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RESUMEN

El propé6sito de la presente investigacion, consistié en identificar el grado en que
el Trastorno Deficitario de Atencién e Hiperactividad (TDAH) ocurre conjuntamente con
Dificultades de Aprendizaje (DA) y el Trastorno Oposicionista Desafiante (TOD); para
ello, se exploré en una muestra de nifios diagnosticados con el TDAH, en edades
comprendidas entre los 6-12 afios, la posible existencia o no de estos trastornos
comorbidos, utilizando la escala de calificacién diferencial del Trastorno Deficitario de
Atencion con Hiperactividad (ESCADITA), version hogar y escuela, elaborada por
Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1997).

Para el logré de este objetivo, se procedié, a hacer un andlisis descriptivo de los
factores que componen el test; a obtener correlaciones entre los factores, y a la vez,
correlaciones parciales entre las variables: edad, nivel socioeconémico, género y
herencia; se realiz6 un andlisis de diferencias de medias y se obtuvieron tasas de
prevalencia entre los factores que componen la escala.

Los resultados obtenidos en el presente estudio, permiten concluir que el
Trastorno Deficitario de Atencion e Hiperactividad tiende a co-ocurrir con el TOD y DA.

De esta forma, se evidencié una asociacion entre el TDAH con predominio del
Déficit de Atencion y Dificultades de Aprendizaje; y entre el TDAH, tipo hiperactivo-
impulsivo y el Trastorno Oposicionista Desafiante.

Por ditimo, no se encontré6 diferencias en relacién al sexo, edad, nivel
socioecondémico y la posible influencia de la herencia.
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INTRODUCCION

Durante los ultimos afios, un drea que ha sido de especial interés para Ia
Psicopatologia es el estudio de los trastornos conductuales en nifios, debido a la alta
incidencia que muchos de ellos presentan.

La presencia de algin tipo de trastomo conductual afecta tanto el
desenvolvimiento como el desarrollo del nifio en cualquier ambito al que éste se
enfrente familiar, social, escolar; es por ello, que la Psicopatologia Infantii se ha
encargado tanto del estudio de los trastornos conductuales como de los factores
psicologicos, educativos y de desarrollo que intervienen en cada uno de ellos.

El problema al que cominmente se enfrenta la Psicopatologia Infantil es la
manifestacion de dos 0 més trastornos diferentes que ocurren (co-ocurren) en un
mismo individuo, lo que es conocido como comorbilidad (Manga, Fournier y
Navarronda, 1995).

El solapamiento entre condiciones tiene gran importancia debido a que existe
evidencia de comerbilidad de multiples trastornos emocionales y conductuales en
nifios, adolescentes y adultos (Cantwell, 1996).

Desde una perspectiva de desarrollo, los trastornos comorbidos pueden
reflejar expresiones amorficas y no especificas de psicopatologia en nifios en
contraste a la mayor claridad de presentacion clinica articulada por nifios y
adolescentes. La frontera entre los problemas de trastomos, pueden deberse a
muchas respuestas tempranas no especificas. Sin embargo, la comorbilidad también
puede ser debida a una influencia del desarrolio, siendo asi, un fenémeno transitorio.
De esta manera, la expresion de un trastorno puede cambiar con la edad o el estado
de desamollo y las tempranas o© tardias manifestaciones de una condicién
subordinada puede co-ocurrir durante la transicion mientras los cambios de la
sintomatologia se producen desde lo mds temprana a su mas tardia forma
(Achenbach, 1995).
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Ademas, un trastomo puede ser la temprana manifestacion de otro, surgiendo
una psicopatologia que puede interferir con el desarrollo apropiado de la adquisicion
de habilidades sociales y académicas, las cuales pueden repercutir en la nifiez tardia
y adolescencia. Como resultado, un segundo o tercer frastorno comorbido puede
desarrollarse cuando los problemas tempranos ain no se resuelven (Achenbach,
1995).

Debido a ello, las investigaciones recientemente estan abocadas a encontrar
las posibles etiologias, factores comorbidos que se presentan cuando ocurre un
trastorno y otro, para asi ayudar a descubrir los mecanismos de desarrollo relevantes
de ia psicopatologia, ya que la presencia de este solapamiento de condiciones
complica los procesas de diagnéstico y puede tener un impacto en Ia historia natural
del nifio; por lo cual es necesaric poder identificar cada uno de los factores
comorbidos que pudieran ocurrir en un individuo para poder entender fa conducta del
nifio en un momento determinado y tomar las medidas preventivas necesarias y poder
llegar a infervenciones terapéuticas adecuadas (Cantwell, 1996).

Entre los trastornos conductuales, uno de los trastornos con mayor evidencia
empirica de ocurrir conjuntamente con ofros trastornos, es el Trastornos Deficitario de
Atencién con Hiperactividad (Cantwell, 1996).

Se ha encontrado, por ejemplo, en otros contextos culturales la existencia de
comorbilidad entre el Trastomo Deficitario de Atencion con Dificultades de
Aprendizaje y el Trastorno Oposicionista Desafiante, en los Estados Unidos entre el
19 y el 26% de nifios con el Trasterno Deficitario de Atencion con Hiperactividad tiene
al menos un tipo de Dificultad de Aprendizaje, y existe ademas, una fuerte asociacion
con los trastornos antisociales comp &l Trastomno de Conducta (TC) y el Trastorno
Oposicionista Desafiante, tanto clinicamente (50%) como en los datos reportados en
la poblacion (30 - 50 %) (Schachar y Tannock, 1995).

En Venezuela se ha estudiado el Trastomos Deficitario de Atencién con
Hiperactividad (Rodriguez, Yépez y Campagnaro, 1997), pero la concurrencia con
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ofros trastornos no ha sido estudiada, por lo que la presente investigacion pretende
identificar el grado en que el Trastorno Deficitario de Atencién con Hiperactividad

ocurre conjuntamente con Dificultades de Aprendizaje y el Trastorno Oposicionista
Desafiante.




BASES TEORICAS

En el presente estudio se expondré en primer lugar, las caracteristicas
diagndsticas, subtipos, prevalencia, curso, sintomas dependientes de la cultura, edad
y sexo de: el Trastomo Deficitario de Atencion e Hiperactividad, el Trastorno
Oposicionista Desafiante y Dificultades de Aprendizaje; en segundo lugar, se
mostrard la evidencia recolectada en las distintas investigaciones acerca de la
comorbilidad del Trastorno Deficitario de Atencién e Hiperactividad con el Trastorno
Oposicionista Desafiante y Dificultades de Aprendizaje.

TRASTORNO DEFICITARIO DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH)

El término empleado para referirse a nifios que presentan deficiencias
significativas en la atencién sostenida, control de impulsos, en la regulacion del nivel
de actividad y respuestas a las demandas situacionales ha cambiado a través del
tiempo (Barkley y Mash, 1996).

En 1902, {as ciencias médicas comenzaron a estudiar a los nifos que
mostraban falta de atencién, impulsividad e hiperactividad, los clinicas centraron su
interés en la definicion del trastorno, en base a sus causas organicas, aparentemente
asociado a una disfuncion cerebral, producto de lesiones a nivel del sistema nervioso
central, tales como traumas e infecciones, denominandolo sindrome del nifio
hiperactivo o sindrome de dafio organico cerebral (Barkley, 1990).

Desde esta época el trastorno se ha conocido con numerosos nombres, tales
como Disfuncién Minima del Cerebro, Reaccién Hiperquinética de la Infancia y Déficit
de Atencién, nombre que se le da por la principal dificultad que presentaban los nifios
en mantener la atenciéon (Barkley, 1990).

El primer manual de Diagnoéstico y Estadisticas (DSM) en 1957, no reconoce el
Trastorno Deficitario de Atencion e Hiperactividad, pero en 1968, el DSM-II, introduce
la categoria de “Reaccion Hiperquinética de la infancia”, describiéndolo como un
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trastorno unitario, caracterizado por excesivos niveles de actividad (Morgan, Hall,
Hynd y Riccio,1996).

En 1980, el diagnéstico de bajo nivel de Atencién se reconocié oficialmente en
la Tercera Edicion del Manual de Diagnoéstico y Estadisticas (DSM Iil), donde se
definié la categoria del trastorno deficitario de atenciéon con hiperactividad (TDA con
H) como tridimensional, lo cual implicaba que estuvieran presentes combinaciones de
sintomas en las dimensiones de inatencion, impulsividad e hiperactividad. Ademas, se
cred una nueva categoria diagnéstica denominada trastorno deficitario de atencién sin
hiperactividad (TDA sin H), con el mismo criterio del TDA excepto que no se
presentaban los sintomas de hiperactividad, permitiendo de estd manera realizar
diagnosticos diferenciales de la hiperactividad de otros trastornos psiquiatricos
(Barkley, 1990).

En la revision del DSM-III (1987), se consideré el trastorno de atencién como
un constructo unitario, que se categorizé como trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH), que presentaba un conjunto de manifestaciones diferentes
(Barkley, 1990).

La cuarta edicion del DSM (1994) contemplé una conceptualizacion
bidimensional del trastorno, con sintomas de inatencion y de hiperactividad-
impulsividad. El trastorno se categorizo en tres subtipos, que dependian de la
presencia de los sintomas: (a) TDAH predominantemente inatento, (b) TDAH
predominantemente hiperactivo-impulsiva, y (¢) TDAH tipo combinado.

De esta forma, es definido por el DSM-IV (1994) como “un patrén persistente
de inatencién y/o hiperactividad-impulsividad, que es mas frecuente y grave que el

observado habitualmente en sujetos de un nivel de desarrollo similar’ (pag. 82).

Para ser diagnosticado el TDAH deben cumplirse los siguientes criterios:

A.- La presencia de (1) o la presencia de (2):




1. Seis 0 mas de los siguientes sintomas de inatencién han persistido como minimo
durante seis meses con una intensidad que es desadaptativa o incoherente con el
nivel de desarrollo:

Inatencién:
a) A menudo no presta atencion a los detalles o incurre en errores por
descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.
b) A menudo tiene dificultades para mantener la atenciébn en tareas o
actividades ludicas.
¢) A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.
d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos,
u obligaciones en el centro de trabaje (no se debe a comportamiento
negativista o a incapacidad para comprender instrucciones).
e) A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

f) A menude evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas
que requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o
domésticos).

a) A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. ej.,
juguetes, ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas).

h) A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

i) A menudo es descuidado en las actividades diarias.

2. Seis 0 mas de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido
como minimo durante seis meses en un grado desadaptativo e incoherente con el
nivel de desarrollo:

Hiperactividad:

a) A menudo mueve en exceso manos o pies, 0 se remueve en su asiento.

b) A menudo abandona su asiento en la clase o en ofras situaciones en que
se espera que permanezca sentado.
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c) A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es
inapropiado hacerlo (en adolescentes o adultos puede limitarse a
sentimientos subjetivos de inquietud).

d) A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a
actividades de ocio.

e) A menudo esta en movimiento, o suele actuar como si tuviera un motor.

f) A menudo habla en exceso.

impulsividad:

a) A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las
preguntas.

b) A menudo tiene dificultades para guardar turno.

c) A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p.€j., se
entromete en conversaciones o juegos).

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o inatencién que causaban
alteraciones estaban presentes antes de los siete afios de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mas
ambientes (p. €j., en la escuela o en el trabajo, y en la casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la
actividad social, académica o laboral.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se explican
mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. €j., trastorno del estado de énimo,
trastorno de ansiedad, trastorno disociativo 0 un trastorno de la personalidad).

Cédigos basados en el tipo:

Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo combinado: si se
satisfacen los Criterios A1 y A2 durante los Ultimos seis meses.
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Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio del
déficit de atencion: si se satisface el Criterio A1, pero no el Criterio A2 durante los
dltimos seis meses.

Trastorno por déficit de atenciéon con hiperactividad, tipo con predominio
hiperactivo-impulsivo: si se satisface el Criterio A2, pero no el Criterio A1 durante los
uitimos seis meses.

Algunos investigadores, por ejemplo Teicher, Barber, Glod y Yutaka (1996)
Morgan y cols. (1996) Barkley y Mash (1896) Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1897)
Eiraldi, Nezu y Power (1997) argumentan a partir de la evidencia encontrada en sus
investigaciones, que la integracion elaborada por el DSM-IV (1994) entre las
conductas hiperactivas-impulsivas es la mas apropiada, ya que permite por un lado, la
agrupacion de conductas de actividad motora excesiva e impulsivas, y por el otro,
permite diferenciar aquellos nifios que en su mayoria presentan conductas inatentas.

En esta misma linea de investigacion, Baumgaertel, Dietrich y Wolraich (1395)
Wolraich, Baumgaertel, Brown, Hannah y Pinnock (1995) Gaub y Carlson (1997)
encontraron en sus investigaciones que en la poblacion general, el TDAH con
predominio del Déficit de Atencion, presenta porcentajes de prevalencia més altos en
comparacion con los otros dos subtipos del TDAH.

Al contrario de esta posicion, en el DSM-IV (1994) Biederman, Faraone, Park,
Rater, Russel y Weber (1997) Faraone, Biederman, Rusel y Weber (1998) plantean
que el TDAH tipo combinado, presenta mayores indices de prevalencia 44.9% y 61%
respectivamente, en comparacion con el TDAH predominio del Déficit de Atencién,
que obtuvo porcentajes de 22.7% y 30% respectivamente y el tipo hiperactivo-
impulsivo que obtuvo porcentajes de 6.9% y 9% respectivamente . Esta diferencia en
los resultados puede ser debida a diferencias metodolégicas, como los criterios

utilizados para definir el trastornos y los instrumentos con los que se evaltan la
presencia del mismo (Baumgaertel, Dietrich y Waolraich, 1995; Wolraich y cols., 1996;
Gaub y Carlson, 1997, Biederman y cols., 1997).
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En este sentido, Morgan y cols. (1996), utilizando una muestra clinica,
validaron los subtipos del TDAH del DSM-IV, tanto del predominio del déficit de
atencion, como del predominio combinado (conformado por los sintomas de
inatencién, hiperactividad e impulsividad), comparéndolo con los diagnésticos
anteriores del DSM, especificamente del DSM-IlI TDA y del DSM-III-R TDAH,
encontrando que los nifios con predominio del déficit de atencién y los nifios con
TDAH tipo combinado no difirieron en edad, en medidas de inteligencia y rendimiento
académico. Sin embargo, muchos casos de dificultades de aprendizaje en
matematicas surgieron en el grupo de nifios del sublipo del déficit de atencion.
Mientras que los nifios pertenecientes al subtipo combinado presentaron en las listas
de chequeo elaboradas por padres y maestros, altas puntuaciones en relacién a
trastornos de exteriorizacion, delincuencia y agresion.

Estos mismos resultados, fueron encontrados por Faraone y cols. (1998) al
validar los subtipos del TDAH del DSM-IV en una muestra clinica, los hallazgos
indican que los niffos gue presentan el TDAH tfipo combinado (conformado por
sintomas de inatencién, hiperactividad e impulsividad), tienden a mostrar mas
deterioro en relacibn a conductas de aislamiento, quejas somaticas,
ansiedad/depresion, delincuencia y problemas continuos, en comparacion con el
TDAH predominantemente inatento y el tipo hiperactivo-impulsivo. El grupo de nifios
con TDAH del tipo hiperactivo-impulsivo, mostrd mas problemas de interaccién social
y conductas agresivas, mientras que el grupo de niflos con TDAH del predominio
inatento, requiere mas ayuda exira en el colegio.

Esta breve recopilacion de investigaciones, muestra en gran parte, la evidencia
recolectada en relacion a la integraciéon elaborada por el DSM-IV (1994) acerca de las
conductas caracteristicas del Trastorno Deficitario de Atencién e Hiperactividad.

Barkley (1995) defini6 el TDAH como deficiencias relacionadas con el
desarrollo en la regulacion y mantenimiento de la conducta mediante reglas vy
consecuencias. Estas deficiencias dan origen a problemas con la inhibicién, inicio o

mantenimiento de respuestas a tareas o estimulos y con el adherimiento a reglas o
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instrucciones, particularmente en situaciones donde las consecuencias para esa
conducta son demoradas, débiles o no existen. Las deficiencias son evidentes en la
nifiez temprana y son probablemente crénicas en naturaleza. Aun cuando ellos
pueden mejorar con la maduracion neurolégica, los déficits persisten en comparacién
con nifios normales de la misma edad, cuya ejecucién en estas areas también mejora
con el desarrollo.

Asi mismo, Barkley (1995), postul6 un modelo tedrico acerca de la
conceptualizaciéon del TDAH, donde el componente central y fundamental dentro de
la teoria de las funciones ejecutivas implicadas en el TDAH es la inhibicién
conductual.

La inhibicion permite la ejecucién eficiente de cuatro funciones:
autorregulacion del afecto (impulso y motivacion), reconstitucion (analisis-sintesis),
internalizacion del lenguaje y prolongacion/memoria de trabajo, las cuales hacen
po'sibie la autorregulacion.

En el TDAH, una interrupcién en el rendimiento eficiente de una de estas
cuatro funciones ejecutivas, conlleva a una limitacion en |la capacidad de
autorregulacion, como consecuencia, se produce un deterioro en los mecanismos de
autorregulacion, en la direccién, planificacion y organizacién de la conducta a través
del tiempo y en la efectividad y adaptacién social.

Es necesario para comprender el funcionamiento de los nifios con TDAH,
considerar como la dificultad en la inhibicion conductual se manifiesta en las
funciones ejecutivas:

Memoria de trabajo/prolongacion:

El déficit en la inhibicion de la conducta genera deficiencias en la prolongacion
y la memoria de trabajo, que se manifiesta en la capacidad de organizar, prevenir y de
percibir las consecuencias de los eventos antes de que estos ocurran, ademas de,

una disminucion del sentido subjetivo del tiempo y formas particulares de olvido.
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Autorregulacién del afecto:

Los nifios con TDAH permanecen inmaduros en la regulacion de sus
emociones como consecuencia de 1a deficiencia en la inhibicién conductual, lo que
ocasiona: qué no sean capaces de postergar sus reacciones emocionales por un
periodo suficiente, disminucién de la habilidad para motivarse por si mismos de
manera que puedan alcanzar sus metas y una reaccion emocional elevada ante ios
eventos,

Internalizacion del ienguaje:

Los niflos con TDAH tienden a manifestar un habla excesiva, impulsividad al
actuar, desorganizacién y una disminucion de la influencia del lenguaje autodirigido
para controlar su propia conducta.

Reconstitucién (analisis - sintesis):

Los nifios con TDAH tienen disminuido la capacidad de andlisis y sintesis, en
la formacion de respuestas al medio amhiente. Asi como también, una disminucién en
la capacidad para generar alternativas al servicio de conductas dirigidas a metas.

Este modelo tedrico, propuesto por Barkley (1995), provee la base para la
mayoria de las recomendaciones de tratamiento del trastomo deficitario de atencion
con hiperactividad, ya que lo considera como un trastorno de autocontrol y del
comportamiento organizativo y directivo hacia el futuro. Asi mismo, Barkley (1995)
argumenta que una de las consideraciones en el tratamiento es la etiologia del
trastorno; al respecto, plantea que no esta claramente determinada, ya que no se han
encontrado causas primarias que expliquen el TDAH.

Estos mismos planteamientos son compartidos por Cantwell (1996) donde
propone que para una comprension final etiolégica del TDA se deben tomar en cuenta
la accion reciproca entre factores psicosociales y bioldgicos.




21

En este sentido, los factores que explican la sintomatologia del trastorno, se
agrupan en: genéticos, neuroldgicos, ambientales y psicosociales.

Factores genéticos:

Se ha encontrado que entre el 20 y el 32 por ciento de los padres y parientes
de los nifios con TDAH también sufren del trastorno. Ademas, se evidencia altos
rangos de psicopatologia, particularmente depresion, alcoholismo, problemas de
conducta e hiperactividad (Biederman, Newcomn y Sprich, 1991; Biederman, Ablon,
Davis, Faraone, Guite, Kiely, Mick, Milberger, Reed y Warburton, 1885).

Las evidencias en las diferentes investigaciones sugirieren que el TDAH puede
ser un trastomo de naturaleza hereditaria, la heredabilidad es estimada entre un 55
hasta .92, aunque, no se ha encontrado ningiin gen como responsable del TDAH.
(Cantwell, 1996; Sherman, lacono y McGue, 1997).

Factores neurolégicos:

Manga, Fournier y Navamonda (1995) plantearon que los mecanismos
cerebrales de activacion de los lIobulos frontales parecian jugar un papel decisivo a
través de su influjo sobre el sistema activador reticular del mesencéfalo, del cual
depende el tono cortical 6ptimo para el procesamiento del imput y para la
programacion y reguiacion de la conducta.

De la misma manera, diversos estudios, como los propuestos por Seidman,
Benedict, Biederman, Faraone, Guite, Kiely, Mick, Milberger, Norman y Seiverd (1995)
Mattes, 1980; Benton, 1991 (cp. Barkley, 1998) reportaron consistentemente las
semejanzas entre los sintomas del TDAH y aquellos producidos por las lesiones y
darios en el 16bulo frontal, especificamente en la corteza prefrontal.

En este sentido, los nifios y adultos que sufrian dafios en la regién prefrontal
mostraban déficits en la atencién sostenida, inhibicién, regulacién de la emocion y

motivacién, asi como también en la capacidad para organizar la conducta a través del
tiempo Fuster, 1989; Gratan y Eslinger, 1991; Stuss y Benson, 1986 (cp. Barkley,
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1996). Otra posibilidad, es que el trastorno puede resultar de una deficiencia de los
neurotrasmisores como la dopamina y la norepinefrina (Sarason y Sarason, 1996).

McMahon (1984 cp. Manga, Fournier y Navarronda, 1995) plante6 que los
rasgos centrales del trastorno de hiperactividad estaban relacionados con el nivel de
activacion fisiolégico caracteristico de los nifios, Sistema Activador Reticular (SAR).
La disfuncion primaria en los nifios hiperactivos consistia en la infraactivacién del
SAR. Segun esta interpretacion los nifios hiperactivos contaban con bajos niveles de
descarga procedentes de la formacién reticular sobre la actividad eléctrica cortical.

Factores ambientales:

Los eventos biolégicos se consideran factores de riesgos de la conducta
hiperactiva y de inatencién, tales como: complicaciones pre - peri y postnatales,
desnutricion, enfermedades, traumas, el consumo de alcohol y tabaco durante el
embarazo, ciertas toxinas del ambiente, tales como aditivos alimenticios, azlcares
refinadas y alergénicos y ofros eventos comprometedores neurolégicamente que
podian ocurrir durante el desarrollo del sistema nervioso central antes y después del
nacimiento (Sprich-Buckminster, Biederman, Faraone, Krifcher y Milberger, 1993;
Barkley, 1996).

Factores psicosociales:

Se ha reportado problemas de interaccién familiar en los nifios con TDAH. Se
encontrd, que los conflictos en interaccion con las madres eran mas comunes en
nifios menores que en nifios mayores con TDAH. Ademads, se encontré mayores
incumplimientos, desobediencias y verbalizaciones en las familias de adolescentes
con TDAH en comparacién con las familias de adolescentes normales (Cantwell,
1996).

Asi mismo, entre las diferentes investigaciones que han tomado en
consideracion los factores que explican la sintomatologia del trastorno, se ha
encontrado que el TDA es uno de los trastornos mas importantes que presentan nifios

y adolescentes tanto en tratamiento psiquiatrico como en la poblacién general, debido
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a los altos indices de prevalencia, por ejemplo: en la poblacién general la prevalencia
estimada es aproximadamente entre 3 a 5% en nifios en edad escolar (DSM-IV,
1994, Teicher y cols., 1996; Cantwell, 1996).

A pesar de ello, ocurren variaciones en los rangos de prevalencia entre
distintos paises, lo que probablemente sea producto de que las practicas y los
metodos diagndsticos son distintos, y no necesariamente a diferencias en la
presentacion clinica del cuadro (DSM-IV, 1994).

