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RESUMEN 

Uno de los problemas más comunes dentro de la ps1copatología 

infantil, es ta hiperact1v1dad. la cual se distingue, entre otros. por 

algunos síntomas muy caracterist1cos como h1perqumes1a, 

agresividad, impulsivrdad Sin embargo. es frecuente que algunos 

de estos sintomas estén presentes en otros trastornos mtantiles por 

/O que es importante establecer un buen d1agnóst1co antes de 

in1c1ar cualqwer programa terapéutico 

Numerosos autores han intentado elaborar formas de diagnóstico 

más precisos y las escalas han resultado muy útiles ya que 

permiten conocer Ja s1ntomdtologia del n1i1o. su frecuencia y 

magnitud de una manera rap1da y efectiva 

El inconvemente en nuestro país es que dichas escalas no están 

hechas para nuestra población por lo que resultan poco confiables 

En Méx,co. el Dr V1ctor Unarte realizó a finales de Jos 80 una 

escala de h1peract1v1dad en Jos niños para pad·-es y maestros . la 

cual aunque ya ha sido utilizada con éxito, reqLJ1ere de una 

validación estadística para la población mexicana. 

En este trabajo. se lievó a cabo el análisis ps1cométnco de la 

escala para maestros de Uriarte con una muestra representativa 

de niños en edad escolar pnrnana de 6 a 11 años, diagnosticados 

como hiperact1vos. pacientes del Hospital PsiqLJ1átrico lnfanUI "Dr. 

Juan N. Navarro" y un grupo control de mños normales tomados de 

escuelas públicas primarias de la Ciudad de México, cuyos 

maestros contestarán la escala. Los resultados obtenidos 

mostraron un aumento sigmficat1vo en la puntuación de los niños 

hiperact1vos, lo cual la convierte en un instrumento válido y 
confiable para su uti/1zac1ón a nivel diagnóstico. 



!NTRODUCC!ON 

El mundo contemporáneo se caracteriza por la rapidez con que avanzan la 

ciencia y la tecnología y los avances de la 1nvest1gac1ón alrededor de estos 

constituyen uno de los pnnc1pa1es pilares de la economía México, país en vías 

de desarrollo, atraviesa por un periodo de crrs1s económica que lo coloca en 

una relación de dependencia respecto a otros paises más desarrollados, 

relación que se extiende también al campo de la ciencia por ro que la política de 

investigación ha sido la de importar conoc1rrnento c1entíf1co. ya que resulta 

menos costoso que mvertrr en Ja rnvest1gac1ón que to genere Así, el especialista 

en México debe trabajar con teorías elaboradas por extran1eros adecuadas a su 

población y conceptos que pueden tener una base sólida en otros paises 

pueden perderla cuando intentamos generalizarlas en el nuestro E! problema 

es aún mayor cuando estos conceptos. desde su origen no son lo 

suficientemente precisos y traen con ellos numerosas discrepancias Tomemos 

de la psiqu1atria el e1emplo del caso del Trastorno por Déficit de Atención con 

Hiperactividad (TOAH). obJeto de atención de este trabaJO el cual al 

desconocerse su etiologia ha sido víctima de numerosas transformaciones para 

lograr establecerse la sintomatologia de su diagnóstico. Es tal vez por ello que 

se han elaborado numerosas técnicas que permiten apoyar el punto de vista del 

especialista en las que sobresalen las llamadas escalas de hiperactividad para 

padres y maestros, que lamentablemente han sido conce~idas con poblaciones 

extranjeras.Con el fm de suplir dicha deficiencia. el Dr. Victor Uriarte, medico 

psiquíatra, investigador de la Universidad Nacional Autónoma de México 
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(UNAM) desarrolló en 1989. una escala para medir hiperactividad en 

poblaciones mexicanas para padres y maestros Ja cual paradóJicamente a pesar 

de su uso casi s1stemát1co. carece hasta hoy día de una validez estadística. Es 

por ello que considero indispensable llevar a cabo el ana11s1s estadístico de 

dicho instrumento tan importante para el apoyo d1agnóst1co 

En esta 1nvestigac1ón analizaremos cuales son las diferentes aproximaciones 

teóricas desarrolladas alrededor de la h1peract1vidad Bajo que características se 

presenta este trastorno y cuales son los entenas para establecer su diagnóstico 

Se verá también cuales son las funciones de las escalas de hiperactividad y 

finalmente realizaremos el análisis ps1cométnco de la escala de Unarte con el fin 

de que ésta pueda ser utilizada en nuestro país en poblaciones mexicanas de 

manera más fidedigna. 
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ANTECEDENTES 

La clasificación de los trastornos mentales a lo largo de la historia ha sufrido 

transformaciones muy variadas, tanto en su nomenclatura como en la asignación 

de la etiología y Ja sintomatologia que le corresponde a cada uno de los 

síndromes Tal es et caso de la que se ha llamado disfunción cerebral mínima. 

hiperquines1a o h1peract1v1dad de la cual hasta hoy en dia se desconoce su 

etiología dando lugar a discusiones que cuestionan sus posibles causas así 

como el tratamiento que debe seguirse con los pacientes que sufren dicho 

trastorno. Desde la primera descnpc1ón. a pr1nc1p1os de siglo, hasta la que hoy 

hace el OSM-IV, en lo que respecta a la etiología de este padec1m1ento se le ha 

considerado tanto de origen orgánico como resultado de un problema 

emocional. De acuerdo con cada una de los enfoques que se le de al trastorno 

cambia Ja forma de abordar el padec1m1ento. ya que diferentes disciplinas como 

la psiquiatría, la psicología y la pedagogía se disputan el derecho de tratarla 

conforme a los parámetros especificas de cada una de ellas, srn realmente 

enfocarse al tratamiento que pudiera otorgarle me1ores resultados al paciente 

Así. el médico la concibe como una enfermedad. que debe ser tratada con 

fármacos, el psicólogo la considera como problema de conducta, mientras que el 

pedagogo se centra específicamente en las dificultades de aprendizaje (Uriarte, 

1989) Sin embargo. no hay que olvidar que todas estas características están 

presentes en el síndrome que nos ocupa y la participación de las disciplinas 

antes mencionadas en el tratamiento nos ayudaría a obtener un mejor 

resultado. Es por ello que es necesaria. antes de establecer cualquier 
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diagnóstico. la observación apropiada del paciente utilizando los recursos de la 

psiquiatria, la psicología y la pedagogía . 1ndepend1entemente del enfoque que 

en un momento dado se \e de, ya que a pesar de que actualmente se desconoce 

la et1ologia espec1t1ca. se ha descrito 1nf1rndad de veces en la literatura la 

sintomatología asociada a la h1peract1v1dad No hay que olvidar que es un 

trastorno grave que no sólo afecta al rnño s1 no que también modifica toda la 

dinámica de su núcleo famihar, escolar y de las interacciones que establece con 

sus pares 

La h1peract1v1dad es considerada como uno de los problemas más comunes en 

la infancia, presentandose en los niños en edad escolar primaria, con una 

inc1denc1a de acuerdo al DSM IV de un 50/c •. siendo más frecuente en rnños 

que en niñas en una proporción de 3.1, aunque estos datos resultan ser 

contradictonos. Huessy y co\s., ( 1967) encontraron un porcentaJe de 10°1 .. de 

hiperact1vos en un estudio realizado en una población de 320 niños de escuelas 

públicas y privadas en Vermont, USA. mientras que Schachar y sus 

colaboradores ( i98i) consideraron en una población de que solo un 2•%, de 

niños cubría los entenas de hiperactividad. A pesar de estos resultados tan 

extremos. no cabe duda de que se trata de un padecimiento común y estas 

diferencias se deben específicamente a los procedimientos seguidos para dar 

un diagnóstico (Sandberg y co\s. 1978). El problema fundamental para 

establecer tos criterios de diagnóstico en este trastorno reside en el hecho de 

que estos son definidos en base a las manifestaciones conductuales y no en una 

etiología específica. 

Por otro lado. es igualmente necesario decir que el trastorno no se limita a la 

infancia, pues se ha visto en estudios recientes. adolescentes que cuando niños 
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padecieron hiperact1v1dad. presentan problemas emocionales como depresión. 

trastornos del estado de ánimo. y problemas de adaptación social como 

drogadicc16n o alcohol1smo, Además este tipo de síntomas pueden encontrarse 

al llegar a la edad adulta (Ru1z. 1992. Hallgren y cols. 1994, Lynskey y cols., 

1995) 

La demanda a consulta de niños h1peract1vos ha aumentado considerablemente 

en nuestro siglo debido no sólo a que se conoce más sobre este trastorno. sino 

porque los padres ponen más interés en el aprovechamiento de sus h1¡os en la 

escuela ya q~e en razón de la demanda social se requiere en el mercado de 

trabajo más preparación académica Entre un 1 O a 30°/o de los rniios 

h1peract1vos presentan problemas de aprend•za¡e y ba¡o rend1m1ento escolar 

Las escuelas cad~ vez aumentan más su matricula y cualquier niño que 

intertiera con el aprend1za1e de sus compañe:ros o que presente problemas para 

aprender representa alteraciones no sólo en la d1nám1ca escotar. sino también 

en la familiar. ya que a los padres obviamente les perturba que sus hijos sean 

castigados. expulsados de la escuela o se les 1mp1da terminar sus estudios. 

Conviene señalar además que este padecimiento se ve igualmente 

acompañado de problemas perceptuales que se agregan a los otros 

impedimentos del buen aprovechamiento escolar Existen. por lo tanto. 

problemas de d1s\exia (45°/o), dislalia (20°/a)y disortografia (76~{:.), (Uriarte, 1989). 

Los niños reprueban el año con frecuencia, produc1endo en tos padres la 

angustia de no poder dejarle a sus hijos una base mínima para poder 

desenvolverse en el futuro en un mundo cada vez más compet1tivo. 
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A pesar de ser tan frecuente, la h1peract1vidad es un trastorno poco comprendido 

en especial por padres y maestros. En general. se piensa que el hiperquinét1co 

es un niño mal educado o malo, un rebelde que no quiere obedecer. En la 

escuela. como ya lo mencionamos, son expulsados con frecuencia por 

desobedientes y poco aplicados. sus compañeros no quieren 1ugar con ellos por 

tramposos, agresivos y torpes. En casa son muy comunes los castigos, golpes e 

insultos Ante la frustración de no ver resultados en sus hiJOS a pesar de ese 

modo de reprenderlos. los padres suelen presentar sent1m1entos de rechazo 

hacia ellos y son trecLJentP.s 1::a~ r.nmpnraceones con los otros hermanos lo r-11nl 

complica aun más el problema Sería importante mantener informados a padres 

y maestros acerca de la existencia de la hiperquines1a con objeto de mejor;¡r- la 

calidad de vida de sus h11os. 

Afortunadamente, los pr-ogresos científicos de las últimas décadas y las 

instrumentos ps1cornétnco a nivel de diagnóstico han ayudado a obtener me1or 

conocimiento del problema. pero a pesar- de los grandes avances en lrts. 

investigaciones, aún parecen ex1st1r grandes d1t1cultades para demo~tra; su 

existencia, debido a los frecuentes cambios en los criterios para establecer el 

diagnostico de este mal y en cuanto a su posible etiología. A continuación 

haremos una revisión retrospectiva de los diferentes enfoques del t'"astorno 

hiperqu1nét1co. 

La dtficultad para describir y conocer- las caracterfsticas del trastorno hiperactivo 

ha dado como resultado una gran variedad de enfoques como a continuación 

mencionaremos. 

7 



POSICION ORGANICISTA Y DAÑO CEREBRAL 

Desde principios de siglo hasta la década de los sesenta, los síntomas de la 

hiperactividad fueron descritos casi exclusivamente bajo una naturaleza médica, 

asociado a un daño en el sistema nerviosos central causado por traumatismo o 

por infecciones en el rnno 

Los síntomas que caracterizan a la hiperact1v1dad han sido descritos desde los 

compendios médicos de la antigua Grecia. Sin embargo, no fue sino hasta 1902 

que Still la describe por primera vez con las características que se conocen hoy 

en dia, asociándola a una lesión cerebral 

St1ll atribuye las caracterist1cas de los niños h1peractivos a defectos en el control 

moral que producen arrebatos violentos. travesuras sin motivo, espíritu de 

destrucción. insens1b1hdad a\ castigo. exceso de actividad e incapacidad 

anormal para mantener la atención Además describe a estos niños como 

agresivos. desafiantes, resistentes a la disciplina, excesivamente emociona1es, 

con poca inhibición. y nulo respeto hacia las leyes. para él eran groseros crueles 

y deshonestos. Esto lo ol".,servaba incluso en nHios que habían estados 

sometidos a una buena educación 

El citado autor atnbuía como origen de la lesión cerebral, la mala salud de ta 

madre y partos prolongados o prematuros. Por otro lado, observó en tas familias 

de estos niños mayores md1cios de alcoholismo, criminalidad y desórdenes 

afectivos. Still sugiere una predisposición biológica hereditaria y/o resultado de 

daños peri y post natales. siempre asociado a una deficiencia neurológica. 
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La idea de una anomalía orgánica llevó a Tredgold en 1914 (citado en Taylor. 

1986) a hablar de un desarrollo tardío de los nervios lo cual producía un grado 

de debilidad mental que hacia al niño incapaz de "sacar el debido provecho de 

la instrucción ordinaria" Sin embargo, Tredgold atribuía el problema a una 

cuestión meramente hereditaria y descartó no sólo cualquier efecto congénito 

sino cualquier influencia de los factores ambientales. 

La epidemia de encefalitis llegada a América durante 1917 y 1918, llevó a 

vanos investigadores en Estados Unidos (Hoffman. 1922, Dolly, 1932) a realizar 

estudios con niños que presentaban una lesión cerebral, observándose en estos 

características como hiperact1v1dad, problemas cognitivos, conducta d1srupt1va o 

desafiante. 

En 1922, Hohman describe la presencia de sintomas como conducta antisocial. 

hiperquinesia e impulsividad en niños con encefalitis y nos reporta que después 

de recuperarse de una lesión cerebral algunos niños presentaban profundos 

cambios de conducta y carácter. Estos niños se tornaban irritables, peleoneros, 

desobedientes. indisciplinados, caprichosos y emocionalmente inestables. 

Hohman llamó a este comportamiento desorden conductual postencefálico. 

Años más tarde, Dolly (1932) percibe la misma sintomatologia en niños con 

algún traumatismo craneoencefálico. el cual producía alto grado de 

hiperactividad. incoordinación motora y liberación explosiva de las actividades 

inhibidas (Velasco. 1976) En 1933, Bond agrega a esta sintomatología 

mentiras, robos. temeridad y regresión (citado en Wender. 1971). 
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En 1934, Kahn y Cohen hablan de un síndrome denominado "orgánico cerebral" 

el cual presenta un alto grado de hiperactividad, 1ncoord1nac16n motora y la 

liberación explosiva de todas las actividades 1nh1b1das, debido a un efecto 

congénito en la organ1zac16n del tallo cereb1al al modular el rnvel de actividad 

en el rnño. 

Tiempo después. Lev1n en 1938 (citado en Tayloc 1986) postula que el excesivo 

mov1m1ento motor en estos niños era el resultado de defectos en el cerebro 

aunque dichos defectos no siempre pueden ser observables 

Estos hallazgos se colfelacionaban con los expenrnentos realizados en monos a 

los cuales se les producía una lesión en el lobulo frontal que traia como secuela 

después de la recuperación, problemas para retener la atención y un excesivo 

movimiento motor. lo que indicaba la presencia de un daño cerebral. Todo esto 

ocasionó que por pnrnera vez se utilizara el término de daño cerebral (Sc.rauss y 

Latinen, 1947) para cualquier niño con estas características aunque no 

existieran las evidencias del daño en sí. Los problemas psicológicos y 

conductuales eran la evidencia de que la etiología del problema se debía a un 

daño cerebral. (Strauss. 1974, citado en BarKley, 1990) 

De la misma manera, se observó este mismo padecimiento en niños que no 

presentaban reportes de alteración neuro\ógica.Strauss (1946) supuso entonces 

(citado en BarK\ey, 1990) que se trataba de un daño poco perceptible debido a 

su pequeña magnitud e introdujo el término de "Daño Cerebral Mínimo" 

Pero esta denominación de Daño Cerebral Mínimo sólo servía para esconder la 

poca claridad que se tenía acerca del trastorno y seguía contundiendo el 
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diagnóstico, ya que persistía la idea de lesión cerebral. Ante dicha ambigüedad, 

que más tarde Strauss (1947) rectifica al contemplar que tal comportam1ento 

podría resultar más bien de una alteración de los procesos de maduración y no 

de una lesión anatómica, optó entonces por la nomenclatura de "Disfunción 

Cerebral Mínima" (DCM). Sin embargo, aunque este nuevo término negaba la 

idea de la presencia de un daño o lesión cerebral. continuaba sin expresar los 

síntomas pnnc1pa1es del trastorno (Urrarte, 1989) 

Prechtl y Stemmer (1962) sostienen la h1pótes1s de que existe una correlación 

significativamente más alta entre la presencia de inatención y problemas 

neurológicos con un daño orgánico que la sola presencia de la inatención. A 

pesar de ello, no pudieron determinar el grado y ubicación del problema 

orgánico 

Los experimentos de la década de los sesenta muestran indrcios de lesión 

cerebral en niños h1peractivos tales como anomalías congénitas. signas 

neurológicos leves, complicac1ones permatales, alteraciones en el EEG. Sin 

embargo también se presentaban dichas irregularidades en un porcentaje alto 

de niños normales. El término de Drsfunc1ón Cerebral Mínimo fue entonces 

utilizado más específicamente para discriminar a niños que na presentaban 

retraso mental o parálisis cerebral y que además de presentar signos de 

inatención mostraban signas neurológicas o problemas perceptomotores 

(Kéihler, 1973) 

Así mismo, se habló de un retardo en la maduración cerebral, evitándose de esta 

manera la connotación de disfunción o daño, pero expresaba aún una anomalía 
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poco precisa de las funciones cerebrales. 

CRiTICA A LA DCM y NUEVAS APROXIMACIONES TEÓRICAS. 

En la década de los 50 y 60s. aparecen una serie de críticas a la nomenclatura 

DCM y de la utilización de un diagnóstico sin corroborar la evidencia de lesión 

cerebral, (B1rch, 1964; Herbert 1964. Rapin 1964, citados en Barkley, 1990) En 

efecto. esta denotación sólo servía para ocultar la falta de pruebas etiológicas 

del padecimiento Para Gómez {1964) la d1sfunc1ón cerebral mínima significaba 

una Máxima Confusrón Neurológica (citado en Bradfey 1990) Así. el término de 

disfunción cerebral mínima es remplazado por los síntomas conductuales 

observables en el niño como el alto grado de actividad n1otora o hiperactividad. 

Chess {1960). describe lo que denomina Síndrome del Niño H1peract1vo como 

aquel niño que presenta una actividad mayor a la normal de los niños de su 

edad, y/o se encuentra en constante movimiento 

Esta clasificación es importante ya que enfatiza la actividad como signo 

primordial del trastorno. Otro punto rmportante de señalar es que Chess enfatiza 

la necesidad de considerar el reporte de padres y maestros para el diagnóstico. 

Por otro lado, separa el síndrome h1peractivo del concepto de disfunción 

cerebral mínima. Chess, la igual que Laufer y Oenhoff {1957) (cit. en Taylor, 

1986) afirmaban que este padecimiento desaparecía en la pubertad. 
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Herbert y Ellen Rie (1980). sostenían que los síntomas de la OCM no estaban 

bien definidos, además de no correlacionarse entre ellos y no presentar una 

etiología específica Por otro lado, señalaban que la hiperactividad no es una 

secuela común en los niños con daño orgánico y no existe un patrón conductual 

uniforme. Además, los n1f1os diagnosticados como hiperactivos no siempre 

presentaban evidencias de daño neurológico. 

Quizá una de las aportaciones más importantes se logró en 1972, cuando 

Douglas observa que el déficit de atención y el control de impulsos son síntomas 

más importantes en estos niños que la propia hiperactividad. De esta manera la 

describe de acuerdo a los siguientes parámetros: 1) déficit de atención, 2) 

inhabilidad para inhibir impulsos, 3) inhabilidad para modular los niveles de 

actividad de acuerdo a las demandas del medio, 4) mchnación inusual para 

responder al reforzamiento inmediato 

Por otro lado,Weiss y Hechtman (1'?86) observaron al estudiar adolescentes con 

antecedentes de este trastorno que la h1peract1v1dad disminuía con la 

adolescencia pero los problemas de atención e impulsividad persistían a través 

de los años. 

La hiperactividad era vista como un trastorno ligado más específicamente a los 

aspectos de inatención y el control de impulsos que aun problema de mala 

conducta. Además aparece la idea de una disminución en la capacidad para 

responder al reforzamiento inmediato. Esta nueva connotación permite enfocar 

el trastorno desde una nueva perspectiva, visión que como veremos más 

adelante, hasta ahora sigue siendo la más aceptada. 
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ENFOQUE EMOCIONAL: 

Con el paso del tiempo y después de varios estudios. se observó la misma 

sintomatologia en niños que no habían sufrido ninguna lesión cerebral. lo cual 

ocasionó que algunos 1nvest1gadores dudaran de la posible implicación 

orgánica, por lo que se trataron de enfocar la h1peract1v1dad esencialmente a 

problemas de trpo emocional 

Timme (1!331) (citado en Taylor, 1986) asegura que los factores sociales y 

emoc1onales estan estrechamente ligados a la conducta h1peract1va pero no se 

han considerado en la s1ntomatología ya que resulta más d1fíc1! el diagnóstico y 

tratamiento de los mismos La subjetividad de los fenómenos emocionales no 

responden a la demanda de la c1enc1a y la subjetividad que les acompaña 

sustrae confianza para elaborar un rnvel de diagnóstico, a pesar de los 

instrumentos validados que existen en la actualidad para medir fenómenos 

psicológicos. 

