo no puede acabar las cosas que empieza, 

2) A menudo no µarece eocuchar. 

3) Se distrae con facilidad, 

4) Tiene dificultades para concentrarse en su trabajo ese~ 

lar o en sus tareas que exigen· una atenci6n sóstenida, · 

5) Tiene dificultades para concentrarse en el juego, 

b) Impulsividad, Al menos tres de los síntomas siguientes: 

1) A menudo actúa antes de pensar. 

2) Cambia con una excesiva frecuencia de Wla actividad a 

otra. 

3) Tiene dificultades para organizarse en el trabajo (sin 

que haya un déficit cognitivo). 

4) Necesita supervisión constantemente. 

5) Hay que llamarle la atención en casa con frecuencia. 

6) Le cuesta trabajo guardar turno en los juegos o en situa 

ciones grupales, 
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e) Hiperactividad, Al menos dos de los síntomas siguientes: 

1) Corre de un lado para otro en exceso, o se sube a los 

muebles. 

2) Le cuesta mucho 1~uederse quieto en un si tío o se mueve 

excesivamente, 

3) Le cuesta estar sentado, 

4) Se mueve mucho durunte el sueño. 

5) Esta siempre "en marcha" o actúa ;·como si lo moviese un 

motor, 

d) Inicio antes de los 7 afios. 

e) Duraci6n de al menos 6 meses. 

f) Todo ello no se debe a una esquizofrenia. Ni a un trastor 

no afectivo ni a un retraso mentul grave o profundo. 

Electroencefalografía. 

El principal signo es la llamada inmadurez electroencef~ 

lográfica, consiste en el awnento global de la actividad the 

tt:l. con respuesta ex e e si va a la hiperventilaci6n , í.'ender en 

contr6 127~ de trazos electroencefalográficos anormales en la 

disfunción cerebral mínima (26), Laufer encontró un alza si_g 

nificati-ga del umbral convulsivo con anfetaminas (10) •. 

Pruebas Psicológicas. 

Clements y Peters aplicando el WISC en niños con disf~ 

ción cerebral mínima han encontrado (3). 

1.- Un protocolo que exhibe dispersión significativa ·de. ·.las 

datos. 

2.- Una escala verbal notablemente más alta que los puntajes 

de ejecución. 

3.- Por el contrario resultados considerablemente más altos 

en la ejecución (se ha dicho que este es un protocolo t! 
pico de los niños con dislexia}. 
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Según el DSM III pueden haber signos ncurol6gicos "men.2_ 

res" no localizados, disfunciones .perceptivo- motores (por 

ejemplo, de la coordinaci6n mano-ojo), ·y anomalías del ele_Q 

troencefaloerarna. Sin embargo, en sólo el 5% de los casos se 

trata de un trastorno neurológico diagnosticable. 

DIAG:NOSTICO DIFEHBNCIAL. 

El DSM III menciona los siguientes criterios para elab2 

rar los siguientes diagnósticos diferenciales: 

La sobreactividad propia a la edad se observa en alg'unos 

niños particularmente activos, no tiene la cualidad anárquica 

y mal organizada característica de los niños afectado~ de 

trastorno por déficit de atención. 

Los niños que viven en ambientes inadeéuados son desorg!! 

nizados o caóticos, pueden tener algunas dificultades para 

mantener la atención y para dirigir la conducta hacia Ul1 obj~ 

tivo. En algunos casos puede ser imposible determinar si la 

conducta desorganizada es simplemente una función del arnbie_!! 

te caótico o si es debido a una psicopatología infantil en 

cuyo caso esta justificado el diagnóstico de trastorno por dé 

ficit de atención. 

En el retraso mental profundo y grave puede haber sínt2 

mas.clínicos característicos del. trastorno por déficit de 

atención. Sin embargo el diagnóstico adicional de trastorno 

por déficit de atención podría tener un significado clínico 

solamente si el retraso mental fuera leve o moderado en cuan 

to a intensidad. Algunos casos de "trastorno de conducta" pr~ 

sentan signos de impulsividad, falta de atenci6n o hiperact~ 

vid ad. 
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El diagn6stico adicional también suele estar justificado 

En la esquizofrenia y en los trastornos afectivos son sintom~ 

tologÍa maniaca puede haber eíntomas clínicos característicos 

del trastorno por déficit de atenci6n. Sin embargo estos diag 

nósticos tienen prioridad sobre el diagn6stico de trastorno 

por déficit de atenci6n. 