Al respecto, Cantwell (1996) plantea que los clinicos utilizan diferentes
herramientas para el diagnéstico del TDAH, incluyendo entrevistas a padres y
maestros, observaciones de padres e hijos, listas de chequeos, exédmenes
neurologicos, fisicos y tests de inteligencia.

En este sentido, Baurmeister (1992) propone que las calificaciones de los
maestros son consideradas una medida valiosa en el diagnéstico y tratamiento de los
nifios con TDAH, debido a que los sintomas pueden ser minimos o ausentes en el
consultorio clinico donde se este evaluando el nifio, ya que éste es una novedad para
él, por ello, la informacién que proveen los maestro, puede ayudar en la
determinacion clinica de cuales sintomas estan presentes.

Asi mismo, las diferentes investigaciones plantean que puede existir
discordancias entre las calificaciones expuestas por los padres y maestros, ya que la
estructura, exigencias y tareas a realizar en ambos ambientes (hogar y escuela) son
diferentes, por lo que las expectativas y percepcién del comportamiento esperado
varia de padres a maestros; asi mismo, las conductas desplegadas en un momento
dado son diferentes de un ambiente a otro, y la manifestacién conductual presentada
en la casa no necesariamente debe ocurrir en la escuela (DSM-II-R, 1987; Barkley,
1990; Bauermeister 1992).

Al mismo tiempo, Edelbrok y Achenbach (1984) Rodriguez, Yépez vy
Campagnaro (1997) proponen que los maestros pueden hacer observaciones mas
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objetivas y fiables que los padres, ya que tienen un mayor conocimiento de las
conductas esperadas para cada nivel de edad.

Del mismo modo, en las diferentes investigaciones se consideran variables
como: nivel socioeconémico, edad y género. Al respecto, en la literatura se evidencia,
resultados inconsistentes entre la relaciéon del TDAH y el NSE; por un lado, se
plantean diferencias en relacion a la presencia o no del TDAH en funcion del nivel
socioecondmico, Lambert (1978 cp. Barkley, 1996) Rodriguez Yépez y Campagnaro
(1997) y por el otro, no se observan diferencias significativas entre los tres niveles
socioeconomicos (Faraone, Biederman, Chen, Milberger, Tsuang y Warburton, 1995).

Al respecto, Barkley (1996) plantea que la presencia en los nifios del TDAH se
da por igual en todas las clases sociales y que las diferencias en las tasas de
prevalencia entre las diferentes investigaciones, pueden deberse a los artificios de las
fuentes utilizadas.

En relacion al género, el DSM-1V (1994) plantea que el trastorno es mucho
mas frecuente en varones que en mujeres, con proporciones varén a hembra que
oscilan entre 4:1 y 9:1, en funcién de la poblacién si es general o clinica. En este
sentido, Gaub y Carlson (1997) encontraron que los nifios identificados con TDAH en
la poblacion general, presentaban mayores niveles de inatencién, mayores conductas

de internalizacién y mayores niveles de agresion que las nifias con TDAH.

En contraposicién, Szatmari (1992 cp. Barkley, 1996) al igual que
Bauermeister (1992), argumentan que el género no se asocia con la ocurrencia del
TDAH ni con sus condiciones comorbidas; asi mismo, proponen una explicacion a las
diferencias encontradas en las investigaciones, planteando que los varones son
identificados con mayor porcentaje de prevalencia del TDAH en comparacién can las

hembras, como producto de un artificio en funcion de la aplicacién de los criterios

diagnésticos utilizados.
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En relacién a la edad, Barkley y Mash (1996) plantean que es dificil establecer
este diagndstico en nifios de edad inferior a los cuatro o cinco afios, porque su
comportamiento caracteristico es mucho mas variable que el de los nifios de més
edad. Debido a ello, generaimente es diagnosticado por primera vez, en los afos de
edad escolar, aproximadamente a los 6-7 afios, cuando queda afectada la adaptacion
al medio escolar (DSM-1V, 1994).

En este sentido, Carlson, Gaub y Tamm (1997) plantean que los sintomas de!
trastomo incrementan la severidad a medida que el nifio crece; manteniéndose
relativamente estable a lo targo de los primeros afios de la adolescencia. En muchos
sujetos los sintomas se atenGan a medida que avanza la adolescencia y durante la

vida adulta, aunque una minoria experimenta el cuadro sintomatico completo del
TDAH en la edad adulta. Otros adultos pueden mantener sélo algunos de los
sintomas, en cuyo caso debe utilizarse el diagnéstico de TDAH en remision parcial
(DSM-IV, 1994).




26

TRASTORNO OPOSICIONISTA DESAFIANTE (TOD):

Los comportamientos en los cuales existe un patrén repetitivo de negativismo,
desobediencia y hostilidad por parte del nifio hacia las figuras de autoridad, ha sido
estudiado a través de los afos. Levi (1955 cp. Rey, 1993) definié este tipo de
conducta negativista como el rechazo a los requerimientos de la autoridad o una
actitud de contrariedad hacia los demas por medio de su voluntad.

El Grupo de Avance de Psiquiatria en (1966 cp. Rey, 1993) elabor esas ideas
y remplazo el término de “pasividad-agresividad del Trastorno de Personalidad”
planteado hasta el momenta, con el de Trastorno Oposicionista de Personalidad, para
describir a nifios que expresan agresividad a través de conductas oposicionistas.
Ademas, fue descrito con distintos nombres, “conducta antisocial”, “agresividad social’
y “trastorno de conducta”, por diversos autores, como Patterson, 1974; Whaler, 1969
(cp. McMahon y Wells, 1989).

En 1980, la Tercera Edicién del Manual de Diagnéstico y Estadisticas (DSM i)
introduce el Trastormmo Oposicionista en la categoria de trastornos usualmente
evidenciados en la primera infancia, la intencién fue capturar las tempranas
manifestaciones de la agresividad, conductas anfisociales que son exhibidas en la
primera infancia (Barkley y Mash, 1996). Nifios o0 adolescentes son descritos por
manifestar persistentemente comportamientos de desobediencia, negativismo vy
provocaciones a las figuras de autoridad, manifestado por lo menos en dos de los
siguientes sintormas: violaciones de reglas menores, actitudes agresivas, muy
demostrative, conductas provocativas y testarudez.

Siete afios después, en la revision del DSM I, se cambia el nombhre a
Trastorno Oposicionista Desafiante, y junto con el Trastono de Conducta y el
Trastorno Deficitario de Atencidon e Hyperactividad, se colocan bajo el titulo de
Trastornos de Conductas Disruptivas. El nimero de criterios diagnésticos fue

incrementado a nueve con la adicion de: culpas a otros debido a sus propios errores,
quisquilloso, bravo, resentido, enojado y vengativo. En ambos, el DSM Il y el DSM lII-
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R, el diagnéstico de Trastorno Oposicionista Desafiante puede ser hecho sélo en
ausencia del Trastorno de Conducta.

Al respecto, Biederman, Newcomn y Sprich (1981); DSM-IV {1994),
Hersen y Ammerman (1995); Barkley y Mash (1996); Sarason y Sarason (1996);
Clarizio (19897) reportan que en una proporcién significativa de casos el TOD
constituye un antecedente del Trastorno de Conducta.

Dos opciones fueron propuestas por el DSM-IV (1994), en la primera
alternativa, se mantiene la distincion del Trastorno Oposicionista Desafiante y el
Trastorno de Conducta, mientras que en la segunda, se conceptualiza ambos
trastornos como parte de una misma dimensién con tres niveles de severidad: el
Trastorno Oposicionista Desafiante puede corresponder al nivel 1 (menos severo)
mientras que el Trastorno de Conducta puede carresponder a los otros dos niveles
(Frick, Chist, Green, Hart, Lahey, Loeber, y Stouthamer-Loeber 1991a; Kuhne,
Schachar y Tannock, 1997).

Este breve resumen histérico muestra que el Trastono Oposicionista
Desafiante ha sufrido una transformacién conceptual, desde un trastorno
caracterizado principalmente por ia oposicidn a los requerimientos o expectativas de
las figuras de autoridad a un modelo de enojo, agresividad o comportamiento
negativo (Rey, 1993).

El DSM-IV (1994) define al TOD como “un patron recurrente de
comportamiento negativista, desafiante, desobediente y haostil, dirigido a las figuras de
autoridad” (pag. 96), siendo mas frecuente y grave que el comportamiento observado
tipicamente en sujetos de edad y nivel de desarrollo similar.

Para diagnosticar el TOD deben cumplirse los siguientes criterios:
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A.- Un patrén recurrente de comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura
por o menos © meses, estando presentes cuatro (6 mas) de los siguientes
comportamientos:

1) A menudo se encoleriza o incurre en pataletas.

2) A menudo discute con adultos.

3) A menudo desafia activamente a los adultos o rehusa cumplir con sus
demandas.

4) A menudo molesta deliberadamente a otras personas.

5) A menudo acusa a otros de sus errores 0 mal comportamiento.

6) A menudo es susceptible o facilmente molestado por otros.

7) A menudo es colérico o resentido.

8) A menudo es rencoroso o vengativo.

' B. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la
actividad sacial, académica o laboral.

C. Los comportamientos en cuestion no aparecen exclusivamente en el transcurso de
un trastorno psicético o de un trastomno del estado de animo.

D. No se cumplen los criterios de trastorno de conducta, y, si el sujeto tiene 18 arnos 6
mas, tampoco los de trastorno disocial de personalidad.

Existen multiples factores que parecen aumentar las probabilidades de que un
nifo desarrolie un trastorno conductual, estos incluyen componentes tanto genéticos
como ambientales, pudiendo presentarse solos o en combinacion (Rey, 1993; Hersen
y Ammerman,1995).

Entre los factores biolégicos se encuentran:
La hipotesis que plantea que el trastorno parece ser mas frecuente en familias

donde por lo menos uno de los padres cuenta con una historia de ftrastorno
psiquidtrico: de personalidad, disocial, del estado de animo, trastorno Oposicionista
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desafiante, trastorno por déficit de atencién e hiperactividad, trastorno por consumo
de sustancias. Algunos estudios sugieren que las madres con trastorno depresivo
cuentan con més probabilidades de tener hijos con TOD, a pesar de ello, aun no esta
claro en que medida la depresion materna es el resultado del comportamiento
Oposicionista en los nifios. (Schachar y Wachsmuth, 1990; Rey, 1993; DSM-IV, 1994;
Hersen y Ammerman,1995).

Otra posibilidad, la constituye los factores psicosociales:

Se ha encontrado, que la interaccién entre padres e hijos pueden aumentar la
probabilidad de ocurrencia del trastorno, debido al trato cotidiano, el nivel de
exigencias impuestas al nifio, la exagerada atencion que los padres adoptan ante
ciertas situaciones provocadas por el nifio, puede licitar, reforzar y contribuir al
mantenimiento del comportamiento no complaciente del nifio. Ademas, el trastorno
parece ser mas frecuente en familias donde existen conflictos conyugales graves.
(Wahler, 1990; Wenar, 1994; Speltz, DeKlyen, Dryden y Greenberg, 1995; Hersen y
Ammerman,1995; Sarason y Sarason, 1996).

En esta linea de investigacion, los diferentes estudios reportan que los
trastornos conductuales son los que ocurren con mas frecuencia en la nifiez, el
Trastorno Oposicionista Desafiante, varia en cada grupo de edad y en cada estudio,
por ejemplo: en la poblacién general, ocurre desde un 2% a 16% (McMahon y Wells,
1989; Sarason y Sarason, 1996) y en muestras clinicas tienden a ocurrir desde un
30% a 60% (McMahon y Wells, 1989).

En este sentido, la mayoria de las investigaciones acerca de las tasas de
prevalencia conducidos con nifos, reportan que el trastorno es mucho mas frecuente
en varones que en hembras, con proporciones varéon a hembra que oscilan desde
1.5:1 2 10:1 (Rey, 1993); estos mismos rangos pueden variar en porcentaje entre 6%
y 10% para varones y 2% a 9% para hembras, esto varia en funcién de la poblacién,
si es general o clinica (McMahon y Wells, 1989; Barkley y Mash, 1996; Carlson, Gaub
y Tamm, 1997).
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Igualmente, el DSM-IV (1994), reporta que los varones tienden a ser més
afectados que las hembras en |a pubertad, pero probablemente las tasas se igualen
mas tarde, siendo los sintomas similares en cada sexo, con la excepcion de que los
varones pueden incurrir en mas comportamientos de confrontacion y sus sintomas ser
mas persistentes.

En relacién a las tasas de prevalencia en funcién del calificador, Carlson,
Gaub y Tamm (1997) reportan que la tasa de prevalencia es mayor para los maestros
en comparacion con los padres, ya que los maestros trabajan e interactuan con los
nifios en un ambiente relativamente estructurado, por lo que los nifios tienden a
mostrar estéds conductas negativistas con mayor frecuencia en el colegio,
generalmente antes de los 8 afios de edad y en general no mas tarde del inicio de la
adolescencia, €l curso es tipicamente gradual, y suele mantenerse a lo largo de
meses o afos (DSM-1V,1994).

Asi mismo, McMahon y Wells (1989) Wahler (1990) Hersen y Ammerman
(1995) reportan que aproximadamente el 40% de nifios diagnosticados con
Trastornos de Conducta, tienen mayor probabilidad de sufrir una personalidad
antisocial en la adultez, o tendencia al deterioro en variables como: ajuste

ocupacional, relaciones conyugales y participacion social, entre otros.
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DIFICULTADES DE APRENDIZAJE (DA):

A fravés de los anos, han existido diversos estudios que han servido de base
para lo que hoy en dia se conoce con el nombre de Dificultades de Aprendizaje. Entre
los afios de 1800 a 1930, las investigaciones neurolégicas permitieron comprender la
conducta de los adulios afectados cerebraimente, diferentes estudios como por
gjemplo el de Head (1926 cp. Campagnaro, 1994), que trabaj6 con pacientes
afasicos, propuse que aquellos pacientes con dafio cerebral que le producian
dificultades en el lenguaje no se les afectaba la capacidad intelectual general.

Entre los afios 1930 y 1980, aparecen las teorias perceptivomotoras y se le
asignan a los probhlemas del lenguaje v de aprendizaje, diferentes nombres como:
Dafio Cerebral, Disfuncion Minima, Sindrome de Strauss, entre otros; el término
Dificultades de Aprendizaje, se utilizdé por primera vez en el afio de 1963
(Campagnaro, 1994).

Desde los afios ‘80 a la fase actual, se le ha dado importancia a las
investigaciones referentes a esta area, surgiendo nuevas teorias explicativas,
programas de intervencion precisos y clarificacion en la definicion (Campagnaro,
1994).

Segun Hammil (1990) las dificultades de aprendizaje son:

Un grupo heterogéneo de trastomos, manifestado por dificultades significativas en la
adquisicion y uso de habilidades necesarias para comprender y expresar el lenguaje
oral, leer, escribir, calcular o razonar. Estos trastornos pueden ser intrinsecos del
individuo, posiblemente debido a una disfuncion del sistema nervioso central y puede
ocurrir en cualguier momento del ciclo vital de una persona. Pueden también ser
extrinsecos, especialmente en individuos con desventajas en su estimulacion
ambiental: social, psicolégica y educativa. Pueden coexistir dificultades en la conducta
de autorregulacion, percepcion social, interaccion social, pero ellas en si solas no

constituyen una dificultad de aprendizaje. Son excluidos de esta categoria aquellos
individuos diagnosticados con retardo mental, impedimentos visuales y auditivos, o con
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problemas emocionales severos, pero no son excluidos aquellos individuos con
diferencias culturales, de instruccion deficiente o carenciados ambientalmente (pag 7).

Las bases de este trastorno estan consideradas por una parte, provenientes
de la condicion interna del nifio, como por ejemplo: una distorsién, inmadurez,
impedimento, dificultad o incapacidad, pero ademas de estas causas, los factores
ambientales pueden generar dificultades de aprendizaje, sin que necesariamente
haya una predisposicién o desajuste intermo (Campagnaro, 1994).

Entre los factores internos se encuentran:

Dafio cerebral: Este dafio puede ocurrir antes, durante o después del parto,
pudiendo ocasionar una alteracion en el sistema nervioso central, afectando el
procesamiento de la informacion y retardando o haciendo mas dificil el aprendizaje.

Herencia: En familias donde se ha presentado el problema tienen mas
probabilidades de tener dificultades para aprender.

Irregularidades bioquimicas: Los impulsos electroquimicos son los que
hacen que los estimulos lleguen a través de los canales nerviosos al cerebro y alli se
procesa la informacion, y si el balance bioquimico no esta equilibrado, la manera en
que el cerebro procesa la informacion se altera. Ademas, déficits de vitaminas,
exceso de ingesta de azucares, trastornos de la tiroides y efecto de sustancias
psicotrépicas, pueden ser otras posibles causas de las DA.

Entre las causas ambientales se encuentran: la desnutricion, la

subestimulacion ambiental, la severa deprivacion sensorial y las fallas de instruccién
educativa en ninos.
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Las dificultades de aprendizaje segln Kirk y Gallagher, (1989) se clasifican en:

- Dificultades evolutivas de aprendizaje: son desviaciones en el desarrollo
normal de las funciones psicologicas y lingtisticas, las cuales incluyen deficiencias en
los pre-requisitos necesarios para aprender ias asignaturas académicas, tales como
habilidades motoras, perceptivas, atencién, memoria, lenguaje y pensamiento. Estas
dificultades evolutivas afectan el aprendizaje de la lectura, escritura y matematica, se
desarrollan antes o durante los afios del preescolar, los nifios con tales dificultades
requieren de apoyo y estrategias de ensefianza para que las puedan adquirir.

- Dificultades especificas del aprendizaje académico: se encuentra inhibido el
proceso de aprendizaje de |a lectura, escritura y matematica, ademas de, estar
afectadas las estrategias cognitivas para adquirir informacion; éstas habilidades se
adquieren en los primeros grados de la escuela béasica, observandose una clara
diferencia entre el potencial y rendimiento.

- Dificultades especificas en el uso de las estrategias cognitivas de
aprendizaje: se relaciona con la incapacidad de atender, organizar y recordar
informacién académica, ésta dificultad se presenta en la segunda y tercera etapa de
la escuela basica (Campagnaro, 1994).

Se ha encontrado en diferentes investigaciones, que dificultades de
aprendizaje (lectura, escritura o célculo), es uno de los diagnésticos frecuentes en
nifios en edad escolar (Barkley, 1996).

A pesar de ello, la prevalencia es dificil de establecer porque muchos estudios
sobre dificultades de aprendizaje, se llevan a cabo sin la debida separacion entre
dificultades en lectura, el calculo o la expresién escrita (DSM-1V, 1994).

En esta linea de investigacion, Shaywitz, Fletchter y Shaywitz (1995) Barkley y
Mash (1996) Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1997) encontraron en sus estudios,

tasas de prevalencia mayores en DA para la lectura en comparacion con la escritura y
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el célculo, por lo que argumentan que la DA para la lectura es el problema mas

frecuente en la nifiez que el resto de las dificultades de aprendizaje.

Asi mismo, Wenar (1994) Shaywitz, Fletchter y Shaywitz (1995) indican,
primero, que los maestros estan mas capacitados que los padres para detectar los
errores que pudiera cometer el nifio como indicadores de un problema grave, en el
medio escolar, y segundo, que DA para la lectura es una de las dificultades en el
aprendizaje mas comunes en la nifiez, y que su importancia radica en que es la base
para el resto del aprendizaje. A su vez, Lerner (1989 cp. Gillis y Defries, 1995) sugiere
que aproximadamente el 80% de los estudiantes con DA para la lectura,

experimentan problemas con la escritura.

Del mismo modo, estos resultados concuerdan con lo planteado por Barkley
{1996) quien sugiere que las nuevas investigaciones en dificultades de aprendizaje
indican, que sino todos, al menos, la mayoria de los nifios con DA para la lectura
tienen problemas por lo menos con un componente de dificultades de escritura, por
ejemplo: ortografia, vocabulario, letra, entre otros.

Al respecto, Campagnaro (1994) plantea que el aprendizaje de la escritura
solo es posible en la medida en que el nifio ha consolidado la lectura, o lo que es lo

mismo, solo se puede escribir [0 que se puede leer.

Es por ello, que si el trastorno de la lectura y el trastorno del calculo, se
encuentran asociados a un Cl elevado, el nifio puede rendir de acuerdo a sus
comparieros durante los primeros cursos y el trastorno puede no ponerse de
manifiesto por completo hasta el cuarto curso o incluso posteriormente; ademas, si se
procede a una identificacion e intervencion temprana del trastorno del calculo, el
prondstico es satisfactorio en un porcentaje significativos de casos, aunque el
trastorno de la lectura, puede persistir durante toda la vida. El trastorno de la

expresion escrita ocasionalmente se puede observar en nifilos mayores o adultos,

sabiéndose muy poco de su pronéstico a largo plazo (DSM-1V,1994).
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COMORBILIDAD

El concepto de comorbilidad tiene su origen en la medicina, Feinstein (1970
cp. Gillis y DeFries, 1985) lo define como una entidad clinica adicional distinta que
tiene existencia o que puede ocurrir durante el curso clinico de una enfermedad en un
paciente. De este modo el término original se refiere a la coexistencia de distintos
trastornos que pueden envolver separadas fenomenologias, patologias, o etiologias
(Gillis y DeFries, 1995).

Algunos investigadores, por ejemplo Lilienfeld (1994 cp. Barkley y Mash, 1996)
argumenta que el término es totalmente inadecuadc porque no distingue con
exactitud enfre manifestaciones vistas en medicina (enfermedades) y condiciones
latentes descritas en la salud mental (sindromes y trastornos).

En este sentido, Manga, Fourier y Navarronda (1995), plantean que el
término comorbilidad puede ser entendido de dos formas, como el solapamiento de
sintomas en un mismo individuo o como la manifestacion de dos 0 mas trastornos
diferentes que qcurren (co-ocurren) en un mismao individuo.

Desde los afios ‘70, se han realizado diversas investigaciones para entender y
diferenciar los distintos trastornos, identificando para ello las posibles causas, curso y
pronéstico de los mismos; al respecto, Stewart y Morrison (1973 cp. Biederman,
Newcorn y Sprich, 1991) en una investigacion, buscaron comparar la influencia de los
factores biologicos vs. factores ambientales en nifios que presentaban TDA y
trastornos del humor. Asi mismo, Ackerman, Elardo y Dykman (1979 cp. Biederman,
Newcom y Sprich, 1991) realizaron un estudio psicosocial para comparar la
hiperactividad y dificultades de aprendizaje en nifios, encontrando que entre ambos
trastornos podria existir una etiologia comun.

A partir de los afios ‘80 aumentan las investigaciones para el estudio de los
trastornos que co-ocurren en un mismo individuo, ya que la comorbilidad reflejaba

procesos patogéenicos subyacentes y esto podia tener implicaciones para una meior
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comprension del progreso y tratamiento de los trastornos comorbidos (Biederman,
Newcorn y Sprich, 1991).

En este sentido, las investigaciones en los diferentes paises se realizaron
tanto en muestras epidemiologicas, Bird, Canino, Rubio y Riberay, 1988; Esser,
Schmidt y Woerner, 1990 (cp. Nottelman y Jensen, 1995) en Puerto Rico y Alemania,
respectivamente, encontrando en el primer estudio existencia de comorbilidad entre
el Trastorno Oposicionista Desafiante y el Trastorno Deficitario de Atencién, con una
tasa de prevalencia de 41.2% y en el segundo estudio, al paso de 5 afios una
prevalencia de los trastornos emocionales y conductuales de 17.8%; como en
muestras clinicas, Anderson, Williams, McGee y Silva (1987 cp. Nottelman y
Jensen,1995) en Nueva Zelanda, quienes encontraron una comorbilidad entre el
Trastorno Oposicionista Desafiante y el Trastorno Deficitario de Atencién de 45.8%.

Se han planteado diferentes posturas tedricas acerca de la existencia de
comorbilidad entre los diferentes trastornos (Schachar y Tannock, 1995, Gillis y
DeFries, 1995), entre las principales se encuentran:

Una primera postura la cual plantea que la presencia de un ftrastorno
incrementa la probabilidad de aparicion del segundo trastorno.