Childers (1936) (citado en Barkley, 1991) consideró que los factores 

psicológicos y sociales tenían una mayor influencia en la hiperactividad que los 

factores biológicos, demostrando que en la mayoría de los niños que 

presentaban este tipo de problemas existían condiciones sociales 

desorganizadas como familias separadas o niños que habían crecido en 

instituciones. Así mismo, Sameroo y Chandler (1942) aseguran que los riesgos 

físicos tienen menor importancia que los riesgos sociales para la aparición de 

una conducta hiperactiva 
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Goldfard (1943) afirmaba que la privación temprana podía producir disfunción 

cerebral mínima. En un estudio realizado con adolescentes que fueron llevados 

a un orfelinato entre los cuatro meses a los tres años y medio de edad se 

observó una pobre capacidad para relacionarse, problemas en la concentración, 

inquietud e hiperactividad. problemas de lenguaje y anhelo de afecto. 

En 1976, Ross siguiendo un modelo ps1coanalit1co plantea que las vivencias del 

niño y la dinámica familiar provocan este tipo de problemas de conducta. 

Nicho\s y Chen (1981 ). (citado en Unarte. 1989) afirman que los factores 

familiares son más importantes en la h1peract1v1dad. aunque con frecuencia se 

veían combinados con otros factores tales como el abuso de sustancias tóxicas 

por parte de la madre durante el embarazo, presencia de nemorragias antes del 

parto o comp:1.:::ac1ones durante el mismo. Las cond1c1ones post natales como el 

consumo excesivo de drogas son predictores. ya que nos hablan de ciertos 

rasgos de personalidad de la madre (Taylor 1986) que más adelante podrían 

crear un cuadro patológico en el niño. 

Es importante señalar. que en general los niños que sufren de malas 

condiciones sociales por pertenecer a medios pobres tienen deficiencias que 

vienen desde la madre (malnutrición. poca información médica). por lo que tos 

riesgos en el embarazo y en el parto tienden a aumentar. además de las malas 

condiciones de higiene en las que se presentan 

Sandberg, Wieselberg y Shaffer. (1980). observaron que tanto el nivel 

socioeconómico bajo como el hogar desintegrado y problemas de personalidad 
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de la madre se asociaba a al hiperactividad. Además en estos niños no se 

encontraron alteraciones neurológicas. Estos datos co1nc1den con los resultados 

obtenidos por O'maill y Einsenberg (1973). Stewart y cols (1979) Scharbach y 

Boucard (1982), donde ciertas desventajas sociales como un bajo nivel 

soc1oeconóm1co. fam1l1a desintegrada, hogar desorganizado. alcoholismo de los 

padres. familias numerosas, 1nestab1!1dad emocional de la madre y relaciones 

conflictivas entre los miembros de ta familia crean un cuadro patológico 

hiperact1vo 

Esta visión psicoanalítica del padecimiento no carece totalmente de 

fundamentos ya que se han observado problemas emocionales en los niños 

hiperactivos, pero se trata simplemente de una parte del trastorno que no puede 

aislarse de la totalidad del síndrome 

~QUE FAMILIAR 

En la década de los sesenta, se observó en los hospitales psiquiátricos, gracias 

al avance de la medicina. mejorías notables en los pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados. Sin embargo, poco a poco se percataron de que los pacientes 

que habían mejorado en las instituciones presentaban recaídas al reintegrarse 

en su ambiente familiar Estos factores llevaron a investigar más acerca del 

papel de la familia en la dinámica de los pacientes. De este modo, el psicólogo 

ha empezado a jugar un papel esencial en la rehabilitación de los trastornos 

mentales y poco a poco ha ido abarcando más terreno ya que no sólo se limita a 
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tratar únicamente con el paciente si no también con el núcleo social que le 

rodea. 

Hoy en día la participación del psicólogo se ha vuelto cada vez más importante 

en la práctica clírnca. En México. aunque aún no se acaba de reconocer del todo 

la función de estos especialistas, ya se encuentran presentes en las 

instituciones médicas (no necesariamente ps1qu1átricas), para brindar apoyo a 

los pacientes y su familia. Es así como numerosos autores han intentado buscar 

como el núcleo familiar afecta en la presencia de la hiperactividad y en especial 

de la aparición de ciertos síntomas. 

Debido a que la hiperactividad se presenta baJO una sintomatología muy 

variada, en algunos niños no se observan síntomas tales como la conducta 

antisocial o desobed1enc1a patológica, lo que ha traído como cuest1onamiento la 

participación de la fam1l1a en las manifestaciones clínica~. de cada paciente. 

La mayor parte de los estudios sobre hiperactividad han tratado de vincularla 

específicamente con problemas a nivel cognitivo perceptual y desordenes 

orgánicos y son los trastornos de conducta los que están más estrechamente 

relacionados con la interacción familiar y los problemas de conducta Ante este 

enfoque, Paternite y cols. (1995) analizaron la participación de diferentes 

variables en los trastornos de TDAH y Trastorno de conducta Entre las 39 

variables que intervienen en dicho estudio se observaron los problemas 

cognitivos, la inatención y la dinámica familiar. Esta última variable pretende 

indagar el nivel socioeconóm1co, ocupación y nivel de escolaridad de los 

padres. A partir de la escala Family Environment Scale (FES) se calificaron 
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además tres dimensiones familiares: la relación entre los miembros (cohesión 

expresión de sentimientos, conflictos), crecimiento personal (independencia. 

interés cultural, actividades. pasatiempos. moral. religión) y por último la 

organización y control Los resultados muestran que no exrste diferencia 

significativa entre las puntuaciones en lo referente a la dinámica familiar de 

niños con h1peract1v1dad y con Trastornos de Conducta Estos resultados 

demuestran que ciertas actitudes familiares son las que desencadenan un 

comportamiento d1srupt1vo en el niño y no necesariamente el problema se 

deriva de un desorden orgánico. Lo que diterenc1aba a los SUJetos con TDAH era 

un aumento en las puntuaciones referentes a los problemas cognitivos y de 

inatención 

Otros autores, Hellgren y cols (1994), afirman la existencia de TDAH con o sin 

trastornos de conducta, pero no espec1f1can los factores que favorecen la 

presencia de dicha cornplicac1ón en el cuadro clínico 

Aún no se ha determinado con exactitud el papel de a familia. Barkley (1990) le 

otorga un peso relativamente bajo, mientras que otros estudios correlacionan 

ciertos rasgos de los padres con una conducta agresiva en los pacientes con 

TDAH, incluyendo conducta antisocial (Biederman y cols. 1987; Schchar y cols., 

1990). niveles altos de estrés (Anastopoulos y cols .. 1992; citado en BArkley. 

1990) e indicadores de hostilidad en la interacción familiar (Paternite y 

cols.,1980) 

Patterson (1980) también se interesó en el papel de la familia desarrollando un 

modelo familiar que origina altos grados de agresión y conducta antisocial en el 
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pequer"'lo. la cual más tarde podría desencadenar problemas de conducta 

antisocial en los nii"ios hiperactivos En este modelo, los padres presentan 

conductas desafiantes y agresivas, castigos y hostilidad hacia sus hijos. Otros 

autores han demostrado la presencia de estas características en las familias de 

hiperact1vos. Anastopoulos y cols. ( 1992) (citado en BArkley. 1 990) consideran 

que estas características son las que determinan el nivel de h1peract1v1dad y de 

agresión en el niño. Un dato curioso que es importante señalar, es que estos 

patrones de conducta en los padres disminuyen cuando el n1rlo me1ora su 

comportamiento luego de la ingesta del medicamento (Barkley, 1989). por lo que 

se puede llegar a las siguientes conclusiones 1) el comportamiento disruptivo 

del niño modifica la conducta de los padres (Coon. Carey Coley, & Fulker, 

1992) (ciatado en Du Paul, 1991), o 2) ciertos rasgos de los padres provocan la 

aparición de algunos síntomas de fa hiperactividad (Goodman y Stevenson, 

1989). Realmente estas dos posibilidades pueden estar vinculadas entre sí y es 

difícil reconocer el límite de cada una de ellas. De cualquier forma se deben 

identificar para mejorar la dinámica familiar y el pronóstico del niño. 

Algunos rasgos de la madre se vinculan estrechamente con el comportamiento 

hiperact1vo. Tallmadge y Barkley (1983) (citado en Barkley, 1990) sugieren que 

la interacción negativa madre-hijo tiene más peso en la conducta hiperactiva 

que la interacción padre-hijo. Esta afirmación puede parecer lógica si se toma en 

cuenta que la madre participa mucho más en la educación del nifio que el padre. 

Afortunadamente, la visión de la hiperactividad ya no se remite únicamente a un 

punto de vista biológico ya que s1 así se hiciera resultaría una descripción muy 
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pobre. Recientemente se identrfica a la hiperactividad como un fenómeno en el 

cual existe una base orgánica. por Jo que el mane10 del médico a través de 

tratamientos farmacológicos Junto con la 1ntervenc1ón def psicólogo. coadyuva a 

obtener me1ores resultados Ademas este último debe 1nc1d1r en factores más 

profundos de fa personalidad del su1eto y de su d1nárn1ca farníl1ar. Ante lo 

anteriormente citado, no es de extrañarse la ímportanc1a de tomar en cuenta 

tanto los antecedentes orgánrcos como la historia familiar para el tratamiento del 

pequeño 

EL MODELO FARMACOLÓGICO 

Et descubrimiento de Bradley en 1937 (citado en Taylor, 1989), demostrando 

que las anfetaminas dism1nuian los sintomas de h1perquinesia incluso en niños 

sin lesión cerebral, reafirmó ra idea de un problema orgánico en la 

hiperactividad, pero no tan importante como una lesión, de ahí la dificultad para 

detectarlo con los instrumentos de medición conocidos hasta entonces. 

Los avances en farmacología han llevado a elaborar nuevas aproximaciones al 

problema Los sorprendentes resultado obtenidos con Jos estimulantes. los 

cuales no sólo eliminan Ja hiperactividad sino la inatención y los problemas 

perceptomotores. han llevado a pensar en una vía bioquímica específica para 

este trastorno ya que hasta ahora no se ha podido identificar un núcleo 

especifico de la hiperquines1a y sería inútil buscar uno solo que podría causar el 

padecimiento. Se sabe que las diferentes estructuras cerebrales interactúan 

entre sí de tal rorma que Ja afectación de una sola vía especifica puede alterar 
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todo un sistema mucho más complejo. Sin embargo. existen evidencias de la 

presencia de una lesión para la man1festac1ón de la hiperquinesia (Shayw1tz y 

cols.; Norton. y cols, 1976). wender (1971) realizó varios experimentos con ratas 

donde lesionaba el haz medial telencefálico (HMT) produciendo una 

disminución en el aprendizaje mediante premios y castigos así como una 

conducta parecida a la h1peract1v1dad e incapacidad de medir el peligro que 

corrían los niños con este trastorno Estas vi as generalmente se han asociado a 

los centros de placer, de ahí que el trastorno que nos ocupa se haya asociado a 

la incapacidad para experimentar placer y dolor (Wender, 1971) Estos centros 

de placer se encuentran estrechamente relacionados con las vías, 

serotoninérgicas. adrenalérg1cas y dopaminérgicas. Estas dos últimas son las 

que se han relacionado estrechamente con el síndrome hiperactivo ocupa y las 

evidencias están más inclinadas hacia la dopamina. Al inyectar en ratas 60H

dopamina se percibe una depleción de catecolaminas cerebrales. alterándose el 

aprendizaje aversivo (Poschel y cols., 1966). Además. las características de los 

fármacos utilizados en el tratamiento que procuran los mejores resultados. 

pF.Arecen incrementar este neurotransmisor mediante la recaptura. También, son 

inhibidores de la MAO, incrementando la producción de catecolaminas. 

EL ENFOQUE MOTIVACIONAL 

Las evidencias farmacológicas vinculadas con los mecanismos de reforzamiento 

indujeron en los años 70s y sos. numerosas investigaciones alrededor de este 

fenómeno desde le punto de vista conductual. 
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La hiperactividad desde este punto de vista se debía a un déficit en la 

estimulación sobre la conducta en especial las reglas y las instrucciones (W1llis y 

Lovaas. 1977). 

Para dichos autores. la h1peractiv1dad y la falta de atención en estos niños era 

situacional ya que en condiciones motivantes los niños lograban poner mayor 

atención {Douglas. 1983, Barkley, 1984; Sergeant. 1988; citados en Barkley 

1990), lo que confirmaba la idea de una falta de est1mulación en et origen de 

este daño 

Las influencias de esta conotac1ones tuvieron tanta fuerza que el tratamiento 

conductual en estos rnños hasta la fecha sigue siendo aplicado (Barkley, 1990). 

CLASIFICACIONES INTERNACIONALES 

Las clasificaciones actuales, debido a la falta de demostraciones empíricas han 

abandonado el término de Disfunción Cerebral Mínima enfocándose casi 

exclusivamente en los aspectos conductuales observables del niño. 

La denominación de niño hiperactivo o hiperquinético alude a una de las 

características principales que ayudan a conformar el diagnóstico y evita el 

etiquetamiento de disfunción cerebral que en los padres y en el propio afectado, 

puede producir consecuencias adversas. El término de hiperquinesia trata de 

diferenciar la hiperactividad propia de los niños muy curiosos y despiertos pero 

que no es considerada patológica. aunque estos dos términos se utilizan de 

manera indiferenciada. 
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Las distintas aproximaciones teóricas produjeron grandes confusiones en el 

diagnóstico de los trastornos mentales por lo que se optó por unificar los 

síntomas a nivel mundial. Las clasificaciones más importantes son el ICD y el 

DSM las cuales han sido elaboradas a través de un equipo multid1sc1plmario 

especialistas en salud mental. 

El ICD-10 propuesto por la Organización Mundial de la Salud (OMS), la ubica 

dentro de los trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo 

habitual en la infancia bajo el nombre de h1perquinesia basándose casi 

exclusivamente en los fenómenos conductuales. ya que aunque se sugiere una 

anormalidad biológica y congénita. hasta ahora no existen ev1denc1as concretas 

de su etología Destacan entre los síntomas más importantes de este 

padecimiento, la inatención y la sobreactividad que deben aparecer en más de 

una situación (e::;cuela. casa ) Los problemas en las relaciones sociales. la 

impulsividad y la conducta antisocial pueden o no estar presentes en le cuadro. 

De igual manera, los trastornos motores y del aprend1za1e se registran aparte de 

la hiperactividad. 

La Asociación Americana de Psiqu1a!rfa (American Psychiatric Associat1on) en el 

Manual Diagnóstico Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM) le otorga una 

gran importancia a este fenómeno conductual Inicialmente, el DSM-111 (1980) se 

basaba en la influencia de Douglas presentándola como un modelo de déficit de 

atención y control de impulsos. se reconocían 3 factores .mplicados en el 

problema: 1) la inatención, 2) la impulsividad y 3) la hiperactividad. Además, 

podía otorgársela una calificación numérica para reconocer el síntoma. En esta 
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clasificación aparecían dos subtipos Trastorno por Déficit de Atención con o sin 

Hiperact1v1dad (TOO + H y TDD-H) 

En el OSM-111-R {1987) se encuentra clas1f1cada dentro de los Trastornos de 

Conducta Perturbadores 1, denominada Trastorno por Déf1c1t de Atención con 

H1peract1v1dad (TDAH) La srntomatolog1a que caracteriza a este trastorno es la 

falta de atención, la 1rnpuls1v1dad y Ja h1peract1v1dad. que aparece en diferentes 

grados, dependiendo de cada sujeto Además, estos niños tienen problemas 

sociales y de conducta ant1soc1aJ. Así mismo en ese manual se reconoce el 

Trastorno por Oéf1c1t de Atención sin H1peract1v1dad. cuando el niño presenta 

una exagerada inatención pero sin h1peract1v1dad. Es frecuente que estos niños 

sean calificados de torpes. lentos y tontos y pocas veces acuden a consulta ya 

que no presentan mayor problema para quienes le rodean Finalmente aparece 

el trastorno de tipo residual Este último se observa en algunos adolescentes con 

antecedentes de TDAH donde persiste la inatención y desaparece la 

hiperactividad. 

Basándose en el OSM-111-A, Kaplan y Sadock (1987) describen en su 

compendio de Ps1qu1atría el Trastorno por Déficit de Atención, enfatizando la 

falta de atención, la 1mpulsiv1dad y la hiperactividad, además de atribuirla tanto a 

factores orgánicos como a factores no orgánicos 

Actualmente el DSM-IV (1995). Je ha otorgado mayor importancia al trastorno 

que nos ocupa, clasificándolo como una entidad específica dentro de los 

trastornos de la infancia. Se encuentra bajo el encabezado de Trastorno por 

l Estos trastornos se caracterizan por presentar conductas socialmente perturbadoras, 
producrendo mayor malestar en los demás que en el propio paciente. 
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Déficit de Atención y Conducta Disruptiva, la cual incluye el Trastorno por déficit 

de Atención/Trastorno Hiperact1vo. en el que predominan los sintomas de 

inatención y/o hiperactividad e 1mpuls1v1dad Además. se subd1v1de de acuerdo a 

los síntomas con mayor predom1n10 tipo predominante matent1vo. tipo 

predominante h1peract1vo-impuls1vo y mixto. Además deben ex1st1r evidencias 

clínicas de problemas académicos. sociales y funcronales El DSM-IV le otorga 

un alto valor a la opm16n del maestro del paciente. Esta clas1f1cac1ón, la más 

utilizada en la actualidad, parece de1ar a un lado otros aspectos importantes 

como serian los posibles daños orgánicos o la part1c1pac1ón de la familia como 

facilitador de ciertos síntomas 

La nueva clasif1cac1ón de la hiperactrv1dad en el DSM-IV parece haber 

aumentado la prevalencia del trastorno ya que diversos estudios han 

demostrado un mayor índice de niños diagnosticados como hiperact1vos a partir 

de dicha descripción (Baumgaertel. y cols. 1995, WolrR.1ch, y cots. 1996). De 

acuerdo con Wolra1ch (1996) esto puede deberse a la mayor ef1cac1a del DSM

IV para caracterizar la heterogeneidad del trastorno ya que en efecto, cada niño 

presenta d1ferenc1as en la sintomatologia 

En el Hospital Psiquiátrico lnfantrl .. Dr. Juan N Navarro" de la Secretaría de 

Salud, de donde tomaremos la muestra para la investigación, el diagnóstico del 

padecimiento se basa en el DSM-111-R y DSM-IV, por lo que se diagnostica a los 

niños como Trastorno por déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH). 

En este trabajo utilizaremos tanto los términos de hiperactividad, hiperquinesia y 

Trastorno por Déficit de Atención (TDAH) de manera indiferenciada. 

25 



CAPITULO 1 

CARACTERISTICAS DE LA HIPERACTIVIDAD 

La. hiperactividad, como la mayoría de las entidades ps1qu1átricas tiene algunas 

características muy particulares, que pueden apreciarse a simple vista, y otras 

que requieren de una mayor observación para establecer er d1agnóstico 

En fa actualidad. al ser considerada como un trastorno de conducta. podría 

pensarse que se trata simplemente de un proble:.ma de mal comportamiento. Sin 

embargo, la sintomatología específica va más allá de esta connotación Por otro 

lado. se ha observado que los niños que fo presentan manifiestan otro tipo de 

problemas como consecuenc1a del trastorno, complicando aún más el cuadro 

La hrperact1vidad es un trastorno que aparece desde el embarazo y puede 

continuar hasta la adultez. aunque frecuentemente sólo es objeto de atención 

terapéutrca durante la edad escolar ya que durante esta etapa los síntomas 

representan un mayor conflicto para los que rodean al paciente. Los datos que a 

continuación se expondrán son exclusivos de esta etapa del desarrollo. En la 

adolescencia, la hiperactividad suele disminuir o presentarse corr.o 

temperamento explosivo. inquietud e impaciencia. La inatención por lo general 

persiste, pueden haber abuso de sustancias tóxicas, problemas con la autoridad 

(violación de las reglas sociales) y generalmente existen dificultades para 

relacionarse con sus pares aunado a la presencia de trastornos de la 

personalidad y baja autoestima. 
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!.! -S!NTOMATOLOGIA 

Básicamente. se trata de un trastorno por déficit de la atención en la que el niño 

tiene problemas para permanecer atento a una sola actividad, distrayéndose con 

extrema facilidad. de ahí el nombre que se le otorga en el DSM-111 y DSM-IV 

"'Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad" Además el niño así 

afectado es impulsivo y presenta un exagerado movimiento. DuPaul ( 1991) 

observa 2 factores de la hiperact1v1dad. lnatenc1ón-inqu1etud e impuls1vidad

hiperact1vidad. Ya anteriormente Lahey y col. (1998) basados en los criterios del 

DSM-111 obtuvieron dos factores, uno relacionado con la inatención y las 

dificultades en la concentración y otro asociado a la excesiva actividad motora y 

a la impulsividad Es importante señalar que la visión de L.ahey hace mención de 

los problemas motores Fish (1971) separó 3 grupos de hiperactivos: Los 

hiperactivos puros, tos hiperact1vos con un elevado componente de conducta 

antisocial, y los hiperact1vos con fuertes rasgos de ansiedad. Generalmente los 

síntomas suelen presentarse en diferentes contextos y no es raro que los 

maestros refieran al niño con el especialista De hecho, una de las principales 

características del trastorno que nos ocupa son las consecuencias escolares que 

presenta el pequeño. El DSM-IV otorga mucho peso a las manifestación de las 

conductas propias del htperactivo en la escuela ya que muchos padres que 

acuden a consulta ignoran el problema de su hijo viéndolo simplemente como 

un niño latoso o mal educado, y suelen ser más tolerantes con sus hijos que los 

maestros. 