Es de importancia crucial que el niño con trastorno de 

la atención sea atendido por un grupo interdicipliné!rio y no 

únicamente por el psiquiatra pues con frecuencia se acompañan 

de trastornos no psicológicos sino también neurol6gicos los 

cuales también necesitan correcci6n pues de otra manera el 

tratamiento del niño con trastorno de la atenci6n sería par 

cial. Las otras evaluaciones que necesita el niño con trastor 

no de la atenci6n son: evaluación educativa, exmñen pediátr! 

co, historia del paciente, exá.rnen del lenguaje y del oído. 

(30) 

METODOLOGIA. 

a) MUESTRA.- Se identificaron niños con problemas de aprend! 

zaje por medio de los profesores de enseñanza primaria de dos 

escuelas de la colonia Santa María La Ribera de la Delegaci6n 

Cuauhtemoc D.F •. Como parámetros de selecci6n el bajo aprov~ 

chamiento escolar, hiperactividad, impulsividad y distracci6n. 

Se citaron a los padres de dichos niños, se les di6 una pltt! 

ca respecto a loe problemas de aprendizaje para motivarlos y 

cooperaran en el estudio, Se seleccion6 la muestra teniendo 

las siguientes características: niños con edad de 8 a 10 afios 

pues según el DSM III es la edad en que los problemas de la 

atención son mú.s claros. 



19 

Se les realizó una historia clínica psiquiátrica a cada 

niño, tomando en cuenta si tenían familiares que hayan padec,! 

do de distractibilidad y/o hiperactividad, en sus anteceden 

tes 1rnrsonales se investigaba si habían sufrido algún. padec;j. 

miento con repercusión neurológica así como datos tempranos 

de distractibilidad, impulcividad o hiperactividad. En padeci 

miento actual ee interrogó sobre el inicio, evolución y trat~ 

rniento que haya recibido para ou trastorno, posteriormente se 

les efectuaba exarnen mental para investic;ar capacidad inteleE_ 

tual, distractibilidad, impulsividad e hiperactividad, En la 

exploración física tratarnos de identificar "signos suaves" de 

lesi6n neurol~gica como los menciona Velasco F. (28) 

Una vez detectados los niños con síndrome hiperquin~tico 

por diagnóstico clínico, se les aplicó el.cuestionario (anexo 

1) por la misma persona que elaboró el diagnostico clínico, 

Las historias clínicas psiquiátricas se realizaron en: el Ce!! 

tro Comunitario de Salud Mental (S,S,A) y en los hogares de 

los niños, Se descartó de la muestra los niños con problemas 

reactivos al medio social (trastornos adapti:.tivos, DSM III) 

esquizofrenia y otras enfermedades crónicas de otros sistemas 

del organismo, · 

Para descartar de la muestra de los niííos portaC.ores d~ 

debilidad mental grave o profunda se les realizó el test 

psicológico de la Figura Htunana, Los Criterios Diagnósticos 

del DSM III excluyen a los niñoa con debilidad mental erave ó 

profunda del diagnóstico de trastorno de la atenci6n aunque 

presenten dicha sintoir.atología, 
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Se diagn6sticaron clínicamente 34 niños con síndrome hi 

perquinético de 36 niilos reportados con problemas escolares 

con edad compn:ndida entn: 8 y 10 años, 

Se torno una muestra control de padres de niños sanos re

sidentes de la colonia Santa María 11:. Ribera y se les aplico 

el cuestionario {a.nexo 1) para compararlos con los resultados 

diagn6sticos obtenidos con el mismo cuestionario, con los n_i 

ños con síndrome hipcrquinético. Y en esta forma determinar 

el grado de validez del cuestionario para discriminar niños 

con trastorno de la atención con niños sanos así como para s~ 

'ber l{Ue tan confiable es el diagnóstico dt\do por el cuestion!! 

rio (anexo 1) en comparación al diagnóstico clínico. 