Esta postura es compartida por Abikoff y Klein (1992) quienes realizaron una
investigacion con el objetivo de distinguir las caracteristicas de solapamiento del
Trastomo Deficitario de Atencién con Hiperactividad y el Trastorno de Conducta o
Trastorno Oposicionista Desafiante, (para efectos del estudio estos dos Ultimos son
considerados como el mismo trastorno) concluyendo que la aparicion del Trastorno
Deficitario de Atencion con Hiperactividad es un factor de riesgo para que surja luego
el Trastorno de Conducta o Trastorno Oposicionista Desafiante, pudiendo existir una
posible interaccion entre la perturbacién en el control de impulsos y las debilidades
psicosaciales lo que pudiera ser un factor de riesgo en el desarrollo del Trastorno de

Conducta o el Trastorno Oposicionista Desafiante en nifios con el Trastorno
Deficitario de Atencion.
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En esta misma linea de investigacion, Bauermeister (1992) reporté a partir de
los resultados de su investigacién, que una temprana aparicion de TDAH puede
predisponer a los nifos hacia ciertos tipos de conductas negativistas;
especificamente, encontré una asociacién entre el factor Impulsividad del TDAH y el
Trastorno Oposicionista Desafiante; al mismo tiempo, indicé que los sintomas
caracteristicos del TOD frecuentemente se catalogaban como conductas agresivas y
son identificadas en nifios diagnosticados con TDAH.

Asi mismo, Bird, Gould y Staghezza (1993) Wodrich (1994) investigaron los
modelos diagnésticos de comorbilidad, encontrando que el TDAH incrementa la
probabilidad de ocurrencia del TC 6 del TOD, ya que la pobre regulacion de la
conducta que es caracteristica de los déficits de control de los nifios con TDAH se
relacionan con el Trastorno de Conducta o el Trastorno Oposicionista Desafiante;
agregan ademas, que los tempranos déficits atencionales en la nifiez pueden
incrementar la probabilidad de ocurrencia de trastornos conductuales en la
adolescencia.

Estos mismos lineamientos los comparten Schachar y Tannock (1995), al
estudiar las bases de la comorbilidad del TDAH y el Trastorno de Conducta, donde
plantean que el grupo de comorbilidad presenta los déficits del control ejecutivo, el
desarrollo demorado y las dificultades de lectura del grupo TDAH puro, ademas,
presenta las adversidades psicosociales y dificultades de aritmética del grupo de TC
puro, concluyendo que la presencia de uno incrementa la probabilidad de aparicién
del ofro; basandose en que las circunstancias hostiles del ambiente asociadas a las
conductas antisociales pueden incrementar la probabilidad de demoras en el
desarrollo y deficiencias cognitivas asociadas a los mecanismos neurobiolégicos.

Argumentan ademas, que reciprocamente la impulsividad, la pobre regulacién
de la conducta que es caracteristica de los déficits de control de los nifios con TDAH
puede requerir estructura adicional del ambiente donde se desenvuelve el nifio, de
esta manera se puede incrementar el riesgo de desarrollar conductas inadecuadas en

funcién del ambiente, proponiendo que las adversidades psicosociales son centrales
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para el desarrollo de trastornos conductuales y trastornos conductuales + Trastorno
Deficitario de Atencion con hiperactividad.

Hersen y Ammerman (1995) Barkley y Mash (1996) comparte esta misma
postura, planteando que la presencia de TDAH incrementa la posibilidad de la
presencia del Trastorno de Conducta y el Trastorno de Conducta Oposicionista
Desafiante (TOD); lo que puede deberse a que la aparicion temprana de problemas
de atencion, tiene una interaccion con las adversidades familiares y con un bajo Ci
verbal, que son caracteristicas de los modelos de conductas antisociales, o que
significa que el funcionamiento cognitivo y las variables psicosociales impulsan el
riesgo para la comorbilidad de estos trastormnos.

Eiraldi, Nezu y Power (1997) Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1997) Faraone
y cols. (1998) investigaron los posibles trastornos comorbidos de los subtipos del
TDAH, es decir, del tipo combinado, el tipo hiperactivo-impulsivo y el tipo
predominantemente inatento, concluyendo que los nifios con el TDAH del tipo
combinado y del tipo impulsivo/hiperactivo son més propensos para que surja luego
un TC 6 TOD; ademas, éstos nifios, son calificados por padres y maestros con la
presencia de conductas agresivas, desobedientes, exhibiendo también, altos niveles
de activividad motora y deficiencias en el control de impulsos en comparacién con los
nifios del predominio por déficit de atencion.

En relacion a Dificultades de Aprendizaje y el Trastorno Deficitario de Atencién
e Hiperactividad, Frick, Kamphaus, Lahey y Loeber (1991b), concluyen que la
presencia de TDAH en el nifio puede incrementar la probabilidad de ocurrencia de
Dificultades de Aprendizaje, proponiendo futuras investigaciones debido a que la
asociacién entre ambos trastornos no parece estar clara, a pesar de ello, plantean
una paosible explicacion que es que las conductas asociadas al TDAH influyen en el
nino para que éste alcance su potencial.

Asi mismo, Semrud-Clikeman, Biederman, Faraone, Krifcher, Norman y Sprich-
Buckminster (1992), encontraron que la presencia del TDAH en nifios es un factor de
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riesgo para que surja luego las DA; se basaron en tres explicaciones propuestas por
Keogh (1971 cp. Semrud-Clikeman y cols., 1992). La primera, se refiere a que los
nifios con TDAH pueden presentar DA debido a que comparten una disfuncion
neurolégica; la segunda, plantea que a partir de la excesiva actividad de los nifios con
TDAH, puede interferir con la entrada de nuevos aprendizajes; y, por ultimo, que la
rapidez con que los nifios con TDAH responden al ambiente, hace que tengan pobres
habilidades para resolver los problemas.

A esta misma conclusién, acerca de TDAH y DA, llegaron Wood y Felton (1894
cp. Barkley y Mash, 1996) Wolraich y cols. (1996) proponiendo que una temprana
aparicion de TDAH puede predisponer a los nifios hacia ciertos tipos de problemas de
lectura, lo cual pudiera estar asociado a la existencia de una etiologia genética o una
desorganizacién cognitiva en coman.

Una segunda posicién, plantea que la presencia de un trastorno u otro, o la
presencia de un trastorno mas otro, refleja un Unico trastorno con similares factores
de riesgo (el desarrollo, cognitivo y psicosocial) difiriendo sélo en las manifestaciones,
como por ejemplo: el curso o severidad.

Clarkin y Kendall (1992) argumentan que los nifios con trastornos de
comorbilidad entre el TDAH y TC o TOD presentan una mayor severidad de los
sintomas y una peor ejecucion en las tareas que los nifos que presentan el TDAH
sélo o el TC/TOD sélo, debido a que exhiben las caracteristicas de ambos trastornos:
bajo Cl y ejecucion académica (caracteristicos de los nifios con TDAH), pobre
supervision parental y rechazo por parte de la madre (caracteristicos de los nifios con
TC/TOD).

Szatmari, Offord, Siegel, Finlayson y Tuff (1990 cp. Schachar y Tannock,
1995) Nottelman y Jensen (1995) plantean que el grupo de comorbilidad (TDAH + TC)

exhiben mayores déficits cognitivos, problemas de lectura y un desarrollo demorado

en comparacion con el grupo de TDAH; ademas, presentan conductas antisociales y
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problemas en aritmética en mayor medida que el grupo de TC, de esta manera éste
grupo presenta las mismas conductas pero en mayor severidad.

En estd misma linea de investigacién, MacDonald y Achenbach (1996)
Biederman, Chen, Faraone, Greene, Jetton, Mick, Milberger, y Russell, R. (19986)
Taylor, Chadwick, Danckaerts y Heptinstall (1996) encontraron: primero, el grupo
TDAH + TC o TDAH + TOD presenté mayores niveles de agresividad, conductas
antisociales, imesponsabilidad y problemas de atencién en comparacion que el grupo
TDAH sélo o los grupos de TC o TOD solos; es decir, presentd las caracteristicas de
ambos trastornos, pero en mayor severidad; segundo, la presencia de ambos
trastornos es un factor de riesgo para la persistencia de problemas de conducta en la
adolescencia.

A esta misma conclusién llegaron August, Crosby, MacDonald, Nugent, y
Realmuto (1996), agregando ademas que el grupo de TOD + TDAH, en comparacién
con el grupo TDAH solo o TOD solo, mostraban un rendimiento académico mas bajo,
mayores nhiveles de conductas disruptivas y madres con métodos de ensefianza
ineficaces.

Carlson, Gaub y Tamm (1997) argumentan que los nifios con trastornos de
comorbilidad entre el TDAH y TC o TOD presentan una peor ejecucion en las tareas,
debido a que exhiben significativamente conductas menos apropiadas, mayores
problemas de conductas de internalizacion, externalizacién y mayores problemas
sociales que los nifios que presentan el TDAH solo o el TC/TOD solo; ademas,
encontraron diferencias significativas en relacién al sexo, para ambos grupos de
TDAH y TC o TOD, los varones mostraron mayor severidad en los sintomas y en la
agresividad que las hembras, en adicién, a pesar de que las hembras ensefian
conductas mas apropiadas y pequeiios problemas de atencién, parecen ser mas
infelices que los varones.

Una tercera postura argumenta que la condicién de comorbilidad es una
condicion distinta, la cual difiere de ambos trastoros puros.
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Biederman, Newcorn y Sprich (1991) realizaron una recopilacion de estudios
empiricos de la literatura psiquiétrica y psicolégica, encontrando considerable soporte
de la existencia de comorbilidad del TDAH con el TOD (considerandose el TC y el
TOD en una sola categoria de conductas antisociales), concluyendo que nifios con
TDAH méas el TOD parecen tener una forma distinta y severa de Trastorno Deficitario
de Atencién con Hiperactividad, planteando de este modo que la condicién de
comorbilidad es una condicién distinta, la cual difiere de ambos trastornos puros.

A esta misma conclusion llegaron Jensen, Cantwell y Martin (1997), agregando
ademas que el grupo TDAH+TC/TOD se caracteriza por presentar un bajo Cl,
dificultades de lectura y escritura y evidencia de deficiencia neurolégica; también, los
resultados sugieren que el curso y el prondstico es peor en las condiciones de
comarbilidad, debido a que presentan pobres interacciones padres - hijos, peor
ejecucion escolar, dificultades en las conductas para el manejo de automoviles y
riesgo para presentar un trastorno disocial o de abuso de sustancias; por ultimo,
concluyen que los nifios con TDAH+TOD responden menos al tratamiento, por lo cual
sugieren que requieren doble tratamiento: unho, para los problemas atencionales vy,
dos, para las caracteristicas conductuales disruptivas/agresivas, por ejemplo:
medicacioén y terapia conductual (Frankel, Cantwell, Feinberg y Myatt, 1997).

Kuhne, Schachar y Tannock (1997) plantean que los grupos TDAH+TQOD vy
TDAH+TC exhiben mayores déficits cognitivos, problemas de lectura y un desarrollo
demorado en comparacion con el grupo de TDAH; pero el grupo TDAH+TOD parece
tener mas fortalezas académicas, una elevada percepcion de competencia escolar y
mayores conductas de aislamiento y retraimiento en comparacién con los nifios con
TDAH+TC, a partir de estos resultados los autores sugieren, que la condicién
TDAH+TOD es una condicién intermedia entre nifios con TDAH y nifios con
TDAH+TC, por lo que su experiencia de vida es diferente, y de alli, la necesidad de

una intervencidn especifica para estos grupos.
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Y, por dltimo, una cuarta posicibn argumenta que una condicidon puede
producir una sintomatologia igual al otro trastorno pero sin las caracteristicas o
deficiencias fundamentales del segundo, lo que es llamado hipétesis de fenocopiado.

Pennington, Groisser y Welsh (1983) concluyen en su investigacion que esta
es la hipétesis mas adecuada, a partir de los resultados obtenidos en la comparacion
del desarrollo de las Dificultades de Aprendizaje y el Trastorno Deficitario de Atencion
con Hiperactividad, encontrando que el grupo de TDAH presenté una peor ejecucion
en las funciones ejecutivas, en comparacion con fos grupos TDAH + DA y DA solo, los
cuales no difieren significativamente el uno del otro, exhibiendo una ejecucion normal;
estos a su vez, obtuvieron en comin: madres con bajo nivel educacional, mas
miembros en su familia que tienen abuso de alcohol/drogas y tratamientos de salud
mental, mas nifios en clases especiales en la escuela y mayores puntuaciones en la
escala de delincuencia.

Asi mismo, Pisecco, Baker, Brooke y Silva (1998) encontraron que nifios con el
TDAH+DA pueden presentar diferentes conductas en la casa y en la escuela; en este
sentido, los reportes hechos por los padres, revelan que las conductas de los nifios
con TDAH fueron méas marcadas que las conductas de los nifios con TDAH+DA y los
nifios con DA; esto sugiere que las conductas manifestadas por los nifios en la casa
son primeramente atribuidas al TDAH, en cambio, en la escuela, los nifios con
TDAH+DA vy los nifios con DA rindieron mejor que los nifios con TDAH, lo que indica
una sintomatologia igual al otro trastorno, pero sin las caracteristicas o deficiencias
fundamentales del segunda.

En esta misma linea de investigaciébn, Halperin, Koda, Knott, MacKay,
Newcorn y Pick (1997a) compararon a nifios con TDAH con y sin DA; encontrando
que los nifios con TDAH y DA se caracterizan fundamentalmente por déficits de
atencion, lingilisticos y fonolégicos; en contraste, los nifios con TDAH sin DA se
caracterizan por su gran impulsividad y déficits marcados en las funciones ejecutivas,

lo cual esta mas asociado a la corteza prefrontal; estos datos sugieren que el grupo
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del TDAH+DA presenta una sintomatologia igual al grupo del TDAH pera sin las
deficiencias basicas de éste.

En la presente investigacion, se asumira la postura de Frick y cols. (1991b)
Abikoff y Klein (1992) Bauermeister (1992) Semrud-Clikeman y cols. (1992) Bird,
Gould y Staghezza (1993) Wodrich (1994) Wood y Felton (1994 cp. Barkley y Mash,
1996) Schachar y Tannock (1995) Hersen y Ammerman (1995) Wolraich y cols.
(1996) Eiraldi, Nezu y Power (1997) y Faraone y cols. (1998) acerca de que una
temprana apariciéon del Trastorno Deficitario de Atencién con Hiperactividad puede
predisponer a los nifios a presentar Dificultades de Aprendizaje o el Trastorno
Oposicionista Desafiante.

El solapamiento entre el Trastorno Deficitario de Atencién con Hiperactividad y
Dificultades de aprendizaje en la niflez, es consistentemente reportado en la
literatura, tanto en la poblacién general como en muestras clinicas; en este sentido,
Wolraich y cols. (1996) reportan tasas de prevalencia entre un 25 y 30% entre el
TDAH con predominio del Déficit de Atencién y Dificultades de Aprendizaje.

Al mismo tiempo, Morgan y cols. (1996) utilizando una muestra clinica,
reportan porcentajes de prevalencia entre los dos trastornos que van desde un 19% a
un 26%. Estos mismos resultados, fueron encontrados por Semrud-Clikeman y cols.
(1992) Jensen, Cantwell y Martin (1997), en una muestra clinica, al estudiar la
comorbilidad en el Trastorno Deficitario de Atencién e Hiperactividad, los datos
indican una co-ocurrencia del TDA y Dificultades de Aprendizaje entre 17% y 15%
respectivamente.

En este sentido, Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1997) Carlson, Gaub y
Tamm (1997) a partir de las estimaciones por parte de padres y maestras reportaron
en su estudio, tasas de prevalencia mayores para el TDAH conformado por los
factores: inatencion, impulsividad e hiperactividad en comparacion con Dificultades de

Aprendizaje. Especificamente, las tasas de prevalencia mas altas se encontraron para
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los factores impulsividad e hiperactividad, lo que puede deberse a lo ruidosas y

salientes que son éstas conductas (Schachar, Rutter y Sanderg, 1986).

De esta forma, las diferentes investigaciones, reportan que la comorbilidad
entre el Trastorno Deficitario de Atencién y Dificultades de Aprendizaje ocurre desde
un 10% hasta un 92%, esta variabilidad es debido a la diferencia en los criterios
utilizados para definir ambos trastomnos, la muestra utilizada, y los instrumentos con
que se evaluan la presencia de los trastornos, porque cada posible explicacion tiene
diferentes implicaciones no soélo para la practica clinica sino también para el desarrolio
de las teorias (Biederman, Newcorn y Sprich,1991; Hinshaw, 1992; Semrud-Clikeman
y cols., 1992; Pennington, Groisser y Welsh, 1893; Shaywitz, Fletchter y Shaywitz,
1995; Barkley y Mash, 1996; Pisecco y cols.,1996; Jensen, Cantwell y Martin, 1997).

Es posible que en algunos casos DA y TDAH puedan co-ocurrir porque
compartan una etiologia comun, de tipo genética, ambiental o neuroldgica Rutter y
cols. (1990 cp. Gilber, Defries y Pennington, 1992).

Entre las teorias que proponen una etiologia comin de tipo genético o
ambiental se encuentran la de Gilber, Defries y Pennington (1992) quienes realizaron
un estudio con gemelos, para identificar los componentes genéticos y ambientales de
la comorbilidad entre el TDAH y DA, encontrando que los dos trastornos se trasmiten
independientemente en las familias, aunque algunos subtipos de trastornos de lectura
puede estar asociado con el TDAH en algunos casos debido a que comparten una
etiologia genética. Esto es consistente con las investigaciones que sugieren que una
temprana aparicion del TDAH puede predisponer a los nifios hacia cierto tipos de
problemas de lectura Wood y Felton (1994 cp. Barkley y Mash, 1996).

En estd misma linea de investigacion, pero visto desde otro supuesto,
Faraone, Biederman, Chen, Keenan, Kolodny, Kraus, Krifcher, Norman, Seidman, y
Perrin (1993), realizaron un estudio para clarificar la relacién entre el Trastorno

Deficitario de Atencién con Hiperactividad y Dificultades de Aprendizaje, concluyendo
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que ambos trastornos son transmitidos independientemente en las familias y la
concurrencia (comorbilidad) puede ser debida al apareamiento no casual.

Una teoria que propone una explicacidbn cognitiva es la planteada por
Pennington, Groisser y Welsh (1993), al comparar en su investigacion el desarrollo de
Dificultades de Aprendizaje y el Trastorno Deficitario de Atencién con Hiperactividad,
encontrando que el grupo de TDAH solo y el grupo de DA solo representan dos
sindromes clinicos distintos y los procesos cognitivos fundamentales (procesos
fonoldgicos y funciones de ejecucién) son separados en TDAH y DA; ya que el grupo
de TDAH presentd deterioro en las funciones ejecutivas, pero no en los procesos
fonolégicos, mientras que el grupo de DA mostré deterioro en [os procesos
fanolégicos pera na en las funcianes ejecutivas.

Estos mismos lineamientos los comparten Stanford y Hynd (1994) al estudiar
la sintomatologia conductual de nifios con TDAH, TDA sin hiperactividad y DA, donde
plantean que existe evidencia al menos de dos dominios que se asocian a los sub-
tipos del TDAH: el cognitivo que se asocia con el TDA sin hiperactividad y el
conductual que se asacia con el TDAH.

Los resultados de este estudio indican que la co-ocurrencia de TDA sin
hiperactividad y DA se debe al dominio cognitivo, a pesar de que las dificultades en
ambos trastornos son por causas diferentes, en el TDA sin hiperactividad son
producto de un déficit atencional y en DA son producto a déficits en el procesamiento,
padres y maestros reportan que los nifios con DA y el TDA tiene dificultad en
permanecer en las tareas. El grupo de TDA sin hiperactividad presentoé inactividad,
aislamiento social, pobre organizacién de las habilidades, letargo y dificultades de
aprendizaje; caracteristicas conductuales semejantes al grupo de DA, en contraste
con los nifios diagnosticados con TDA/H, quienes frecuentemente muestran

conductas disruptivas y agresividad, lo cual se relaciona con el dominio conductual.




Concluyen de esta forma, que el grupo de TDAH solo y el grupo de DA solo,
representan dos sindromes clinicos distintos y, a pesar de que puede existir dificultad
en los procesos cognitivos fundamentales, estas son diferentes para cada grupo.

Asi mismo, Shaywitz, Fietchter y Shaywitz (1895) basandose en los dominios
que se asocian a los sub-tipos del TDAH, el cognitivo que se asocia con el sub-tipo
predominante inatento y el conductual que se asocia con el sub-tipo
hiperactivo/impulsivo, consideran que a partir de estos dos sub-tipos se podia
plantear la relacién con otros trastornos.

La dominancia cognitiva y el sub-tipo de inatencion del TDAH se asocia con
DA, especificamente con dificultad en matematica y en la lectura; mientras que el
dominio conductual y el sub-tipo hiperactivo/impulsivo se asocia con las conductas
antisociales; concluyendo que el TDAH y las DA son claramente distinguibles el uno
del otro, debido a que DA representa un trastomo del funcionamiento cognitivo,
mientras que el TDAH es un trastormo de dominancia conductual.

A su vez, esto es congruente con las investigaciones de Wolraich y cols.
(1996) quienes argumentan que las actividades académicas estan relacionadas con el
subtipo inatento del TDAH. Iguaimente, estos planteamientos son similares a los
encontrados en los estudios de Morgan y cols. (1996) Rodriguez, Yépez vy
Campagnaro (1997), acerca de una asociacién entre Dificultad de Aprendizaje y el
TDAH predominio del déficit de atencion.

Existen, ademas, teorias enfocadas en los factores neuroldgicos, Branch,
Cohen, y Hynd (1995) examinaron la influencia de la disfuncién neuropsicolégica del
hemisferio derecho vs. el izquierdo en DA y TDAH, concluyendo que la disfuncion en
el hemisferio derecho puede estar asociada con un componente especifico del TDAH
como lo es la impulsividad, pero no necesariamente con el trastorno completo, sin
embargo, los datos de la escala de calificacion de conducta y la frecuencia de

diagnéstico del TDAH no difirieron para los grupos de disfuncion del hemisferio
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izquierdo y derecho; para los grupos de DA se encontré una peor ejecuciéon en
aritmeética en los grupos de disfuncién del hemisferio izquierdo.

Por otro lado, diferentes investigaciones reportan que el Trastorno Deficitario
de Atencién con Hiperactividad y el Trastorno Oposicionista Desafiante, tienden a
ocurrir juntos entre un 20 y un 60% de los casos, tanto en la poblacion general como
en muestras clinicas (Barkley, 1990; Biederman, Newcorn y Sprich,1991; Rey, 1993;
Wodrich, 1994; Schachar y Tannock, 1995; Nottelman y Jensen,1995; August y
cols.,1996; Fleicher, Barkley, Fischer y Smallish, 1996; Barkley y Mash, 1996;
Carlson, Gaub y Tamm, 1997; Jensen, Cantwell y Martin, 1997). Ademas, los estudios
epidemioldgicos han planteado que aproximadamente entre un 20% y un 50% de los
niflos diagnosticados con TDAH, son también diagnosticados con TC/TOD
(Biederman, Newcorn y Sprich, 1991; Keller, Beardslee, Biederman, Lavori, Roth,
Schwartz y Wunder, 1992; Rey, 1993; Offord, Alder y Boyle, 1992 cp. Barkley y Mash,
1996; Wolraich y cols.,1996; Jensen, Cantwell y Martin, 1997; Carlson, Gaub y Tamm,
1997).

En este sentido, Morgan y cols. (1996) encontraron en su investigacion, una
tasa de prevalencia de 19.23% en nifios diagnosticados con TDAH del tipo
combinado y el Trastorno Oposicionista Desafiante. Asi mismo, Eiraldi, Nezu y Power
(1997), utilizando una muestra clinica, reportan un porcentaje de prevalencia de 19%
entre el TDAH del tipo hiperactivo-impulsivo y el Trastorno Oposicionista Desafiante.
Al mismo tiempo, Faraone y cols. (1998) reportan tasas de prevalencia entre 7.9% y
20.6%, en relacion al TDAH del tipo hiperactivo-impulsivo y el TOD.