Los síntomas pueden presentarse en diferentes grados e incluso puede que no 

existan algunos de e!los. El ICD-10 menciona el trastorno hiperquinético con 
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trastorno de conducta y sin trastorno de conducta. El DSM-IV enfatiza la 

predominancia ya sea de síntomas de inatención o de h1peractividad

impulsividad. Además existe el tipo combinado donde se presentan en la misma 

proporción estas dos características No es raro observar en estos pacientes 

ciertas conductas muy peculiares que únicamente aparecen en un solo 

individuo. 

La variabilidad en la sintomatología puede ser de gran ayuda sobretodo en lo 

que se refiere al pronóstico 

El Dr. Ve\asco (1981 ), pionero en el tema en México. enfatiza la participación de 

entidades médicas. ps1cológicas y psicopedagóg1cas en el trastorno 

hiperquinético dando la siguiente sintomatología recabada en el siguiente 

cuadro· 

1 - Hlperqulnesia: 

a) Destructividad 

b) Conducta disruptiva (actividad en el salón de clases, interrumpiendo a 

sus compañeros, o en situación donde amerita permanecer quieto) 

c) Poca organización (inicio de una actividad sin un fin determinado y sin 

finalizarla) 

b) Hiperactividad verbal (verborrea. interrupción a los parlantes, 

incapacidad para esperar su turno en un diálogo) 

e) Trastornos del sueño (problemas para iniciar el sueño, pesadillas, 

terrores nocturnos, sueño agitado) 

2 - Inatención 

a) Hiperactividad sensorial (el niño se interesa por todos los estímulos a 

su alrededor, y por las caracterlsticas poco relevantes de los mismos) 

b) Distracción (imposibilidad de concentrarse selectivamente, poca 
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memoria a corto plazo) 

3 - lrrltabllldad 

a) Conducta impredecible (el niño responde exageradamente ante 

situaciones que no 10 ameritan) 

b) Saja tolerancia a Ja frustración (berrinches frecuentes, agresividad) 

4 - lmpuJslvldad 

a) Temeridad (incapacidad para valorar las situaciones y riesgos) 

b) Enures1s, encopres1s 

e) Conducta ar.tisocial (1ncapac1dad para seguir las reglas de un juego, de 

esperar su turno. trato brusco con sus compañeros) 

5 - lncoordlnaclón motora 

a) Torpeza corporal (caídas frecuentes) 

b) Disgrafia (probfemas en la escntura) 

e) Disartria, dislalia 

6 - Desobediencia Patológica 

a) Incomprensión de ordenes 

b) Repetición de la falta 

e) Incomprensión del castigo 

7 - Trastornos del aprendizaje 

a) Problemas visomotores, dislexia 

b) Disociación 

c) Inversión del campo visual 

d) Persevaración 

e) Memoria deficiente 

f) Pobreza de la imagen corporal 

Sin embargo, no todas estas conductas están presentes en el trastorno y 

muchas de ellas dependen del ambiente en el que se desenvuelve el nii'lo para 

que se manifiesten. 
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Por razones prácticas. Uriarte (1989) separa los síntonlas en primarios, todos 

aquellos propios de la hiperactividad, los cuales generalmente se encuentran 

asociados con un problema orgárnco. y síntomas secundarios o agregados. los 

aspectos que pueden aparecer en ciertos niños como consecuencia del 

trastorno y del entorno social en el que se desenvuelve. Utilizaremos aquí esta 

división no sólo por frnes prácticos sino porque nuestra escala está planteada 

especif1camente baJO las características de ésta_ 

SINTOMAS PRIMARIOS: 

- Inatención 

- H1peractiv1dad 

- Impulsividad, agresividad, baja tolerancia a la frustración 

- Torpeza motora fina o gruesa 

-Trastornos formales del pensamiento 

- Conducta antisocial 

Los síntomas secundarios los mencionaremos más adelante ya que éstos 

suelen manifestarse con mucha más diversidad en cada niño. Veamos por el 

momento en que consisten cada uno de los arriba mencionados. 
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INAT(NCION 

Durante el crecimiento, la capacidad del niño para atender a su entorno 

depende del desarrollo de su sistema nervioso. Al nacer, tiene Jos OJOS cerrados 

A las 4 semanas aparece el control del nervio ocular pero su expresión sigue 

siendo incompleta Gesell (1946) plantea en su examen evolutivo, que el niño a 

esta edad, al colocarlo en posición supina permanece en actitud del reflejo 

tónico vertical, la llamada posición del "esgrima" la cual permite como única 

Unea de visión el costado derecho o izquierdo. Su mirada, entonces. sólo capta 

los objetos que se presentan del lado hacia donde se encuentra orientado 

Puede seguirlos con la vista si se desplazan lentamente y esto puede hacerlo 

sólo por periodos cortos desde el costado en el que se encuentra volteado hasta 

la línea media. combinando movimientos de la cabeza con los ojos. Si se le 

somete a un sonido vigoroso a corta distancia de la oreja el niño disminuye o 

cesa su actividad pero no es capaz de reconocer el origen de dicho sonido Está 

simplemente respondiendo por medio de reflejos a los estímulos del medio 

Aproximadamente a las 1 2 o 16 semanas de nacido ya es capaz de controlar su 

mirada y observar los estimulas que se encuentran fuera de su campo de visión 

bucándolos con los ojos Responde a loe; sonido volteando inmediatamente 

hacia el origen del mismo. Atiende a la gente que le rodea y hasta ríe con ellos. 

Puede sostener objetos en sus manos y mirarlos durante un tiempo 

relativamente largo. Sin embargo. su atención sigue siendo corta ya que el 

pequeño se distrae con facilidad con cualquier nuevo estímulo que se le 

presenta. Para él ta realidad está fraccionada y el estímulo deja de existir en el 
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momento en que desaparece de su alcance visual Poco a poco. conforme va 

creciendo y va reconociendo su entorno se interesa más por lo que le rodea 

pero es común que cambte de una act1v1dad a otra en un tiempo que para eJ 

adulto resulta extremadamente corto Previo a los Jos 4 o 5 años la excesiva 

actividad es normal ya que antes de alcanzar dicha edad el niño pasa por un 

penado durante el cual integra todos los estímulos vrsuales. auditivos. táctrles 

que le llegan del medro, tanto externo como interno (Renshaw 1991, citado en 

Howe, 1993) 

A partir de los 4-5 años, el niño comienza a as1st1r al kinder donde se le 

demandan ciertas pautas de conducta y d1sc1plina en s1tuac1ones especificas 

como atender al maestro permanecer quieto dentro del saión de clases. La 

mayoría de los niños pueden a esta edad acatar las reglas de sus mayores sin 

mayor problema y realizar correctamente las act1v1dades que se les pide 

Sin embargo. los niños h1peract1vos presentan dificultades para mantener su 

atención incluso en actividades que parecen interesantes y d1vert1das, aunque 

ésto pueda apreciarse con mayor amplitud er. tareas que requieran de cierta 

concentración y un esfuerzo intelectual (Unarte 1989). Er niño se distrae muy 

fácilmente con cualquier estímulo del medio incapaz de fiJar su atención en una 

sola actividad dejando inconclusas la mayoría de las tareas que 1n1c1a. Presenta 

problemas para Jerarquizar los estimulas de acuerdo a su importancia en el 

ambiente, así cualquier evento es digno de ser centro de atención. Para un niño 

hiperactivo resulta casi imposible concentrase en una sola actividad olvidándose 

de lo que acontece a su alrededor. 

Cuando se le habla parece no atender lo que se le dice, los padres reportan que 

el niño "no hace caso .. , o "no entiende" y la queja del maestro de que no pone 
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atención en clase es constante. Con frecuencia no puede seguir instrucciones 

fracasando en las tareas y en los Juegos. Se le olvidan las cosas. pierden sus 

útiles escolares. no cumple con las tareas y no puede organizar sus act1v1dades. 

Al no lograr poner atención le es muy d1fíc1I aprender y retener lo que se le dice, 

influyendo, además. en el mal aprovechamiento escolar, los problemas 

perceptuales 

HIP[ RAC f IVIDl\D 

Hace algunos años, la h1peract1v1dad era considerada como la característica 

principal del trastorno y de ahí que aún hoy en día se hable de niños 

hiperactivos o hiperqwnéticos. 

Ahora bien, el término hiperactividad o h1perquinesia puede resultar un poco 

subjetivo si se trata de describir únicamente un exceso de movimiento. En efecto, 

hay culturas donde los niños son más activos que en otras. En algunos medios 

socio-culturales, como es el caso de las clases bajas en nuestro país los niños 

comienzan a presentar conductas de adultos en edades muy tempranas 

mientras que en otros. ta infancia se extiende hasta ya entrada la secundaria. 

Para poder decir que un rnño es hiperactivo debe existir una historia de 

hiperactividad desde por 10· menos los dos años. En ocasiones las madres 

reportan incluso un mov1m1ento importante del niño in útero, comparado con 

otros embarazos. En el otro extremo se encuentran los padre que no pueden 

recordar alguna anormalidad en la primera infancia del niño ya que para ellos el 
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exagerado movimiento de su hijo no representaba gran conflicto en casa y no es 

hasta que el niño comenzó con problemas en la escuela que este exceso de 

movimiento empieza a representar una anomalía De cualquier manera. aunque 

una exagerada inquietud no haya s1gnif1cado un problema, con una buena 

entrevista se puede reconocer como una conducta anormal del pequeño durante 

los primeros años de vida 

El movimiento es parte esencial de nuestra vida y desde antes del nacimiento el 

producto empieza a presentar este trpo de actividad dentro del v1entre de la 

madre Los movimientos del recién nacido se presentan de manera aleatoria en 

brazos y piernas que agita constantemente mientras se encuentra despierto sin 

lograr controlarlos voluntanarnente En esos casos el rr1ov1rn1ento de un miembro 

parece desencadenar el mov1mlento de otro y asi sucesivamente 

Cuando el niño empieza a tomar más control de su propio cuerpo los 

movimiento involuntarios desaparecen y el niño mueve independientemente 

cada una de sus ex:trem1dades 

El pequeño parece no cansarse y es capaz de moverse de un lado a otro sin 

parar, siempre con el fin de descubrir nuevos horizontes El niño que comienza a 

caminar se separa continuamente de su madre desplazándose alrededor de su 

entorno. el niño que empieza a hablar repite constantemente las palabras 

Hoy en dfa los infantes tienen un papel más activo y tienen un lugar más 

importante en la sociedad. Los castigos autoritarios han desaparecido en la 

mayor parte de las familias de clase media y alta en nuestro país y se ha optado 

por discutir con el niño y conocer sus puntos de vista. Los niños pasivos suelen 

ser tachados de lentos y torpes Los padres animan a sus hijos a que jueguen, 

corran, conozcan Los modernos juegos educativos fomentan la actividad de los 
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nii'\os tanto física como mental {Sattler, 1988) 

Sin embargo, toda esta act1v1dad se desarrolla con un propósito especifico por 

más pequeño que sea el rnño. Todo lo contrario sucede con los niños 

hiper activos 

Los pacientes que sufren este trastorno parecen no tener l1m1tes en su energía. 

se mueven constantemente de un lado a otro sin parar. no logran controlar dicha 

actividad que no parece tener un propósito específico. Cambian de una 

actividad a otra sin terminar ninguna de ellas S1 permanecen sentados mueven 

manos y piernas incansablemente. y no pueden permanecer en un s1t10 fijo por 

un tiempo muy prolongado 

Los estudios de Salk1nd y Pogg10 ( 1977) en el cual se median tos movimientos 

de los niños h1peract1vos comparados con niños normales, remiten que la 

diferencia no radica en la cantidad de movimientos sino en la calidad de los 

mismos. Los niños hiperact1vos parecían moverse sin un Objetivo lógico en 

comparación con los demás. Otros estudios han confirmado la existencia de 

movimientos inapropiados para la situación como seria el levantarse 

continuamente de su banca en el salón de clase. El movimiento del niño más 

que ser excesivo suele ser d1srupt1vo. 

No obstante. es común que los padres consideren que el hijo hiperactivo se 

mueve más que sus hermanos, que parece no cansarse, como si tuviera "un 

motor dentro". incluso en la noche suele moverse exageradamente cuando está 

dormido, situación que agota a las madres y propicia regaños y castigos en el 

infante. 

La hiperactividad también se manifiesta en verborrea y fuga de ideas, los niños 

hablan demasiado sin la posibilidad de hilar las palabras o expresar claramente 
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una idea. Velasco (1981) la refiere como una hiperactividad verbal, donde al 

igual que el movimiento, las palabras parecen surgir sin un fin determinado. 

Otros autores como Uriarte (1989). relacionan este síntoma con los trastornos 

formales del pensamiento 

IMPUI '>l\'ID.·\D ,\CRI \1\ 11 )/\D '\' B·\J·\ 101 f RANCIA ·\ 1 AJ RU\ TRACIO"' 

La impuls1v1dad es una de las características que presenta grandes dificultades 

para definirse a nivel clínico La definición del diccionario "dícese del que 

llevada de la 1mpres1ón del momento. habla o procede sin reflexión ni cautela .. 

puede ser clara, pero cuando hablamos de niños hiperact1vos es difícil separar 

ra conducta h1peract1va de la impuls1v1dad En efecto. éstas suelen confundirse y 

es difícil concluir cual fue causa o efecto de la otra. Los maestros suelen 

denominar impulsividad algunas conductas que podrfan ser hiperactivas para el 

especialista o viceversa. 

La impulsividad en Jos niños con este trastorno puede apreciarse ciertamente 

por su poca capacidad de esperar las cosas, quieren todo en el momento y se 

molestan cuando no se les da, tienen una baja tolerancia a la frustración y los 

berrinches son frecuentes desconcertando a los padres ya que suelen ser 

demasiado explosivos para la situación. 

Presentan conductas impredecibles en determinados momentos, especialmente 

por el escaso control que tienen sobre su conducta. Responden violentamente 

ante circunstancias que no lo ameritan, destruyen sus cosas. Son muy irritables. 

tanto los estímulos placenteros como los estímulos irntantes les producen 
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respuestas exageradas de júbilo o de enojo Son niflos temerarios que a 

menudo se encuentran en s1tuac1ones donde ponen en peligro su vida. Parece 

que no piensan cuando hacen las cosas 

La impulsividad también ha sido relacionada con la agres1v1dad y el 

temperamento explos1vo que puede incluso derivar en desobed1enc1a 

patológica. Esta última ha stdo considerada por algunos autores como un mal 

manejo del trastorno por parte de los padres (Ross. 1976. Du Paul, 1991 ). 

mientras que otros la consideran una disminución en la capacidad de 

comprensión del castigo (Velasco. 1981, Uriarte 1989) 

Las conductas agresivas y temerarias pueden ser reforzadas por algunos 

compañero o por los propios padres al sentir a su hijo muy "macho", y esto 

finalmente termina por empeorar el cuadro. 

TORPEZA ,\-lOTOR,A [ l."-.~·lADURíZ PIRCfPTUAI. 

La torpeza motora se encuentra estrechamente ligada con problemas a nive: 

orgánico. Está relacionada tanto con la motricidad fina como con la gruesa, 

aunque se ha observado cierta independencia entre dichas áreas ya que puede 

ser que el niño presente problemas graves a nivel de motricidad fina y no 

ma;iifieste problema alguno en la motricidad gruesa y viceversa. 

Frecuentemente, lo anterior trae como consecuencia un bajo rendimiento 

escolar. que como recordaremos es uno de los principales motivos por lo cuales 

estos niños son llevados a consulta (Ve/asco. 1976). 

La motricidad gruesa afecta principalmente los movimientos gruesos como 
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correr. caminar, patear una pelota, generalmente adquiridos alrededor de tos 3 -

4 años de edad En lo que respecta a Jos niños h1peractrvos. solo un porcenta1e 

relativamente pequeño. (30"%) presenta este tipo de d1f1cultades, manifestándose 

con caídas frecuentes al caminar o correr. problemas para realizar deportes o 

dificultades para manipular objetos, los cuales con facilidad se les caen de las 

manos o se les rompen Los niños con alteración en el área motora gruesa 

tienden a ser rechazados por sus compañeros ya que su torpeza en los deportes 

y habilidades físicas ros aisla de ras act1v1dades propias de los niños de su edad. 

Recordemos que la h1peract1v1dad es un trastorno más común en los varones 

que en las mujeres y es en este tipo de act1v1dades como los niños suelen 

adquirir cierto status dentro de su grupo social. tanto con los compañeros del 

mismo sexo como del sexo opuesto (Unarte, 1989). 

El trastorno por déf1c1t de atención está mas estrechamente vinculado con la 

motricidad fina y l.:ts habilidades para realizar tareas precisas con las manos A 

estos niños les cuesta trabajo tomar el lápiz correctamente, abrocharse los 

botones o las agujetas. Al esc;-ibir. sus trazos son torpes y poco precisos. Se ha 

asociado la torpeza motora con la inmadurez perceotual, ya que no solo se 

observan problemas a nivel motor sino también a nivel de percepción visual. 

Esta dificultad viso-motuoa suele ocasiona• dislexia o d1sgraf1a, el niño invierte 

letras y números indiscriminadamente y no logra copiar fielmente el estímulo que 

se le presenta. En ocasiones presenta problemas en la discnminación de figura

fondo y no puede separar los estímulos esenciales de los no esenciales. Al 

escribir un texto presenta omisiones de hasta párrafos completos, sustituye unas 

letras por otras En la prueba ps1comotora de Marianne Frostig revela una 
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disminución en la discrimmación figura-fondo. En el test gestáltico visomotor de 

Lauretta Bender aparece claramente la dificultad en las figuras 1 y 3, un casi 

30º/o de los niños en las cuales se la sustituyen los círculos por puntos (Unarte 

1989). Además en dtcha prueba se presentan problemas de desproporción y 

fragmentación de las figuras y aunque ese signo represente un porcentaje poco 

significativo que si bien no siempre se encuentren presentes en la h1peract1v1dad 

si suelen ser datos de útiles para elaborar el diagnóstico 

Lo que si resulta s1grnf1cativo es, como se mencionó antenormente. la relación 

de estos signos con problemas orgánicos ya que generalmente se observan 

mejorfas sigrnficat1vas con el uso de fármacos. (Unarte 1989, Velasco 1981) 

Algunos autores plantean que la inmadurez neurológica puede provocar 

enures1s y encopresis Sin embargo. ya que no suele ser indispensable su 

presencia para el diagnóstico Uriarte (1989) prefiere ubicarla como síntoma 

agregado 

TR"-5 l ORNOS f < )R,, 1AI 1 \ DI 1 PI N\·'MllNl O 

Uriarte ( 1989) le concede un espacio a los trastornos del pensamiento 

tratándolos en un apartado distinto al de la inmadurez, la hiperactividad y la 

impulsividad, ya que este problema suele presentarse en un porcentaje 

relativamente alto en estos niños. 

Los trastornos del pensamientos aparecen generalmente en forma de taquilalia 

verborrea, taqu1psiquia, pararespuestas, disgregación, fuga de ideas. Los relatos 

de estos rnños son incongruentes y pasan de un tema a otro sin terminar sus 
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ideas. Su discurso es muy parecido al habla de los esquizofrénicos, por lo que 

es difícil seguirles la conversación. Las palabras parecen salir una tras otra sin 

ningún orden lógico y gramatical. En ocasiones pueden presentar 

perseverac1ón, la cual también aparece a nivel motor Todo ello ocasiona que se 

aislen, aumentando aún más la falta de comunicac1ón con sus pares. 

Estos trastornos parecen estar estrechamente ligados con def1c1enc1as a nivel 

bioquímicos y el uso de fármacos parece me1orar enormemente el discurso del 

hiper activo 

Así mísmo. se habla de ciertos rasgos obses1vo-computs1vos que aparecen en el 

cuadro de estos niños. relacionado por Wender (1971) con la incapacidad para 

ordenar jerárquicamente los estímulos relevantes e irrelevantes en el ambiente. 

así, cuando recuperan la atención estas conductas suelen en su mayoría 

disminuir. sin embargo, se ha observado en ocasiones la aparición de conductas 

ritualistas con el uso del medicamento (Ur1arte 1985) 

Numerosos trabajos han planteado la existencia de un problema a nivel de los 

centros de placer del hiperactivo. Con frecuencia se habla de una respuesta 

anormal a recompensas y castigos. Quizá. de ahí derive el problema de la 

desobediencia patológica y de su incapacidad para sentir placer en 

circunstancias agradables. Haenlein y Caul (1987) (citado en Barkley, 1989) 

hablan incluso de una disminución en la respuesta al reforzamiento debido a un 

elevado umbral hacia la recompensa por lo que experimentan menor 
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reforzamiento que sus pares, así como sentimientos de frustración con mucha 

más intensidad que los niños normales ante la anticipación de la suspensión del 

reforzamiento (Douglas y cols., 1994). Haenlin y cols; citado en Barkley, (1989) 

mencionan una rápida saciedad ante tas consecuencias. En un experimento 

realizado por Parry y Dougtas (1983) donde se les proporcionaba a una muestra 

de niños hiperactivos un reforzamiento intermitente se observó que estos 

comenzaban a frustrarse y a ponerse mal sobre todo cuando la tarea era 

realizada con precisión y a pesar de ello no obtenían reforzamiento. 

Las evidencias neurológicas de una alteración en los centros de placer podría 

explicar estas condiciones presentes en el síndrome hiperactivo. Por e1emplo, 

se ha observado que las ratas lesionadas en el haz medial del telencéfalo (HMT) 

presentan una incapacidad para aprender por medio de la recompensa y el 

castigo. Asi mismo se ha observado una falta de ansiedad ante la anticipación 

de un estímulo doloroso (Brady y Nauta, 1953). Esta característica del 

hiperactivo puede provocar tristeza y confusión en los padres ya que 

generalmente plantean el hecho de que es imposible satisfacerlo. 