Las características de la muestra de niños sanos fue:

con edad comprendida de 8 a 10 años, con buen aprovecbamiento 

escolar, Se descart6 de la muestra los niños con problemas de 

conducta, atención, inquietud, portadores de enfermedades eró 

nicas, debilidad mental. U:r.a vez diagnósticados corno sanos se 

les aplicó el cuestionario (anexo 1) por la misma persona que 

elabor6 el diagnóstico de "sano" clínicamente. Debido a la di 

ficultad pe:.ra contar con esta muestra se les entrevistó en 

sus hogares, realizandoles historia clínica psiquiátrica, de 

terminando la cantidad. de 41 niños sanos, 

b) DESitRROLLO DEL INiiTRUME!fi'O. - Se elaboró tm cuestionario en 

base a los Criterios Diagnósticos del DSM II!, para detectar 

trastornos de la atención con o sin hipert¡uinecia, formulando 

las pregWlte.s de acuerdo al nivel cultural de· 1a colonia 

Santa María la Ribera. El cuestionario quedó como es muestra 

en el e.nexo l. 



21 

e) Precedimiento de aplicación, 

En el meo de junio de 1984 se iniciaron las evaluaciones 

diaen6sticas psiquiátricas y aplicación del cuestionario bas~ 

do en loa Criterios Diat;nóaticos del DSM III. -y concluyendo el 

30 de novieobre de 1984. 

d) Validez del cuestionario, 

Se da a continuación la definición de sensibilidad y e~ 

pecificidad para conocer su utilidad en estudios como el pr~ 

sente, 

La sensibilidad de una prueba es la capacidad de dete.2, 

tar a los verdaderos enfermos. Si se trata, por ejemplo, de 

un método para el diagnóstico del embarazo, tomaremos 100 mu 

jeres embarazadas (en las cuales haya certeza de embarazo) 

veremos cuantas detecta la prueba, Si detecta 95 1 diremos en 

tonces que la prueba tiene una sensibilidad de 95%. 

J,a especificid&d de una prueba es la capacidad de dete.2_ 

tar como sanos a los que vr::rdaderamente lo estan, En el caso 

mencionado anteriormente, si tomarnos 100 mujeres que no estan 

embarazadas y encontrarnos un resultado positivo y 99 neaat;h 

vos, diremos que la especificidad es del 99"'~, puesto que de 

100 sanas, en este caso no embarazadas detect6 99. 

RESULTADOS. 

Las características de la muestra son las siguientes: de 

acuerdo al grado escolar la mayor cantid.a.d de niños se locali 

z6 en el tercer grado escolar, con trastorno de la atención 

fué el 50% y de niños sanos el 56%. Con respecto a la menor 

población fué en quinto grado: con trastorno de atención 8.&~ 

y sanos 7.3% (tabla 1). 
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De acuerdo al sexo, en el caso de niños con trastorno de 

la S:tención la relación masculino-feJOenino fué de 2.5:1. En 

nil'l.os sanos la relación ma.sculino-fernenino fué de l.: 1 1 pra~ 

tics.mente (tabla 2), 

Al aplicarles el cuestionario basado en los Criterios 

Diagnósticos del DSll! III a los 34 niilos con diagnóstico de 

síndrome hiperquinético (ICD-9), de los cuales 26 niños fu~ 

ron detectados por el cuestionario corno trastorno de la aten 

ción. Sensibilidad 76%, (Tabla J). 

Respecto a la muestra de niños sanos los 41 niños detec 

ta.dos como sanos se correlacionó en un 100% el cuestionario 

con el diat.,rnóstico clínico. Especificidad del 100% {Tabla 3) •. 