La frecuente co-existencia de condiciones puede contribuir seriamente al
desarrollo del trastorno en curso, un nifio con TDAH que presente a la vez el TOD,
aumenta el riesgo de que la ejecucién académica disminuya, que se presenten
dificultades en las relaciones interpersonales, o que presente algin tipo de

caracteristicas que comunmente acompanan a dicho trastorno (Keller y cols., 1992).
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Es por ello, que para entender las bases de la comorbilidad entre el Trastorno
Deficitario de Atencidn con Hiperactividad y el Trastorno Qposicionista Desafiante es
importante comprender la etiologia de las dos condiciones, las investigaciones
practicas y las teorias del desarrollo psicopatolégico (August y cols.,1996).

Las diferentes investigaciones se plantean si el TDAH y el TOD son trastornos
distintos o bien un subtipo de un mismo trastorno, es decir, si los factores de
inatencién - hiperactividad y problemas de conducta - agresion son independientes o
no (Biederman, Newcorn y Sprich,1991; Manga, Fournier y Navarronda, 1995).

Entre las posturas que lo plantean como trastornos diferentes se encuentran la
de Loney, Kramer y Milich (1981 cp. Biederman, Newcorn y Sprich, 1991), quienes
realizaron un estudio donde encontraron que el TDAH puro, era cormrelacionado con
déficits cognitivos y académicos, mientras que el TC o TOD puro, correlacionaba
significativamente con la conducta agresiva y delincuente en la adolescencia, de esta
manera los sintomas de hiperactividad y agresion no estaban correlacionados y
mostraban diferentes patrones de validez concurrente y predictiva. Estos resultados
sugirieron que estos trastornos constituian dimensiones separadas.

Asi mismo, lo plantean Notteiman y Jensen (1995) Manga, Fournier y
Navarronda (1995) quienes argumentan que el TOD y el TDAH son parcialmente
trastornos independientes, ya que parecen existir factores etiologicos diferentes para
cada uno de estos dos trastornos. El TOD se caracteriza por un comportamiento
negativista, desafiante, desobediente y hostil, dirigido a las figuras de autoridad,
habiéndose encontrado relacién significativa del TOD con disfuncién psiquiatrica
familiar, relacién que no se da en casos de TDAH sdlo.

Estos mismos planteamientos los comparten Schachar y Tannock (1995),
quienes concluyen, a partir de su investigacion, que los dos sindromes reflejan
procesos fundamentales especificos; el TDAH pero no TC esta asociado con déficits
cognitivos, un desarrolio demorado y problemas de lectura; en contraste, el TC, pero

no TDAH, esta asociado con conductas antisaciales y problemas en aritmética.
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Al contrario de esta posicion, Campbell y Werry, 1986; Quay, Routh y Shapiro,
1987 (cp. Biederman, Newcorn y Sprich, 1991) encontraron que el TDAH y TC/TOD
eran indistinguibles el uno del otro, ya que el medir y/o diagnosticar cualquiera de los
dos trastornos era suficiente y la identificacion del otro trastorno no aportaba
informacién adicional. Proponiendo ademas, que las similitudes entre los nifios con
TDAH y con TC/TOD, frecuentemente se reportaban en los estudios de
correlaciones, pronostico y respuesta a tratamientos y que no existian diferencias
substanciales en cuanto a factores psicosociales, de desarrollo neurolégico y
perinatal, entre nifios con TDAH y TC/TOD (Campbell y Werry, 1986; Quay, 1987, cp.
Biederman, Newcorn y Sprich, 1991).

Estd misma posicion es asumida por Abikoff y Klein (1992) Keller y cols.
(1992) Wodrich (1994) quienes proponen que el TDAH y el TC/TOD comparten una
disfuncién comun en el sistema nervioso que maximiza los conflictos interpersonales,
lo cual facilita el desarrollo de conductas agresivas; siendo la impulsividad la
caracteristica clave de ambos trastornos.

Faraone y cols. (1995) Biederman y cols. (1996) Kuhne, Schachar y Tannock
(1997) Jensen, Cantwell y Martin (1997) Halperin, Kopstein, McKay, Schwartz,
Sharma y Siever (1997b) proponen que familias con antecedentes de trastornos
psiquiatricos como: ansiedad, depresion, abuso de sustancias, madres con TDAH,
interacciones familiares estresantes: conflictos conyugales, divorcios, son un factor de
riesgo para el desarrollo del Trastorno Deficitario de Atencion con Hiperactividad y
problemas conductuales.

Aunque el debate entre las dos posiciones continua, la mayoria de la evidencia
pareciera indicar que el TDAH y TOD son categorias y/o dimensiones al menos
parciaimente independientes; TDAH y TOD difieren no sélo en la caracteristicas
clinicas definitorias, sino también en las variables externas, tales como: pronéstico
(disfuncion cognitiva para TDAH versus agresion, conducta antisocial, abuso de

sustancia, y delincuencia para el TOD), factores etiolégicos (agrupacion familiar) y

correlatos psicosociales y del desarrolio (Biederman, Newcorn y Sprich, 1291).
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Estos planteamientos, acerca de la etiologia, desarrollo y comorbilidad del
trastorno complican los procesos de prevencién, diagnéstico e intervencién. Es por
esto, que la presente investigacion, pretende estudiar la complejidad de dicho
trastormo en una muestra de niflos identificados primariamente con el Trastorno
Deficitario de Atencion e Hiperactividad.




METODO

PROBLEMA:

1. ¢ En qué grado el Trastorno Deficitario de Atencién con Hiperactividad
ocurre conjuntamente con Dificultades de Aprendizaje y el Trastorno Oposicionista
Desafiante?.

2. ¢, En que medida la comorbilidad es dependiente de los sub-tipos del TDA?

HIPOTESIS:

1. El Trastomo Deficitario de Atencidon con Hiperactividad ocurre
conjuntamente con Dificultades de Aprendizaje y el Trastorno Oposicionista
Desafiante.

2. Se espera una mayor comorbilidad entre el TDA predominantemente
inatento con las DA, mientras que el TDA predominantemente hiperactivo/impulsivo
co-ocurre en mayor medida con el TOD.

DEFINICION DE VARIABLES:

Trastorno Deficitario de Atencidn con Hiperactividad:

- Definicién conceptual:

Deficiencias relacionadas con el desarrollo en la regulacién y mantenimiento
de la conducta mediante reglas y consecuencias. Estas deficiencias dan origen a
problemas con la inhibicién, inicio o mantenimiento de respuestas a tareas ©
estimulos y con el adherimiento a reglas o instrucciones, particularmente en
situaciones donde las consecuencias para esa conducta son demoradas, débiles o no

existen. Las deficiencias pueden ser debidas a una inmadurez neurolégica, siendo
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evidentes en la nifiez temprana y son probablemente cronicas en naturaleza
(Barkley,1995).

- Definicién operacional;

Estimado a través de la Escala de Calificacion Diferencial del Trastomo
Deficitario de Atencién con Hiperactividad (ESCADITA), version hogar y escuela,
elaborada por Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1997).

Dificultades de Aprendizaje:
- Definicién conceptual:

Se refiere a un grupo heterogéneo de trastornos, manifestado por dificultades
significativas en la adquisicion y uso de habilidades necesarias para comprender y
expresar el lenguaje oral, leer, escribir, calcular 0 razonar, Estos trastornos pueden ser
intrinsecos del individuo, posiblemente debido a una disfuncion del sistema nervioso
central y puede ocurrir en cualquier momento del ciclo vital de una persona. Pueden

' también ser extrinsecos, especialmente en individuos con desventajas en su

| estimulacién ambiental: social, psicolégica y educativa. Pueden coexistir dificultades

| en la conducta de autorregulacion, percepcion social, interaccién social, pero ellas en si
solas no constituyen una dificultad de aprendizaje. Son excluidos de esta categoria
aquellos individuos diagnosticados con retardo mental, impedimentos visuales y
auditivos, o ¢con problemas emocionales severos, pero no son excluidos aquellos
individuos con diferencias culturales, de instruccion deficiente o carenciados
ambientalmente (Hamil, 1990 cp. Campagnaro, 1994, pag 7).

~ Definicidn operacional:

Estimado a través de la Escala de Calificacion Diferencial del Trastorno
Deficitario de Atenciébn con Hiperactividad (ESCADITA), versién hogar y escuela,
elaborada por Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1997).
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Trastorno Oposicionista Desafiante:

| - Definicion conceptual:

Un conjunto de comportamientos negativistas, desafiantes, desobedientes y
hostiles, dirigidos hacia las figuras de autoridad y que ocurren como un patrén
'\ recurrente (DSM-1V, 1994),

- Definicion operacional:

Estimado a traves de la Escala de Calificacion Diferencial del Trastorno
Deficitario de Atencién con Hiperactividad (ESCADITA), version hogar y escuela,
elaborada por Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1997).

VARIABLES A CONTROLAR:
Edad:

- Definicién operacional:

Nifios en edades comprendidas entre los 6 afios y 12 afios.

Sexo:

- Definicién operacional:

Proporciones equitativas entre sujetos del sexo femenino y masculino, donde 1

indica sexa masculino y 2 indica sexo femenino.

Nivel socioeconémico:

~ Definicién operacional:

Nifios pertenecientes a los niveles socioeconémicos alto, medio y bajo,
basandose en un unico criterio que es la ubicacion de la residencia estimado a través
del Tabulador de la Universidad Simén Bolivar,. Este método clasifica a los niveles
socioecondmicos en cinco categorias:
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I. Urbanizacion exclusivamente residencial (donde el valor del terreno y de la
vivienda son elevados).

il. Urbanizacién residencial bien mantenida, donde la vivienda es comoda pero
el area de construccion resulta bastante cercana a las vecinas.

lll. Urbanizacién residencial con predominio de la construccion vertical, donde
pueden encontrarse comercios inclusive talleres y fabricas.

IV. Centro de la ciudad, zonas comerciales y/o industriales, en urbanizaciones
de viviendas de interés social 0 zonas rurales y/o semirurales desarrolladas.

V. Barrios sin planificacién, en el cual predominan viviendas construidas
irregularmente y con materiales de desecho.

Para fines practicos, en la siguiente investigacion, se considerd el nivel
socioecondmico alto conformado por las categorias | y il, como nivel socioeconémico
medio la categoria lll y como nivel socioeconémico bajo las categorias IV y V.

TIPO DE INVESTIGACION:

Esta investigacion es de tipo ex-post-facto, segun Kerlinger (1988) se define
como la busqueda sistematica en el cual el investigador no tiene el control directo de
las variables, porque estas ya ocurrieron o porque son inherentes no manipulables, se
hacen inferencias sobre relaciones entre ellas, sin intervencion directa, a partir de Ia
variacion concomitante de las variables: TDAH, DA y TOD. Ademas, es un estudio
descriptivo, para conocer como se comportan las variables que se desean estudiar.

Igualmente es un estudio de campo, ya que se llevé a cabo en su ambiente
natural donde se desarrollan los fenémenos. Segun Kerlinger (1988) se considera un
estudio de campo a los trabajos cientificos dirigidos a descubrir las relaciones entre
las variables socioldgicas, psicologicas y educativas y a la prueba de hipotesis de tipo
ex-post-facto, que se llevan a cabo en situaciones vitales, como escuelas,
comunidades, organizaciones, entre otras, donde el investigador observa la situacién

social y luego examina la relaciones entre actitudes, valores, percepciones y/o
conductas de los individuos.
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Por dltimo, el presente trabajo se enmarco bajo las caracteristicas de una
investigacion tipo encuesta, ya que se seleccioné y analizd la muestra elegida de la
poblacion para descubrir la incidencia relativa, distribucién e interrelaciones de las
variables consideradas, mediante el uso de un conjunto de cuestionarios auto-
descriptivos (Kerlinger, 1988).

DISENO DE INVESTIGACION:

Es un disefio no experimental, caracterizado por Kerdinger (1988) como aquel
diseria en que no se pueden manipular variables, ni asignar sujetos al azar porque la
naturaleza de las variables es tal que excluye la manipulacién, ademas, es un estudio
observacional, donde se utiliz6 la diferencias de medias.

Finalmente, este disefio es de corte transversal, es decir, los datos se obtienen
en una aplicacién para cada sujeto de la muestra.

DISENO MUESTRAL:

Poblacion:

Todos los nifios en edad escolar, de ambos sexos, con edades comprendidas
entre los 6 y los 12 afos, pertenecientes a la Zona Metropolitana de Caracas,
diagnosticados con el Trastorno Deficitario de Atencién con Hiperactividad, de niveles
socioeconémicos alto, medio y bajo.

Muestra:

Para la realizacion de este trabajo se utilizé una muestra constituida por 55
nifios de la Zona Metropolitana de Caracas, en edades comprendidas entre 6 y 12
afos de edad, de ambos sexos, de niveles socioecondmicos alto, medio y bajo.

El disefio muestral utilizado es no probabilistico de tipo incidental, ya que las
unidades no se escogen por procedimientos al azar o con probabilidades conocidas




de seleccion y se toman los casos hasta que se complete el numero de elementos
deseados (Arnau, 1990).

INSTRUMENTO:
El instrumento que se utiliz6 en esta investigacion es el siguiente:

Escalg de Calificacion Diferencial del Trastorno Deficitario de Atencién con
Hiperactividad (ESCADITA), version hogar y escuela. (ver anexo A).

La escala construida por Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1997), se basd en
los criterios diagnosticos del DSM-IV (1994), por lo que se considera una escala
actualizada, lo que le da objetividad y precisién a los items que forman la misma. Esta
escala tiene dos versiones, una para el hogar y otra para la escuela. En la primera
versién, se obtuva un indice de consistencia intema de 0.93 y para la segunda de
0.96, lo que hace referencia a la alta confiabilidad del instrumento.

La escala consta de 41 items, los primeros 18 items corresponden al TDAH,
especificamente los items 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13, 15, 17 miden inatencion; los items 2,
4, 6, 8, 10, 12 miden hiperactividad y los item 14, 16, 18 miden impulsividad. Los 8
items siguientes, del 19 al 26 comesponden al TOD y los items restantes
corresponden a las DEA. Especificamente del items 27 al 31 mide dificultad en la
lectura; del item 32 al 36 evalla dificultad en la escritura; y por dltimo del item 37 al
41 mide dificultad en matematicas.

Ademas, se incluyé una encuesta de datos adicionales, con el fin de obtener
informacién de los posibles factores hereditarios del Trastomo Deficitario de Atencién

e Hiperactividad (ver anexo B).




PROCEDIMIENTO:

Una vez planteado el problema, las hipétesis, definidas las variables, se
consideré como poblacion a todos los nifios en edad escolar, de ambos sexos, con
edades comprendidas entre los 6 y los 12 afos, perienecientes a la Zona
Metropolitana de Caracas, diagnosticados con el Trastomo Deficitario de Atencion e
Hiperactividad.

En este sentido, se procedit a la busqueda de ia muestra, Ia cual se hizo de
dos formas:

1.- Se solicité ayuda a especialistas: psicdlogos y psiquiatras, en el area infantil, con
el fin de gque permitieran el acceso a los padres de los niflos identificadas por ellos
con el TDAH; para tal fin, se les explico el objetivo y se le dié informacién acerca de la
investigacion.

2.- Se recorrieron todas las instituciones o asociaciones del Area Metropolitana de
Caracas que tuvieran alguna afinidad con el trastomo, con el fin de pedirle su
colaboracion en el contacto con los padres de los nifios con TDAH; asi mismo, se les
explicé el objetivo de la investigacion.

Una vez contactados los representantes algunos por via telefénica y otros en
forma personal, se les explicé el objetivo de la investigacion y se le pidié la
autorizacion para que su hijo participard en el trabajo de investigacion, al mismo
tiempo, se le pidié que permitiera pasarle la escala al docente de su hijo.

Luego, de seleccionados y contactados los representantes y docentes, se
realizé la administracion del instrumento en forma individual, de la siguiente manera:
ESCADITA versién hogar para los padres, anadiéndole la encuesta de datos
adicionales, y la versién escuéela para el docente, en la mayoria de los casos, se

buscé la escala versién escuela a partir de un nuevo contacto con los padres o por via
fax.
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Seguidamente, se recolectaron las escalas llenadas por padres y maestros,
con el fin de tabular los datos. Dichos datos fueron vaciados en la computadora en
microsoft excel - version 7.0; posteriomente, se procesaron los datos en SPSS,
obteniendo los estadisticos que permitieron comprobar el objetivo de la investigacion.

Finalmente, se realizé la discusion e interpretacion de resultados, procediendo
a plantear conclusiones, limitaciones y recomendaciones.




ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente estudio, se buscé identificar el grado en que el Trastorno
Deficitario de Atencion e Hiperactividad ocurre conjuntamente con Dificultades de
Aprendizaje y el Trastormo Oposicionista Desafiante, en una muestra de nifios
diagnosticados con el TDAH, en edades comprendidas entre los 6 y 12 afios.

Para verificar tal objetivo, se procedié, en primer lugar, a hacer un anélisis
descriptivo de los factores que componen el test; en segundo lugar, se obtuvieron las
correlaciones entre los factores, y a la vez, correlaciones parciales entre las variables:
edad, nivel socioeconédmico, género y herencia; en tercer lugar, se realizé un analisis
de diferencias de medias entre el TDAH del tipo combinado (inatento,
impulsivo/hiperactivo) y cada uno de los factores que componen la escala, con el fin
de conocer si estos se asotiaban significativamente; y, por ditimo, se obtuvieron tasas
de prevalencia entre los tipos de TDAH (combinado, con predominio del Déficit de
Atencion y el tipo Hiperactivo-impulsivo) con Dificultades de Aprendizaje y el
Trastorno Oposicionista Desafiante.

Estadisticos Descriptivos:

Para el andlisis descriptivo de Jos factores que componen el test, se utilizé
diagramas de tallo y hoja, ya que de esta forma se puede apreciar graficamente como
se distribuyen los datos al agruparios sin perder informacion, asi como también se
extrajeron los siguientes estadisticos: media, rango intercuartilar, asimetria, con el fin
de evaluar las variaciones de las puntuaciones.

De esta forma, tomando en consideracion, el recorrido de las puntuaciones de
la escala de calificacion diferencial del TDAH (ESCADITA) versiéon hogar y version
maestros, elaborada por Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1997), el cual va de 0 a 3,
se encontro diferencias en los valores de medias en la mayoria de las distribuciones
estimadas por los calificadores, siendo las puntuaciones de los padres mayores que
las puntuaciones de los maestros, ubicandose la mayoria entre 1.09 y 1.93, mientras




que las puntuaciones de los maestros se encuentran entre 1.07 y 1.85, excepto para
Dificultad Especifica de Aprendizaje para el célculo, cuyo valor de media para la
version hogar es 0.44 mientras que para 1a versién escuela se ubica en 0.48.

Asi mismo, se evidencia, que i TDAH obtiene en ambas versiones, valores de
medias superiores al resto de los factores que componen la escala, especificamente,
para la version hogar, las puntuaciones oscilan entre 1.78-1.93 mientras que en la
version maestros las puntuaciones oscilan entre 1,63-1.85,

Ademas, se evidencio que el recorrido intercuartilar tiende a ser mayor en la
version escuela en comparacion con la version hogar, es decir, las distribuciones son
mas dispersas, lo que indica que los maestros exhiben mayor capacidad para
identificar las conductas que mide la escala en comparacién con los padres.

Finaimente, en relacién a la forma de las distribuciones, son unimodales y
asimétricas negativas, es decir, coleadas hacia dentro, lo que evidencia que ambos
calificadores padres y maestros tienden a puntuar en mayor medida las categorias: 2
(con frecuencia) y 3 (muy frecuentemente o siempre), lo que significa, que la mayoria
de los nifios diagnosticados con el TDAH son caracterizados con la presencia de las

gonductas que mide la escala (ver anexo C).
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Con respecto al factor Inatencion, version hogar y escuela, se encontrd los
siguientes resultados (ver tabla 1):

Tabla N° 1. Estadisticos descriptivos del factor Inatencién en (2 muestra clinica.

Factor Media | R. Intercuartilar | Asimetria | Prevalencia
Inatencion (version hogar) | 1.93 18 -.38 47.2%
Inatencion (versién escuela) | 1.85 87 -.59 45.4%
p=10.05

Tabla N° 2. Estadisticos descriptivos del factor inatencién en la poblacién general.

Factor Media | R. Intercuartilar | Asimetria
Inatencion (version ‘hogar) 64 87 1.02
Inatencion (version escuela)| .63 .89 1.23
p= 0.05

En la muestra de nifios diagnosticados con el TDAH, se evidencié que el valor
de media de la versién hogar es superior al valor de media de la de la version
escuela, lo que indica que los padres tienden a reportar las conductas de inatencion
en mayor medida que los maestros.

Al comparar las puntuaciones que ambos calificadores otorgaron en todas las
conductas que mide la escala, se encontr6 que los maestros estimaron con las
puntuaciones mas elevadas a las conductas inatentas. Mientras que los padres,
calificaron en mayor medida, tanto a las conductas inatentas como a las conductas
impulsivas.

Igualmente, se encontré que el recorrido intercuartilar tiende a ser mayor en la
version hogar en relacion a la version escuela, es decir, la distribucion de los datos de
las conductas diagnosticadas por los padres son mas dispersas, lo que indica que
estos exhiben mayor capacidad para identificar las conductas de inatencién en

comparacion con los maestros.
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En relacion a la forma de la distribucién, son unimodales y asimetricas
negativas, es decir, coleadas hacia dentro, lo que evidencia que ambos calificadores
padres y maestros tienden a puntuar en mayor medida las categorias: 2 (con
frecuencia) y 3 (muy frecuentemente o siempre), lo que significa, que la mayoria de
los nifios diagnosticados con el TDAH son caracterizados con la presencia de las
conductas inatentas.

Al comparar el factor inatencién, version hogar y escuela, de la poblacion
general con los datos obtenidos en la presente investigacién, se observd, que los
valores de medias de la muestra clinica son superiores en comparacion con |os
valores de las medias de la poblacién general tanto para la version hogar como para
la version escuela, lo que avidencia que las conductas de inatencidn, son identificas
con mayor frecuencia en la muestra clinica.

En relacién a la forma de la distribucion, en la muestra clinica, son unimodales
y asimétricas negativas, es decir, coleadas hacia dentro, dando una distribucién mas
simétrica que la poblacién general, donde la distribuciones son coleadas hacia afuera,
lo que indica que la mayor proporcién de los sujetos tienden hacer calificados con las
alternativas 0 (nhunca) o 1 (a veces).
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En referencia al factor Impulsividad, se encontraron los siguientes resultados
(ver tabla 3):

Tabla N° 3. Estadisticos descriptivos del factor iImpulsividad en la muestra clinica.

Factor Media | R. Intercuartilar | Asimefria | Prevaiencia
Impulsividad (version hogar) | 1.93 1.00 -.64 60%
Impulsividad (versit?n escuela)| 1.63 1.00 -.53 45.4%
p=0.05
Tabla N°4. Estadisticos descriptivos del factor Impulsividad en la poblacién general.

) Factor Media | R. Intercuartilar | Asimetria
Impulsividad (version hogar) | .70 67 .82

Impulsividad (version escuela)] .49 1.00 1.69

p=0.05

En la muestra de nifios diagnosticados con el TDAH, se evidencié que el valor
de media de la versién hogar es superior al valor de media de la versién escuela, lo
que refleja que los padres tienden a reportar las conductas de impulsividad en mayor
medida que los maestros.

Asi mismo, al comparar las puntuaciones de este factor con todas las
conductas que mide la escala, se evidencié que los padres estimaron con las
puntuaciones mas elevadas a las conductas impulsivas e inatentas.