CQNDUCTA N'JTl'.)OCIAI 

La conducta antisocial se asocia específicamente con la impulsividad y la 

hiperactividad del pequeño, en efecto, al no poder controlar sus impulsos, quiere 

tenerlo todo independientemente de las consecuencias que esto implique. El 

niño no acata las reglas y con frecuencia se encuentra en situaciones 

problemáticas con figuras de autoridad, sin que esto se deba a una conducta 
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desafiante. En clases, es común que abandone el salón, que se levante de su 

silla, puede llegar incluso a amenazar a su profesor, con palabras. groserías e 

incluso hasta con alguna conducta agresiva No es raro verlos involucrados en 

pequeños robos Cuando el trastorno es 1nás pronunciado puede ex1st1r historia 

de piromania 

Los padres se preocupan mucho en este aspecto ya que tienen problemas con 

los maestros. con el director del colegio e incluso con vecinos o amigos. 

Algunos autores señalan que ta conducta antisocial depende mucho de como 

los padres mane1an el problema de sus h11os y puede no presentarse cuando se 

le imponen limites al pequeño. ya que no siempre aparece en el cuadro clínico 

este trpo de conducta. 

Sin embargo, es importante tomarla en cuenta cuando existe en la 

sintomatología del paciente ya que esto puede desencadenar más tarde 

conductas delincuentes o abuso de sustancias tóxicas en los adolescentes. 

Un estudio longitudinal realizado en Nueva Zelanda (Lynskey & Fergusson, 

1995) demostró que los niños que en su infancia habían presentado además del 

TDAH, problemas conductuales consumían mayor cantidad de alcohol y tabaco 

que los niños oue sólo presentaban TDAH, además iniciaban el consumo a una 

edad más temprana que el grupo control. De la misma manera se observó un 

consumo a menor edad en niños que únicamente presentaban problemas de 

conducta en la infancia 

Así, podemos concluir que aunque aún no esta bien definido el patrón 

conductual de los adolescentes con antecedentes de hiperactividad, es muy 

probable que los problemas que presentan más adelante con la ley, dependan 

exclusivamente de la presencia de la conducta antisocial durante la niñez. 
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Es muy importante que los padres conozcan los posibles riesgos a largo plazo 

de sus niños para lograr obtener un mejor pronóstico. Está ya muy propagada la 

creencia de que la hiperactividad desaparece en la adolescencia y aunque 

estudios posteriores demuestren lo contrario, los padres e incluso algunos 

especialistas poco experimentados. suelen tomar el trastorno de sus hijos como 

algo poco problemático y pasa1ero. 

SINTOMAS SECUNDARIOS 

Los síntomas secundarios. como se dijo anteriormente, se vinculan con Ja 

interacción del niño en su ambiente y con los miembros del grupo que le rodean 

en especial de los padres. Es muy común. por ignorancia, que los familiares 

hayan propiciado algunas de las conductas de su hijo debido a un mal manejo 

del trastorno. Cabe señalar que en su mayoría las familias de niños hiperactivos 

presentan un mismo patrón de comportamiento tanto con el niño enfermo como 

en la interacción con otros miembros de la misma. Los regaños y castigos son 

frecuentes llegando a golpes fuertes y críticas í1irientes. 

El entorno del pequeño no sólo se limita al hogar y al ambiente familiar. A partir 

de los 6 años si no es que antes, el niiio empieza a asistir a la escuela y su 

entorno social se extiende alrededor de sus maestros y compañeros. Se 

requiere de ciertas actitudes y se le exigen ciertas pautas de conducta 

específicas para lograr la soc1allzación con sus semejantes. 

En el caso de los niños que nos ocupan, se encuentran en desventaja con sus 

43 



compañeros ya que en general, entre las conductas que se requieren para un 

buen aprovechamiento, escolar podemos mencionar la de permanecer quieto 

durante largos periodos en clase, atención y concentración en las explicaciones 

del maestro, orden llmp1eza, destreza motora fina para el aprendizaje de ta 

lacto-escritura. disciplina y la capacidad de seguir crertas reglas tales como 

esperar su turno para hablar Dentro de este marco. es evrdente que es 

imposible para un rnño con trastorno por déficit de atención acatar correctamente 

estas reglas. de ahi que pronto se conviertan en fuente de perturbación para el 

maestro y sus compañeros. ya que interrumpen constantemente la dinámica de 

la clase .. son entonces comunes los castigos. Jos r8portes y expulsiones del 

coleg10 

Los pacientes presentan una baja autoestima pues constantemente se les trata 

de tontos, torpes, matos y mal educados Se sienten incapaces de control2r su 

comportamiento aun conociendo las consecuencias de su mala conducta. lo que 

produce en ciertos niños una ansiedad permanente presentando onicofagia, 

tactilál1a, hiperhidrosis palmar En general, se sienten rechazados y suelen caer 

en una depresión, rara vez detectada por los padres. ya que la manifiestan con 

un aumento en la hiperactividad y en la agresividad. Aparecen en ciertos casos 

las ment1ras frecuentes ya que temen ser castigados por sus travesuras, las 

cuales niegan aun cuando todos saben que el fue quien cometió la falta. 

Sienten celos de sus hermanos ya que al contrario de lo que sucede con él, no 

son castigados y reciben elogios y premios. Además, los padres tienden a 

comparar al paciente con sus otros hijos que se portan bien y son buenos hijos, 

lo que empeora su autoestima. 

La falta de atención e inmadurez perceptual provocan un decremento en su 
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rendimiento escolar y en la incomprensión de las indicaciones de los maestros. 

Su torpeza motora los vuelve inhábiles. dif1cultando su desempeño en trabajos 

manuales y en actividades deportivas, provocando la burla de sus compañeros 

En ocasiones. los varones prefieren abstenerse de los juegos que requieran de 

habilidad física para evitar la burla, inclinándose por tareas más estrechamente 

vinculadas a las niñas. por lo que son tratados de afeminados. Al no poder 

seguir las reglas es rechazado en los 1uegos de equipo Su 1mpuls1v1dad lo 

vuelve agresivo y sus compañeros le temen y le huyen quedando excluido de la 

dinámica del grupo. A veces por temor a dicho rechazo el rnño h1peractivo 

termina aislándose por su propia voluntad 

Estos niños tienen mucha d1f1cultad para establecer relaciones mterpersonales y 

generalmente se relacionan con niños mas peyueños que ellos o con niños muy 

manipulables y asi evitar la burla y el rechazo 

Otras complicac1ones relacionadas con el TDAH, y que se han mencionado 

previamente son la enuresis y la encopres1s. los trastorno del lenguaje. 

difcultándose la pronunciación de ta "d", la "r" así como trastornos del sueño. 
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1.2 - ETIOLOGIA 

Como se ha menctonado. se desconoce la etiología específica del déficit de 

atención. sin embargo se ha relacionado con var1os factores que pueden 

iniciarse desde la gestación. Estos factores se reconocen como los pre, peri y 

post natales 

Los factores prenatales que afectan al niño durante et embarazo no se ha visto 

que tengan una part1c1pac1ón importante en el trastorno. atribuyéndoseles sólo 

un 10"%, de causalidad en el trastorno que nos ocupa. Los más comunes son las 

infecc1ones de la madre. hemorragia cerebral del producto debido a la acción de 

ciertas to~inas (drogas), vanac1ones en el desarrollo intrauterino. abuso por 

parte de la madre de sustancias tóxicas como tabaco y alcohol. Wender (1971) 

considera que los danos pueden producirse por problemas genéticos 

Los factores que parecen estar mas 1mp:1cados en el déficit de atención (70-

80º/o) suelen ser los sucesos que ocurren durante el parto. como la anoxia por el 

uso de sedantas. el sufnm1ento fetal, el mal uso de fórceps. la expulsión rápida 

del producto, el parto prolongado, una cesárea mal elaborada. Towbrin ( 1 969) 

(citado en Taylor. 1989) parece localizar las lesiones perínatales particularmente 

en las regiones periventriculares. las cuales se han asociado con los 

mecanismos de recompensa Wender (1971) igualmente parece asociar la 

hiperactividad con un deterioro de los sistemas de recompensa en el cerebro 

Finalmente se ha visto que algún traumatismo postnatal o alguna infección que 

ocasiona deshidratación o fiebres importantes podrían, en algunos casos, 
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provocar posteriormente una conducta hiperact1va. Además, nif\os que han 

sufrido de privaciones psicológicas pueden presentar un cuadro hiperactivo 

(Wender, 1971. Douglas, 1989) 

Los estudios cada vez más comunes del electroencefalograma en la práctica 

clfnica han confirmado alteraciones presentadas en el EEG de algunos niños 

con hiperact1v1dad que podrían corroborar fas h1pótes1s orgánicas. stn embargo, 

solo un 4Qo/., de estos niños presentan anomalías electroencefalográf1cas y 

además se ha observado en algunos niños normales el mismo perfil 

electroencefalográfico Esto podría explicar ta implicación de un trastorno a un 

nivel mucho más espec1f1co por lo que otros estudios han demostrado la 

partic1pac1ón de factores neurológ1cos en el trastorno por défic;t de atención 

Se ha propuesto que la d1sfunc1ón cerebral se produce por una lesión en la 

corteza frontal, la cual d1sm1nuye sus capacidades de inhibición sobre las 

estructuras subcorticales, lo que conlleva una desinhibición general de Ja 

conducta y la incapacidad para organizar los estímulos y las respuestas. Sin 

embargo. esta propuesta ha sido abandonada por otras evidencias más 

acertadas. Los experimentos de Stein (1965} sugieren una lesión a nivel de las 

vías del placer en el haz medial del telencéfalo (HMT). 

En la actualidad se han desarrollado múltiples intentos por hallar una base 

bioquímica del trastorno. 

La hiperactividad también se ha asociado a problemas en el balance de 

neurotransmisores químicos en especial los monoaminas como la serotonina (5-
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HT). la norepinefrina (NE) y la dopamina (DA) . Recientemente se ha hablado de 

una deficiencia de este última la cual conecta los circuitos tímb1cos con los 

lóbulos frontales 1mp1d1endo así la inh1b1c1ón de las conductas explosivas. Por 

otro lado. igualmente se ha relacionado con anomalías en el metabolismo de la 

glucosa en el SNC (Leung y cols., 1994) 

Lauretta Bender (clt en Sattler, 1 988) propone que la disfunción cerebral 

disminuye la calidad de desarrollo general del niño 1nterfmendo en los procesos 

de maduración. l1m1tando al organismo como un todo. más que produciendo un 

trastorno específico ( Bender 1 953) Dougtas ( 1989) sugiere un defecto en la 

auto-regulación del niño que le 1mp1de controlar tanto su atención como la 

actividad. 

Con la puesta en práctica del enfoque multid1sc1plinario en hospitales y centros 

de investigación, la partic1pac1ón del psicólogo en el estudio de la hiperactiVidad 

es cada vez más frecuente y aunque la atribución del trastorno por déficit de 

atención debido a problemas ernoc1onales en el niño tampoco ha logrado ser 

ac!arada, se ha observado que en las familias de niños h1peract1vos existe, de 

parte de los padres un patrón muy marcado, como es ta ausencia de límites y un 

mal manejo de premios y castigos (Du Paul 1991 ). Además generalmente 

existen historias de agresión y hostilidad hacia el niño. 

Wender (1971) propone cinco hipótesis para la aparición del síndrome 

hiperactivo: 1) daño orgánico, 2) transmisión genética. 3) variaciones en el 

desarrollo ultrauterino, 4) malformaciones del feto y 5) determinantes 
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psicogenéticos. 

De estas diferentes hipótesis sólo 3 parecen ser correctas ya que las restantes 

carecen de fundamentos para su evidencia. 

La primera hipótesis referente al daño orgánico tiene su ongen en los niños que 

después de sufrir accidentes cerebrales presentaban anomalías conductuales 

muy similares a los hiperactivos, aún después de recibir un tratamiento de 

recuperación. 
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CAPITULO 2 

DIAGNOSTICO 

La conducta hiperactiva, al igual que otras entidades psiquiátricas, requiere de 

una vasta recopilación de datos que nos permitan conocer a fondo el problema 

que atañe al paciente Generalmente estos niños son remitidos por el maestro 

quien considera que el pequeño requiere de la ayuda del espec1atista ya que él 

se siente incapaz de ayudarlo. 

La dificultad del diagnóstico con los rnnos h1peract1vos se debe específicamente 

al hecho de que los s1ntomas suelen presentarse como consecuencia de 

múltiples factores ambientales. b1ológ1cos. psicológicos e incluso como una 

conducta normal en ciertas etapas del desarrollo Por ello, puede resultar 

comprometedor establecer un d1agnóst1co antes de los 4 - 5 años. sin efectuar 

un estudio completo del caso Campbell, (1976) (cit. en Barkley. 1990) afirma 

que es muy dificil conocer cuales niños son en realidad h1peract1vos y hace 

mención de niños htpera~tivos que nunca sor1 referidos a consulta ya que 

existen ambiente óptimos que proporcionan una buena estructura para su 

conducta. Por lo tanto. el diagnóstico debe realizarse por exc1us1on 

Es conveniente conocer si no existe ninguna invalidez en el nino como 

h1poacusia, o problemas de visión, para eliminar la presencia de alguna 

alteración médica que impida el buen funcionamiento del paciente en su 

entorno. Puede que existan problemas debido a la desnutrición, parasitosis, 

infección, epilepsia o alguna enfermedad endócrina (hipotiroidismo). 
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Generalmente los síntomas de hiperactividad desaparecerán cuando estos 

últimos se controlen 

Se debe descartar la pos1b11idad de que el niño consuma algún tipo fármaco que 

pudiera alterar su conducta. En México conviene preguntar acerca del consumo 

de tés o preparados ya que es común el uso de remedios caseros que pueden 

producir efectos colaterales. 

Entre los factores ambientales que pueden promover un mal funcionamrento del 

niño se pueden mencionar las familias caóticas o desorganizadas. el mal 

manejo de límites por parte de los padres. la falta de figuras de autoridad. niños 

sobreprotegidos por los padres Los infantes de hogares sustitutos pueden 

presentar problemas de agresividad y conducta desafiante. Deben igualmente 

excluirse aquellos nif'ios con problemas emocionales como el divorcio de tos 

padres. alguna patología paterna. abuso sexual, dificultades familiares o 

cualquier fuente de conflrcto que produzca ansiedad. Los rnños maltratados o 

que hayan recibido poca estimulación durante la primera infancia también 

pueden presentar síntomas de hiperactividad. En estos casos es conveniente 

otro tipo de terapia más enfocada en los aspectos psrcológicos. Al aplicarla la 

hiperactividad tiende a disminuir cuando se trata el punto conflicto. 

Los niños con un coeficiente intelectual insuficiente que no pueden seguir las 

exigencias de la clase, se distraen fácilmente interrumpiendo la dinámica del 

grupo. Sin embargo, debe también detectarse, si es el caso, la presencia del 

síndrome hiperquinético en niflos con retraso mental. 
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Los niños con un CI alto que se encuentran en la escuela en un nivel bajo para 

su capacidad pueden aburrirse e inquietarse fácilmente En ocasiones pueden 

existir problemas para acoplarse con el profesor y generalmente no pueden 

concentrarse en las actividades del grupo 

El DSM-IV establece como diagnóstico d1ferenc1al la hiperactividad propia de la 

edad, el Trastorno Opos1ciornsta, retraso mental, o cualquier Trastorno Mental 

tales como Trastorno de las Emociones de la Personalidad o Trastorno 

Psicótico 

Para poder diagnosticarse el Trastorno por Déficit de Atención debe de haberse 

presentado, durante toda la vida del niño, los síntomas antenormente citados. 

Para lograr un me1or diagnóstico de Ja h1perquines1a. se debe tomar en cuanta 

no sólo la presencia de los síntomas recopilados a lo largo de la historia clínica, 

como los antecedentes patológicos. desarrollo del niño, circunstancias 

ambientales, y exploración neurológica También son necesarios el estudio 

electroencefalográfico (EEG) y la batería de pruebas psicológicas y 

psicopedagógicas. Todo esto nos dará una visión mucho más amplia del caso y 

sobretodo permitirá llevar a cabo un tratamiento mucho más completo. 

Se ha mencionado ya mucho la ex1stenc1a de antecedentes de daño orgánico 

en los pacientes con TDAH y que el uso c:tel EEG se ha extendido en los últimos 

años. Estos pacientes presentan una inmadurez electroencefalográfica 

manifestada en un aumento de la actividad theta y una respuesta excesiva a la 
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hiperventilación. Además el ritmo occip1taf es más lento que el que corresponde 

a la edad del paciente (Velasco. 1981) 

Sin embargo, la aparición de anomalías en el EEG no confirman el diagnóstico 

pues niños normales pueden presentar un EEG alterado. Por otro lado, en un 

40º.4 de niños hiperact1vos se presentan EEG sin alteración alguna, porcentaje 

casi similar al de los niños normales. 

Las pruebas psicológicas como todos ros métodos estandarizados deben de 

utilizarse con mucha precaución ya que s1 bien su aportación puede ser muy 

valiosa, su mal mane10 puede traer consecuencias catastróficas. por lo que 

deben ser consideradas como herramientas importantes pero no como único 

elemento de diagnóstico. Una buena batería de pruebas debe ir acompañada de 

un r.onocim•ento pleno del caso por medio de una buena entrevista. La elección 

de las pruebas debe considerar las características de los sujetos (no se puede 

meoir la inteligencia de niños hiperactivos con la prueba de Raven si una de sus 

limitaciones es la inmadurez perceptual). Por otro lado. no hay que olvidar que la 

mayorfa de las pruebas psicológicas están estandarizadas para poblaciones 

Norte Americanas y ios resultados pueden variar considerablemente en nuestro 

país alterando la verdadera capacidad del sujeto. 

Los niños con trastorno por déficit de atención presentan por lo general una 

inte1igencia normal e incluso arriba del promedio. Por el momento no se ha 

observado un patrón en la prueba de Inteligencia para niños en edad escolar de 

Wecshler (WISC) para este tipo de niños, pero si es conveniente que 

conozcamos su rendimiento intelectual para descartar cualquier retraso mental. 

En lo que se refiere a las pruebas de funcionamiento perceptomotor se han 
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observado resultados más bajos en estos sujetos que en los nir"los normales en 

lo que respecta a las medidas de atención sostenida. o en pruebas que 

requieran retraso de los impulsos. observandose que en las mismas responden 

más rápido y cometen mayor número de errores que el grupo control Se ha 

llegado a pensar que el ba¡o rend1m1ento se debe más a la 1mpulsiv1dad que a 

los problemas perceptomotores (Sattler. 1988) 

Las pruebas ps1cológ1cas ayudan a situar al rnno dentro de un continuo 

comparado con la mayoría de la población Permiten conocer el CI. las 

dificultades v1somotoras. habilidades y carencias asi como la forma en que 

utiliza sus recursos para desenvolverse en la vida diana Es conveniente aplicar 

con este tipos de rnnos las pruebas de manera md1v1dual para evitar en la 

medida de lo posible que se distraigan 

El test visomotor de Lauretta Bender diseñado para detectar la inmadurez a 

través de dificultades v1somotoras. es de gran utilidad. En lo general el 

desempeño de los pacientes h1peract1vos en esa prueba suele estar alterado 

Entre los errores comúnmente cometidos se encuentra el orden contuso. 

perseveración, rotación y distorsión de la forma de las figuras. Esta prueba es de 

extrema ayuda para el diagnóstico pero no hay que abusar ni exagerar su 

utilidad ya que se puede caer en errores muy graves como etiquetar al niño con 

daño cerebral y perjudicarlo para tocl-'3. la vida 

Marianne Frostig (1947) ha elaboró una prueba para conocer el desarrollo de la 

percepción visual y estimar posibles dificultades en el aprendizaje escolar 

denominada test del desarrollo de la percepción visual Los niños hiperactivos 

presentan una pobre coordinación mano-ojo, bajo puntaje en la discriminación 

fondo-figura y problemas para analizar relaciones en el espacio. 
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la prueba de Taylor de las 15 palabras del Rey permite igualmente valorar una 

aproximación de la atención y memoria del niño hiperactivo. En esta prueba, el 

paciente con este trastorno presenta una puntuación menor que los niños 

normales (Velasco, 1976). 

El PAPf 1 Dr LOS PADRES 

La mayor parte de los hiperactivos que acuden al consultorio son llevados por 

los padres y es frecuente que ignoren el motivo real por el que fueron enviados a 

consulta. En ocasiones pueden simplemente decir que fueron traídos con el 

especialista porque no obedecen, porque hacen travesuras o porque van mal en 

la escuela. 

Los padres generalmente no se c-ncuentran muy lejos de Ja opinión de su hijo, y 

pueden sentirse contundidos ya que sienten que su hijo no está loco e incluso 

afirmar que es muy inteligente, a pesar de que siempre fes ocasiona problemas 

y presenta un bajo rendimiento escolar. Es importante hacer notar a estos 

últimos que su hijo p,.esenta un comportam1ento patológico y que las medidas 

que han tomado en casa para remediarlo no han dad!:> re~ultado. Esto ayudará a 

que se involucren en el tratamiento y modifiquen ciertas pautas de conducta 

con su hijo. 

Para el especialista es muy importante la participación de los padres. aunque 

generalmente es únicamente la madre quien acude a consulta. De cualquier 
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forma es de gran utilidad la información que nos brinda. 

Los niños remitidos a consulta en su mayoría son muy pequeños todavía para 

percatarse con claridad de los síntomas que les acuñan. Los autores coinciden 

en que son llevados con el especialista alrededor de los 6 - 9 años. y en mayor 

número a los 8 años (Gros y W1lson. 1974; c1t, en Barkley, 1990; Uriarte, 1989). 