COMBNT ARIOS, 

Los resultados obtenidos al comparar el diagnóstico el! 

nico con el diagnóstico de trastorno de la atención según cr! 

terios del DSM JJII, obtenidos a través de un cuestion&rio p~ 

rece ser confiables. En lo que respecta a la sensibilidad 

coincidienon en el 76% el diaenóstico clínico con el diagnó~ 

tico por medio del cuestionario. Y con mayor concordancia en 

lo que respecta a la especificidad siendo esta ae un 100%. 

Por lo anterior concluimos que los Criterios Diagnóst! 

coe del DSL! III tienen valor, ya ·o.ue coinciden en buena pr2 

porción con el diagnóstico clínico y también para distinguir 

a un niño sano de otro que es portador de trastorno de la 

atención. Observando una incapacidad del cuestionario actual 

de detectar nifios con trastorno de la atenci6n en un 24% de 

la población diaoiosticada como trastorno de la atenci6n el.!, 

nicamente. Sospechamos que mejorando la redacéi6n del cuestio 
' -

nario se obtendra mejores resultados. 
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Con respecto al método empleado en este estudio para co~ 

parar el dia016stico clínico psiquiátrico con el dia¡;n6stico 

empleando un cuestionario basado en los Criterios Diacn6sti 

cos del DSM III, pueden existir errare~ metodol6gicos pues 

considero que el entrevistador clínico debe ser ajeno a la 

aplicaci6n del cuestionario. Esto no fué posible en este tipo 

de estudio por falta de personal; 

El cuestionario basado en los Criterios Diagn6sticos del 

DSM III, únicamente sirvió como guía para elaborar las pregll!! 

tas verbalmente por lo tanto este cuestionario debera ser 

aplicado por entrevistadores entrenados. Los factores que pu~ 

den condicionar a los padres en contestar afirmativamente re~ 

pecto a los signos investi{¡';ados con el cuestionario usado pu~ 

de ser múltiple Vgr. cuando el hijo es rechazado o si es hijo 

único, este último caso por no tener experiencia los padres 

respecto a la conducta normal de los niños. Los factores que 

pueden condicionar que los padres de los niños tiendan a cóE; 

testar negativamente respecto a los signos investigados, pu~ 

den ser los siguientes: el no querer reconocer que su hijo 

tenga alguna alteración psicol6e;ica para evitar la minusvalía 

familiar. 

Lo mencionado por el DSM III de considerar a los profes2 

res los más capacitados para discriminar a los niíios con tra_!! 

torno de la atención de. los niños sanos, pues ellos probabl~ 

mente tienen mayores conocimientos y experiencia para anal! 

zar la conducta de los niños en comparación cnn los. pr~dres de 

los niños. Por otra parte el niño tiene que poner más aten 

ci6n en la escuela que en la casa, regularmente. Por lo tanto 

los profesores loe más capacitados para darnos información 

más precisa sobre le.. conducta de los niños. 
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Con la experienciu de mÚltiples entrevistas al elaborar 

las preguntas sobre el cuestionario basado en los Criterios 

Diagn6sticos del DSM III, pues en varias. ocasiones los padres 

no entendían los si&nos investicádos del trastorno de la aten 

ción, como producto también de esta tesina se presenta en el 

anexo 2 1 un nuevo cuestionario que :pudiera ser autoaplicable 

en una comunidad similar a la de la colonia Santa María La 

Ribera de la Delegaci6n Cuauhtemoc, 

Las modificaciones al primer cuestionario {anexo 1) se 

enumeran a continuaci6n así como el motivo de ello, dando or! 

gen al nuevo cuestiom'lrio (anexo 2) •. 

Se modificé la introducción del cuestionario para acl~ 

rar mejor la conducta. normal que puede presentar los niños en 

situaciones que provoquen conducta infantil parecida a la de 

los niños con trastorno de la atenci6n, 

En las pre¡;;u.ntas de la l a .. la 16 y de la 20 a la 24, i,g 

cluimos la aclaraci6n lo referente a la distinci6n de la con 

ducta anormal, en comparación a la conducta normal de los ni 

ffos de la misma edad, 

En la pret;unta 2, incluimos udem•~s que el niño no res pon 

de al llamado por que se observa distraído, pues pudiera de

berse a 'Una conducta oposicionieta por al&ún, otro problema, 

En las pruguntas 7 y 8 amplia1uos las características bus 

cadas para obtener informaci6n más precisa acerca de la con 

ducta del niií.o, 

En la prue;:unta 11 incluye el adjetivo popular de "atr!!; 

vaneado" pues este es mejor entendido por la población ir;e

neral, 
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En la pregunta 17 dejo un espacio para que el encuestado 

(padre o profesor) conteste a que edad el niíío e:npez6 ha pr2, 

sent;;.r la signología, en caso de haber contestado afirmativ_!! 

mente las otras pre¿;lUltas. 