De la misma forma, se observd que el recorrido intercuartilar es similar en la
versidn hogar y en la versién escuela, lo que indica que ambos puntuadores
identifican las conductas de impulsividad en la misma medida.

En relacion a la forma de la distribuciéon, son unimodales y asimétricas
negativas, es decir, coleadas hacia dentro, lo que evidencia que ambos calificadores
padres y maestros tienden a puntuar en mayor medida las categorias: 2 (con
frecuencia) y 3 (muy frecuentemente o siempre), lo que significa, que la mayoria de

los nifios diagnosticados con el TDAH son caracterizados con la presencia de las
conductas impulsivas.




Al comparar el factor impulsividad, versién hogar y escuela, de la poblacion
general con los datos obtenidos en la presente investigacion, se observd, que los
valores de las medias de la muestra clinica son superiores en comparacién con los
valores de media de la poblacion general tanto para la version hogar como para la
version escuela, lo que evidencia que las conductas de impulsividad, son identificas
con mayor frecuencia en la muestra clinica.

En relacién a la forma de la distribucion, en la muestra clinica, son unimodales
y asimétricas negativas, es decir, coleadas hacia dentro, dando una distribucion mas
simeéfrica que la poblacidn general, donde la distribuciones son coleadas hacia afuera,
lo que indica que la mayor proporcion de los sujetos tienden hacer calificados con las
aiternativas 0 (nunca) o 1 (a veces).
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En lo concemiente al factor Hiperactividad, se encontraron los siguientes
resultados (ver tabla 5):

Tabla N° 5. Estadisticos descriptivos del factor Hiperactividad en la muestra clinica.

Factor Media | R. intercuartilar | Asimetria| Prevalencia
Hiperactividad (version hogan) | 1.78 1.00 - A5 45.4%
Hiperactividad (version escuela)] 1.69 1.00 -.40 47 2%
p=0.05

Tabla N° 6. Estadisticos descriptivos del factor Hiperactividad en la poblacién general.

Factor ' Media | R. Intercuartilar | Asimetria
Hiperactividad (version hogar) | .75 87 .95
Hiperactividad (version escuela)] .61 1.00 1.30

p=0.05

En la muestra de nifios diagnosticados con el TDAH, se evidencié que el valor
de media de la version hogar es superior a la version maestros, lo que indica que los
padres tienden a reportar las conductas de hiperactividad en mayor medida que los
maestros.

Asi mismo, se evidencio que el recorrido intercuartilar tiende a ser mayor en la
version escuela en relacion a la version hogar, es decir, la distribucién de los datos de
las conductas diagnosticadas por los maestros son mas dispersas, lo que indica que
éstos exhiben mayor capacidad en la identificacion de las conductas que mide la
escala en comparacion con los padres.

En relacién a la forma de la distribucion, son unimadales y asimétricas
negativas, es decir, coleadas hacia dentro, lo que evidencia que ambos calificadores
padres y maestros tienden a puntuar en mayor medida las categorias: 2 (con
frecuencia) y 3 (muy frecuentemente o siempre), lo que significa, que la mayoria de
los nifios diagnosticados con el TDAH son caracterizados con la presencia de

conductas hiperactivas.
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Al comparar el factor hiperactividad, versiéon hogar y escuela, de la poblacién
general con los datos obtenidos en la presente investigacion, se observé, que los
valores de medias de la muestra clinica son superiores en comparacion con los
valores de medias de la poblacién general tanto para la version hogar como para la
versién escuela, 1o que evidencia que las conductas de inatencion, son identificas con
mayor frecuencia en la muestra clinica.

En relacién a la forma de ia distribucion, en la muestra clinica, son unimodales
y asimeétricas negativas, es decir, coleadas hacia dentro, dando una distribucion mas
simétrica que la poblacién general, donde la distribuciones son coleadas hacia afuera,
lo que indica que la mayor proporcion de los sujetos tienden hacer calificados con las
alternativas 0 (nunca) o 1 (a veces).
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En relaciéon al factor Oposicionismo Desafiante se obtuvieron los siguientes
estadisticos (ver tabla 7).

Tabla N° 7, Estadisticos Descriptivos del factor Oposicionista Desafiante
en la muestra clinica.

Factor Media | R. Intercuartilar | Asimetria
Oposicionismo Desafiante (version hogar) | 1.29 1.25 A2
Oposicionismo Desafiante (version escuela)l 1.31 1.50 A7

p=0.05

Tabla N° 8. Estadisticos descriptivos del factor Oposicionista Desafiante
en la poblacién general.

Factor Media | R. Intercuartilar | Asimetria
Oposicionismo Desafiante (version hogar) 58 .63 1,38
Oposicionismo Desafiante (version escuela)| .35 .50 2.23

p=0.05

En la muestra de nifios diagnosticados con el TDAH, se encontré que los
valores de media son similares en la versién hogar y la version escuela, lo que indica
que ambos puntuadores tienden a reportar la ocumrencia de las conductas
oposicionistas desafiantes.

Asi mismo, se evidencié que el recorrido intercuartilar tiende a ser mayor en la
versién escuela en relacion a la version hogar, es decir, la distribucién de los datos de
las conductas identificadas por los maestros son mas dispersas, lo que indica que
éstos exhiben mayor capacidad en identificar las conductas oposicionistas
desafiantes que mide la escala en comparacion con los padres.

En relacién a la forma de la distribuciéon, son unimodales y asimétricas
negativas, es decir, la distribucion de los datos se colea hacia dentro, 10 que evidencia
que ambos calificadores padres y maestros tienden a puntuar en mayor medida las

categorias: 2 (con frecuencia) y 3 (muy frecuentemente o siempre), lo que significa
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gue la mayoria de los nifios diagnosticados con el TDAH son caracterizados con la
presencia de las conductas oposicionisias desafiantes.

Al comparar los datos obtenidos en la poblacion general con la presente
investigacion, se observd, que las medias de la muestra clinica son superiores a tanto
para la version hogar como para la version escuela, lo que evidencia que las
conductas oposicionistas desafiantes, son identificas con mayor frecuencia en la
muestra clinica.

En relacién a la forma de la distribucién, en la muestra clinica, son unimodales
y asimétricas negativas, es decir, coleadas hacia dentro, dando una distribucion mas
simétrica que la poblacién general, donde la distribuciones son coleadas hacia afuera,
lo que indica que la mayor proporcion de los sujetos tienden hacer calificados con las
alternativas 0 (nunca) o 1 (a veces).
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Con respecto al factor Dificultad de Aprendizaje para la lectura, se observa lo
siguiente (ver tabla 9):

Tabla N° 9. Estadisticog descriptivos del factor Dificultad de Aprendizaje
para la lectura en la muesira clinica.

Factor Media | R. Intercuartilar | Asimetria
D.A. para la lectura (version hogar) 1.09 1.60 .56
D.A. para [a lectura (version escuela) | 1.07 1.80 .37

p=0.05

Tabla N° 10. Estadisticos descriptivos del factor Dificultad de Aprendizaje
para la lectura en la poblacién general.

Factor Media | R. Intercuartilar | Asimetria
D. A.para la lectura (version hogar) 44 80 1.87
D.A. para la lectura (version escuela) AT .80 1.73

=0.05

En la muestra de nifios diagnosticados con el TDAH, se evidencié que los
valores de media son similares en la version hogar y la version escuela, lo que refleja
que ambos puntuadores tienden a reportar la ocurrencia de Dificultad de Aprendizaje
para la lectura.

Ademas, se evidencioé que el recorrido intercuartilar tiende a ser mayor en la
version escuela en contraposicion con la version hogar, es decir, Ia distribucién de los
datos de las conductas diagnosticadas por los maestros son mas dispersas, o que
indica que éstos exhiben mayor capacidad para identificar las conductas que mide la
escala en comparacion con los padres.

En relacion a la forma de la distribucion, son unimodales y asimétricas
negativas, es decir, coleadas hacia dentro, lo que evidencia que ambos calificadores
padres y maestros tienden a puntuar en mayor medida las categorias: 2 (con

frecuencia) y 3 (muy frecuentemente o siempre), lo que significa que la mayoria de los
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nifios diagnosticados con el TDAH son caracterizados con la presencia de Dificultad
de Aprendizaje para la lectura.

Al comparar el factor Dificultad de Aprendizaje para la lectura, versidn hogar y
escuela, de la poblacién general con los datos obtenidos en la presente investigacion,
se observo, que las medias de la muestra clinica son superiores en comparacién con
la poblacion general tanto para la version hogar como para la version escuela, lo que
evidencia que las Dificultad de Aprendizaje para la lectura, son identificas con mayor
frecuencia en la muestra clinica.

En relacion a la forma de la distribucién, en la muestra clinicas son unimodales
y asimétricas negativas, es decir, coleadas hacia dentro, dando una distribucién mas
simetrica que la poblacion general, donde la distribuciones son coleadas hacia afuera,
lo que indica que la mayor proporcion de fos sujetos tienden hacer calificados con las
alternativas 0 (nunca) o 1 (a veces).
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En lo concemiente al factor Dificultad de Aprendizaje para la Escritura, se
encontraron los siguientes resultados:

Tabla N° 11. Estadisticos descriptivos del factor Dificultad de Aprendizaje
para Ia escritura en la muestra clinica.

Factor Media | R. Intercuartilar | Asimetria | Prevalencia
D.A. para la escritura {version hogar) 1.30 1.20 .08 25.4%
D.A. para la escritura (version escuela) 1.26 1.20 07 23.6%

p=0.05

Tabla N° 12. Estadisticos descriptivos del factor Dificultad de Aprendizaje
para la escritura en la poblacién general.

Factor Media | R. Intercuartilar | Asimetria
D. A para la escritura (version hogar) 40 .60 2.08
D. A para la escritura (version escuela) | .49 .80 1.67

p=0.05

En la muestra de nifios diagnosticados con el TDAH, se evidencié que los
valores de media en la versién hogar son superiores a la version escuela, lo que
indica que los padres tienden a reportar las Dificultad de Aprendizaje para la Escritura
en mayor medida que los maestros.

Igualmente, se observé que el recorrido intercuartilar es similar en la version
hogar y en la version escuela, lo que indica que ambos puntuadores identifican las
conductas academicas referentes a este factor en la escala.

En relacién a la forma de la distribucion, son unimodales y asimétricas
negativas, es decir, coleadas hacia dentro, lo que evidencia que ambos calificadores
padres y maestros tienden a puntuar en mayor medida las categorias: 2 (con
frecuencia) y 3 (muy frecuentemente o siempre), lo que significa que Ja mayoria de los
nifios diagnosticados con el TDAH son caracterizados con Dificultad de Aprendizaje

para la Escritura.
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Al comparar el factor Dificultad de Aprendizaje para la Escritura, version hogar
y escuela, de la poblacién general con los datos obtenidos en la presente
investigacion, se observd, que las medias de la muestra clinica son superiores en
comparacion con la poblacion general tanto para la versidbn hogar como para la
version escuela, lo que evidencia que las Dificultad de Aprendizaje para la Escritura,
es identificada con mayor frecuencia en la muestra clinica.

En relacion a la forma de la distribucion, en la muestra clinica, son unimodales
y asimétricas negativas, es decir, coleadas hacia dentro, dando una distribucién mas
simétrica que la poblacién general, donde |a distribuciones son coleadas hacia afuera,
lo que indica que la mayor proporcion de los sujetos tienden hacer calificados con las
glternativas 0 (nunca) o 1 (a veces).




Con respecto a Dificultad de Aprendizaje para el calculo, se hallaron los
siguientes resultados:

Tabla N° 13, Estadisticos descriptivos del factor Dificultades de Aprendizaje
para el céalculo en la muestra clinica.

Factor Media | R. Intercuartilar Asimetria
D. A para el célculo (versién hogar) 44 .80 1.76
D. A para el calculo (version escuela) 48 .60 1.27

p=0.05

Tabla N° 14. Descriptivos estadisticos del factor Dificultad de Aprendizaje
para el calculo en la poblacién general.

Factor Media | R. Intercuartilar | Asimetria
D. A para el calculo (version hogar) 19 .20 2.87
D. A para el calculo (version escuela) .25 40 2.62

p=0.05

En la muestra de nifios diagnosticados con el TDAH, se encontré que los
valores de las medias no son tal elevadas como en los factores anteriores, a pesar de
ello, el valor de media de la versidn escuela es superior a la versidn hogar, lo que
indica que los maestros tienden a reportar las conductas en mayor medida que los
padres.

Asi mismo, se evidenci6é que el recorrido intercuartilar tiende a ser mayor en la
versién hogar en relacion a la version escuela, es decir, la distribucion de los datos de
las conductas diagnosticadas por los padres son mas dispersas, lo que indica que
éstos exhiben mayor capacidad para identificar las conductas académicas que mide
la escala en comparacion con los maestros.

En relacion a la forma de la distribucién, son unimodales y asimétricas
positivas, es decir, coleadas hacia afuera, lo que evidencia que ambos calificadores
padres y maestros tienden a puntuar en mayor medida las categorias: 0 (nunca o casi
nunca) y 1 (a veces) lo que significa que la mayoria de los nifios diagnosticados con
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el TDAH no son caracterizados con la presencia de Dificultad de Aprendizaje para el
célculo.

Al comparar el factor Dificultad de Aprendizaje para el célculo, versidn hogar y
escuela, de la poblacion general con los datos obtenidos en la presente investigacion,
se observd, que las medias de la muestra clinica y de la poblacién general son bajas
en comparacion con el resto de los factores de la escala, a pesar de ello, las medias
de los nifos diagnosticados son superiores en comparacion con la poblacion general
tanto para la version hogar como para la version escuela, lo que evidencia que las
conductas, son identificas mas frecuentemente en la muestra clinica.

En relacién a la forma de la distribucion, tanto en la muestra clinica como en la
poblaciéon general, son unimodales y asimétricas positivas, es decir, coleadas hacia
afuera, lo que indica gue la mayor proporcién de los sujetos tienden hacer calificados
con las alternativas 0 (nunca) o 1 (a veces), lo que significa, que los nifios de la
poblacion general y de la muestra clinica no son caracterizados con la presencia de
Dificultad de Aprendizaje para el célculo.
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Correlaciones:

Para identificar el grado en que el Trastorno Deficitario de Atencién e
Hiperactividad ocurre conjuntamente con Dificultades de Aprendizaje y el Trastorno
Oposicionista Desafiante, se obtuvo en primer lugar, las correlaciones entre los
factores que componen la escala y en segundo lugar, para obtener indicadores de
comorbilidad, se establecié que las correlaciones entre los factores halladas en la
muestra de nifios diagnosticados con TDAH de la presente investigacion, deberian
ser superiores a las correlaciones entre los factores de la poblacién general obtenidas
en el estudio de Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1997), tanto para la escala version
escuela como para la version hogar (ver anexo D).

De esta forma, al llevar a cabo [a comparacion de las correlaciones entre los
factores de la presente investigacién con las cormrelaciones de la poblacién general, se
encontré que los siguientes factores correlacionaban en forma superior en relacién a
la poblacion general (ver tablas 15 y 16):

En la version hogar:

1.- Dificultad de Aprendizaje para la lectura con Dificultad de Aprendizaje para la
escritura.

2.~ Impulsividad con Hiperactividad.

3.-Impulsividad con el factor Oposicionista Desafiante.

Mientras que, en la version escuela, la correlacion mas alta entre los factores
en comparacion con la poblacién general es:

1.- Impulsividad con el factor Oposicionista Desafiante.
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Tabla N° 15. Correlaciones entre los factores de la Escala de Calificacién Diferencial del
TDAH, en la muestra clinica y en la poblacién general, versién hogar.

Factores Txy nifios con TDAH |rxy de la paoblacion
DAL con DAE 1574 7234
Imp. con Hip. 6251 .5857
Imp. con OD 6124 .5220
p=0.05

D.A.L: Dificultad de Aprendizaje para la lectura; D.A.E: Dificultad
de Aprendizaje para la escritura; Imp: Impulsividad; Hip: Hiperactividad
OD: Oposicionismo Desafiante.

Tabla N° 16. Correlaciones entre los factores de ja Escala de Calificacién Diferencial del
TDAH, en la muestra clinica y en la poblacién general, version escuela.

Factores rxy nifios con TDAH |rxy de la poblacién
Imp. con OD 7018 6718

p=0.05
Imp: Impulsividad; OD: Oposicionismo Desafiante.

Se encontrd, que en la version hogar, el factor Dificultad de Aprendizaje para
la lectura se asocia con el factor Dificultad de Aprendizaje para la escritura,
obteniendo un monto de asociacion mayor que ¢l resto de los factores que componen
la escala, lo que significa que existe una asociacion entre el diagnéstico de DA para la
lectura con DA para la escritura, es decir, los padres reportan la ocurrencia de DA
para la lectura, al mismo tiempo que otorgan la presencia de DA para la escritura.

Asi mismo, se enconiré que el factor impulsividad se asocia con el factor
hiperactividad, lo que indica, que los padres tienden a reportar las manifestaciones
conductuales de impulsividad, en la misma medida que reportan las manifestaciones
de hiperactividad.

De igual forma, se evidenci6 que existe una asociacion entre el factor
Impulsividad y el factor Oposicionista Desafiante, tanto en la versién hogar como en la
version escuela, 1o que significa que existe una asociacidon entre fa impulsividad,

caracteristica de los nifios con TDAH y el diagnéstico oposicionista desafiante, es
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decir, padres y maestros tienden a identificar la ocurrencia de las conductas
impulsivas en conjunto con las manifestaciones conductuales oposicionistas
desafiantes.

Una vez, analizadas las correlaciones entre los factores, se realizaron
correlaciones parciales entre las variables edad, nivel socioeconomico, género y
herencia, con ¢l fin de encontrar si existia alguna diferencia entre esids variables y la
presencia del TDAH; encontréndose que no existe diferencia significativa al controlar
ninguna de estas variables, asi como tampoco se observd ningun patron sistematico
entre los datos, es decir, no existe ninguna diferencia en la manifestacion del TDAH

¢omo producto de la edad, género y herencia (ver anexos Ey F).
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Andlisis de Diferencias de Medias:

Se realizé un andlisis de diferencias de medias entre el Trastorno Deficitario de
Atencion e Hiperactividad del tipo combinado, conformado por conductas inatentas,
hiperactivas-impulsivas y cada uno de los factores que componen la escala, tanto
para la version hogar como para la version escuela, con el fin de conocer si se existe
una asociacion estadisticamente significativa entre ellos, es decir, si la presencia de
todos los sintomas del TDAH se relaciona con el resto de los factores que componen
la escala (tablas 17 y 18).

Tabla N° 17. Trastorno Deficitario de Atencién e Hiperactividad del tipo combinado
con Dificultad de Aprendizaje para la lectura en la version escuela.

Factor Medias
TDAH del tipo combinado con DA para la lectura 1.37
TDAH del tipo inatento y/o hiperactivo-impulsivo con DA para la lectura .78

p=0.05
TDAH: Trastorno Deficitario de Atencidn e hiperactividad
DA: Dificultades de Aprendizaje para la lectura

Tabla N° 18. Trastorno Deficitario de Atencién e Hiperactividad del tipo combinado
con el Trastorno Oposicionista Desafiante en la versiéon escuela.

Factor Medias
~__TDAH del tipo combinado con OD 1.60
TDAH del tipo inatento y/o hiperactivo-impulsivo con OD 1.03

p=0.05
TDAH: Trastorno Deficitario de Atencion e hiperactividad
OD: Oposicionista Desafiante

Se encontrd, que Dificultad de Aprendizaje para la lectura se asocia
significativamente con el Trastorno Deficitario de Atencion e Hiperactividad del tipo
combinado, conformado por conductas inatentas, hiperactivas-impulsivas en la
version escueld; lo que indica que existe una asociacion entre el diagnéstico de TDAH
con el diagnéstico de DA para la lectura, es decir, los maestros reportan la ocurrencia
del TDAH, al mismo tiempo que otorgan la presencia de DA para la lectura.
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Asi mismo, se evidencid que existe una asociacion entre el Trastorno
Deficitario de Atencién e Hiperactividad del tipo combinado con el Trastorno
Oposicionista Desafiante, en la version escuela, lo que significa que existe una
asociacion entre las manifestaciones conductuales de inatencién, hiperactividad-
impulsividad caracteristica de los nifios con TDAH y el diagnéstico oposicionista
desafiante, es decir, [0s maestros tienden a identificar la ocurrencia de las conductgs

inatentas, hiperactivas-impulsivas en conjunto con las manifestaciones conductuales
oposicionistas desafiantes (ver anexo G).
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Tasa de prevalencia:

En primer lugar, se encontraron diferencias en relacion a la estimacion de la
tasa de prevalencia de las conductas segun el calificador, la cual se considerd a
partir de las puntuaciones mayores 0 iguales a 2, donde se evidencié que los
maestros reportaron mayores casos de nifios en comparaciéon con los padres, en
relacién a la ocurrencia de las conductas que mide la escala.

Asi mismo, se evidencié que las tasas de prevalencia fueron méas elevadas
para el TDAH, conformado por los factores: inatencién, impulsividad e hiperactividad,
en contraposicion con Dificultades de Aprendizaje y el Trastorno Oposicionista
Desafiante, especificamente, el factor impuisividad, tanto en la version hogar como en
la version escuela.

En segundo lugar, se encontraron diferencias en los porcentajes de
prevalencia segun el tipo de TDAH que predomina en los nifios, encontrandose que
la mayoria de los nifios presentan el TDAH con predominio del Déficit de Atencion,
tanto en la version hogar como en la version escuela.

Por ultimo, se encontraron diferencias en relacion a la estimacion de las tasas
de prevalencia entre el Trastorno Deficitario de Atencién e Hiperactividad y la co-
ocurrencia con el Trastorno Oposicionista Desafiante y Dificultades de Aprendizaje.

De esta forma, al comparar los tres tipos de TDAH con el TOD y DA, se
obtuvo, que el TDAH con predominia del Déficit de Atencién, obtuvo porcentajes de
prevalencia mas altos con Dificultades de Aprendizaje para la lectura, escritura y
célculo. Especificamente, para escritura, tanto para la versibn hogar como para la
version escuela. Del mismo modo, los resultados encontrados reportan que el TDAH,
tipo hiperactivo-impulsivo obtuvo las tasas de prevalencia més altas con el Trastormo
Oposicionista Desafiante, tanto para la version hogar como para la version escuela
{ver anexo H).
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En relacion a la estimacion de la tasa de prevalencia de las conductas segun
el calificador, se encontraron los siguientes resultados:

Tabla N° 19. Porcentajes de prevalencia de los factores que componen la Escala
de Calificacion diferencial del TDAH (ESCADITA), en la muestra clinica.

Factores Ina. | Imp. | Hip. | OD [ DAL. | DAE. | DAC.
Version hogar | 47.2%| 60% | 45.4% | 23.6% | 21.8% | 25.4% 5.45%
Version escuela | 45.4% | 48.4% | 47.2% | 27.2% | 27.2% | 23.6% | 9.00%

lna: [natencién, Imp: Impulsividad; Hip: Hiperactividad, QD:
Oposicionismo Desafiante;  DAL: Dificultad de Aprendizaje para la
lectura; DAE: Dificultad de Aprendizaje para la escritura; DAC: Dificultad
de Aprendizaje para el calculo.

Tabla N° 20. Porcentajes de prevaiéncia de los factores que componen la Escala de
Calificacién diferencial del TDAH (ESCADITA), en la poblacién general.

Factores ina. | imp. | Hip. | OD | DAL. | DAE. | DAC.
Version hogar | 3.2% | 5.9% | 49% | 2.7% | 4.3% 3% 1.2%
Version escuela| 6.5% | 6.3% | 7.6% | 3.2% | 49% | 4.8% | 1.2%

Ina: Inatencién; Imp: Impulsividad; Hip: Hiperactividad, ©OD:
Oposicionismo Desafiante; DAL: Dificultad de Aprendizaje para la
lectura; DAE: Dificultad de Aprendizaje para la escritura; DAC: Dificultad
de Aprendizaje para el célculo.