Aunque los síntomas suelen aparecer mucho antes, podría suponerse que hasta 

ese momento los niños habian logrado un func1onam1ento social y académico 

tolerable debido a su corta edad y a las pocas exigencias a las que se les 

sometía. Alrededor de los 8 años, se espera un aumento en la atención y 

concentración (Greenberg y cols . 1 992: Howe 1993), además de que empiezan 

a tener gran importancia las relaciones interpersonales en particular los juegos 

en equipo, prestando singular atención a las reglas de los mismos (Howe 1993), 

que como es de suponer, los niños con TDAH, difícilmente logran acatar. 

A pesar de su corta edad, no es bueno excluir a los niños de una entrevista ya 

que las aportaciones que nos brinden son de máxima importancia y pueden 

añadir datos acerca de la dinámica familiar y de como perciben su problemática. 

Graham y Autter (1993) (cit en Barkley, 1990), plantean que la entrevista con el 

nii\o en ocasiones arroja más datos que los proporcionados por los propios 

padres. Sin embargo, la mayor recopilación de los mismos se obtendrá a partir 

de estos últimos. 

En efecto, las primeras manifestaciones del trastorno hiperquinético aparecen 

durante el tercer trimestre del embarazo. donde las madres reportan excesivo 

movimiento in útero, Es conveniente conocer las condiciones médicas y 

psicológicas del embarazo y del parto ya que cualquier anomalía podría traer 

como consecuencia la hiperactividad. 
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Suele ocurrir que los padres olviden las fechas exactas del control de la cabeza. 

la bipedestac16n, Ja marcha ... a pesar de ello la descripción del desarrollo de su 

pequeño suele ser clara y precisa. y nos da una idea amplia del curso que ha 

Jlevado el trastorno. Es conveniente conocer no sólo los síntomas sino la 

magnitud y frecuencia con que se presentan, en dónde y cómo se manifiestan y 

si están asociados a una causa en particular. También se debe explorar el 

rendimiento del niño en la escuela, las relaciones con los otros. Las 

observaciones de los padres suelen ser muy acertadas y permiten una 

aproximación bastante precisa al diagnóstico. 

Por otro lado, la plática con ellos da una idea de la dinámica familiar. Como se 

lleva el niño con la madre, con el padre y con los hermanos, como reaccionan 

los miembros de la familia ante el problema del niño, cuales han sido los 

métodos utilizados para contrarrestar las manifestaciones de la hiperactividad 

(castigos. golptts) y con que frecuencia, quren los impa;te, así como a quien 

obedece el niño. 

Es importante observar de que forma se describen los problemas del paciente. 

si es como queja. como reproche, si ven a su hijo como un conflicto familiar. 

Algunos padres llegan a consulta para .. acusar'" a su hijo con el te:-apeuta. Es 

necesario averiguar como es que el trastorno ha repercutido en Ja dinámica 

familiar o en la pareja. Estos datos son de suma importancia por las 

repercusiones que tienen en el niño las cuales, no es raro que sean negativas. 

Generalmente los padres están hartos de lidiar con un niño que "no para" y 

termina por convertirse en una molestia. 

Es de utilidad conocer como se desenvuelve la familia. si existen problemas en 
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la pareja, de tipo económico. y desde cuando iniciaron, que actividades realizan 

juntos todos los miembros, cuales son sus pasatiempos Es conveniente indagar 

también sobre el rendimiento de los padres en el trabajo, de los hermanos en la 

escuela, quien aporta los ingresos económ1cos, como se reparten las tareas 

domésticas, lo cual nos permitirá conocer más íntimamente a los miembros de la 

familia y su papel en el padec1mrento del rnño o/y si el ambiente familiar favorece 

el desarrollo del problema 

Finalmente, necesitamos conocer la conducta del niño, como responde a los 

castigos, como reacciona ante los hermanos, (celos, pleitos}. cuales son sus 

juegos favoritos, prefiere aislarse o el 1uego en equipo, como trata sus cosas 

personales. como se comporta en escenarios tuera de casa y específicamente 

su rendimiento escolar. S1 ha tenido problemas en la escuela, conocer sus 

calificaciones, si los padres reciben quejas de los maestros, desde cuando, si 

tiene amiguitos, como son. como se lleva con ellos, a que juegan. Todo esto 

ayudará a situar al paciente en su entorno social. 

El PAPFL DFI MAFS-1 RO 

Como se ha venido mencionando a lo ¡argo de este trabajo, los niños 

hiperactivos en su mayoría son llevados a consulta por problemas escolares. El 

niño pasa gran parte del tiempo en la escuela y generalmente es el maestro 

quien percibe un comportamiento extraño en él, especialmente porque tiene un 

excelente referencia con los otros niños de su misma edad. No es de extrañarse 

que la opinión de este último sobre el paciente es de suma importancia para el 
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especialista ya que su punto de vista brindará un panorama mucho más amplio. 

Los niños que presentan los síntomas del déf1c1t de atención debido a un 

problema emocional, pueden exhibir en la escuela un comportamiento muy 

diferente al que presentan en su casa y en ocasiones los padres lo desconocen 

La conducta del h1peract1vo siempre será la misma aunque puede variar en 

magnitud y frecuencia 

Los maestros amplían enormemente los datos otorgados por los padres ya que 

conviven con el n1no en la escuela y pueden darse cuenta de los problemas 

académicos específicos que presentan. Es conveniente ponerse en contacto con 

ellos desde las primeras sesiones ya que su aportación permitirá elaborar un 

mejor diagnóstico. Por otro lado. al igual que los padres. están cansados de un 

niño que continuamente interrumpe la dinámica de la clase, que obtiene un bajo 

rendimiento escolar. y por lo general han empezado a host1ilzarlo. Al saber que 

el niflo es atendido por un especialista cambian considerablemente su 

comportamiento hacia el alumno problema. 

Conviene preguntar como se comporta el niño en el salón de clase, ~1 es 

inquieto. si se levanta de su silla. si interrumpe, sus principales dificultades 

(lectura. escritura, dificultad para copiar del pizarrón. no sigue las 

instrucciones .. ). Hay que indagar acerca de las relaciones con sus pares y con 

la autoridad, como se lleva con sus compañeros de grupo. como lo tratan Jos 

demás niños, si ha tenido algún problema con alguno de ellos. juega con ellos. 

como se comporta comparado con los demás niños, cual es su estado de ánimo 

y su actitud ante el profesor (agresiva. de enfrentamiento. lo provoca). 

Otro dato importante que nos puede brindar el maestro es la actitud de los 

padres hacia la escuela ¿Conocen las dificultades del nii'\o?, ¿se dan cuenta de 
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los recados que manda el profesor?, ¿acuden a las citas?, ¿se comunican con et 

maestro?, ¿se preocupan por las calif1cac1ones de su h!JO?. Esto nos dice mucho 

acerca del interés de los padres y de la comunicación padre-hijo. Sin embargo, 

hay que tomar en cuenta que muchos niños, por temor a ser castigados suelen 

mentir acerca de sus dificultades escolares, sus tareas y pueden esconder los 

recados de los maestros 

Así, es de suma importancia tener un panorama global del problema del niño, 

sólo de esta forma lograremos los mejores resultados. 
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CAPITULO 3 

MEDICION DE LA HIPERACTIVIDAD 

La necesidad de conformar instrumentos de ayuda para elaborar un diagnóstico 

es de suma importancia para la aplicación clfnica de la medicina. Las 

enfermedades propias de la medicina científica cuentan con diversas técnicas 

de uso ya rutinario que sirven para corroborar el punto de vista del médico Así, 

para diagnosticar una diabetes se elabora un análisis de orina para cuantificar la 

cantidad de azúcar en la misma Si el paciente presenta un traumatismo, se 

recurre a la ayuda de los Rayos X y por medio de una radiografía se determina el 

grado de gravedad del golpe. Hoy en d{a existen instrumentos cada vez más 

precisos. El ultrasonido, por ejemplo. permite observar el funcionam1ento de los 

órganos internos, y ahora la tomografía cerebral permite corroborar trastornos 

neurológicos. 

Las enfermedades mentales carecen por lo general de alguna base orgánica 

sólida que permita apoyar el diagnóstico elaborado por el médico. Szasz (1971) 

critica Ja psiquiatría moderna por el hecho de tratar los problemas mentales bajo 

los mismos criterios que la medicina cientftica, ya que se está trabajando con 

conceptos tan abstractos y desconocidos empezando por el concepto de mente. 

No obstante, algunos avances en la farmacología, han ayudado a elaborar 

nuevas teorías de los trastornos mentales y los criterios para el diagnóstico sen 

cada vez más estrictos. pero son pocos los instrumentos que ayudan al 

especialista a corroborar su diagnóstico y este último por la regular, se basa 

exclusivamente en las manifestaciones observables del paciente así como en 
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su relatos a través de la entrevista En casos donde el paciente carece del uso 

de razón se recurre a familiares o a personas que convivan más estrechamente 

con este y el especialista traba1a casi exclusivamente con ef relato de terceros 

Esto vuelve a la práctica ps1qu1átr1ca o ps1cológ1ca muy sub1et1va y con 

frecuencia se le ataca o se le critica severamente (Szasz. 1971) 

Es por ello que se hacen necesanos métodos que sirvan como ayuda para la 

elaboración de un diagnóstico más preciso y ob1et1vo 

En la ps1copatología infantil los métodos de evaluación se basan casi 

exclusivamente en las referenc•as de ros padres. sobre todo con Jos niños más 

pequeños, ya que generalmenre estos desconocen el motivo de consulta En un 

trastorno como la h1peract1v1dad. las pruebas neurológicas y psicológicas son de 

gran utilidad para corroborar Jos datos proporc1onados por los padres. Ahora 

bien, se requieren también métodos de evaluación que se enfoquen 

exclusivamente a la sintomatologia del niño hiperacti'.10. 

Dentro de la ps1copatologfa infantil. la hiperact1v1dad es quizá el trastorno en el 

cual se han elaborado la mayor cantidad da instrumentos de medición 

(Sandoval, 1977). Sin embargo, para poder entender bien estos conceptos 

daremos un breve repaso de teoría de la medida. 
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3.1 .- BREVES CONCEPTOS DE TEQRIA DE LA MEDIDA 

En la actualidad. los métodos ps1cométncos se han popularizado y su utilización 

se vuelve cada vez más sistemática En efecto, la medición de los eventos 

naturales nos permite una mayor manipulación y control d8 los hechos que se 

reportan en el ambiente para posteriormente analizarlos de una manera objetiva 

y confiable. La ayuda de la estadística descriptiva resulta muy útil pues permite 

ordenar los datos de tal forma que se logre determinar las relaciones existentes 

entre los eventos o en el caso de la psicología, los rasgos que determinan cierto 

comportamiento normal o patológico. De esta manera es posible situar al su¡eto 

en un rango comparado con el comportamiento que se espera en la mayoría de 

la Población Existen varias formas para ordenar los datos entre las cuales las 

más utilizadas son las escalas nominal, ordinal. de intervalo y de razón 

Los instrumentos a nivel diagnóstico como es el caso de la escala con la que se 

trabajó en este trabajo se encuentran dentro de las denominadas de intervalo ya 

que a partir de la puntuaciO.:,n obtenida se puede deducir si el sujeto presenta 

características de hiperactividad en mayor o menor grado que los niños 

normales. sin embargo no se puede deducir la cantidad de hiperactividad a 

partir de un cero verdadero. simplemente tendremos una aproximación a la 

patologla del pequeño. 

Al trabajar con instrumentos de medición, es conveniente tener en cuenta otros 

conceptos de la estadística descriptiva que nos permitan agrupar nuestros datos 

y observar el funcionamiento de nuestra muestra. Los resultados de estas 

técnicas, si cuenta con validez y confiabilidad, más tarde pueden generalizarse 
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al resto de la poblacrón. Para lograr un mejor manejo de Jos datos se reagrupan 

en una curva resumiendo el comportamiento de un fenómeno en particular En 

psicología es frecuente la utilización de la denominada "'curva normal" Esta 

curva es un modelo ideal que se obtuvo a través de una ecuación matemática. la 

cual se puede aplicar a s1tuac1ones reales de investigación. Sus principales 

características es que es sunétnca y urnmodal es decir que posee un pico de 

máxima frecuencia donde coinciden la media el modo y la mediana y la curva 

cae gradualmente por ambas colas extendiéndose indefinidamente en una y 

otra dirección acercándose a la linea base sin alcanzarla. obteniendo la forma 

como de una campana De esta manera. se ha observado que el 

comportamiento de la mayoría de la población se sitúa en el centro de la curva y 

en las extremidades laterales aparecen en menor cantidad los casos de las 

personas que se salen del común denominador. Esto resulta cierto para los 

niños hiperactrvos quienes quedarian en una de las extremidades de dicha 

curva. comparados con niños de su edad que tienen ciertas pautas de 

comportam1ento en una srtuación determinada De este modo, cuando la 

mayoría de: los niños reagrupados en el centro de la curva normal pueden 

mantenerse sentados en el salón de clases atendiendo a la maestra, los niños 

hiperactivos caen fuera de esta norma levantándose constantemente e 

interrumpiendo Ja dinámrca escolar. 

Los tests psicométricos son de gran utilidad para medir el comportamiento 

interno y externo de las personas. Exite un gran número de este tipo da 

instrumentos, los cuales resultan mucho más objetivos cuando se cuantifican 
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conductas externas como el movimiento motor o el número de palabras emitidas, 

que si se intentan medir conductas mucho más subjetivas como las sensaciones 

o la personalidad 

Los tests pueden ser: 

- estructurados Las respuestas del sujeto están determinadas por las 

pautas impuestas por la estructura del test, ofreciéndole sólo cierto tipo de 

respuestas posibles y de entre las cuales debt: elegir la que más se aproxime a 

su forma de ser. 

- no estructurados: La conducta del su¡eto esta determinada por la forma 

relativa de sus predisposiciones más que por la estructura impuesta por el test. 

Esta situación no estructurada se denomina comúnmente tests proyectivos. 

- semi-estructurados: Este tipo de evaluación presenta los dos tipo de 

respuestas antes citadas. (Cohen, 1988} 

Las escalas de medición son instrumentos estructurados en las cuales se 

cuantifican las rE.:spu~stas me..:iiantr::J, el procedimiento de frecuencia de 

ocurrencia, es decir se cuentan unidades de conducta y se utilizan estos 

cálculos para describir y comparar diferencias en la conducta representada. Este 

procedimiento tiene dos objetivos: 

- idear ítems que susciten replicas donde se reflejan las predisposiciones 

a medir 
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- idear ítems que sean representativos de las predisposiciones del 

individuo que se examina (Brown, 1955). 

El sistema de evaluación de las escalas tiene como ObJeto el obtener 

descripciones cuantitativas de los tipos globales de conducta. Estas delimitan 

mediante descnpciones generales el sector de conducta a medir. La 

cuantificación de la conducta se basa en el Juicio de un llamado "experto" o juez, 

utilizando una escala de evaluación (en el caso de la escala de Uriarte. el 

"experto" se identifica como el maestro) Está última es la formulación de ítems 

que describen las características de ras respuestas que el iuez debe evaluar. 

Las escalas pueden indicar el valor cuantrtatrvo de la respuesta o desplegar una 

serie de categorías que representan diferentes montos. en este caso, el juez 

elige la categoría que describe mejor al suJeto evaluado (Nadelst1cher. 1983), tal 

es el caso de la escala de Unarte. 

En este procedimiento, el juez Cebe haber tenido la oprtun1dad de observar las 

respuestas específicas a estimar. lo cual puede satisifacerse de dos manera: 1) 

el juez está familiarizado con el suieto y ha observado su comportamiento en 

situaciones en donde este último expresa normalmente las conductas a medir y 

2) Se crea una situación experimental que provoque las conductas a cuantificar 

-Estas evaluaciones pueden en ocasiones resultar algo subjetivas ya que los 

resultados se basan en el relato de un observador externo (Nadelsticher. 1983). 

Se deben tomar entonces varias precauciones antes de Ja utilización de 

cualquier instrumento psicométrico. Estos deben tener confiabilidad y validez. 
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La confiabilidad o la consistencia interna se refiere a que los resultados que 

arroje sean medidas confiables, de manera que se obtengan los mismos 

resultados siempre que se mida el rasgo que se pretende medir. Los datos son 

confiables s1 son s1grnf1cat1vos y reproducibles (Magnusson. 1969) 

Además es importante conocer todas las variables que afectan el fenómeno que 

queremos estudiar para ver si realmente el instrumento mide el ob1etivo que 

pretende medir, solo de esta forma resultará válido 

Para obtener la validez de una prueba debemos conocer la exactitud con la que 

pueden hacerse medidas signif1cat1vas y adecuadas. es decir si realmente 

evalúa para lo que fue construida. Para ello necesitamos conocer que rasgo es 

el que pretende evaluar. esto se conoce como variable de criterio. Debemos 

entonces delimitar para que y para quien es válido el test (Magnusson. 1966). 

En lo que concierne al TDAH, a pesar de que existen numerosos estudios, 

pocos son los que realmente resultan confiables. ya que en su mayoría adolecen 

de grandes problemas metodológicos (Sandoval, 1977). Por lo general, los 

estudios con los cuales se han tratado de validar dichos instrumentos carecen 

de validez, ya que se han realizado con muestras poco significativas. En algunos 

casos son llevados a cabo con niños que presentan otro tipo de problemas como 

debilidad mental o epilepsia aunado a la hiperactividad, o se ha trabajado con 

niños que han sido diagnosticados por médicos con poca experiencia. Algunos 

no toman en cuenta el hecho de que los niños se encuentren bajo tratamiento 

farmacológ1co durante el estudio. variable que puede alterar los resultados de la 
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experimentación (Sandoval, 1997). Si se comparan los diferentes métodos de 

medición, pocos son los que correlacionan con otras pruebas y la mayoría de 

ellos carecen de una estructura dimensional interna (Sandovat, 1977; Barkley. 

1990). 

A pesar de estas carencias, las técnicas para medir la hiperactividad se utilizan 

con mucha frecuencia, las más comunes son. 

1) las escalas de conducta 

2) la observación de campo y de laboratorio 

3) las mediciones físicas directas 

4) Tests de rendimiento 

5) Tests cognitivos 

Todas estás pueden emplearse tanto a nivel diagnóstico como a nivel de 

investigación, pero. de acuerdo a Sandoval (1977). para que un instrumento 

tenga validez debe contemplar las siguientes características: 

1 - Habilidad para distinguir entre ninos normales y niños hiperactivos 

2 - Estructura dimensional interna 

3 - Correlación con otras pruebas o estudios 

4 - Habilidad para distinguir entre rniios sin o bajo los efectos del 

medicamento 

De acuerdo al plan de trabajo, en esta tesis se limitará a investigar si la escala 

de Uriarte presenta los puntos 1 y 2 es decir, la habilidad para distinguir entre 
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niños normales y niños hiperactivos. lo cual se comprobará al existir 

puntuaciones significativamente más altas en los niños que presentan dicho 

trastorno comparado con los normales y s1 tiene una estructura dimensional 

interna. 

Para conocer un poco más acerca de estas diferentes técnicas de medición de 

hiperactividad se mencionarán sus principales características. así como las 

ventajas y flm1tac1ones de cada una de ellas 

3.2. - METODOS DE MEDICION DE HIPERACTIVIDAD 

Esta técnica consiste en observar con que frecuencia aparece una conducta 

específica cada 5 a 30 segundos y anotarla en una hoja de registro. ya sea de 

manera directa o a través de un video. Las observaciones más comunes con 

niños hiperactivos son realizadas en la escuela en el salón de clase (Blunden y 

cols., 1974), escenarios de juego (Ellis y cols., 1971) o en un ambiente libre. 

Rapaport y cols (1971-1974) observaron la hiperactividad contando el número 

de veces en que el niño recorría un área dividida en pequeñas parcelas. 

También intentaron medir la velocidad en el movimiento y el movimiento de las 

diferentes partes del cuerpo 

Algunas conductas mucho más subjetivas se han intentado medir por medio de 

la observación como sería Ja atención en base al tiempo en el que permanece el 
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niño en un mismo juego o la duración de inspección del material lúdico. 

La impuls1v1dad hasta ahora sólo se ha registrado en un estudio de Blunden y 

cols. (1974) 

De igual manera, se han hecho observaciones del estado de ánimo, tomando en 

cuenta la part1c1pación social . la expresión verbal y alegría del rnño. 

Otro aspecto importante como ta agresión se cuant1f1ca sumando el número de 

actos agresivos y el contacto físico que el su1eto investigado presenta con otros 

niños 

A pesar de esto. ningún es·.:ud10 de observación mide todas esas conductas al 

mismo tiempo Por otro lado se han visto que las conductas como h1peract1v1dad, 

que realmente pueden tener una medición precisa, suelen tener una alta 

correlación entre diferentes estudios. sin embargo. las conductas emoc1ona1es 

como el esta.do de ánimo que son muy sub¡et1vas, muestran por lo general, una 

correlación baja 

Este tipo de estudios presentan una alta validez pero son estudios que resultan 

caros en dinero y tiempo, ya que se debe acudir al escenario o recrearlo en el 

laboratorio. y es necesario entrenar a los observadores. 

MEDID·\') DI ·\ ·\Cl 1\ ID-'\D l l)IC\ 

Este tipo de estudios difiere del anterior, ya que aquí no se observa la ocurrencia 

de la aparición de una conducta. Se trata de cuantificar por medio de aparatos 

sensibles al movimiento, la actividad física de los niños. Se han utilizados 

cuartos con películas fotoeléctricas (Ellis y Pyer, 1959) o sensores ultrasónicos 

(Me Farland y Peacock, Watson. 1966). Las mediciones de la actividad física han 
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resultado poco válidas y requieren de un presupuesto elevado para su 

ejecución. debido al tipo de aparatos que se utilizan los cuales resultan muy 

costosos. además de ser algo incómodos para los niños 

TESTS or RCNDl"'11lNTO 

Los te~ts de rendimiento son pruebas psicométricas que generalmente no están 

destinadas a medir la hiperactividad en sí. pero que son sensibles en niños 

hiperact1vos Estás pruebas ya fueron mencionadas anteriormente en el Capítulo 

2. 