Las preguntas 18 y 19 las hago mas concieas para evitar 

la fatiga en el encuestado y por ende obtener raejor inforina

ci6n. 

La pregunta 25 la. hago mas amplia, pues es difícil de 

plantearla a personas que desconocen de la semiología psiqui~ 

tri ca. 

La pregunta 27, la amplio p<tra saber el g;rado de deteri2 

ro del sujeto en estudio y así valorar la importancia del si~ 

no. Pues será muy diferente si el deterioro es mucho en com 

paraci6n si es poco, Pues en el Frimer caso nos orienta a una 

patología infantil mas severa. 

Robins y Col compararon los Criterios Diagn6sticos del 

DSM III, no incluyen~o los trastornos de ¡itención, haciend2_ 

los operacionnlee por medio del llamado CuestionHrio para la 

Entrevista Diagn6stica (DIS). El cual fué aplicado por perso 

nal no médico, con la entrevista clínica psiquiátrica, encon 

trando una sensibilidad de un 100% a 41% y la especificidad 

de un 100% a 84%. (31) El cual comparandolo con el actual e!!! 

tudio parece ser similar en los resultados. 
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TABLA No1 

GRADO ESCOLAR EN UH G:'.\UPO DE Nií\os SANOS y OTRO CON TRASTORNO 
DE LA ATENCION. DE LA COLONIA SANTA lVl.ARIA LA RIBERA (D.F.). 

GRADO ESCOLAR NIÍ:OS CON TRASTORNO Nif!OS SANOS. 
DE LA ATENCION 

SEGUNDO 8 (23.5%) 5 (12.2%) 

TERCERO 17 (50.0%) 23 ( 56.0%) 

CUARTO 6 (17 .6%) 10 (24.4%) 

QUINTO 3 ~ 8.9~) 3 ( 7.4%) 

total 34 ( 1(1)0. 0%) 41 (100.0%) 
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TABLA No2 

SEXO EN UN GRUPO DE NIKOS SANOS Y OTRO CON TP.ASTORNO 
DE LA ATENCION. DE LA COLONIA SANTA WiARIA LA RIBERA (D.F.) 

SEXO NIKOS CON TRASTORNO NThOS SANOS 
DE LA· ATENCION 

WiASCULINO 24 (70.5~) 21 (51.3%) 

FEil'!ENINO 10 (29.5%) 20 (48.7%) 

total 34 (100.0%) 41 (100.0fo) 



CUESTIONARIO DE LOS 
CRITERIOS DIAGNOSTICOS 
DEL DSM III 

total 

TABLA No 3 

(+) DIAGNOSTICO CLINICO (-) 

26 o 

8 41 

34 41 

SENSIBILIDAD ••••••••• 76% 

ESPECIFICIDADooo•O•oiOO% 

__ .. __a -~--· 

1\) 

O> 
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ANEXO I 

Nombre_~~~~~~~~~~Bdad~~--Grado Escolar~-~~~~ 

Dirección Sexo 

.Promedio Escolar Fecha _____ _ 

Conteste el siguiente cuestionario de o.cuerdo a la condu_Q 

ta de su hijo (alumno). Normalmente los niños son: distraídos 

desesperados, inquietos, no piensun las cosas antes de hacar 

las se les regaña con frecuencia. Pero cuando el comporte.míen 

to de un niño se sale de lo normal probablemente se sospecha 

tenga aleún problema que es neuesario investigar para mejorar 

su rendimiento escolar y l'ers•)nal. Por este motivo se ha ere!! 

do este cuestionario para. investie"-r qu.e niños necesitan ayuda. 