Se encontraron diferencias en relaciéon a la estimacion de la tasa de
prevalencia de las conductas segin el calificador, evidenciandose, que los maestros
reportaron mayores casos de nifilos en comparacion con los padres, en relacion a la
ocurrencia de las conductas que mide la escala.

De esta manera, se observd que las tasas de prevalencia fueron mas elevadas
para el TDAH, conformado por los factores: inatencién, impulsividad e hiperactividad,
en contraposicién con DA y el OD, especificamente, el factor impulsividad, tanto en la
version hogar como en la versién escuela.

En relacién a las tasas de prevalencia de las conductas: inatentas, impulsivas

y conductas académicas relacionadas con DA para la Escritura, se encontré que la
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version hogar presenta porcentaje de prevalencia mas altos en relacion a la version
escuela, lo que indica que los padres reportan mayores casos de nifios con éstas
manifestaciones, en comparacion con los maestros.

Asi mismo, se encontré que los maestros, reportaron mayores casos de nifios
con conductas hiperactivas, oposicionistas desafiantes y Dificultades de Aprendizaje
para la lectura y el célculo, en relacién a los padres.

Ademas, al comparar las tasas de prevalencia obfenidas en la presente
investigacion con las tasas de prevalencia de la poblacion general, se observé que los
valores de la muestra clinica son superiores en relaciéon a la poblacion general, tanto

para la versibn hogar como para la versién escuela, 10 que indica que padres y
maestros en la muesira clinica reportan mayor numero de casos de nifios
identificados con las conductas que mide la escala en comparacién con los
reportados en la poblacion general.
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En estd misma linea de investigacién, al comparar los tipos del TDAH, se
encontrd que la prevalencia del trastorno se presentd tanto en la version hogar como
en la versiéon escuela, en el siguiente orden:

1.- El TDAH de! tipo con predominio del Déficit de Atencion.
2.- EI TDAH del tipo hiperactivo-impulsivo.
3.~ El TDAH del tipo combinado.

Tabla N° 21. Porcentajes de prevalencia de los tipos de Trastorno Deficitario
de Atencitn e Hiperactividad en la muestra de nifios diagnosticados.

Factores Déficit de Atencién| Hiperactivo-dmpulsivo | Combinado
Versién hogar 47.28% 41.81% 10.90%
Version escuela 45.46% 29.09% 25.45%

Se encontré que el TDAH en los fres tipos: con predominio del Déficit de
Atencion, combinado y el tipo hiperactivo-impulsivo obtienen los porcentajes de
prevalencia mas altos en la version hogar; lo que indica que para los padres es mas
facil discriminar las manifestaciones caracteristicas del TDAH en comparacion con los
maestros.

Asi mismo, se hallé diferencias en los porcentajes de prevalencia segun el

TDAH predominante en los nifios, encontrandose gue la mayoria de los nifios de la
muestra presenta el TDAH con predominio del Déficit de Atencidn, tanto en la versién
hogar como en la version escuela.
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En relacién a 1a estimacién de la tasa de prevalencia segun el tipo de TDAH
que predomina en el nifio y la co-ocurrencia con el Trastorno Oposicionista Desafiante
y Dificultades de Aprendizaje, se obtuvieron los siguientes porcentajes:

Tabla N° 22. Porcentajes de prevalencia del Trastorno Deficitario de Atencién e
Hiperactividad del tipo combinado, conformado por los factores de inatencion,
hiperactividad e impuisividad, con DA y el TOD.

Factores QD DAL. DAE. DAC.
Version hogar 7.27% 7.27% 12.72% 1.82%
\ersion escuela 10.90% 1.82% 3.64% 0

OP: Oposicionismo Desafiante; DAL: Dificultad de Aprendizaje para la
lectura; DAE: Dificultad de Aprendizaje para la escritura; DAC:
Dificultad de Aprendizaje para el célculo.

Se encontré que Dificultades de Aprendizaje para la Lecto-escritura y el
calculo, presentan en la versién hogar porcentajes de prevalencia mas altos en
comparacion con la version escuela, lo que indica que los padres reportan mayores
casos de nifios con éstas manifestaciones, en comparacién con los maestros.

Asi mismo, el Trastomo Oposicionista Desafiante, presentan en la version
escyela, porcentajes de prevalencia mas altos en comparacion con la version hogar,
lo que indica que los maestros reportan mayores casos de nifios con eéstas
maniféstacionas, en comparacion eon 10s padres.

Ademas, al comparar las tasas de prevalencia, se evidencié que Dificultad de

Aprendizaje para la escritura obtiene en ambas versiones, el porcentaje mas alto en
relacion a DA para la lectura y el célculo y el TOD.
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En lo concerniente al Trastorno Deficitario de Atencién e Hiperactividad con
predominio del Déficit de Atencién y la co-ocurrencia con el Trastorno Oposicionista
Desafiante y Dificultades de Aprendizaje, se encontraron los siguientes resultados:

Tabla N° 23. Porcentajes de prevalencia del Trastorno Deficitario de Atencién e
Hiperactividad del tipo con predominio del déficit de Atencion, con DA y el TOD.

Factores oD DAL. DAE. DAC.
Versién hogar 12.72% 16.36% 20% 1.82%
Versidn escuela 7.21% 16.36% 22% 1.82%

OD: Oposicionismo Desafiante; DAL: Dificultad de Aprendizaje para la
lectura; DAE: Dificultad de Aprendizaje para la escritura; DAC:
Dificultad de Aprendizaje para el célculo.

En relacién a las tasas de prevalencia de Dificultades de Aprendizaje para Ia
Lecto-escritura y el calculo, se encontrd que los porcentajes son similares en la
version hogar y en la version escuela, lo que indica que ambos puntuadores
identifican éstas manifestaciones en la misma medida.

Asi mismo, el Trastomo Oposicionista Desafiante, presentan en la version
hogar, porcentajes de prevalencia mas altos en comparacion con la version escuela,
fo que indica que los padres reporian mayores casos de nifios con éstas
manifestaciones, en comparacioén con los maestros.

Igualmente, al comparar las tasas de prevalencia, se evidencié que Dificultad
de Aprendizaje para la escritura obtiene el porcentaje mas alto en relacion al resto de
los factores, tanto en la versién hogar como en la version escuela.

Ademads, en comparacion con el TDAH, tipo combinado y con el tipo
hiperactivo-impulsivo, los porcentajes de prevalencia mas altos en Dificultades de
Aprendizaje para la lectura, escritura y célculo, se obtuvieron en el TDAH con
predominio del Déficit de Atencién, tanto para la version hogar como para la version

escuela.
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Con respecto, al Trastorno Deficitario de Atencién e Hiperactividad tipo
Hiperactivo-impulsivo y ia co-existencia con el Trastorno Oposicionista Desafiante y
Dificultades de Aprendizaje, se encontraron los siguientes resultados:

Tabla N° 24, Porcentajes de prevalencia del Trastorno Deficitario de Atencién e
Hiperactividad tipo hiperactivo-impulsivo con DA y el TOD.

Factores oD DAL. DAE. DAC.
Version hogar 14.54% 9.09% 10.90% 1.82%
Version escuela 16.36% 5.45% 3.64% 0

OD: Oposicionismo Desafiante; DAL: Dificultad de Aprendizaje para la
lectura; DAE: Dificultad de Aprendizaje para la escrifura; DAC: Dificultad de
Aprendizaje para el calculo.

En relacibn a la tasa de prevalencia de las conductas académicas
relacionadas con DA para la Lecto-escritura y el calculo, se encontré que la version
hogar presenta porcentajes de prevalencia mas altos en relacion a la version escuela,
lo que indica que los padres reportan mayores casos de nifios con éstas
manifestaciones, en comparacion que los maestros.

Igualmente, las tasas de prevalencia del Trastorno Oposicionista Desafiante,
obtuvo porcentajes similares en ambas versiones, lo gue indica que ambos
puntuadores identifican éstas manifestaciones en la misma medida.

Del mismo modo, al comparar las tasas de prevalencia, se evidencié que el
Trastomo Oposicionista Desafiante, obtienen los porcentajes mas altos en
comparacion con Dificultades de Aprendizaje, tanto para la versién hogar como para
la versién escuela.

Al mismo tiempo, los resultados encontrados reportan que el Trastorno
Oposicionista Desafiante, obtuvo las tasas de prevalencia mas altas cuando se asocia

con el TDAH tipo Hiperactivo-impulsivo, en comparacion con el TDAH, tipo combinado
y el tipo con predominio del Déficit de Atencion, tanto para la version hogar como para
la version escuela.




DISCUSION DE RESULTADOS

El propésito de la presente investigacion, consistié en identificar el grado en
que el Trastorno Deficitario de Atencion e Hiperactividad ocurre conjuntamente con
Dificultades de Aprendizaje y el Trastomo Oposicionista Desafiante, para ello, se
exploré en una muestra de nifios diagnosticados con el TDAH, la posible existencia o
no de estos trastornos comoérbidos, utilizando la escala de calificacién diferencial del
Trastomo Deficitario de Atencién con Hiperactividad (ESCADITA), versién hogar y
escuela, elaborada por Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1997); ademas, se
compard los datos del presente estudio con los de la poblacién general.

En primer lugar, se encontré una asociacion entre el factor impulsividad y el
factor hiperactividad del TDAH en la version hogar, resultados que son consistentes
con el subtipo de TDAH planteado por el DSM-IV (1994).

Del mismo modo, los resultados encontrados en el estudio de Teicher y cols.
(1996) plantean que las conductas hiperactivas manifestadas por los nifios con TDAH
tienden frecuentemente a ser relacionadas con conductas impulsivas, en vez de con
las canductas inatentas; al mismo tiempo, los autores indican, que la presencia de las
conductas hiperactivas-impulsivas, son las manifestaciones sintomatolégicas mas
significativas para diferenciar a los nifios con TDAH de los nifios normales.

En este sentido, en las diferentes investigaciones, se ha encontrado evidencia
entre los tres subtipos del TDAH, sefialando que la impulsividad se tiende a asociar
con la hiperactividad, en veéz de con las conductas inatentas (Margan y cols. 1998;
Barkley y Mash, 1996).

Al mismo tiempo, los resultados encontrados en la presente investigacion, son
consistentes con los hallazgos de Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1997), donde
reportan a partir de un analisis factorial una asociacion entre el factor impulsividad y el
factor hiperactividad del TDAH.




A su vez, estos resultados son congruentes con la investigacion de Eiraldi,
Nezu y Power (1997) quienes argumentan que la integracién elaborada por el DSM-IV
en 1994 entre las conductas hiperactivas-impulsivas es la més apropiada, ya que
permite por un Jado, la agrupacidon de conductas de actividad motora excesiva e
impulsivas, y por el otro, permite diferenciar aquellos nifios que en su mayoria
presentan conductas inatentas.

Los resultados entre el factor impulsividad y el factor hiperactividad del TDAH,
s6lo se obtuvieron en la versién hogar, Io que puede ser debido a que la estructura,
exigencias y tareas a realizar en ambos ambientes (hogar y escuela) son diferentes,
por lo que las expectativas y percepcion del comportamiento esperado varia de
padres a maestros; asi mismo, las conductas .desplegadas son diferentes de un
ambiente a otro, y la manifestacion conductual presentada en la casa no
necesariamente debe ocumir en fa escuela (DSM-II-R, 1987; Barkley, 1990;
Bauermeister 1992; Rodriguez, Yépez y Campagnare 1997).

En segundo Jugar, se encontrd una asociacion entre el factor impulsividad y el
Trastomo Oposicionista Desafiante, tanto para la versién hogar como para la versién
escuela; resultados que coinciden con los planteamientos de Bauermeister (1992)
referidos a que las conductas que se agrupan en el constructo impulsividad
frecuentemente se relacionan con los trastornos de externalizacion; asi mismo, se
reporté que los sintomas caracteristicos del TOD frecuentemente se catalogaban
coma conductas agresivas y son identificadas en nifios diagnosticados con TDAH.

A su vez, esto es congruente con la investigacién de Rodriguez, Yépez y
Campagniaro (1997) quienes encontraron que el factor Oposicionisino Desafiante se
encuentra asociado a las conductas impulsivas tipicas de los trastomos de
externalizacién, tanto por las puntuaciones manifestadas por los padres como por las
manifestadas por los maestros; asf mismo, indican que a partir de esta asociacién, es
coherente esperar que los evaluadores tiendan a calificar ambas conductas como
semejantes.
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lgualmente, estos resultados concuerdan con los hallados por Eiraldi, Nezu y
Power (1997) quienes sugieren que las conductas que rodean el constructo
impulsividad generalmente correlacionan con un amplio rango de conductas agresivas
y de exteriorizacion.

Del mismo modo, los resultados encontrados en el estudio de Faraone y cols.
(1998) indican que los nifios con TDAH del tipo predominantemente hiperactivo-
impuisivo presentan altas puntuaciones en listas de chequeos elaboradas por padres
y maesfros, en relacion a trastornos de exteriorizacién, interaccion social y conductas
agresivas.

En tercer lugar, se encontré que el TOD se asocid con el TDAH del tipo
combinado, conformado por conductas inatentas, hiperactivas-impulsivas, en la
versién escuela, resultados que son consistentes con los encontrados por Abikoff y
Klein (1892) quienes argumentan que existe una interaccién entre la perturbacion en
el control de impulsos y las debilidades psicosociales caracteristicas de nifios con
TDAH, lo que puede ser un factor de riesgo para el desarrollo del TOD.

Al mismo tiempo, estos resultados concuerdan con los hallados por Rey
(1993), quien encontré que el Trastomo Deficitario de Atencién e Hiperactividad co-
ocutre significativamente con el Trastorno Oposicionista Desafiante, segun el reporte
elaborado por [os maestros.

lguaimente, estos resultados concuerdan con los encontrados por Wodrich
(1994) Bird, Gould y Staghezza (1993) Schachar y Tannock (1995) que sugieren que
la pobre regulacion de la conducta, que es caracteristica de los déficits de control de
los nifios con TDAH, se relacionan con el Trastorno de Conducta o el Trastorno
Oposicionista Desafiante.

En este sentido, Stanford y Hynd (1994) Shaywitz, Fletchter y Shaywitz (1995)
basandose en los dominios que se asocian a los sub-tipos del TDAH, concluyen que
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el sub-tipo hiperactivo-impulsive se asocia con las conductas antisociales,
concluyende que el TDAH es un trastorno de dominancia conductual.

De la misma forma, en el estudio de Morgan y cols. (1996) encontraron que los
niftos con TDAH, del tipo combinado, son identificados por los padres y maestros con
una mayor tendencia a presentar conductas de externalizacién, agresivas y
delincuentes.

Al mismo tiempo, los resultados de la presente investigacion, concuerdan con
los reportados por Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1997) quienes reportan en su
estudio, que el TDAH del tipo combinado se asocia con algunas conductas
oposicionistas, por ejemplo: temperamento impulsivo, imprudente y conductas
desafiantes, entre ofras.

Asi mismo, en las investigaciones de Eiraldi, Nezu y Power (1997) Faraone y
cols. (1998) se argumenta que los nifios que presentan ¢l TDAH del tipo combinado y
del tipo hiperactivo-impulsivo son mas propensos para que surja luego un TOD 6 TC,
debido a que son mas desobedientes, exhiben altos niveles de actividad motora y
deficiencias en el control de impulsos.

En cuarto lugar, se encontré una asociacién entre Dificultad de Aprendizaje
para la lectura con Dificultad de Aprendizaje para la escritura, en la versién escuela,
resultados que son consistentes con los planteamientos de Campagnaro (1994)
referidos a que el aprendizaje de la escritura s6lo es posible en la medida en que el
nifio ha consolidado la lectura, o lo que es lo mismo, sélo se puede escribir lo que se
puede leer.

Iguaimente, esfos resultados concuerdan con los reportados por Shaywitz,
Fletchter, Shaywitz (1995) donde se argumenta que Dificultad de Aprendizaje para la
lectura, es una de las dificultades en el aprendizaje méas comunes en la nifiez, y que
su importancia radica en que es la base para el resto del aprendizaje, y al mismo
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tiempo, la base para los tipos de problemas académicos que se pueden presentar en
la infancia.

A su vez, los resultados encontrados en el presente estudio, son congruentes
con los hallazgos de Lerner (1989 cp. Gillis y Defries, 1995) quien plantea que
aproximadamente el 80% de los estudiantes con DA para la lectura, experimentan
problemas con la escritura,

Del mismo modo, estos resultados concuerdan con lo planteado por Barkley
(1996) quien sugiere que las nuevas investigaciones en dificultades de aprendizaje
indican, que todos, o al menos, la mayoria de los nifios con DA para la lectura tienen
problemas por lo menos con un componente de dificultades de escritura, por ejemplo:
ortografia, vocabulario, letra, entre otros.

En quinto lugar, los resultados arrojaron una asociacion entre el TDAH del tipo
combinado conformado por los factores inatencién, hiperactividad-impulsividad, con
Dificultad de Aprendizaje para la lectura, en la version escuela, hallazgos que son
consistentes con los argumentos de Frick y cols. (1991) quienes plantean que una
posible explicacidn para la asociacion de éstas manifestaciones conductuales, es que
las conductas asociadas al TDAH influyen en el nifio para que éste alcance su
potencial. Asi mismo, concluyen que la presencia de TDAH puede incrementar la
probabilidad de ocurrencia de dificultad de aprendizaje en el nifio.

A su vez, esto es congruente con las investigaciones de Semrud-Clikeman y
cols. (1992) quienes argumentan que las DA tienden a co-ocurrir con el TDAH del tipo
combinado: inatencion, hiperactividad-impuilsividad, debido a que la inatencion, la
actividad motora excesiva, impulsividad y distractibilidad caracteristica del trastorno
fienden a repercutir en el desenvolvimiento social, emocional y académico, afectando
su adaptacion al medio escolar.

Igualmente, estos resultados concuerdan con los hallazgos de Gilber, Defries y
Pennington (1992) quienes proponen que algunos subtipos de dificultades de lectura
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pueden estar asociado con el TDAH, debido a que comparten una etiologia genética.
Esto es consistente con las investigaciones de Wood y Felton (1994 cp. Barkiey y
Mash, 1986) que sugieren gue una temprana aparicion de TDAH puede predisponer a
los nifios hacia ciertos tipps de problemas de lectura.

Al mismo tiempo, estos planteamientos son congruentes con los resultados
reportados por Wenar (1994), quien argumenta que la co-ocurrencia enire el
Trastorno Deficitario de Atencién e Hiperactividad y DA para la lectura puede ser
esperado, ya que la caracteristica de inatencion del trastomo, puede interferir en el
aprendizaje de los nifios.

Del mismao modo, en el estudio de Stanford y Hynd (1994) se concluye que de
los dos dominios que se asocian a Jos sub-tipos del TDAH, el cognitivo se asocia con
DA, a pesar de que las dificultades para aprender en TDA sin hiperactividad se deba
a un déficit de inatencion y en DA se deba a déficits en el procesamiento, padres y
maestros reportan que los nifios con DA y el TDA tienen dificultad en permanecer en
las tareas.

Asi mismo, estos hallazgos coinciden con el modelo propuesto por Shaywitz,
Fletchter y Shaywitz (1995) quienes basandose en los dominios que se asocian a los
sub-tipos del TDAH, concluyen que el sub-tipo inatento del TDAH se asocia con
Dificultades de Aprendizaje, especificamente con dificultad en matematicas y en
lectura.

En este sentido, en el gstudio de Morgan y cols. (1996) reportan que los nifos
diagnosticados con TDA sin hiperacfividad tienden a co-existir con las DA, y a Ia vez,
indican que éstos nifios son mas lentos a nivel cognitivo.

A su vez, esto es congruente con las investigaciones de Wolraich y cols.
(1996) Rodriguez, Yeépez y Campagnaro (1997) quienes argumentan gue las
actividades académicas estan relacionadas con el sub-tipo inatento del TDAH.
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En sexto lugar, en el presente estudio, se encantré diferencias en relaciéon a la
tasa de prevalencia segun el calificador para cada uno de los factores que componen
la escala, encontrandose que fue mayor para los maestros en relacion a los padres,
resultados que concuerdan con Sherman, lacono y McGue (1997) Rodriguez, Yépez
y Campagnaro (1997) donde se encontré que, tanto en la mueéstra clinica como en la
poblacién general, los maestros reportan un porcentaje de prevalencia mayor de las
manifestaciones conductuales que mide la escala en comparacion a los padres.

En este sentido, una posible explicacién, es que los maestros trabajan e
interactian con los nifios en un ambiente relativamente estructurado, de esta forma,
pueden observar las manifestaciones conductuales del TDAH en el salén de clases y
considerar la variabilidad en las conductas de los nifio; al mismo tiempo, pueden
hacer comparaciones con otros nifios que se encuentren en el mismo nivel general de
desarrollo. Desde este punto de vista, pueden hacer observaciones més objetivas y
fiables que los padres, ya que tienen un mayor condcirhiento de las conductas
esperadas para cada nivel de edad (Edelbrock y Achenbach, 1984; Rodriguez, Yépez
y Campagnara, 1997).

Asi mismo, se evidencid que las tasas de prevalencia fueron mas elevadas
para el TDAH, conformado por los factores: inatencion, impulsividad e hiperactividad,
en ambas escalas, en contraposicion con DA y el OD, estos planteamientos son
similares a los encontrados en el estudio de Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1997)
acerca de que los factores que componen el TDAH presentan tasas de prevalencia
mayores que el factor Oposicionista Desafiante y Dificultades de Aprendizaje.

De esta forma, la tasa de prevalencia mas alta entre los tres factores que
componen el TDAH, se encontré en el factor impulsividad, tanto en la versién hogar
como en la version escuela, resultados que concuerdan con los hallazgos de Carlson,
Gaub y Tamm (1997) Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1997) quienes repartan que
de los fres factores que componen el TDAH, la impulsividad y la hiperactividad, son
las manifestaciones conductuales que poseen las tasas de prevalencia mas alta.




94

Estos resultados pueden ser explicados por los planteamientos de Schachar,
Rutter y Sanderg (1986) Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1997) quienes proponen
que estas conductas son més faciles de ser observadas tanto por padrés como por
maestros por los ruidosas y salientes y por tanto, es la més seleccionada en la escala.

Ademas, se enconiré que en la estimacién de las tasas de prevalencia de DA
fue mayor en los maestros en comparacion con los padres, lo cual es congruente con
lo reportado por Shaywitz, Fletchter y Shaywitz (1995) donde plantean que los
maestros estan mas capacitados que los padres para detectar los errores que pudiera
cometer el nifio en el medio escolar.

Asi mismo, se encontré que Dificultad de Aprendizaje para la lectura es la que
obtiene la mayor tasa de prevalencia en comparacién con DA para la escritura y el
caleulo, lo cual es congruente con Shaywitz, Fletchter y Shaywitz (1995) Barkley y
Mash (1996) Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1997) que proponen que la DA para la
lectura es la mas frecuente de ocurrir en la nifiez que el resto de las Dificultades de
Aprendizaje.

En relacién al Trastorno Oposicionista Desafiante, se encontré que la tasa de
prevalencia fue mayor en los maestros en comparacién a los padres, lo cual es
congruente con los plénteamiantos de Carlson, Gaub y Tamm (1997) quienes
argumentan que la presencia de estos trastornos, es reportada por los maestros en
mayor frecuencia en comparacion con los padres; es importante sefialar que las tasas
de prevalencia pueden diferir de un estudio a otro, lo que puede deberse a las
diferencias metodologicas, los criterios diagndsticos utilizados, el tipo de muestra
estudiada, y el tipo de informante en el que se basan los datos (Cantwell, 1996;
Sherman, lacono y McGue, 1997).

En séptimo lugar, se obtuvieron tasas de prevalencia entre los tipos de TDAH,
encontrandose que la mayoria de los nifios, presentan el TDAH con predominio del
Déficit de Atencion.
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£n este sentido, estos resultados son congruentes con los planteamientos de
Baumgaertel, Wolraich y Dietrich (1995) Gaub y Carlson (1997) quienes argumentan
que el TDAH con predominio del Déficit de Atencién, presenta mayares indices de
prevalencia, en comparacién con los otros dos subfipos del TDAH.