HST COGN!I!YQ5 

Las técnicas de laboratorios cognitivos y psicofisiológicos fueron elaboradas con 

el fin medir con mayor precisión aspectos observables del trastorno como la 

inatención y la hiperactividad, así como para conocer los mec:anismos 

patofisiológicos involucrados. Las medidas de laboratono que ofrecen mejores 

resultados son el tiempo de reacción (Oouglas y Peters. 1979} y los potenciales 

evocados (Klorman y cols. 1988). 

El Continuos Performance Test (CPT) originalmente desarrollado como una 

medida de alerta, (Resvold, Mirsky, Sarason, Bransome y Beck, 1956} ha ido 
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evolucionando para medir con mayor precisión los problemas de inatención y 

de impulsividad en niños intentando medir las características patofis1ológ1cas del 

TDAH. 

Dentro de esta prueba se le pide al niño que observe en una pantalla letras o 

números aislados. este debe responder apretando un botón cuando un estímulo 

o un par de estimulas aparecen apareados. Los resultados permiten conocer el 

número de aciertos y respuestas correctas om1t1das (errores de omlsión) asi 

como el número de respuestas incorrectas o ausencia respuesta (errores de 

comisión}. Igualmente registra el tiempo que transcurre entre la apanc1ón del 

estímulo y la respuesta del niño (tiempo de reacción) De esta manera se puede 

conocer la 1natenc1ón (errores de om1s1ón). Ja impuls1v1dad (errores de com1s1ón) 

y la rapidez motora (tiempo de reacción) del sujeto 

A pesar de que este programa ofrece resultados objetivos a nrvel clirnco de una 

manera práctica y económica. hasta ahora las 1nvestigac1ones alrededor de 

dicha prueba no logran discriminar a niños con TDAH de los niños normales y 

no detecta los efectos posteriores al uso de fármacos (Barkley. 1990). 

Otros tests se han realizado para tratar de medlf la 1mpuls1vidad en niños y 

adolescente. El test de Matching Familiar Figures Test (MFFT) (Te;:;t de figuras 

familiares) desarrollado por Kagan (1966). determma la latencia y el número 

total de respuestas correctas oermi~iendo conocer la impulsividad en este tipo de 

pacientes. Dicho test presenta 1a versión para adolescentes desarrollada en 

1978 por Cairns y Cammock (cit. en Greenberg, 1992). Desgraciadamente no se 

ha detectado su capacidad para captar diferencias significativas entre los niños 

con TDAH y niños normales (Barkley. 1990). 
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El Test of Varaibles of Attention T.0.V.A. (Test de Variables de Atención) 

(Greenberg, 1992). permite conocer con mayor exactitud la atención y actividad 

de los niños. Esta prueba no requiere de lenguaje rn de discriminación espacial. 

lo que facilita su e1ecución en niños hiperactrvos quienes con frecuencia 

padecen este tipo de alteraciones. Mide la inatención, la 1mputs1vidad y la 

rapidez motora del paciente. Ademas ofrece la ventaja de discriminar los efectos 

de los psicofármacos aumentando significativamente las puntuac.iones de las 

variables arriba mencionadas 

Quizá la mejor manera de diagnosticar el trastorno por déf1c1t de atención es 

basarse en la sintomatología que presenta el niño y en especial, tomar en 

cuenta el relato de los padres, ya que como se mencionó líneas arriba (Capítulo 

2). se ha observado que en circunstancias de estrés, la sintomatología suele 

disminuir (Steward, 1976: cit en Barkley, 1990), como serfa el en el consultorio 

en presencia del examinador. 

La entrevista con los padres resulta muy útil. Sin embargo. se ha tratado en 

diversas invest1gac1ones (Conners, 1969) de elaborar instrumentos 

psicométricos que permitan agilizar el proceso de entrevista. Tomando en 

cuenta las características más comunes de la hiperactividad se han realizado 

numerosas escalas que de n1anera ob1etiva permiten medir la sintomatología del 

paciente. Ya que se trabajó con la escala de Uriarte, se hará un alto para 

estudiar más detalladamente esta técnica de medición. 
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:f.3 - ESCALAS DE HIPERACTIVIDAD 

Las escalas de h1peract1v1dad fueron desarrolladas como instrumentos que a 

nivel diagnóstico permiten conocer el estado del pequeño cuando llega a 

consulta. así como para corroborar la 1ntormac1ón obtenida durante la entrevista 

Por Jo general. las escalas contienen las pnnc1pales características de Jos 

sfntomas del padec1m1ento. lo que permite a quien Ja aplica ubicar al niño dentro 

de un rango. determinando la magnitud y frecuencia en que el problema se 

presenta. 

Con ellas no sólo se pueden obtener datos sobre el comportamiento del niño 

sino que permiten conocer la evolución del paciente a lo largo del tratamiento y 

los cambios obtenido en los síntomas que presenta cada uno de ellos. Como se 

mencionó antenormente, fas características de este trastorno pueden variar de 

un individuo a otro y los avances terapéuticos parecen tBner esta mis1na 

particularidad. 

Otra de sus ventajas es que poseen la capacidad de corroborar un diagnóstico 

de manera rápida y efectiva sobre todo en instituciones donde la demanda es 

muy alta y en ocasiones es difícil elaborar una buena entrevista clínica. En 

México. es común en los centros de salud que se cite al paciente una vez al mes, 

por lo que resulta difícil seguir el caso con precisión. Además se debe prescribir 

el tratamiento en las primeras citas. Las escalas permiten reconocer 

rápidamente el patrón del niño y ayudar a obtener diagnósticos más precisos. 
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Además, para los padres resulta cómodo este tipo de forma diagnóstica, ya que 

pueden responderlas en el hogar y aunque en ocasiones pueden no tener el 

conoc1miento pleno de que le está sucediendo a su hijo y les cuesta trabajo 

describir los síntomas. ya que los desconocen. estas escalas, al estar basadas 

en los rasgos principales del trastorno, ayudan a aclararles las ideas sobre este 

trastorno ya que frecuentemente reconocen el padecimiento de su h1Jo en las 

preguntas del cuestionario. 

Los ninos hiperact1vos suelen obtener puntuaciones altas en la primera 

evaluación Generalmente, ciertos rasgos tienden a d1sm1nu1r conforme avanza 

el tratamiento, y se espera una puntuación relativamente baja cuando éste haya 

terminado. De cualquier forma. se ha visto que sólo un 50 a 70º/o de los 

hiperactivos responden de manera satisfactoria al fármaco y en la mayoría de los 

casos muchas de las conductas prevalecen. aunque en monor grado. 

Las variaciones en las puntuaciones, como ya se dijo, varian de individuo a 

individuo y además se han observado diferencias relacionadas con la edad y 

sexo (Gilbert, 1971., Conners, 1979_. Brito. 1995). 

Una escala realizada con niños Brasileños, población más cercana a la nuestra 

que las muestras sa1onas. muestra puntuacmnes significativamente más altas en 

los niños que en las niñas (Brito, 1995), así como resultados significativamente 

más altos en niños más pequeños. datos que confirman estudios anteriores 

(Conners & Ulrich, 1978). Por otro lado. se ha observado que no necesariamente 

las nii"ias obtienen puntuaciones altas en todas los reactivos relacionadas con 

un rasgo o factor específico del trastorno. Gilbert (1971) consideraba la 
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existencia de hiperactividad cuando el niño contaba con par lo menos un 

síntoma de inatención. dos síntomas de problemas conducta y por lo menos en 

igual número de problemas perceptomotores De hecho de O 1 a O 3~h de niños 

presentaron más de siete síntomas relacionadas con un solo factor en particular 

Las escalas elaboradas para la h1peract1v1dad no sólo se l1m1tan a la familia. 

También se extienden a otros escenarios donde es importante conocer las 

caracterfsticas del comportam1ento del rni'io Uno de ellos es ta escuela. Así, se 

han elaborado escalas para maestros con el fin de que nos remitan el 

comportamiento del niño en clase. Estas técnicas se han utilizado con mucha 

frecuencia a nivel de invest19ac1ón perm1t1endo una me1or aproximación al 

diagnóstico. Los estudios de las puntuaciones obtenidas a partir de las escalas 

para maestras de acuerdo a los critenos del DSM-111 y DSM-111-A (Artkmson y 

cols., 1985; Pelham y cols 1992) sirvieron como bases empíricas para los 

criterios del TDAH en el DSM-IV. 

La ventaja de aplicarlas es que permiten mantener un contacto directo con el 

maestro por medio de un instrumento que puede resultarle cómodo, ya que no 

requiere de mucho tiempo para contestarlo ni la necesidad de un 

desplazamiento para hablar con el especialista, cosa que con frecuencia 

rechazan. Además. el hecho de incorporarlos en el tratamiento facilita su 

cooperación y mejora su relación con el niño volviéndose más comprensivos. 

Además resultan un método muy útil para la evaluación del TDAH, ya que logran 

determinar como es que el maestro percibe la conducta del paciente a nivel 

escolar, lo cual generalmente suele ser objetivo (Uriarte, 1989; Barktey, 1990). 

Se ha visto de acuerdo con varios estudios, que las puntuaciones de los 
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cuestionarios para maestros se aproximan enormemente al diagnóstico clínico 

(Abikoff y cols., 1 993, Schachar y cols.. 1986), 10 que permitirá, en estudio 

posteriores. se establezca una aprox1mac1ón del porcentaje de ninos 

hiperact1vos en edad escolar con un grado de confiabilidad bastante alto. 

Las escalas clínicas generalmente se basan en la smtomatología propia del 

trastorno que pretenden medir En lo que concierne a la hiperactividad la 

mayoría de las escalas coinciden en que deben medir rasgos de atenctón

concentrac1ón e h1peractiv1dad-impuls1vidad. (Conners. 1969; Velasco, 1982: 

Gilberg, 1982, Uriarte, 1985; Bnto, 1995). A partir de estos puntos se pueden 

agregar otros rasgos. como serfan los problemas motofes. de lenguaje. de la 

dinámica social y de rendimiento escolar. 

Existen una gran cantidad de escalas para med1r la hiperactividad. Entre las más 

CXlnocidas se encuentran la .. escala para padres" y la .. escala para maestros" de 

Conners. 

La escala para maestros de Conners, Conners Teachers Aating Sca.1e (CTRS) 

(Conners, 1969, 1973). en la cual nos enfocaremos para el interés del presente 

estudio, cuenta con 39 ítem los cuales dan una calificación global. Dtcha escala 

se compone por 3 subescalas que son 1) el comportamiento en clase, 2) !la 

participación en grupo y 3) la actitud hacia la autoridad. 

Se pretende medir con ella 5 factores específicos del tl'"astomo 1- agresión. U

inatención. 111- ansiedad, IV- h1peract1vidad y V- sociabilidad. 

La estructura de la prueba parece ser consistente con la sintoniatologfa de la 

hiperactividad excepto el factor IV- hiperactividad, que incluye a la vez niveles 

de actividad e impulsividad y se ha considerado mantener estos factores 
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separados (Sandoval, 1977). 

Sin embargo, Conners en 1969 elaboró un test-retest con el cual comprobó que 

existe una alta validez en todos los factores excepto en el factor 111- Ansiedad. En 

1971. Steinberg, y cols. confirmaron que la escala es sensible al uso de 

medicamentos. Por otro lado, Kupietz, y cols. (1 972) demostraron que la escala 

es sensible para distinguir entre niños normales de niños hiperactivos. Estos y 

muchos otros estudios posteriores han ayudado a confirmar la efectividad del 

uso de la escala a nivel clínico 

En 1972, Conners crea una versión abreviada la cual consta únicamente de 1 O 

item volviéndola más práctica y sencilla de responder. Presenta únicamente los 

factores 1, 11 y IV, excluyendo de esta manera los ítem de ansiedad y sociabilidad, 

factores que presentan un gran peso en el trastorno que nos ocupa. 

Esta escala de Conners, originalmente de 39 ítem. fue reducida a 28 ítem por 

Goyette y cols. (1978) en la versión revisada. Los factores que mide son 

problemas de conducta, hiperactividad e inatención. 

Otra escara frecuentemente utilizada para medir hiperactividad es Ja 

UGreenberg·s Hiperactivity Rat1ng Scale" (HAS) (Escala de Hiperactividad de 

Greenberg) (Greenberg, y cols., 1972) que está compuesta por 40 ftems 

divididos en 10 categorías de 4 ftems cada una (Inquietud, Impulsividad, 

Distractibilidad, Pobre Concentración, Irritabilidad, Resentimiento. Emotividad, 

Participación Social, Expresión verbal). Los ítems de las diferentes categorías se 

presentan de manera aleatoria. Tras un análisis factorial tas 1 o categorías se 
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NO DEBE 
::~1UOTICA 

reagruparon en 3 factores: l.~ Hiperactividad (compuesto por los ítems de las 5 

primeras categorías). 11.- Hostilidad (compuesto por las categorías 1rr1tab1tidad y 

resentimiento) y 111 - Sociabilidad (compuesto por las 3 últ1m.:ts categorías). 

(Blunden. y cols., 1974) 

En 1 977, aparece una nueva versión de esta escala, desarrollada por Sprmg y 

sus colaboradores, la cual contiene 11 categorías con 3 ítems cada una de ellas. 

Esta escala resulta ser sensible al uso de fármacos (Yelling, Spring y 

Greenberg, 1974, citado en Sandoval, 1977) 

Otra escala es la de Peterson Quay (Peterson Quay Bahav1or Problem Checlist 

(Peterson. 1961 ), la cual no fue realmente creada para naedir hiperactividad, de 

ahí que únicamente mida problemas de conducta y problemas de personalidad. 

Está compuesta por 66 ítem y ha resultado ser 

medicamentos. (Sandoval, 1977) 

sensible a! uso de 

Como podemos observar en estos ejemplos, las escalas para medir 

hiperactividad. al igual que la mayoría de instrumentos psicométricos, están 

elaborados a partir de muestras extranjeras. en general con poblaciones 

norteamericanas. Aunque la hiperactividad presenta las mismas características 

aquí como en cualquier parte del mundo, algunas traducciones suelen tener 

términos algo confusos, otras son demasiado largas y es difícil para los padres y 

maestros tomarse tanto tiempo en contestarlas 

Con objeto de superar estas limitaciones en México, el doctor Victor Uriarte 

desarrolló, a mediados de la década de los ochentas. una escala basada en 
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poblaciones mexicanas. Se trata de una escala con pocos re.activos, compuesta 

por un vocabulario que es el generalmente empleado por los propios padres y 

maestros de los niños h1peract1vos y que puede ser comprendida por personas 

de cualquier nivel soc1oeconóm1co Al igual que otras escalas de h1peractiv1dad. 

cuenta con un cuestionario para padres y otro para maestros 

Aunque la escala para maestros de Unarte es utilizada de forma casi 

s1stemát1ca en algunos centros de salud en nuestro país (Hospital Ps1qu1átnco 

Infantil "Dr. Juan N Navarro". Hospital de Salud Mental. DIF) aún carece de una 

validación estadística. de ahí el interés en este trabajo por realizar dicha 

validación tomando como punto de partida la importancia que esta escala 

reviste. 
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3 4 - LAS ESCALAS DE URIARTE DE HIPERACTIVIDAD 

Se analizará a continuación ta escala para padres y la escala para maestros de 

Uriarte. Las escalas fueron elaboradas después de realizar tres estudios pilotos 

hasta que los ítem fueron comprendidos con exactitud por los padres y maestros. 

Se utilizó una muestra de 400 casos de hiperact1vos y 38 normales obtuvo un 

alto nivel de confiabilidad (83~~). (Unarte, 1989). 

LA ESCAI A p,\Rc\ PADRf <, 

La escala para padres de Unarte se basa en la escala de Conners (1970), 

Werry Weiss y Peters (1969), Peterson-Ouay (1967). Arnold y cols. (1972), 

además de que incorpora la descripción nosológica del DSM-111 para unificar 

criterios y evitar la atomización conceptual (Uriarte. 1989). La escala fue 

realizada con el fin de evaluar con métodos más precisos la población en 

nuestro país y evitar uno de los problemas con los que se enfrentaban 

generalmente los especialistas en México como eran traducciones poco claras 

de los reactivos. Además, se observó que en muchas escalas una conducta 

infantil podía estar expresada en varios ítems a la vez. Con el fin de reducir el 

número de preguntas, en la nueva escala de Uriarte se reagruparon todos estos 

en uno sólo reactivo. (Uriarte, 1989). 
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!A ESCALA PARA. '-1AL\TRQS 

Esta escala, fue diseña tomando gran parte de los reactivos de las escalas de 

Conners 1969, Stewart y cols (1966). Winkler y cols. (1970), Clemets y Peters. 

(1981 ). Peterson-Quay (1961) y Dav1ds (1971 ). El instrumento se comprobó con 

tres generaciones distintas de maestros donde en los primeros estudios pilotos 

se dejó un espacio abierto para que estos describieran libremente lo que 

percibían sobre la conducta del alumno h1perquinético, as1mtlando muchos de 

estos conceptos a la última versión de la escala (Unarte, 1989) 

Cuenta con un rubro que permite conocer también la valoración de los maestro 

sobre la intel1genc1a del niño. el lugar que este ocupa en tanto a problema 

comparado con sus compañeros de escuela y un espacio adicional para 

cualquier observación que consideren necesaria, que resalte ya sea las 

conductas que más les inquietan del paciente o si no han entendido con claridad 

algún concepto. 

La escala para maestros fue diseñada basándose exclusivamente en 2 factores 

que son los más tipicos de los problemas del niño en la escuela a) dificultades 

para la atención y concentración en actividades intelectuales medida en los 

reactivos 1. 2. 3, 4, y 17 y b) hiperactividad-agresividad la cual se concentra en 

los reactivos 5, 6, 7, 8, 9, 10. 11, 12 14, 15, 18. 19, 20, 21, 22, 27, 28 y 29. 

Además cuenta con 1 O preguntas adicionales que exploran problemas motores 

(reactivos 23, 24, 25, 26) y emocionales (reactivos 13, 30, 31, 32, 33, 34, 35). 
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El maestro debe responder la escala anotando la frecuencia con que el nii"lo 

presenta las conductas consideradas en la escala, especificar el desempefio 

escolar materia por matena, indicar si existen problemas de visión u oído en el 

pequeño y tiene la pos1b1lldad de agregar cualquier observación que considere 

pertinente para ampliar la problemática del alumno. 

ESTRUCTURA Df L.~-'\l-\ P:\R.-\ 'v\AíYl RO\ (Ver Apéndice 1) 

La escala para maestros de Uriarte está compuesta por 6 rubros. 

A) Conducta (35 items) 

B) Aprendizaje (11 ftems) 

C) Visión y audición (2 ítems) 

O) Cooperación de la familia (4 items) 

E) Inteligencia del niño de acuerdo al Cf'iterio del maestro (1 {tem) 

F) Otras observaciones 

Además se le pide al maestro que indique cuantos niños semejantes tiene en el 

salón de clases y en que sitio colocaría al nif'\o comparado con sus compañeros 

que también presentan problemas de conducta en calse. 

En el primer rubro, "Conductaft. se le pide al maestro que conteste que tan 

frecuente el niflo presenta ciertas conductas, donde destacan las más 

características de la hiperactividad. Las opciones de respuestas son nunca 

ocasional, frecuente y muy frecuente. 
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En el segundo rubro "Aprendizaje" se le pide al maestro que indique el 

aprovechamiento del niño en las diferentes materias Existen tres posibles 

respuestas: mal, regular y bien El bajo rendimiento escolar es una característica 

de los niños h1peract1vos como se mencionó en el capítulo 2. sin embargo no es 

una característica única de los h1peractivos. Existe un. gran número de causas 

por las cuales un niño puede presentar este tipo de problemas Sin embargo, 

este rubro es importante ya que permite corroborar el diagnóstico del pequeño, 

son reactivos de coteJO de gran importancia para el especialista 

El rubro de "V1s1ón y Aud1c1ón" tambrén contiene reactivos de cote10. En efecto, 

muchos niños presenta este tipo de alteraciones sin necesariamente ser 

hiperactivos. La importancia de este rubro reside en que permite conocer si el 

niño las presenta y pueden estar provocando su comportamiento hiperactivo sin 

tratarse de un caso de h1peractiv1dad. Por otro lado, se ha observado que 

muchos maestro piensan que el niño escucha mal y por ello no acata las reglas. 

El rubro .. D. Cooperación dA la familia" nos permite conocer el grado de interés 

de ésta por el niño y en que proporción ciertas actitudes de los padres pueden 

afectar la problemática del niño. El maestro pued.: responder de 3 formas. 

nunca, ocasional y frecuente. Nuevamente nos encontramos ante reactivos de 

cotejo que puede ayudarnos a cor1oborar el diagnóstico pero que no 

necesariamente nos indican la presencia de le. hiperactividad. 

Finalmente el rubro "E" permite tener una aproximación a la inteligencia del niño 

de acuerdo al criterio del maestro. Existen 3 opciones de respuesta, abajo del 
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promedio. normal y arriba del promedio. 

En .. otras observaciones". como se mencionó, podemos obtener datos muy 

particulares de cada niño. Además brinda información de como el maestro 

percibe la problemática de su alumno, lo cual puede ayudar en el diagnóstico. 
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METO DO 

DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

Partimos de fa necesidad de validar nuestro propios recursos de medición para 

elaborar el diagnóstico del Trastorno por Déficit de Atención (TDAH). así, la 

realización de esta tesis se basa esencialmente en conocer la validez interna de la 

escala para maestros de Uriarte para medir TDAH. asi como determinar si se muestra 

sensible para distinguir entre niños normales y niños hiperactivos. Dado que dicha 

escala es utilizada sistemáticamente en México, sin ninguna base estadística, sería 

conveniente verificar su eficacia para medir hiperactividad, a partir de los 

instrumentos anteriormente aplicados en el Hospital ºsiquiátrico Infantil Dr . .Juan N. 