FAJ,TA DE ATENCION. 

1.- Frecuentemente su hijo deja la tarea sin terminarla ••••••• SI-NO 

2.- Frecuentemente cuando le llama a su hijo, tiene que h.!!_ 

blarle varias veces 11ara. 'que le obedezca ••• , •••••• , ••••••• SI-NO 

-;3.- Frecuentemente es desatento en sus actividades por eje.!! 

plo: En el quehac.er de. su casa, jue~o, etc ••• , •. , , •• , .••• , SI-NO 

4.- Frecuentemente cuando esta haciendo la tarea, se distrae • 

• , ••• , ................................. , • • • • • • • • . • • • • • • • • • • SI-NO: 

5.- Cambia de juego fre!'uentemente •••••••••• , •••••• ,,.,, ....... SI-HQ'.: 

HIPERACTIVIDAD. 

6.- Frecuentemente corre de un lado a otro ó se sube a loa 

muebles •• ....................................... , .. , , .• , •• , SI-110 · 
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7.- Frecuentemente esta moviendose exageradamente, •••••••••••• SI-NO 

8. - Cuando esta sentado se levanta frecuentemente.,........... SI-No; 

9.- Frecuentemente cuando duerme esta intranquilo ••••••••••••• sr-uo 

10.- Se mueve constantemente en grado mayor en comparaci6n 

con los nifios de su edad, •••••••• , ••••••••••• , ••• , ........ SI-NO' 

IMPULSIVIDAD, 

11.- Frecuentemente hace las cosas sin meditarlas ............ , SI-NO 

12.- Frecuentemente cambia de jugar a comer o a su tarea o al 

guna otra actividad .....................•.•........... , .. SI-No·· 

13.- Frecuentemente es desoreanizado en el juego, tarea, hábi 

tos higiénicos, etc ................................••. , .. SI-NO 

14.- Frecuentemente necesitan se le este corrigiendo lo que 

hace • ••••• , • , • , • , •• , .••••••••••••••••. , •• , •••• , ••••• , •• , • SI -NO· 

15.- Frecuentemente se les regaña en casa, ............... , ..... SI-NO 

16.- Frecuentemente al jugar o participar con otros niños es 

desesperado para esperar su turno •••••••••••••••••••••••• SI-No: 

17.- Los datos de falta de atenci6n (preguntas de la 1 a la 

5), impulsividad (preguntas de la 11 a la 16) con 6 sin 

hi.pe:ractividad (preguntas de la 6 a la 10' emuezaron a - . 
los 3 años o ant.es., .......•.•...•.......•....•...•.• , ... SI-N0 1 ; 
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18.- Hay antecedentes de algun familiar del niño de habbr s~ 

frido problemas de falta de utenci6n tpreguntas de la 1 

a la 5), impulsividad (precuntas de la 11 a la 16) con 

6 sin hiperactividad (preeuntas de la 6 a la 10) ••••••••• SI-NO 

19.- Usted noto que los probleinas mencionados en el cuestio

nario como: falta de atención (preguntas de la 1 a la 

5) impulsividad (preg~ntas de la 11 a la 16), hiperacti

vidad (preeuntas de la 6 a la 10), los presentó d\lrante 

los 3 meses posterior a conflictos familiares como ple! 

tos familiares, divorcio 6 la p(rdida de un ser querido 

(persona 6 animal) •••••••••••••••••••••••e•••••••••••••• SI-NO 

20. - Ha notado que su hijo presenta ideas extraífas como el 

sentirse controlado mentalmente, que le imponen pensar 

ciertas ideas, que los deinás conocen sus pensamientos 

los cuales no manifiesta 6 que le rob2 . .n el pensamiento,,. SI-NO 

21,- Ideas de creerse: Muy poderoso, elet;ido de dios, perse-
1 

1 
guido 6 ideas de que no existe nada, ••• ,,,,,.,,,,,,.,.,,,, SI-NO, 

22,- Frécu.enteniente oye voces ó ruidos sin uótivo ale,uno,,,,,, SI-·NO, 

23.- Frecuentemente ve visiones que para el niños verdader¡ime!! 