Al contrario de esta posicion, DSM-IV (1994) Biederman y cols. (1997) Faraone
y cols. (1998) plantean que el TDAH tipo combinado presenta mayores indices de
prevalencia, en comparacién con el TDAH tipo combinado y el TDAH tipo hiperactivo-
impulsivo. Esta diferencia de resultados puede ser debida a las diferencias
metodologicas, como por ejemplo: los criterios utilizados para definir el trastornos y
los instrumentos con los que $e evalian la presencia del mismo (Baumgaertel,
Wolraich y Dietrich, 1995; Wolraich y ¢ols., 1996; Gaub y Carlson, 1997; Biederman y
cols., 1997).

En octavo lugar, se obtuvieron tasas de prevalencia entre el TDAH con el TOD
y DA. En este sentido, se encontré que el TDAH con predominio del Déficit de
Atencién y Dificultades de Aprendizaje obtienen porcentajes de prevalencia altos,
especificamente, DA para la escritura obtiene porcentajes entre 20 y 22% y DA para
la lectura 16.36%, tanto en la versién hogar como en la version escuela; ésfos
resultados son congruentes con los reportados por Morgan y cols. (1996) quienes
encuentran, porcentajes de prevalencia entre ambos trastornos que van desde un
19% a un 26%.

Asi mismo, se obtuvo que el TDAH tipo combinado, obtiene indices de
prevalencia altos con Dificultad de Aprendizaje para la escritura (12.72%), en la
version escuela. De esta forma, estos hallazgos son congruentes con los
planteamientos de Semrud-Clikeman (1992) Jensen, Cantwell y Martin (1997) quienes
indican porcentajes de prevalencia entre los frastomos de 17% y 15%
respectivamente.

En este sentido, las distintas investigaciones, reportan entre los dos trastomos,
porcentajes de prevalencia que van desde un 10% hasta un 92%; una explicacion a
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esta variabilidad, es la propuesta por Biederman, Newcom y Sprich (1991) Shaywitz,
Fletchter y Shaywitz (1996) Barkley y Mash (1996) quienes proponen que la diferencia
de criterios utilizados para definir ambos trastomos y los instrumentos con los que se
evalua la presencia de los mismos, influye en la heterogeneidad de los resultados.

En relacion al TDAH tipo hiperactivo-impulsivo y el Trastorno Oposicionista
Desafiante, se encontré que obtienen indices de prevalencia de 14.54% en la version
hogar y 16.36% en la versibn escuela; resultados que son consistentes con los
obtenidos por Eiraldi, Nezu y Power (1997), quienes reportan en su investigacion un
porcentaje de prevalencia de 19% entre el TDAH del tipo hiperactivo-impulsiva y el
Trastorno Oposicionista Desafiante.

Al mismo tiempo, Faraone y cols. (1998) en su investigacion, reportan tasas de
prevaiencia entre 7.9% y 20.6%, en relacion al TDAH del tipo hiperactivo-impulsivo y
el TOD. En este sentido, Stanford y Hynd (1994) Shaywitz, Fletchter y Shaywitz
(1995) basandose en los dominios que se asocian a los subtipos del TDAH,
concluyen que el subtipo hiperactivo-impulsive se asocia con las conducias
antisociales, concluyendo que el TDAH es un trastorno de dominancia conductual.

Asi mismo, en las investigaciones de Eiraldi, Nezu y Power (1997) Faraone y
cols. (1998) argumentan que los nifios que presentan el TDAH tipo combinado y el
tipo hiperactivo-impulsivo son mdés propensos para que susja luego un TOD 6 TC,
debido a que son mas desobedientes, exhiben altos niveles de actividad motora y
deficiencias en el control de impulsos.

Igualmente, se encontré que el TDAH tipo combinadoe, obtiene porcentajes de

prevalencia de 10.90% con el Trastorno Oposicionista Desafiante en la version
escuela. De estd forma, estos hallazgos concuerdan con los planteamientos de
Biederman, Newcorn y Sprich (1991) Keller y cols. (1992) Rey (1993) quienes
proponen que aproximadamente entre el 20 a 50% de nifios can Trastormo Deficitario
de Atencién con Hiperactividad posee el Trastorno Oposicionista Desafiante. Asi
mismo, Morgan y cols. (1996) encontraron en su investigacién, una ftasa de
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prevalencia de 19.23% en nifios diagnosticados con TDAH del tipo combinado y el
Trastorno Oposicionista Desafiante.

A su vez, esto es congruente con las investigaciones de Jensen, Cantwell y
Martin (1997) Carison, Gaub y Tamm (1997) quienes argumentan que 108 nifios que
presentan el TDAH fipo combinado, por o menos un 20% de elios presenta también
el TOD o el TC.

De estd forma, estos hallazgos son consistentes con los planteamientos de
Wodrich {1994) Bird, Gould y Staghezza (1983) Schachar y Tannock (1995) que
sugieren que la pobre regulacion de la conducta, que es caracteristica de los déficits
de control de las nifios con TDAH, se relacionan con el Trastorna de Conducta o &l
Trastorno Oposicionista Desafiante.

En este sentido, en el estudio de Morgan y cols. (1996) encontraron que los
nifios con TDAH, del tipo combinado, son identificados por los padres y maestros con
una mayor tendencia a presentar conductas de externalizacion, agresivas Yy
delincuentes.

Al mismo tiempo, Jos resultados obtenidos en el presente estudio, concuerdan
con los planteamientos de Rodriguez, Yépez y Campagnaro (1997) quienes reportan
que el TDAH del tipo combinado se asocia con algunas conductas oposicionistas, por
ejemplo: temperamento impulsivo, imprudente y conductas desafiantes, entre otras.

Por ofra parte, el estudio considerd la influencia de las variables sexo, nivel
socioeconémico, edad vy la posible influencia de la herencia en las estimaciones

realizadas por padres y maestros en las conductas que mide la escala.

En relacion al sexo, no se enconiraron diferencias significativas entre varones

y hembras, resultados que son congruentes con la evidencia recolectada por
Szatmari (1992 cp. Barkley, 1996) al igual que Bauermeister (1992) Carison, Gaub y
Tamm (1997), que argumentan que el género no se asocia con la ocurrencia del




TDAH ni con sus condiciones comorbidas. Al contrario de esta posicion, el DSM-IV
(1994) plantea gque el trastorno es mucho mas frecuente en varones que en mujeres,
En este sentido, Gaub y Carison (1997) encontraron gque los nifios identificados con
TDAH en la poblacién general, presentaban mayores niveles de inatencién, mayores
conductas de internalizacién y mayores niveles de agresion que las nifias con TDAH.

Szatmari (1992 cp. Barkley, 1996) Bauermeister (1992) proponen una
explicacion a las diferencias encontradas entre las investigaciones, asi, plantean que
los varones son identificados con mayor porcentaje de prevalencia del TDAH en
comparacion con las hembras, como producto de un artificio en funcion de la
aplicacion de los criterios diagnosticos utilizados.

En relacion al NSE, no se observan diferencias significativas entre los tres
niveles; al respecto, los resultados son inconsistentes, ya que algunas
investigaciones, por ejemplo Lambert (1978 cp. Barkley, 1996) Rodriguez, Yépez y
Campagnaro (1997) plantean diferencias en funcion del nivel socioeconémico; al
contrario de estd posicion, Faraone y cols. (1995) Barkley (1996) postula que la
presencia en los nifios del TDAH se da por igual en todas las clases sociales y que
las diferencias en las tasas de prevalencia, pueden deberse a los artificios de las
fuentes utilizadas.

En relacion a el nivel de edad en que se encuentra el nifio y la variacion de las
manifestaciones conductuales de los frastornos, no se encontraron diferencias
significativas; resultados que concuerdan con los hallazgos de Morgan y cols. (1996)
quienes plantean que los nifios que presentan el TDAH del tipo inatento y del tipo
combinado, no difieren ni en edad, ni en medidas de inteligencia y tampoco, en
rendimiento académico. La evidencia encontrada en la literatura es inconsistente, ya
que, al contrario de estos resultados, Carlson, Gaub y Tamm (1997) plantean que los

sintomas del trastorno incrementan en severidad a medida que el nifio crece, es decir,
existen diferencias en funcion de |3 edad.
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En relacién a si el TDAH es producto de factores genéticos, es decir, si el nifio
por tener algun padre y/o pariente que también sufren del trastorno, incrementa la
probabilidad de presentar el trastorno, se encontrdé que no existen diferencias
significativas entre nifios de padres y/o parientes con TDAH y nifios que no tienen
ningun pariente con TDAH.

Estos resulfados pueden ser explicados por los planteamientos de Barkley
(1996) quien argumenta, que la etiologia del Trastorno Deficitario de Atencién no esta
claramente determinada, ya que no se han encontrado causas primarias que
expliquen el trastomo, por lo que se deben considerar la accién reciproca entre
multiples factores, para una comprension final etiolégica del TDA (Cantwell, 1996).

En este sentido, Sprich-Buckminster y cols. (1993) Barkley, (1998) argumentan
que las evidencias sugirieren que el TDAH, mas que ser un producto de la herencia,
puede presentarse por la influencia de eventos bioldgicos, tales como: complicaciones
pre - peri y postnatales, desnutricion, enfermedades, traumas, el consumo de alcohol

y tabaco durante el embarazo, ciertas toxinas del ambiente y ofros eventos
comprometedores neurolégicamente que podian ocurrir durante el desarrollo del
sistema nervioso central antes y después del nacimiento .
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en el presente estudio, en una muyestra de nifos
diagnosticados con el Trastomo Deficitario de Atencion e Hiperactividad, en edades
comprendidas entre los 6 y 12 afios, permiten concluir que el Trastorno Deficitario de
Atencién e Hiperactividad tiende a co-ocurir cont el Trastorno Oposicionista
Desafiante y Dificultades de Aprendizaje.

En este sentido, se encontré una asociacion entre el factor impulsividad y el
factor hiperactividad det Trastorno Deficitario de Atencion e Hiperactividad, en la
versién hogar, lo que indica que las conductas hiperactivas manifestadas por los
nifios con TDAH tienden frecuentemente a ser relacionadas, por los padres, con
conductas impulsivas. '

Asi mismo, se encontré una asociacion entre el factor impulsividad y el TDAH
tipo combinado (conformado por inatencién, hiperactividad e impulsividad) con el
Trastorne Oposicionista Desafiante, 1o que refleja que los sintomas caracteristicos del
TOD frecuentemente se catalogan, por los padres y maestros, como conductas
agresivas y son identificadas en nifios diagnosticados con TDAH.

Al mismo tiempo, los resultados amrgjan una asociacion entre DA para la
lectura y DA para la escritura en la version hogar, lo que refleja que las dificultades en

el proceso de lectura afecta los subsiguientes aprendizajes, especificamente el de
escritura.

A la vez, se encontré en base al reporte elaborado por los maestros que el
TDAH del tipo combinado, conformado por inatencién, hiperactividad e impulsividad,
co-ocurre significativamente con DA para la lectura. De tal forma, las conductas
inatentas caracteristicas de lps nifios con TDAH se asocian con Dificultad de
Aprendizaje para la lectura.
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También, Jos resultados encontrados en el estudio reflejan porcentajes de
prevalencia altos para los maestros en relacion a los padres, en la mayoria de la
conductas que mide la escala.

Asi mismo, las tasas de prevalencia, fueron mas eleyadas para el TDAH en
comparacion con DA y el TOD, especificamente el factor impulsividad del TDAH.

En esta misma linea de investigacién, se evidencié diferencias en los
porcentajes de prevalencia segun et tipo de TDAH predominante en los nifios,
encontrandose que la mayoria presenta el TDAH con predominio del Déficit de
Atencién, tanto en la versién hogar como én la versién escuela.

Del mismo modo, se encontré que el TDAH con predominio del Déficit de
Atencién y el TDAH tipo combinado, obtienen porcentajes de prevalencia altos con
Dificultades de Aprendizaje, especificamente, con DA para la escritura.

En este sentido, en relacién al Trastorno Oposicionista Desafiante se encontrd
que obtiene altos indices de prevalencia con el TDAH tipo hiperactivo-impulsivo y el
TDAH del tipo combinado.

Por ultimo, no se encontré diferencias en relacidon al sexo, edad, nivel
socioecondmico y la posible influencia de la herencia.
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LIMITACIONES

Los resultados del presente estudio, deben ser considerados a la luz de las
limitaciones metodoldgicas. En este sentido, es importante sefialar que el tamafio de
la muestra es pequefio, por lo que no se pueden extrapolar los resultados a ofras
poblaciones.

Asi mismo, es necesario considerar gue la definicion del trastorno, los
instrumentos con que se evalla la presencia del mismo y los criterios diagnésticos
utilizados son diferentes entre los clinicos, por {o que no se debe generalizar los
resultados obtenidos en el presente estudio a otra poblacién de nifios diagnosticados
can el Trastorno Deficitario de Atencion e Hiperactividad.

Ademas, el instrumento de |a presente investigacion, se basa en reportes de
informantes con criterios personales, como subjetividad, expectativas, sensibilidad; io
que pudo influir en las evaluaciones de las manifestaciones conductuales que
contempla la escala.

Por lltimo, el tiempo que se tuvo para la recoleccion de datos, es una
limitacién, que afecto el tamario de la muestra.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda para futuras investigaciones, ampliar el tamafio de la muestra,
con el fin de obtener datos mas representativos. Asi mismo, se propone a los clinicos
que seleccionan a los nifios diagnosticados con TDAH, tratar de lograr un lenguaje
comun en relacion a la definicién y criterios utilizados para el diagnéstico.

También, es importante continuar con investigaciones en relacion a otras
patologias que cominmente tienden a ocurrir conjuntamente con el TDAH, con el fin
de ampliar los conocimientos sobre este trastorno y las patologias asociadas.

Finalmente, se sugiere continuar los estudios acerca de los frastomos que
comunmente tienden a ocurrir conjuntamente, con el fin de perfilar los patrones de co-

ocurrencia, especificamente, en la linea de investigaciones de estudios longitudinales
que permitan ver los cambios de comorbilidad asociados a los paftrones de desarrolio
evolutivo y el avance del frastorno a través del tiempo.
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ANEXO A.
ESCALA DE CALIFICACION DIFERENCIAL DEL TDAH
(ESCADITA)
VERSION HOGAR Y VERSION ESCUELA




Nombre y apellido del nifio:

Edad:

Zona Residencial:

Sexo:

ESCALA DE CALIFICACION DIFERENCIAL DEL TDAH (ESCADITA) -VERSION HOGAR- 6 a 12 afios
Rodriguez, J., Yépez, A., Campagnaro, S. (1997)

A continuacion se le presenta una lista de conductas. Marque con una “X” la alternativa que mejor des:
la frecuencia con que el nifio/a ha presentado esa conducta en el hogar, en los iltimos seis meses. Por ejempl
la pregunta es “Se come las ufias cuando esta nervioso”, Ud. debe marcar si durante los Gltimos seis meses, n
o casi nunca, a veces, con frecuencia, muy frecuentemente o siempre, se ha comido las ufias cuando esta nervi

Nunca oA Con Muy frecuentemen
casinunca | veces | frecuencia siempre
[ “Se come las uiias cuando esté nervioso” 0 1 2 3
Nunca | A Con Muy frecue
o casi| veces | frecuen- | mente o siem,
numnca cia
1. | Tiene dificultad para fijar su atencion en los detalles o comete errores | 0 1 2 3
por descuido, al hacer los trabajos escolares.
2. |Mueve las manos o los pies o cambia de posicién en su asiento|0 1 2 3
constantemente. :
3. | Tiene dificultad para mantenerse atento durante las tareas o juegos. 0 1 2 3
4. | Se levanta de ]a mesa durante las comidas o en otras situaciones en que | 0 1 2 3
se espera permanezca sentado/a.
5. | Parece distraido cuando se le habla directamente. 0 1 2 3
6. |Corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado |0 1 2 3
hacerlo.
7. |Tiene dificultad en seguir instrucciones y en terminar el trabajo|0 1 2 3
asignado.
8. [Tiene dificultad para jugar tranquilamente o realizar actividades de|0 1 2 3
manera calmada en su tiempo libre.
9. | Tiene dificultad para organizar las tareas y actividades que debe llevar | 0 1 2 3
a cabo.
10. | Esta en “continuo movimiento” o “como si tuviera un motor prendido | 0 1 2 3
constantemente”’,
11. | Evita tareas que requieren esfuerzo mental sostenido (p. ej., trabajos | 0 1 2 3
escolares y seguimiento de instrucciones para realizar tareas del hogar).
12. | Habla en exceso. 0 1 2 3
13. | Pierde cosas que necesita para hacer tareas u otras actividades (p. ¢j., | 0 | 2 3
juguetes, ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas).
14. | Contesta precipitadamente antes que terminen de hacerle la pregunta. |0 1 2 3
15. | Se distrae facilmente. 0 1 2 3
16. | Tiene dificultad para esperar su turno. 0 1 2 3
17. | Es descuidado en las actividades diarias. 0 1 2 3




Nunca | A Con Muy frec
o casi| veces | frecuen- | mente o sie
nunca cia
18. |Interrumpe a los demas. 0 1 2 3
19. |Pierde el control (se altera, se enoja o le da rabia). 0 1 2 3
20. |Discute y desafia a los adultos. 0 1 2 3
21. |Hace cosas con la intencion de molestar a otros. 0 1 2 3
22. | Se niega a cumplir normas o pedidos de los adultos. 0 1 2 3
23, | Culpa a otros por sus errores 0 mal comportamiento. 0 1 2 3
24, | Se muestra susceptible o facilmente molestado por otros. 0 1 2 3
25. | Se muestra enojado/a o con rabia. 0 1 2 3
26. | Es rencoroso/a o vengativo. 0 1 2 3
27. | El rendimiento en lectura es menor al que se espera para su edad y|0 1 2 3
grado de instruccion.
28. | Cuando lee invierte, omite o sustituye letras en una palabra. 0 1 2 3
29. | Cuando lee invierte, omite o sustituye palabras en una oracion. 0 1 2 3
30. | Lee a un ritmo inadecuado para su grado, ignora signos de puntuacion | 0 1 2 3
y pausas naturales de la lectura.
31. | Tiene dificultad para comprender lo que lee. 0 1 2 3
32. | El rendimiento en escritura (copia, dictado y redaccion) es menor que lo |0 1 2 3
esperado para su edad v grado de instruccion,
33. | Tiene dificultad en el trazado de las letras, tamafio, espacio y escritura | 0 1 2 3
sobre las lineas.
34. | Suritmo de escritura es lento al compararlo con su grado. 0 1 2 3
35. | Cuando escribe invierte, omite o sustituye las letras (p. €j., sol por los, | 0 1 2 3
paso por sopa).
36. |Tiene dificultad para redactar una idea con sentido, usar las reglas |0 1 2 3
gramaticales y de ortografia correctamente,
37. | El rendimiento en matematicas es menor a lo esperado para su edad y| 0 1 2 3
grado de instruccion.
38. |Tiene dificultad para reconocer conceptos basicos (grande-pequeiio, |0 1 2 3
mayor que-menor que, derecha-izquierda, seriacion, clasificacion).
39. | Tiene dificultad para reconocer los niimeros. 0 1 2 3
40. |Invierte o rota los numeros cuando los escribe (p. ¢j., 3 yE, 6y 9). 0 1 2 3
41, |Tiene dificultad con las operaciones basicas (adicion, sustraccion, |0 1 2 3

multiplicacion y division) exigidas para el nivel del grado.




Nombre y apellido del nifio: Edad: Sexo:
Colegio: Grado; Seccion:

ESCALA DE CALIFICACION DIFERENCIAL DEL TDAH (ESCADITA) -VERSION ESCUELA- 6 a 12 afios
Rodriguez, J., Yépez, A., Campagnaro, S. (1997)
A continuacion se le presenta una lista de conductas. Marque con una “X” la alternativa que mejor des

la frecuencia con que el nifio/a ha presentado esa conducta en la escuela en los ultimos seis meses. Por ejemp
la pregunta es “Se come las ufias cuando esta nervioso”, Ud. debe marcar si durante Jos tltimos seis meses, 1
| o casi nunca, a veces, con frecuencia, muy frecuentemente o siempre, se ha comido las ufias cuando esta nerv
! Nunca oA Con Muy frecuenteme
casinunca | veces | frecuencia siempre
| “Se come las uitas cuando esta nervioso” 0 1 2 3
Nunca | A Con Muy frecu
o casi|veces |frecuen- [ mente o sien
nunca cia
1. |Tiene dificultad para fijar su atencion en los detalles o comete errores | 0 1 2 3
por descuido, al hacer los trabajos escolares,
2. |Mueve las manos o los pies o cambia de posicion en su asiento |0 1 2 3
constantemente.
3. | Tiene dificultad para mantenerse atento durante las tareas o juegos. 0 1 2 3
4. | Se levanta del asiento en el salon de clases o en otras situaciones en que | 0 1 2 3
[ se espera permanezca sentado/a.
5. |Parece distraido cuando se le habla directamente. 0 1 2 3
6. |[Corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado |0 1 2 3
hacerlo.
7. |Tiene dificultad en seguir instrucciones y en terminar el trabajo|0 1 2 3
asignado.
8. | Tiene dificultad para jugar tranquilamente o realizar actividades de|0 1 2 3
manera calmada en su tiempo libre.
9. | Tiene dificultad para organizar las tareas y actividades que debe llevar | 0 1 2 3
a cabo.
10. |Esta en “continuo movimiento” o “como si tuviera un motor prendido | 0 1 2 3
constantemente”,
11. [Evita tareas que requieren esfuerzo mental sostenido (p. ej., trabajos |0 1 2 3
escolares).
12. | Habla en exceso. 0 1 2 3
13. | Pierde cosas que necesita para hacer tareas u otras actividades (p. ¢j.,| 0 1 2 3
ejercicios escolares, lapices, libros).
14. | Contesta precipitadamente antes que terminen de hacerle la pregunta. |0 1 2 3
15. | Se distrae facilmente, 0 1 2 3
16. [Tiene dificultad para esperar su tumo. 0 1 2 3
17. | Es descuidado en las actividades diarias. 0 1 2 3




Nunca | A ] Con Muy frecue
0 casi|veces |frecuen- | mente o siem
nunca cia
18. |Interrumpe a los demas. 0 1 2 3
19. | Pierde el control (se altera, se enoja o le da rabia). 0 1 2 3
20. |Discute y desafia a los adultos. 0 1 2 3
21. |Hace cosas con la intencion de molestar a otros. 0 1 2 3
22. | Seniega a cumplir normas o pedidos de los adultos. 0 1 2 3
23. | Culpa a otros por sus errores o mal comportamiento, 0 1 2 3
24, | Se muestra susceptible o facilmente molestado por otros. 0 I 2 3
25. | Se muestra enojado/a o con rabia. 0 1 2 3
26. |Es rencoroso/a o vengativo. 0 1 2 3
27. | El rendimiento en lectura es menor al que se espera para su edad y |0 1 2 3
grado de instruccion.
28. | Cuando lee invierte, omite o sustituye letras en una palabra. 0 1 /. 3
29, | Cuando lee invierte, omite o sustituye palabras en una oracion, 0 1 2 3
30. |Lee a un ritmo inadecuado para su grado, ignora signos de puntuacion | 0 1 2z 3
y pausas naturales de la lectura.
31. | Tiene dificultad para comprender lo que lee. 0 1 2 3
32. | El rendimiento en escritura (copia, dictado y redaccion) es menor que lo | 0 1 2 3
esperado para su edad y grado de instruccidn.
33. |[Tiene dificultad en el trazado de las letras, tamafio, espacio y escritura | 0 1 2 3
sobre las lineas.
34. [Su ritmo de escritura es lento al compararlo con su grado. 0 1 2 3
35. |Cuando escribe invierte, omite o sustituye las letras (p. ej., sol por los, | 0 1 2 3
Paso por sopa).
36. |Tiene dificultad para redactar una idea con sentido, usar las reglas|0 1 2 3
gramaticales y de ortografia correctamente.
37. | El rendimiento en matematicas es menor a lo esperado para su edad y |0 1 2 3
grado de instruccion,
38. |Tiene dificultad para reconocer conceptos basicos (grande-pequeiio, |0 1 2 3
mayor que-menor que, derecha-izquierda, seriacion, clasificacion).
39. | Tiene dificultad para reconocer los numeros. 0 1 2 3
40. |Invierte o rota los numeros cuando los escribe (p.¢j., 3 yE, 6 y9). 0 1 2 3
41. |Tiene dificultad con las operaciones basicas (adicion, sustraccion, |0 1 2 3
multiplicacion y division) exigidas para el nivel del grado.