Navarro en la Ciudad de México y compararlos con una muestra de niños no 

hiperactivos. 

JUSTIFICACIÓN 

Este primer estudio exploratorio permitirá conocer, a partir de la población del 

Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro en la Ciudad de México, la validez 

estadística de la Escala para Maestros de Uriarte. Se trabajó con la escala para 

maestros dado que es Ja escala que se aplica en el Hospital y con la cual el personal 

de la clínica se apcya para el diagnóstico. Por otro lado. se ha observado que Jos 

síntomas del TDAH se presentan con mayor frecuencia en Ja escuela y las 



observaciones del maestro se han convertido en una fuente esencial para ta 

evaluación clínica del trastorno (Barkley, 1990). Por otro lado resultan mucho más 

objetivas que las escalas para padres (Du paul, 1987) 

OBJETIVO: 

El objetivo del presente trabajo es iniciar un primer análisis psicométrico de la escala 

para maestros de Uriarte con el fin de poder ser utilizada en el país para realizar 

diagnósticos más rápidos y efectivos con instrumentos realizados específicamente 

con poblaciones mexicanas. 



HIPÓTESIS: 

Se formuló la siguiente hipótesis 

Hipótesis Nula: 

Ha.- La frecuencia. media y mediana de las puntuaciones de los cuestionarios del 

grupo de niños hiperactivos no serán significativamente mas altas que la de los niños 

normales. 

Hipótesis Alterna: 

H1 .- La frecuencia, medía y mediana de las puntuaciones de los cuestionarios del 

grupo de niños hiperactivos serán significativamente mas altas que la de los niflos 

normales. 

VARIABLES: 

Las variables consideradas para ta investigación. 

Variable independiente: Condiciones de hiperactividad y de normalidad en dos 

grupos de niños 

Variable dependiente: La escala de Uriarte la cual mide la presencia o ausencia de 

hiperactividad en niños en edad escolar primaria. 



~: 

Para esta investigación, se selecc1onó una muestra representativa de 60 niños en 

edad escolar primaria de 6 a 11 años de edad. que se encuentran diagnosticados 

como hiperactivos con base en los criterios del DSM-111-R y OSM-IV, dentro de la 

clínica de la atención en el psiquiátrico Infantil "Dr. .Juan N. Navarro .. en la Ciudad de 

México La muestra comprende 52 niños entre 6 y 11 años con una media de 8.32 

años y B niflas entre 6 y 11 anos de edad siendo la media de 8.27 años. 43 su1etos {6 

nir"aas y 37 niños) se encuentran en 1 ro de primaria, 16 nifíos están recursando, 2 

niflos están recursando por segunda ocasión. 12 sujetos niños se encuentran en 3ro. 

de primaria. 4 de ellos recursando y un niño ha sido expulsado definitivamente. 5 

sujetos en 5to. de primaria (1 niña y 4 niños) 2 niños recursando. 

El 98º/., de Jos sujetos proviene de escuelas públicas de diferentes sectores de la 

Cuidad y del Estado de México, 2 sujetos provienen de escuelas particulares. 

El grupo de rnños no hiperact1vos comprende 60 niños en edad escolar primaria de 6 

a 11 anos, 37 niños y 23 niñas con una media de 8. 76 años, tomados de la escuela 

primaria pública .. Lázaro Cárdenas" la cual se encuentra al norte de la Ciudad de 

México, y de la escuela ".José Martí" ubicada en el Sur. Se tomaron muestras de 18 

niños de 1 ro. de primaria 11 niños y 7 niñas, 34 sujetos en 3ro. de primaria, 1 B niños 

y 16 ninas, y 8 niños en 6to. de primaria todos de sexo masculino. 

De los 120 sujetos se eliminaron 5 sujetos en el análisis estadístico (2 del grupo de 

niños normales y 3 del grupo de rnrios hiperactivos) cuyos cuestionarios no fueron 

contestados completamente. 



MUESTRA: 

La población de niños h1peractivos se tomó aleatoriamente de los expedientes de 

pacientes de la Clínica de la Atención diagnosticados con TDAH del Hospital 

Psiquiátrico Infantil M Dr .Juan N Navarro" y la población del grupo de no hiperact1vos 

se tomó aleatoriamente de dos escuelas of1c1ales primarias de la Ciudad de México 

Criterios de inclusión 

Los niños hiperactivos debían estar diagnosticados como tal, haber iniciado el 

padecimiento antes o a los 6 años tener entre 6 y 11 años de edad, estar en nivel 

escolar primaria. Las escalas de estos ninos debían haber sido contestadas antes de 

otorgarse el medicamento 

Los maestros que respondieron las escalas de los dos grupos debían haber tenido 

contacto con los niños por lo menos cuatro meses antes 

Criterios de exclus1Qn: 

Se excluyeron todos los cuestionanos que no fueron contestados completamente. 

TIPO DE ESTUDIO: 

Se trata de un estudio de dos grupos contrastados las cuales se compararán 

estadísticamente. Se trató de conocer si la escala para maestros de Uriarte es 

sensible para medir el Trastorno por Déficit de Atención (TDAH) en los niños 

diagnosticados con dicho trastorno y de esta manera conocer la validez de la misma. 



Oisef\o en el cual se utilizaron dos muestras independientes: Una de niños 

diagnosticados con hiperactividad y otra de niños normales. Los resultados obtenidos 

se compararán entre cada grupo. Las variables consideradas para la muestra son la 

edad (niños de primaria) y la hiperactividad o normalidad de los ninos. 

MATERIALES: 

Se utilizó la escala de Uriarte para maestros, la cual fue contestada por los maestros 

de tos niños del grupo de niños normales. 

Se tomaron los expedientes clínicos de los niños hiperactivos del Hospital 

Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro de tos cuales únicamente se tomó en cuenta 

el diagnóstico. la edad, sexo, escolaridad y motivo de consulta, electroencefalograma 

(EEG) e inicio del padecimiento. Unicamente se tomaron los expedientes de los 

niOOs que iniciaron el problema a partir de los 6 años de edad o antes. 



PROCEDIMIENTO: 

Se tomó de los expedientes del Hospital Psiquiátrico Infantil "Juan N Navarro" de 

nínos diagnosticados hiperactivos las escalas de Uriarte respondidas por sus 

maestros. 

Se le pidió a los maestros de los niños no h1peractivos que respondieran un 

cuestionario por cada alumno en su salón de clase 

Posteriormente se compararon los datos de los dos grupos. Para el análisis de Jos 

mismos se empleó la media y la mediana antmétlca, la prueba "t" de Student, asf 

como un alpha de Crombach. habiéndose establecido un nivel de signrficancia .05. 



ANAL!S!S ESTAD!STICQ 

Para el análisis estadístico de los datos, se ponderaron las diferentes opciones 

de respuesta con el fin de de poder manipularlas. 

En el rubro ... Conducta'', en un primer estudio realizado por el Dr. Uriarte, 

{Uriarte, 1989) para realizar el análisis estadístico se reagruparon las opciones 

de respuesta en nunca/ocasional y frecuente/muy frecuente de tal forma que las 

respuestas se resumian a dos alternativas 1 y 2 respectivamente. Sin embargo, 

al realizar el presente estudio se observó que en muchos cuestionarios era 

común la respuesta nunca por lo que decidirr1os darle un peso a cada opción. 

proporcionando además un análisis más fino de la escala, obteniendo la 

siguiente ponderación 

nunca ----------------1 
ocasional ------------2 

frecuente -------------3 
muy frecuente -------4 
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Para el segundo rubro "Aprendizaje'" Las diferentes opciones de respuesta se 

ponderaron de la siguiente manera. 

mal--------------1 

regular--------2 

bien--------------3 

Nos encontramos en un problemas similar en el rubro de ·visión y Audición" ya 

que éste es únicamente un reactivo de cotejo. En este rubro se realizó la misma 

ponderación que en el rubro "B" 

Para el rubro O "Cooperac16n de la familia" se realizó la siguiente ponderación: 

nunca------------1 

ocasional--------2 

frecuente---------3 

Finalmente el rubro "E .. las 3 opciones de respuesta, abajo del promedio, normal 

y arriba del promedio se r=onderaron con 1, 2, y 3 respectivamente. 

En .. Otras Observaciones" en la muestra del grupo de normales los maestros no 

respondieron este espacio ya que cadd maestro contesto varios cuestionarios, 

por lo que únicamente trabajamos con la muest~-a de niños hiperactivos. 

Obtuvimos el porcentaje de cuántos maestros contestaron este rubro lo cual nos 

permitirá conocer la importancia de dejarle a Jos maestros un espacio en blanco 
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para que puedan expresar alguna característica del alumno. 

Todo el proceso estadistico se realizó con el programa SPSS para Windows 

versión 5 O 

Para realizar el análisis psrcométrico de fa escala utilizamos el primer rubro de 

"'Conducta" ya que es el que realmente representa la sintomatología de la 

hiperactividad. Para obtener una mejor discriminación del reactivo 32 (Estado de 

Animo: Tristeza, Alegría) fue dividido en reactivo 32A y 328 ya que uno expresa 

la alegría y otro la tristeza. Se realizó el mismo análisis en los primeros 4 

reactivos del rubro B. En los demás reactivos de la escala, únicamente de cotejo. 

nos limitamos a realizar análisis de frecuencias, 

ANAUSIS DF FRFCLJFf',,CIA 

Para conocer los puntajes obtenidos en cada reactivo del rubro .. Conducta~ se 

realizó un análisis de frecuencia tanto al grupo de niños hiperactivo como al 

grupo de niños normales. 

Así mismo se 1ealizó un análisis de frecuencias de Jos reactivos de Jos rubro "'B" 

y •e" para las diferentes rr1uestras 

VAi IQEZ DE REACTIVO 

Se aplicó la prueba .. t"' de Student para 2 muestras independientes de 2 colas a 
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cada uno de los 35 reactivos de "Conducta" comparando el grupo de 

hiperactivos con el grupo normal. 

Se aplicó la misma prueba a los primeros 4 ítems del rubro "Aprendizaje" ya que 

representan los síntomas donde existe una posible anomalía causada por el 

propio trastorno como la lectura la copia y la escritura por problemas de 

coordinación visomotora, dislexia o dislalia. características poco comunes en los 

niños normales. por lo que se esperaría encontrar una diferencia significativa al 

.05. 

CONSISTENCIA INTf RNA 

Se aplicó a los 35 reactivos del rubro de .. Conducta" un alpha de Crombach con 

un nivel de s1gnificancia al .05, comparando la muestra del grupo de niños 

hiperactivos con la muestra de niños normales. 

Una forma de conocer la validez de una escala es a través de ta comparación 

entre los grupos esperando encontrar diferencias altamente significativas entre 

estos. Se compararon entonces las medianas del grupo de hiperactivos contra el 

grupo de nii\os normales para conocer si existían diferencias significativas al .05. 
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RESULTADOS 

Los 35 primeros reactivos de la escalas fueron contestados en su totalidad por el 

91.6ºk de los profesores de este estudio, (95º/o respondieron en el grupo de 

niños hiperactivos y 96.6 en el grupo de niños normales). 67º/o de los maestros 

respondieron en el reactivo 32 (Estado de ánimo: tristeza, alegría). a los dos 

tipos de estado de ánimo, tristeza y alegría. 33º/o únicamente resr>ondieron a un 

sólo estado de ánimo y 1.4•% no respondieron dicho reactivo. 

El 80º/o de los maestros de los niños hiperactivos anotaron observaciones en los 

cuestionarios (Cuadro 1 ), de los cuales 87. 7º/o correspondían a conductas 

diferentes a las expresadas en los reactivos del mismo. El 2.3°/o reafirmó la 

conducta de distracción. 0.2°/o anotó que el niño realizaba juegos obscenos. 

3.6º/o afirmaron que el niño era muy inquieto y el 6.2º/o expresó el mal 

aprovechamiento escolar del niño (Cuadro 2). 

En el 69.5°/o de los casos el niño era considerado como el que más dificultad le 

causa al profesor en clase. 23.2°/o en el segundo y 7.3ºk en otro lugar (Cuadro 

3). 

Se observó que el 68º/o de los casos de niños hiperactivos. los maestros 

consideraron que tenían una inteligencia normal, el 21°/c. fue catalogado con una 

inteligencia arriba del promedio y el 10°/o con una inteligencia abajo del 

promedio (Cuadro 4). 
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Los grupos de niños representados en esta muestra comprendían en un 27º.4 de 

18 a 30 alumnos. 41º/0 de 31 a 45 alumnos y 32º/o de 46 o más alumnos 

(Cuadro 5). 

Del 48.3º/o de niños que presentaron alteraciones en el EEG 29 2°/o obtuvieron 

más de 15 respuestas de frecuente y muy frecuente, el 39. 9°/o entre 12 y 15 

respuestas de frecuente y muy frecuente, el 22.6º/o presentaron de 10 a 12 

respuestas de dicha índole y el 8 2°/o presentaron menos de 10 respuestas en 

ese intervalo (Cuadro 6). 

En cuanto a los niños que no presentaron alteraciones en el EEG se observan 

porcenta1es muy cercanos a los anteriormente citados. 27.4º/o presentaron más 

15 respuestas de frecuente y muy frecuente, 43.2~~ entre 12 y 15, 19.8º/o de 10 a 

12 y 9 6°/o menos de 1 O (Cuadro 7) 

El análisis de frecuencia realizado en la escala para maestros de Uriarte con las 

35 preguntas referentes a "Conducta" revelan una clara diferencia entre el grupo 

control, el cual presenta frecuencias mucho mayores en las respuestas de 1 y 2 

lo cual corresponde a nunca y ocasional. Por otro lado podemos observar en et 

grupo de niños hiperactivos un mayor número de respuestas frecuente y muy 

frecuente. 

No se encontraron diferencias significativas entre las frecuencias obtenidas el 

rendimiento escolar de los dos grupos. Así mismo, no se observaron diferencías 

significativas entre las frecuencias del rubro "'O" Cooperación de la familia, 

comparando a los niños normales con los niños hiperactivos. (Apéndice 2). 
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\/Al !PEZ DE REACTIVO 

Esta primera impresión que se tuvo en el análisis de frecuencias del rubro "A .. 

Conducta se corroboró con la prueba "'t" de Student. en la cual se encontró una 

diferencia significativa entre todos los reactivos excepto en los reactivos 32A y 

328 en el cual no se presentaron diferencias entre el grupo de niños normales y 

de nit'ios hiperactfvos (Apéndice 3). 

La prueba º't'' realizada con los primeros 4 reactivos de "B" Aprendizaje no 

presentaron d1ferenc1as significativas (Apéndice 3b) 

CONSIST[NCIA f.'-!TfR"-·\ 

En alpha de Crombach de la comparación entre las 2 muestras fue de .87 con 

una desviación estándar de 26.83 lo cual resulta altamente significativo. Todas 

las correlaciones ftems-total resultaron significativas excepto los reactivoS 32A y 

328 que corresponden al reactivo 32 del rubro "A" (Estado de ánimo tristeza 

alegría) (Apéndice 4). 

YALIDíZ INTERNA 

La comparación entre medianas resultó altamente significativa (Apéndice 5). 

Todos los reactivos excepto el reactivo 32A y reactivo 328 obtuvieron una 

mediana mucho mayor en et grupo de niños hiperactivos que en el grupo de 

normales, significativa al .05. 
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CONCLUSIONES 

Tras el análisis estadístico se pueden concluir los siguientes puntos: 

1.- La escala para maestros de Uriarte, se muestra altamente sensible a 

discriminar entre los niños que padecen TDAH y Jos niños normales. 

2.- La escala presenta una alta validez ya que se obs.arvó que los reactivos de la 

escala son sensibles para medir cada conducta que expresan excepto el 

reactivo 32 (estado de animo tnsteza. alegría) 

3.- La escala muestra una alta consistencia interna que lo convierte en un 

instrumento confiable. 

De esta forma, la Escala de Uriarte es de gran utilidad para el especialista ya 

que a través de ella es posible corroborar el diagnóstico. Tomando en cuenta 

que se trata de un instrumento de apoyo para el psicólogo, Podemos tener 

plena confianza en tos resultados de la misma 

Además se observaron los siguientes puntos: 

4.- La escala no presenta, como otros instrumentos similares. una estructura 

compleja, por lo que puede ser contestada con facilidad, y no se observaron 

dificultades en Jos maestros para responderla, excepto para el reactivo 32. el 

cual presentó mucha contusión. 
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5.- Mediante la administración de dicho instrumento se puede obtener el patrón 

del comportamiento del niño y las conductas que más perturban a las personas 

que le rodean, lo que podría ser de gran utilidad para el psicólogo quien 

posteriormente por medio de una terapia conductual puede llegar a extinguir 

dichas conductas. 

6.- Igualmente la administración del cuestionario permite obtener el perfil del 

hiperactivo indistintamente en niños con y sin alteraciones en el 

electroencefalograma. 

7.- El espacio para Observaciones es de gran utilidad para conocer las 

particularidades de cada sujeto ya que en este el maestro puede comentar los 

aspectos más relevantes del niño. El hecho de que la mayor parte de los 

maestros anotaran sus propias observaciones, demuestra que existen varias 

características no contempladas en la sintomatología del trastorno que pueden 

estar presentes en el niño. lo cual ayuda al especialista para mejorar el 

tratamiento. Estas conductas pueden presentarse ún1ca1nente en la escuela y 

ser desconocidas por los padres. Ader:iás, pueden sernos útiles para conocer un 

poco más acerca de la psicología del pequei"lo. 

8.- La participación de Jos padres en el comportamiento del niño hiperactivo aún 

no se ha definido, y Ja escala no muestra diferencias sigrnficativas entre el 

comportamiento de los padres de los niños normales y de los niños hiperactivos. 

101 



LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

Para obtener una mejor validez del reactivo 32 (Estado de ánimo: tristeza, 

alegría) es conveniente que éste únicamente exprese un sólo tipo de humor ya 

qua planteado como se encuentra produce confusiones en el maestro_ Se 

tendria que dividir en 2 reactivos, uno expresando la alegría y otro la tristeza. Se 

recomienda que dichos reactivos se presenten separados para evitar sesgos por 

parte de quien responda ta escala 

Por otro lado, podría eliminarse dicho reactivo sin alterar la confiab1hdad de la 

escala 

Es necesario explorar aún más el comportamiento de la escala en una muestra 

mayor de niños hiperactivos para conocer las diferencias en cuanto a la edad, 

sexo. si la escala es sensible al uso de fármacos y correlacionarla con otros 

instrumentos de medic.:16n del TDAH_ 
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CUADROS Y ANEXOS 
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Apéndice 1 

ESCALA PARA MAESTROS DE URIARTE 

NOMBRE DEL ALUMNO----------------------------

ESCUELA ---------------
OOMIC ll I 0 Tf..'_f:.,!"JNG. _______ _ 

FECHA ---------- .t-.r-:.G ESCOLA;(: 

MARQUE CON UNA cr:u: l._.;. ;:([5P1JE~7..!. QUE l:S7"E:J .:ONS[SE?E MAS .:.oECU/,QA; 

A) e o K o u e T A : N:..JNCA 

1.- DISTR..A:cc: D:··:::: . .![;:3j :;:!r:: C'.JnC~'l-.:-dr
se. ::;e d1~::ra<:;:- .::::11 ~"º·::l.'"1~'2~ c.::is.::.. 

!JE~!iJ~OSO: 'Je "::·?--:¡:•.= ¡,,.:; ,::)S¿.> c¡ue 
i~1c1a, ~armas. ;:;-~oaJos. etc. 

3.- DESCU!DAfJO.: M¿~ a:-r~~lc p€:-son2.l, ne 
c:..i!cra su :-cp¿, ;i1era2 ü.::¡,les, ]ugue::es 

4.- OESME.!'.!ORIADO: OH tea f.-~c: !rneri't-2 io 
aprend ¡ aa, 

5.- IMPULSIVO: Ne; ;n;.r1.o- té.S con:::.ecuenci.cS 
ae sus ac:.1'tuae:o. 

6. - DESAF I ANTé: N:..i cbed¿ce 1 es i ns 't:-:...:cc ~e
nes del maest:rv y !o :-e"td. 

7. - MENT I R:::so: 

8.- GR!TON: 

9. - DESORGANIZA AL St<UPO: 

10. - INT~NCUrLO: C-.::ins:.ant:.:men'te se levanta 
C:e su c.s1en'to. 

11.- EGOCENTtHCO: .::usca tl.lmar la a'tenc1ón L 
d¿ los d~mt:s n:.Fios y maest.ros. 

12.- Tema OOJe~os de sus compa~eros. 

13.- AUTOESTIMA: S.:! e;i:;pr2sa mal C:<? t!l m1s.110 

MUY 
OCAS [Q!'iAL F::;:~::UENTE FRECUENTE 

-) 

L 
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15.- Ha sldo necesdr10 suspenderlo t.empo
rdlmerrt.e. 

16.- TENDENCIA A LA FANTASIA: Invcnt.a h1s
tor1as. 

17.- SOMNOLIENTO: 5<? duenne en clases. 

18.- AGRESIVO: Molest.d d les demás niños, 
busca pl.:!1tos. 

19.- DESTRUCTIVO: Rompe 
escuela. 

·:it.: les de 1 d 

20.- CRUEL: C~n s~s camoaRer2s. 

21.- IMPuc:co. Ha:..:., s.:::=;~-,s o:::serics .,.ocabu-
ldrto inadecu.JO;_;, prac~1c2 .::ue-;ios - -
sexuales. 

22.- RE3ELUE· Ne obe>Gec"" l<:s nor-ncs_ escola
res . .;s ~ ... t:!rCG, 'LtS:...lnJao, e:.::. 

23.- TORPE. Para s:.is t.rabaJoS ma.nueales, 
los ensucia. rompo? ics mc:.er1ales. 