te existen ............................ , ... , .... ,.,., ..... SI-·NO, 

24.- Frecuentemente al hablar el paciente ¿se le entit:nde lo 

que quiere decir? .•.•.• , •...••.•.•...•..••.• , •• , • , • , . , • , • SI-NO· 

25.- Normalmente siente tristeza o alec;ría •••••••••••••••••••• SI-NO' 
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26.- Adopta posiciones muy extr&ñas •••••• , ••••••• , ••• , ••• ,., •• SI-NO' 

27.- Hay dieminuci6n importi:.nte en el rendimiento escolar y 

en su casa ....................................•. , .... , .. , SI-NO' 

28.- Los atrLe:tiores datos (prel11l!lta de la 20 a la 27) los ha 

presente.do por mas de 6 mese:s .•• ,, , , , ••••••• , •• , • , • , ••• , • SI-NO: 
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ANEXO 2 

CUESTIONhl.llO BA::i!IDO EN LOS CRn'ERlOS DIAGNOSTICOS DEL DSM III, 

Nombre Edad Grado Escolar ----
Dirección -~---~--~----~~Sexo~---------~ 
Promedio Escolar ____________ Fecha ________ _ 

Conteste el siguiente cueetionario de acuerdo a la conduE_ 

ta de su hijo (alumno), Normalmente los niños son: distraídos 

desesperados, inquietos, no piensan les cosas antes de hace~ 

las, se les regafia con frecuencia. Pero cuendo el comportamic! 

to de un ni fío se sale de lo normal 1 apern.r de estar en un ti!::!, 

biente sin muclms distracciones como: la televisión, radio, el 

juego de otros niiíos, conflictos familiares frecuentes etc; 

probablemente se sospecha tenga aleún problema que sea necesa 

rio investigar para rne jorar su rendimiento escolar y personal. 

Por este Ulotivo se ha creado este cuestionario para investigar 

que niííos necesitan ayuda, 

FALTA :C~ AT!~liCION, 

l.- Frecuentemente su hijo {alumno) deja la tarea sin terminar 

la, más de lo norrr.al . ....... , , ....•.•.. , . , ..•. , .. , ••...• , , SI-NO : 

2.- Frecuentemente cuando le llama a su hijo (¡i.J.urnno), tiene 

que hablarle varias veces para que le obedezca, pues ce 

observa muy distraído, más de lo normal,,,,,,,,,,,,,,,,,,, SI-NO· 

3, - Frecuentemente es desatento en sv.s acti v.idade s por e jcmplo 

en el quehacer de su casa, jueeo, etc. m~s de lo normal.,, 

, . , , , . , . , . , , , .. , , . , .... , , .. , , , , , ... , , . , , . , , , .. , •. , , .. , . . . . SI-1~0 

4.- Frecuentemente cuando esta hc.ciendo la tarea, se distrae 

más de lo normal .... ................... ! , •• , , • , , , • , , •• t •• , SI-l~O 
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5, - Cambia de juego frec1•enteme11te, rnhs de lo normal,, •• , ••• ,, SI-NO 

lUPl~HúC'.l 1 IVIDí1D, 

6, - I<'recuen.temente corre de un ludo a otro o se sube a los 

muebles, mas de lo norraal .•..•..••.• , .•••.•.......••. , ••.. SI-NO 

7, - Frecuentemente cuando esta sentodo se mueve exa.c:enidarne!! 