24.- Otf1cult.a.d para ::lesa.rrc~lar dlgún tlpo 
de e1erc:;.c10 o Juego. 

25.- Se cae con frecuenc1a. 

26.- Tropieza con muebl~s a c.:JmDdñeros. 

27.- No espera su turno en los Juegos. 

28.- E~ t.ramposa. 

29.- Na sabe perder en les Juegos. 

30.- INFANTiL: Se compcita c~mo n1ño m~s 
pequeño. 

31.- f,NTIPATICO: Es rechdZad:::i por~ les demás 
niños. 

32.- ESi"ADO CE ANIMO: Tr1s~e.;:d 
,"d"'grc a 

33.- Nada lo sa~&sfa~e-

34.- EGQIST.:\: 

35.- T12ne dificultad para expresar lo Que 
sieate a p1ens.!. 

2 de 3 
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En cr1t.er10 en Que s:t.10 colocar-ia us't.ed a este niño: 

c:1 segundo 

En que otro lugar--------------
¿cuantos n1r:os c~mo e-st.e o se1m?Jdnt.es 't.1ene usted en el salOn? 

B) APRENDIZAJE 

1. - D1ct:.aco 

2. - Cap i a 

. - Lec-::ura. 

4.- Pronunc:a::1.5n 

5.- Matem<.t.1cas 

6.- Esparíol 

- C:."-'nc:.~s Nat..ura.lt-s 

8.- Cie:-ic:.as Sociales 

9.- Idioma---------
10.- Educ. rrs1ca 

11.- Educ. Art.1st.1ca 

C} VlSION Y AUOIClON 

Cómo ve el niño 

Cómo oye el n;,flo 

O) COOPERACION DE LA FAMILIA 

1.- Los padres se comunican 

2.- Hace mal las ta.reas 

3.- Falta a cli!ses 

4.- Llega con ret.a:-::L:; 

ud. 

M A L 

NUNCA 
) 

E) CONSIDERA USTt:D QUE EL NIÑO TIENE INTELIGENCIA. 

REGULAR 

OCASIONAL 

) 

) 

J de J 

BIEN 

FRECUENTE 

) AbaJ o del promeC lo ) Normal Arriba de 1 promedio 

E') CANTIDAD TOTAL DE ALUMNO~ QUE TIE.:NE USTED EN E:.. SALON ------------

G) OTRAS OBSERVACIONES: ____________________________ _ 

o'l\"°}f'~L• · ; 1.-\:-. :-; :::. 



Apéndice 2 

Frecuencia de respueslas frecuente y muy rrecuenle en las escalas de niños 
hiperaclivos y de milos normales. 

A) e o No u e TA; Hlf'J:K·\(:TJ\'OS 

1.- OISTRA!OO: 01:';::::;.,J!t.i!d Pdr¿ c:1r.centrdi- 'JR.3 
se, se d1st.rae. c::in cudlq:u1er e-os.a. 

2.- OESIOIOS.:J: No t.e:-m1na l..'\S c-::tsa.;: que '>c.l.:-
1n1c1a. t.aredS, <:.raoa1os, .:!t..::. 

3.- OESCUIDMJO~ Ma! oJrr-e-9Jo pe-seno!, no 
cu1oa su ropo, p1erae ú't.1les, juguet.es 

4.- DESMEMORIADO. Olvida Ui::~iment.e lo 
aprendido. 

s.- IMPULSIVO: No m1at? !¿s conso:?cuenc1.as 
oe sus ac': t t.udes. 

6.- OESAFIANT=:: ~o obeaece ics rnst.iuc.::10-
nes oe~ mdes'::o y lo rete. 

- MEN7 ! ROS.:J: 

9.- GiHTON: 

9.- OESORGAN:ZA AL GRUPO: 

10.- INTRANQUILO: Const.antement.e se levant.a 
de su asiento. 

11.- EGOCENTRICD: ilusca llamar Ja atención 
de los demas nll'\os y maestros. 

12.- Toma objetos de sus ccmPdrieros. 

13.- AUTOE:S:7IMA. s~ eicoresa mal we él 

15.- Ha s100 necesdr10 suspenderlo t.empo
ralment.e. 

81.7 

733 

59.9 

b3.7 

81.7 

83..3 

71.7 

53.~ 

16.- TENDENCIA A '-.:'l. FANTASrA: Inventa hlS- -:-i.:-
tortas. 

17.- SCMNOLlENTO: Se duenne en clases. 

18.- AGtlESIVC: Molest.a a les demas nii'ios. 
busca ;Jle1t..::s. 

19.- OESIRUCTIVO: Romoe los Ut.tles de la 
escuela. 

20.- CRUEL: Con sus ;:;:;impdñeros. 

71.n 

!\:OR1'-1ALES 

13.4 

16.7 

10 

16.7 

1''-3 

25 

21.7 

11.7 

18.3 

6.7 

8.3 

16.7 
lú.7 

JO 

13 
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21. - IMPUDil:O: Hace sei"idS ot:iser.cs, vocaou- "' 11.7 
lar10 l nadecuddO. prac'::;ca ; uego s -
sexuales. 

22. - RESELDE No ooec::ec"' !C!.S nor-n<!s ese.ola- :-x.3 8.3 
res. es to:? reo, t.est"1ruo1..-, e.:.::. 

23.- TORPE: Par.= sus t.rabdJOS manuea les, &· 10 
los ensucie, rompe ! e::; mcter1ales. 

24. - 01f1 cul t.da oara aesarr::;~:dr a lr;;ún i:.1po "5 11.7 
de eJ ere ic ~ ci o j:Jego. 

25. - Se cae con frec~en::: ¡ ¿. ,., s 
26. - Troo1e::a con mue~'.'°"<; o c::imoaf'ler-cs. íd.7 4.7 

27. - No esp1.::rd 5-.J ':.urna en los _;uegos. <)J.7 13.4 

28. - Es i:.ramposo. "8.3 15 

29. - No sabe perder ~" ¡os Juegos. 87-3 11.7 

30. - INFANTlL: Se comporta como n liiO más SG.7 10 
pequeño. 

31. - ANTIPATICG: Es r•2chazado 
niñas. 

por !OS dem!s 733 23.3 

32. - ESTADO DE ANIMO: Tristeza 55 53.3 
Alegr:a 78 65 

33. - Nada lo s•H.t sfase. 76.7 20 

34.- EGOISTA 81.3 28M 

35. - Tiene d 1 f l cu [ t.<ld p¿ra exprF?sar lo QUe 81.:'" 25 s 1en~~ a p l (>flSd. 



Frecuencia de nitios que presentaron puntuaciones altas en los rubros B). C) y O) 

B)APRENOIZAJE 

1.-Dictado 
2. -Copia 
3.-Lectura 
4.-Pronu ne 1ac 1 ón 
5.-Matemáticas 
6.-Espafíol 
7.-C1enc1as Naturales 
8.-C1enc1as Sociales 
9.-ldioma 
10.-Educ_ Fis1ca 
11 .-Educ. Artís1tca 

C) VJSION AUDICIÓN 
Como 11e el niño 
Como oye et niño 

0) COOPERACION DE LA 
FAMILIA 

1 .- Los padres se 
comunican con usted 
2.- Hace mal las tares 
3.- Falta a clasP.s 
4.- Llega con retraso 

111 PEK-\CI 1 \ OS 

60 
56.6 
38 

27.3 
79.8 
45.2 
54.5 
65 

34.3 
45_9 
44 

15.3 
1.3 

63.9 

54.4 
25 

21.8 

="OR~l,.\LES 

56.4 
43.5 
22.6 
32.8 
66 

34.6 
44.2 
33.5 
43.7 
32.8 
22.1 

23.6 
0.9 

76.9 

65.4 
12.9 
18.2 



~l)d1ce_~.,_Pri..,1eb.a :'tM_paia muestras 1ndo;:p~f:'d1~nt~s '>t9n1t•::.at•·1J al .OS dt-1 rubro CondllL't..t 

'No. de REACTIVO MEDIA PRUEBA t 

NINOS CON TO;\H NIÑOS NORMl\L~ S 

1 2.0S 3.03 -14.08 

_2 2.03 3.6G -1 4. '4 
3 1 .86 3.21 -9.8 

4 1.86 3.31 -9. 77 

5 2 3.28 -7. 79 

6 1.91 3.8 -3.7 ~ 
e-

7 3.23 2.11 6.49 
8 1.88 3.31 -8. 74 
9 1.55 3.35 -1 2.41 
10 1.73 3.41 -11.32 
11 1.8 3.2 -1O.1 fi 

12 1.98 2.76 - 2. 1 
13 1.8 3.66 -z. - f 8 
14 1.65 2.93 -8.36 
15 1.41 2.9 -1 0.4 

---
16 1.63 2.96 -9.23 
17 1.55 3.06 -1 2.44 
18 1.81 3.41 -11 .25 
19 1.55 3.5 -1 7.52 
20 1.66 3.35 -1 2.62 

21 1.73 3.48 -5.42 
22 1.66 3.2 -1 1 .1 5 
23 1.68 3.38 -1 2.53 
24 1.76 3.41 -12.54 
25 1.78 3.33 -1 2.33 
26 1.61 4.13 -3.57 
27 1.81 3.53 -1 3.91 
28 1.91 3.35 -1 0.81 
29 1.95 3.36 -1 0.1 E 
30 1.81 3.41 -12.77 
31 2.05 3.23 -8. l 

32A• 2.5 2.72 -1.42 
326~ 2.8 2.73 0.45 ----

33 2.05 3.18 -7 .64 
34 2.1 3 3.28 -8.35 
35 2.05 3.41 -9.62 

•no 1~1ostr¡aron d•ferenc1<1s '>•gn1'•Ci:.t1·,1;:,,s a• •)5 



Apéndice 3b. Prueh;1 Mr" para mut:~tr<Js 11idr•por1.11ente~ srgnrt1c.at1va al .OS del rubro Aprend1.ea1e. 

No. de REACTIVO MEDIA PRUEBA t 

1 
2 
3 
4 

NINOS CON TDAH 
2.05 
2.03 
1.86 
1.86 

Cuadro 1 

'OBSERV /\CICJN[ S 

l--~~on d~_ot~_c10'.l:es 
¡ ?~n _ a_~otac:=_10~1cs 

NIÑOS NORMALES 
2.03 -1.08 
2.06 -1. 14 
1.21 -0.8 
1.31 -0.77 

(~-'{¡ (lí!" Maesu r)..::; 

20 
Anotaciones er1 el rubro de Observaciones (en porcentaje) 

Cuadro 2 

(_~ipo cJ~ of?_~e~:'_?C~ones_ ¡%de Maestro~-~ 

/

Conductas diferentes 
a las expresadas 87.7 

1 . 

/¡
~_'] _ ___:=_!._ ~!:_-J-~_:>_t•?n_~n __ º 
Distracción 2.3 
ílé¡Liietud - 3.6 _ ~J 

lEiff:~;~::::~en~t~- :_-:- : 
Tipo de Observaciones expresadas en el cuestionario (en porcentaje) 



Apéndice ·l. 
Análisis de Alta de Crombach de 35 react1vus del rul>ro ··conducta·· 

Reactivo rv1eti1a vanrtn7rt Sorre/ac1ór1 Correlación ALFA 
Mlill1ple 

Rl 87 OCJ'.1/ r.J79.0~34G 7590 7591 .8740 

R2 87.0957 G76 3153 7B53 7B7G 8745 

R3 87 4?B1 684 5800 6551 6438 8759 

R4 H1 3730 681 6572 6551 60•13 8756 

R5 87 .3304 680 1355 5G7U .S80·1 876!") 

R6 87.0957 658.0697 3506 3"/11 .8830 

R7 87.2348 745 8128 - -E>25 b315 8763 

R8 87 3304 f)80 !:)390 633-1 612·:t 8757 

R9 87 4870 674 2G96 7098 7353 8747 

Al O 87 3913 67A no.:t7 082~3 (:)87"1 8751 

R11 ar 4261 581 176.S 7025 6770 H754 

R12 l37 5730 690.521-1- 227f~ ~321 ó 8820 

R13 87.2087 G59.350G .23..t-t 3810 .8824 

R14 87.634[; 685 28ó~) G002 .5833 8762 

R15 87.7739 680 5098 .6846 64b8 .8754 

R16 87.6261 684.5695 .6334 .6223 .8760 

R17 87 6261 680.2011 .7355 .6G05 .8751 

R18 87.3217 679.2026 .6811 .652·1 .8753 

R19 87.4174 671.280-1 7896 .8?75 87-lO 

R20 87 4522 678.6008 .6988 .7180 8"151 

R21 87.3217 669.7815 .4466 .3985 .8778 

R22 87.4870 6"78.7608 7077 6835 8751 

R23 87.4087 6"17.8754 .6900 6552 .8751 

R24 87.3391 678."/3-IO .1099 7595 .8751 

R25 87.3739 679 3239 .7260 .7087 .8751 

R26 87.0522 636 8043 3185 1 3893 8724 1 
R27 87.2522 675.6630 .7681 

1 

7501 

1 

8745 

R28 87.31'30 683 5327 .6742 .6371 8757 

R29 87.2690 681.8127 .6873 GG87 .8755 

R30 87.3043 677 7399 7548 .7376 8748 

R31 87 29.57 688 31:=;3 Se26 S2-1t3 87f3() 

R32A 87.3043 711 9153 1 r.;:15· ~36·~º 

1 

88();! 

R32B 87. l-l78 7?1.723G . 05.G...i .. 3088 8817 

¡ R33 87.3217 693 "7640 4840 5972 377S 

R3-1 87.2261 689 6853 .585H 5731 8-/¡,7 

R35 8722G1 682.8256 G6/"::J GD98 ! 8757 

Alfa: .8798 Media. 87 93 Desviación estándar· 26 83 Vananza · -; 19.9 

•No signif1cat1vas 



Apéndice s. O\ferencias entre medias entre ros dos grupos. 

R1 

A2 

R3 

R4 

GTmed1aQa 

GRUPOS 
1 2 

3~ 

LE med1.ana ~ 21 

Casos Medianas S1gn1f1canc1a 

120 3 o ºººº 
GFlUPOS 

2 

bT mernana 3 42 

LE rned1ana. 57 18 

Casos !\.1ea1,:mas S1gnrtu: .:tncia 

120 3 o ºººº 
GRUPOS 

1 2 

GT rnectan.<J 6 47 

LE med1an.."l 54 1 3 

Casos Medianas S1gnifocanc1a 

1::'0 2 o ºººº 
GRUPOS 

1 2 

GT med1.ana 4 49' 

LE rnedran..i 56 

Casos Meclianas S1gnrf1cancia 
120 2 o .0000 

GRUPOS 
2 

GT rned1;;ina 1 2 44 
AS -------------------

LE mediana 48 1 6 

Casos r..le::!1anas S1gnrl1canclél. 

120 2 o ·ºººº 

R6 

R7 

AS 

R9 

GRUPOS 
1 2 

GT merl1ana 11 -t? 

LE mediana 49 13 

casos Medianas S1gnrflcancra 

120 2.0 ºººº 
GRUPOS 

2 

LE mediana 28 54 

Casos tJledmnas S1gn1l1canc1a 

120 3 o ºººº 
GRUPOS 

1 2 

GT mediana 4 33 

LE mediana 56 27 

Casos Med1anAs S1grnf1canc1a 
120 3 o 0000 

GRUPOS 
1 2 

GT mediana 3 50 

LE mediana 57 1 O 

Casos MPdranas S1grvt1canc1a 

120 2 o ºººº 
GRUPOS 

2 

GTmediana 
A10 

47 

LE mediana 51 1 3 

Casos r-..1ed1anas S1gnr1rcanc1a 
120 2 o 0000 



GRUPOS 

' 2 

GT mediana 43 
R11 

LE mediana 55 1 7 

Casos Medianas S:gn1f1r:anc1a 
120 ~.o 0000 

GRUPOS 
2 

GTmedana 12 
A12 --···----·------------

LE mediana 55 28 

Casos fl.1ed1an.1s S•gnrf1canc1a 
11~ 2 0000 

GHUPG..:3 
1 2 

GT mpctana 5 42 
R13 

LE rnedlana 55 1 7 

Casos Medianas S1gnif1cancia 
119 ? 0000 

GRUPOS 

' 
GT mediana 1 o .13 

A14 ·---------------
LE mediana SO 1 7 

Casos Med1an<1S S1gnrt1canc1a 

120 2 o ºººº 
GRUPOS 

1 2 

GT medana 3 39 
R15 

LE mediana 57 21 

Casos ~.ledtanas S1gnrf1eanc1a 

120 2.0 ºººº 

GRUPOS 
1 2 

GT mediana G 43 
A16 ---·-···---------·-··--·--

LE meaana 54 1 7 

Casos t~1ed1<tna:; S1gnrhcanc1a 

120 2 o ºººº 
GRUPOS 

1 2 

GT mediana 2 45 
R17 -------------------··-----

LE mediana 5P· 15 

Casos t.t<:.Utanas S1gn1f1canc1a 
120 2 o 0000 

GRUPOS 
l ? 

GT mediana 9 49 
Al8 ------------------··-

LE mediana 51 1 ~ 

Casos Meaianas S1gnrt1canc1a 
120 2,0 .0000 

Gr-lUPOS 

' 2 

GT medl.:ina 2 55 
R19 

LE merJ1ana 58 

Casos Medianas Srgnff1canc1a 
120 2 o 0000 

GRUPOS 
1 2 

GT mediana 50 
A20 

LE mediana 56 1 O 

Casos Medianas S1gnffrcancia 
12C 2 O 0000 



GRUPOS 
1 2 

GT mediana 7 44 
A21 -------------------------

LE medana 53 11 

Casos Medianas S1gn1t1canc1a 
120 2 o 0000 

GRUPOS 
2 

GT rneailna 5 ~7 
R22 

LE mectana 55 l 3 

Casos 1.1ea1d11dS :31gnrt1canc1a 
120 2 o 0000 

GRUPOS 
1 2 

GT mediana 6 51 
R23 

LE 1ned1ana 54 

Casos Medianas S1grnf1canc1a 
120 2 o 0000 

GRUPOS 
1 

GT~diana 5t 
R24 --·---·--------

LE medicina 53 

Casos t.h.•i.::nanas S1gr.r11canc1a 

120 2.0 ºººº 
GRUPOS 

1 2 

GT media.na 3 48 
R25 

LE medana 57 1 1 

Casos Medianas S11}ruhcanc1a 
119 2 0000 

GRUPOS 
2 

GTmed1ana si 
R26 -----------------

R27 

R28 

LE mediana 59 9 

Casos Medianas S1gni11canc1a 
120 2 O OOüO 

GRUPOS 
2 

GT mediana 1 37 

LE mediana 5~ 23 

Casos f'l.1ed1anas S1gnif1canc;a 
120 3 O CODO 

GRUPOS 
1 2 

GT mediana 1 ?.O 

LE mediana 59 30 

Casos Medianas Stgnl11canc1a 
120 3.0 0000 

GAUF-'OS 

GT medana 7 53 
R29 ·------------------

LE medana 53 7 

C-asos Medianas S1grn11canc1a 
1:20 2 5 0000 

GRUPOS 
1 

GT rneciana f> 52 
A30 ----------------------------

LE medk'lna 54 

Casos Medianas S1grnl1canc1a 
i20 2 e 0000 



GRUPOS 
' 2 

GTmed1ana 14 44 
R31 

LE mediana 46 16 

Casos r.1ed1<1.nas S1grnf1canc1:l 
120 .:2.0 0000 

GRUPOS 
' 2 

GT mediana 6 1 2 
R32A 

Lf: mediana 5~ 4 7 

Casos Medianas S1grnticanc1a 
1 18 3.0 2005· 

GnUPOS 
' 2 

GT rneC11an."l 1 2 12 
R32B 

LE mediana 48 48 

Casns r.1eoianas $1gn1hcanc1a 
120 3 o 8195. 

GRUPOS 

' 2 

GTmed1<'1na 12 46 
F~33 

LE me-:1•ana 48 1 4 

Casos r.1ediana-; S1gntf1canc1a 
120 :..: e 0000 

GRUPOS 

' 2 

G T mediana 1 29 
R34 ---------------------------

LE rnedian<'I 50 31 

Casos Medianas S1gnrt1canc1a 
120 Jo 0000 

GRUPOS 
1 2 

GT medlana 2 36 
R35 ------------------------------

LE mediana 58 24 

Casos Medianas S1gnd1canc1a 
120 3 o 0000 

R =No ae reactivo 
Grupo1 Contrc.I 
Grupo 2 h1pernct1vos 



Cuadro 3 . --~- --- --

Dificultad que causa % de niños : 
1 

. el niño al maestro 1 
~fTI;\S .dTfTCU-1ta·d 
\ ~~.9~ n9~ .. h·~9~E _ 
otro lugar 

Dificultad que caus<:1 

Cuadro 4 
--·-·---· -----

69.5 
23.2 

7.3 
el nif10 al rnaestro en el salón de clases 

' INTELIGENCIA ·%DE NIÑOS 
~ . -- ·-~ 

t~ÍJ~a?~~~~~~~~~:º-~~~~i-f . j 
Inteligencia del nirlo de acuerdo al criterio del maestro (en porcentaje) 



Cuadro 6 

fRESPUESTAS FRECUENTE e% DE NIÑOS; 
1 Y MUY FRECUENTE 
más efe 1 s 
de 15 a 12 
1de10a12 
menos de 10 

29.2 
39.9 
22.6 

8.2' 
Porcentaje de respuestas frecuente y muy frecuente en nii'los con alteraciones en el EEG 

Cuadro 7 
•RESPUESTAS FRECUENTE % DE NINOS· 
Y MUY FRECUENTE -
másde-15 

de 1 s ª 12 
del0a12 me-nos-· de fo -- -·· -

27.4 
43.2 
19.8 
-_9);~ 

Porcentaje de respuestas frecuente y muy frecuente en ninos sin alteraciones en el EEG 
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