te, jala e o nas, hEtbla dt>masiP-do, mas de lo nonn2.l......... SI-NO 

8, - Frecuent<::mente e E inc&paz de permanecer fH;J1t<ido durante 

c"ierto tiempo como un nií1o normal ••••••••• ,., •••••.••••••• SI-!:O 

9.- Frecuentemente cuando duerme es intranquilo, mas de lo 

norr.lal • ..•••........•.. , ............•.....•.... , .. , •. , , , . . SI-I~O 

10, - Se mueve constantemente en grado rnRyor en comparaci6n 

con los r1i11os de su edad, .. , .•.• , .... ,., ........ ,, .. ,, •• , SI-NO 

HUJUL SI VI DJ\.D 

11.-· Frecuentemente huce las cosas si.n medi t;:,rlB.s, como si 

fueru atra.v&ncado, mas de lo normal •••••••• ,., •• , ••••• ,., SI-NO 

12.- Frecuentemente cumbil:l de jugar. a comer o a su tarea o 

alguna otra actividad, mas de J.o nor:ne.l.,.,., •••• , ,., •• , , , SI··NO 

13.- Frecuentei;iente es desorganizado en el juego, tarea, hábl:_ 

tos higiénicos, etc, rnas de lo normal., •• ,,,., •• ,., ••• , •• SI-HO 

14.- Frecuentemente necesiten se le este corrigiendo lo que 

hace, mas de lo normal ••..•• ,¡,,, .•...•.................. SI-NO' 

15. - Frccuente:rn.e;ite se le rega:Ja Bn casa o en J.a escuela, mas 

de lo rJ.ormal, .. , .·., .•......... , •........... , ............. SI-1~0 



}5 

16.- Frecuentemente al jugar o participar con otros nii'íoa es 

desesperado en esperar su turno, mas de lo normal. ••••••• SI-HO 

17.- Las características antes mencionadas las presenta desde 

la edad de ~ aífos. 

18,- Hay antocedentes de algw1 familiar del niiio de.haber S!! 

frido estos mismos problemas, ••••••• , ••••• ,.,, ••••• ,, •••• SI-NO 

'l'RAS'.l.'OHNO S DE 11DAPl1ACION. 
19.- Usted noto que los problemas mencionados en el cucstion~ 

rio los present6 durante los 3 meses posterior a confl~.2, 

tos familiares o pleitos familiares, divorcios o la pé[ 

dida de un ser querido, persona o animal •••••••••••••••.• 

SIGNOS DE :C:SQUIZOFREIHA, 

20.- Ha notado que su hijo presenta idel::l.s extrañas como el 

sentirse controlado mentalmente, que le imponen pensar 

ciertas ideas, que los demás conocen sus pensamientos 

los cuales no manifiesta o que le roban el pi::r:.camiento 

SI-NO i 

mas de lo norma~ ••..•..•••• , ••. , ••••••. ,., •.•.••• ,., ••••. SI-NO 

21.- Ideas de creerse: muy podcr000, elegido ele dios, pers~ 

guido o ideas de que no existe m1da, mas de lo normal.... SI-NO 

22.- Frecuentemente oye voces o ruidos sin motivo alguno, mas 

de lo i1ormal. , •.•..... , , , ..•... , .... , • , . , .. , ... , . , .... , . . SI-NO 

23,- Frecuentemente ve visiones que para el niíio verdaderamen 

te existen, mas de lo norm&l, ••••• ,., •••• , •• , ••• , •••• , •• , SI-NO 

. ~4.- Frecuentemente al hablar el niño se le entiende lo que 

quiere decir .. , .•...... ,., ... ,., .. ,.,.,.,,, •. , .. ,:,,.,,., SI-NO 
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25.- Frecuenteme1:ite cuc.ndo el niño recibe algo agTaüable se 

pone triste, o cuando recibe algo desac;radable se pone 

al e gr e. , •.. , ..... , ..•. , .. , .... , •.•••...• , •... , . . . . • • • • . • . SI-1~0 

26. - Adopta posiciones muy eY.trafías para la CO!'lc'lu.cta normal 

de los nir1os ...•...•.. , ••.............•..•.........•.•.. SI-NO 

27.- Hay disminución importante en el rendimiento escolar y 

en su casa,, .. ,,,,,,,, •• ,,, •• ,. Poco_. __ Regular ____ !l!ucho __ _ 

28.- Los anteriores datos (preguntas de la ¿o a la 27) los ha 

present01.do por mas de 6 meses, ••• ,.,,,,.,,,.,,,,.,,,.,.,. SI-NO: 
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