ANEXO B.
ENCUESTA DE DATOS ADICIONALES.




1 El nifio tiene algun pariente que sufra del Trastorno Sl NO
Deficitario de Atencion con Hiperactividad?

2. A qué edad observd por primera vez los problemas
de atencion en el nifio?

3. A qué edad observé por primera vez los problemas
de intranquilidad en el nifo?

4. Qué edad tenia el nifio cuando busco
ayuda especializada?

5, Cuales son los profesionales involucrados
en la evaluacion y tratamiento?
Médicos Sl NO
Psicélogos Si NO
Neurélogos SI NO
Educadores Sl NO
6. Qué tipo de tratamiento recibe actualmente?

Farmacoldgico Si NO
Psicoeducativo (Psicopedagogia, terapia del lenguaje Sl NO
Terapia Familiar Si NO




ANEXO C.
ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS
GRAFICOS DE TALLO Y HOJA




Estadisticos deseriptives, grdficos de tallo y hoja
Factor Inatencién, versidn hogar y escuela.

Factor Inatencién, versidn hogar.
Valid cases: 55.0 Missing cases: .0 Percent missing: .0
Mean 1.9172 8Std Brr .0797 Min .3333 Skewness -.3860
Median 1.8889 Variance .3450 Max 3.0000 & E Skew L3217
5% Trim 1.9360 Std Dev .5907 Range 2.6667 Kurtosis .0194
95% CI for Mean (1.7575, 2.0769) ICR 7778 85 E Kurt .6335
Frequency Stem & Leaf
1.00 Extremes (.3)
1.00 B 5
8.00 1 * 00011234
19.00 E W) 5555666666677788888
16.00 2 % 0001111222333334
g.00 B 566667778
1.00 2+ 0
Stem width: 1.00
Each leaf: 1 case(s)
Hi-Res Chart #$# 13:Grafico de caja thlnat
Factor Inatencién, versién escuela.
Yalid cases: 55.0 Missing cases: .0 Percent missing: .0
Mean 1.8505 std Err L0699 Min .2222 Skewness -.5990
Median 1.8889 Variance .2685 Max 3.0000 & E Skew 3217
5% Trim 1.8670 5td Dev .5182 Range 2.7778 FKurtosis .9385
95% CI for Mean (1.7104, 1.9906) IOR .6667 S E Kurt .6335
Frequency Stem & Leaf
1.00 BExtremes (.2)
2.00 0 . B
8.00 1 * 01123344
19.00 : L 5555566667778888888
22.00 2 * 0000001111123333334444
2.00 2 57
1.00 3 % 0
Stem width: 1.00
Each leaf: 1 cagel(a)
Hi-Res Chart # 6:Griafico de caja telnat




Estadisticos descriptivos, graficos de tallo y hoja
Factor Oposicionismo Desafiante, versidn hogar y escuela.

Factor Opcsicionismo Desafiante, versidén hogar.

Valid cases: 5570 Missing cases:
Mean 1.2977 Std Erx .1072 Min
Median 1.1250 Variance .6322 Max
5% Trim 1.2771 std Dev .7951 Range
95% CI for Mean (1.0828, 1.5127) IOR
Frequency Stem & Leaf
10.00 0 * 0122233333
9.00 0 . 566677788
16.00 1 * 0000001112223333
700 1 . 5566778
6.00 2 * 111223
65.00 2 . 556668
 Ee s i* 0
Stem width: 1.00
Each leaf: 1 case(s)

Hi-Res Chart # 14:Grafico de caja thTOD

Factor Oposicionismo Desafiante, versidn escuela.

Valid cases: 55.0 Missing cases:
Mean 1.3158 Std Erxr .11%0 Min
Median 1.3750 Variance .7783 Max
5% Trim 1.3005 Std Dev .B822 Range
95% CI for Mean (1.0774, 1.5544) IQR
Frequency Stem & Leaf
13.00 0 * 0011112333333
10.00 0 . 5556668888
7.00 1 * 0022333
10.00 1 . G55cBBEBBBESE
8.00 2 * 00001133
7.00 2 . 5568888
Stem width: 1.00

Each leaf: 1 case(s)

Hi-Res Chart

# 7:Grafico de caja teTOD

0 Percent missing:
.0000 Skewness
3.0000 S E Skew
3.0000 Kurtosis
1.2500 S E Kurt

.0 Percent missing:

.0000 Skewness
2.8750 & E Skew
2.8750 Kurtosis
1.5000 S E Kurt

.4233
e i il
-.7892
.6335

L1723
L3217
-1.2038
LE335




Estadisticos descriptivos, graficos de tallo y hoja
Factor Dificultad de Aprendizaje para la escritura, versién hogar y escuela.

Factor DA para la escritura, versién hogar.

Valid cases: 55.0 Missing cases: 50 Percent missing: .0
Mean 1.3018 Std Brr L1170 Min .0000 Skewness .0804
Median 1.2000 Variance .7524 Max 3.0000 S E Skew + 3217
5% Trim 1.2828 Std Dev .8674 Range 3.0000 FKurtosis -.8916
5% CI for Mean (1.0673, 1.5363) I0R 1.2000 & E Kurt .6335
Frequency Stem & Leaf

12.00 0 * 000000002244

6.00 0 . 688888

15.00 1 * 000022222222444

g.00 1 . 66888888

10.00 2 * 0022244444

2.00 2 . 68

2.00 3 * 00
Stem width: 1.00
Each leaf: 1 caze(s)

Hi-Res Chart # 9:Grafico de caja thDResc

Factor DA para la escritura, versién escuela.

Valid cages: 55.0 Missing cases: .0 Percent missing: .0
Mean 1.2691 Std Erx V1113 'Min .0000 Skewness .0750
Median 1.2000 Variance .681l8 Max 3.0000 S E Skew .3217
5% Trim 1.2576 Std Dev .8257 Range 3.0000 Kurtosis -.9050
95% CI for Mean (1.0458, 1.4923) IOR 1.2000 § E Kurt .6335
Frequency Stem & Leaf

13.00 0 * 0000002222444

3.00 5. 688

18.00 1 * 000000000222444444

8.00 1 . 66668888

9.00 2 * 002224444

3.00 2 . ©BBE

1.00 3 % 0
Stem width: 1.00
Eaclh leaf: 1 case(s)

Hi-Res Chart § 2:Grafico de caja teDResc




Estadisticos descriptives, graficos de tallec y hoja
Factor Dificultad de Aprendizaje para el calculo, versicn hogar y escuela.

Factor DA para el calculo, version hogar.

Valid cases: 55.0 Migsing cases: .0 Percent missing: .0
Mean .4436 Std Err .0844 Min .0000 Skewness 1.7624
Median .2000 Variance .3921 Max 2.6000 S E Skew .3217
5% Trim .3626 5td Dev .6262 Range 2.6000 Kurtosis 2.9243
95% CI for Mean (.2743, .6129) IQR .8000 S E Kurt .6335
Frequency Stem & Leaf
26.00 0 * 00000000000000000000000000
5.00 0t 22222
6.00 0 f 444444
4.00 0 =5 6666
4.00 0 . 8888
3.00 1 * 000
2.00 TEIra
1.00 1 £ 4
1.00 L G
3.00 Extremes (2.2), (2.8)
Stem width: 1.00
Each leaf: 1 casel(s)

Hi-Res Chart # 8:Grafice de caja thDAcal

Factor DA para el calculo, versién escuela.

Valid cases: 55.0 Missing cases: .0 Percent missing: #0
Mean .4800 5td Err .0757 Min .0000 GSkewness 1. 2735
Median L2000 Variance .3150 Max 2.0000 S E skew 0 Lo b
5% Trim .4293 5td Dev .5612 Range 2.0000 Kurtosis .7545
95% CI for Mean (.3283, .6317) IQR L6000 S5 E Kurt .8335
Frequency Stem & Leaf
15.00 0 * 0000000000000000000
9.00 0 & 222222222
6.00 0 f 444444
8.00 0 8 G6GGEBEGEGEGE
2.00 o . 88
4.00 1 * 0000
.00 1t
2.00 1 £ 44
5.00 Extremes (L.8), (1.8), (2.0)
Stem width: 1.00
Bach leaf: 1 case(s)

Hi-Res Chart # 1:Grafico de caja teDAcal




ANEXO D.

CORRELACIONES ENTRE LOS FACTORES DE LA ESCALA DE
CALIFICACION DIFERENCIAL DEL TDAH, EN LA MUESTRA
CLINICA Y EN LA POBLACION GENERAL, VERSION HOGAR

Y VERSION ESCUELA.



Correlaciones entre factores de la Escala de Calificacién Diferencial del TDAH
(ESCADITA), versidn hogar.

- - Correlation Coefficients - -

HDACAL HDAESC HDALEC HHIPERAC  HIMP HINAT
HDACAL 1.0000 .4444 L4806 -.0387 -.0353 .1345
( 55) ( 55) ( 55) { 55) ( 55) ( 55)
P= P= .001 P= .000 P= .779 P= .798 P= .327
HDAESC 4444 1.0000 L7574 .0377 .0902 .4914
( 55) ( 55) ( 55) ( 55) ( 55) [ 55)
P= .001 P= . P= .000 P= .785 P= .513 P= .000
HDALEC L4806 L7574 1.0000 -.0491 -.1034 L4113
( 55) { 55) ( 55) ({ 55) ( 55) ( 55}
P= .000 P= .000 P= . P=..722 P= .452 P= .002
HHIPERAC -.0387 .0377 -.0491 1.0000 L6251 .2256
{ 55) { 55) ( 55) (  55) { 55) ( 55)
P= .779 P= .785 P= .722 P= . P= .000 P= ,098
HIMP -.0353 .0902 -.1034 .6251 1.0000 .2520
{ 55) { 55) { 55) ( 55) ( 55) ( 55)
P= .798 P= .513 P= .452 P= .000 P= P= .063
HINAT L1345 .4914 .4113 .2256 .2520 1.0000
{ 55) ( 558) ( 55) ( 55) ( 55) ( 55)
P= .327 P= .000 P= .002 P= .098 P= .063 P=
HTOD -.0535 L0089 -.1957 .3796 .6124 .2106
( 55) ( 55) ( 55) ( 55) ( 55) ( 55)
P= .698 P= .948 P= .152 P= .004 P= .000 P= .123

(Coefficient / (Cases) / 2-tailed Significance)

" . " is printed if a coefficient cannot be computed




Correlaciones entre factores de la Escala de Calificacidn Diferencial del TDAH
(EBCADITA), versidn escuela.

- - Correlation Coefficients - -

DACAL DAESC DALEC HIPERAC IMPUL INAT
DACAL 1.0000 .4258 L1774 -.0591 .0378 .0433
( 55) ( 55) ( 55) ( 55) ( 55) ( 55)
P= P= .001 P= .195 P= .668 P= .784 P= .754
DAESC L4258 1.0000 .5521 -.1317 -.0574 L3151
( 55) ( 55) ( 55) { 55) ( 55) ( 55)
P= ,001 P= P= .000 P= .338 P= .677 P= .0
DALEC L1774 .6521 1.0000 .0339 L0099 .2320
( 55) ( 55) ( 55) ( 55) ( 55) { 55)
P= ,195 P= .000 P= , P= .806 P= .943 P= .088
HIPERAC -.0591 -.1317 .0339 1.0000 .6449 .2322
( 55) ( 55) ( 55) ( 55) ( 55) ( 55)
P= .668 P= .338 P= .806 P= . P= .000 P= .088
IMPUL .0378 -.0574 .0099 .6449 1.0000 L1564
{ 55) ( 55) { 55) ( 55) ( 55) ( 55)
P= ,784 P= .677 P= .943 P= .000 P= . P= .254
INAT .0433 L3151 .2320 B e .1564 1.0000
( 55) { 55) ( 55) ( 55) ( 55) ( 55)
P= .754 P= .019 P= ,088 P= .088 P= .254 P=
TOD -.0464 -.1500 .0684 .5414 .7018 -.0096
( 55) ( 55) ( 55) ( 55) ( 55) ( 55)
P= ,737 P= .274 P= .620 P= .000 P= .000 P= 4

(Coefficient / (Cases) / 2-tailed Significance)

" . " is printed if a coefficient cannct be computed




ANEXO E.
CORRELACIONES ENTRE LOS FACTORES DE LA ESCALA DE
CALIFICACION DIFERENCIAL DEL TDAH (ESCADITA),
CONTROLANDO: GENERO, NIVEL SOCIOECONOMICO Y
HERENCIA, VERSION HOGAR Y VERSION ESCUELA.




Caorrelaciones entre factores de la Es¢ala de Calificacién Diferencial del TDAH
(ESCADITA) , versién hogar, controlande la herencia.

HDAGAL HDAESC HDALEC  HHIPERAC HIME HINAT
HDACAL 1.0000 4322 . 4701 -.0216 -.0891 L1171
( 0) { 52) (BIIEDS (  52) (EDER] (. B2y
P= , P= .00l B= .000 p= .877 = .671 P= ,399
HDAESC .4322 1.0000 . 7464 .0760 L0475 4710
(~ &2y ( 0) [ B52) { 52) {52} { 52)
P= .001 P= . P= .000 P= ,585 P= .733 P= .000
HDALEC L4701 7464 1.0000 -,0198 -.1468 .3807
{ 52} {+ B2) ( 0) ( 52) ¢ 5B2) (i .52)
P= ,000 5=, 000 p= . P= 887 P= .289 P= .003
HHIPERAC -.,0216 L0760 -.0198 1.0000 L6748 .2568
{52 (~ .52) (~ .52} { 0) { 52) {  52)
P= .877 P= .58% P= .887 P= ., P= .000 P= .059
HIMP -.0881 .0475 -.1469 .6748 1.0000 . 2262
{ B2} { 52) (  52) { 52) ( 0) {  52)
P= ,671 P= .733 p= ,289 P= ,000 p=, P= .100
HINAT AT L4710 .3907 .2588 .2262 1.0000
{ B2y (» +52) (B2} { 52 ¢ 52) ( 0}
P= ,399 P= .000 P= ,003 P= 059 P= .100 p= .
HTOD ~.0638 -.0107 ~. 2170 ,3983 . 6099 ,1999
[ 52) {  52) ¢ 529 (52} { 52) { 52)

P= .647 P= ,939 P= .115 F= ,003 P= ,000 P= .147
(Coefficient / (D.F.) / 2~talled Significance)
"

" is printed if a coefficient cannot be computed

Correlaciones entre factores de la Escala de Calificacién Diferencial del TDAH
(ESCADITA) , versidn escuela, controlando la herencia.

EDACAL EDAD EDAESC EDALEC  EHIPERAC EIMPUL
EDACAL 1.0000 -.1675 L4100 .1548 -.0611 .0399
( 0) ( 52) ( 52) { 52) ( 52) { 52)
P= . P= ,226 P= .002 P= ,264 P= .661 P= .774
EDAD ~-.1675 1.0000 L2560 <4147 -.1529 ~.2083
(e 520 { 0) ( 52) { 52) {  52) { 52)
P= .226 p= ., P= .062 P= .002 = .270 P= .131
EDAESC L4100 L2560 1.0000 .5245 -.1405 -.0557
( 52) ( 52 ( 0) { 52) ( 52) ( 52)
P= .002 P= .062 P= , P= 000 P= .311 P= .689
EDALEC .1548 L4147 .5245 1.0000 .0321 .0133
{ 52) [« 5P { 52) { 0) { 52) ( 52)
P= .264 P= ,002 P= .000 p= , pP= .818 P= .924
EHIPERAC ~-. 0611 ~.152% -.1405 L0321 1.0000 .6452
{ 52) { 52) { 52) e B2 ( 0) ( 52)
P= ,661 P= ,270 P= ,311 P= ,818 P= = ,000
J EIMPUL .0399 -,2083 ~.0557 L0133 L6452 1.0000
| { 52} { 52) { 52) { 52) { 52) { 0}
| P= .774 P= .131 P= .6B89 P= ,924 P= .000 P= .,
| EINAT .0236 .0822 .2855 L2047 2333 | .1608
{ 52) ( 52) { 52) { 52) ( 52) ( 52)
P= ,866 P= ,555 P= .036 P= .138 P= ,089 P= .246
ETOD -.0579 L0982 -.1815 L0511 .5424 L7057
{w B2 { 52) ( 52) [ 52) { 52) ( 52)
P= .677 = 480 P= .189 P= ,714 P=, 000 P= .000




Correlaciones entre factores de la Escala de Calificacién Diferencial del TDAH
(ESCADITA} , versidn escuela, controlande el género.

EDACAL EDAESC EDALEC  EHIPERAC EIMPUL EINAT
| EDACAL 1.0000 L4370 .1980 -. 0820 .0311 . 0408
[ | ( 0) {  52) {  52) {  52) { 52) {  52)
1 P= , = , 001 P= .149 P= .555 P= .823 B= .771
" EDAESC L4370 1.0000 . 5475 ~-,1149 ~.0509 .3194
- [ 52) | 0) {52} o 52) t 52) { 82)
I P= .001 P= ., P= ,000 P= .408 P= .715 P= ,019
' EDALEC .1990 L5475 1.0000 .0825 . 0256 2433
{523 ¢ B2 | Q) (B2 { 52) (52}
p= ,149 p= .000 P= . P= 553 P= .854 pP= .076
EHIPERAC -.0820 ~.1149 . 0825 1.0000 L6463 .2308
{ 52) { 52) { 52) ( 0) ( 52) { 52)
P= ,555 P= ,408 pP= ,553 P= , P= .000 P= .093
ETMPUL L0311 -.0509 . 0256 .6463 1.0000 .1543
{ 52) i 052) ( ~52) {F MRy ( 0) ( 52)
P= .B823 P= .715 p= ,854 P= .000 P= . P= ,265
EINAT . 0405 .3194 L2433 L2308 . 1543 1.0000
{ 52) { 52) { 52) ( 52) { 52) { Q)
P= 171 P= .019 BP= ,076 P= ,093 P= L2865 P= .
ETOD ~.0481 ~-.1491 L0731 .5525 .7027 -.0101
(  52) 52) { 52) { 52) (  52) { 52)

{
P= ,730 p= .282 P= ,599 P= .000 p= .00Q0 P= .942

({Coefficient / (D.F.) / Z-tailed Significance)

Correlaciones entre factores de la Escala de Calificacién Diferencial del TDAH
(ESCADITA) , versién hogar, controlando el género.

HDACAL HDAESC HDALEC  HHIPERAC HIMP HINAT
HDACAL 1,0000 4439 4924 -.0513 -.0446 .1332
{ 0) ( 52) ( 52) (  52) ( 52) ( 52)
p= . p= .001 p= .000 P= .713 P= .749 p= ,337
HDAESC . 4438 1.0000 . 7693 .0324 .0870 .4910
( 52) ( 0) (  52) { 52) (  52) ( 52)
pP= ,001 p= . P= .000 P= ,816 P= .532 P= .000
HDALEC .4924 .7693 1,0000 -.0134 -. 0776 .4214
( 52) { 52) ( Q) { 52) ( 52) { 52)
P= ,000 BP= .000 P= , P= .923 P= .577 P= .002
HHIPERAC -.0513 .0324 ~.0134 1.0000 , 6068 2236
{ 529 ( 52) ( 52) ( 0) ( 52) { 52)
p= ,713 p= .B16 p= ,923 P= ., P= .000 P= .104
HIMP ~.0446 .0870 ~.0776 . 6068 1.0000 L2497
( 52) (  52) { 52) { 52) { o) { 52)
P= ,748 P= ,532 P= .577 P= ,000 p= , P= .069
UINAT 1332 .4910 V214 L2236 . 2497 1.0000
( 52) ( 52) { 52) ( 52) ( 52) { 0)
P= .337 B= .000 p= ,002 P= .104 p= ,069 p= ,
HTOD -, 0638 .0039 -.1715 .3462 . 5962 . 2075
{  52) { 52) (  52) { 52} (  52) ( 52)

P= .647 P= .978 P= .215 P= .010 P= ,000 P= ,132




ANEXO F.
ANALISIS DE VARIANZA PARA LA VARIABLE EDAD.




Andlisis de varianza, controlando edad, para el factor Inatencién, versién hogaz.

Variable THINAT
By Variable EDAD

Analysis of Variance

Bum of Mean F F
Soukce D.F, Bguares Sguakes Ratic Prcb.
Between Groups -] 2.0862 L3477 v 9959 .4390
Within Groups 48 16.7587 L3491
Total 54 16.8448

Standard Standard

Group Count Mean Deviation Error 95 Pet Conf Int for Mean
Grp 6 g 1.7654 w1274 2425 1.2063 TO 2.3246
Grp 7 3 2.6296 0642 . 0370 2.4703 TO 2.7890
Grp B 12 1.9444 L6906 .1994 1.5056 TO 2.3833
Grp 29 14 L T8 .3994 L1068 1.5472 TO 2.0084
Grpl0 10 1.5889 L5843 .1848 1,5709 TO 2.4069
Grpll 4 1.B8889 +6351 v a1 6 L8764 TO 2.8994
Grpliz 3 2,0000 L6759 .3902 .3210 TO 3.6790
Total 55 L9172 .5907 L0787 17675 TO 2.0769
GROUP MINIMUM MAXTIMUM

Grp 6 +»3333 2.7778

Grp 7 2.5556 2.6667

Grp B .5556 3.0000

Grp 9 1.0000 2.3333

Grplo 1.0000 2.68889

Grpll 1.2222 2.6667

Grpl2 1.55586 2.7778

TOTAL ,3333 3.0000

Levene Test for Homogenelty of Variances

Statistic dfl df2 2-tail Sig.
1.2563 L] 48 . 295

Multiple Range Tests: LSD test with significance level .05

The difference between twe means is significant if
MEAN(J)~MEAN(I) >= .4178 * RANGE * SQRT(1/N{I) + 1/N{J}))
with the following valueisg) for RANGE: 2.84

{*) Indicates significant differences which are shown in the lower triangle

GGGEGGGEGGG

By r piE B

PPPPPPPR

1 4

6 91 81027
Mean EDAD
| 1.7654 Grp 6
| 1.,7778 Grp 9
1.8889 Grpll
1.9444 Grp B
1.9889 Grplo
2.0000 Grplz

2.6296 Grp 7 %




Anjlisis de varianza, contrelande edad,para el factor inatencién, versidén escuela,

Analysis of Variance

Sum of Mean E o
Source D.E. Sguares Squares Ratio Prob.
Between Groups 6 2.0372 +3395 1.3078 .2719
Within Groups 48 12.4620 . 2598
Total 54 14.4892

Btandard Standard

Group Count Mean Deviation Error 95 Pet Conf Int for Mean
Grp 6 9 1.7284 .B529 2176 12265, (TO 2.2303
Grp 7 o 2.2593 +2313 v 1335 L.a847 TO 2.8338
Grp 8 12 L+ BB33 5882 .1698 1.2096 TO 1.8570
Grp 9 14 1,9841 L2786 L0745 1.8233 TO 2.1450
Grpl0 10 1.8889 vE329 L2004 1.5355 TO 2,4423
Grpll 4 L, T22Z 2645 L1322 1.3014 TO 2.1431
Grpl2 3 1.9630 .3902 2283 .9936 TO 249323
Total 58 1,85058 .5182 0689 1.7104 TO 1.9906
GROUP MINIMUM MAXIMUM
Grp 6 a7 2.55566
Grp 7 2.0000 2.4444
Grp 8 R222 2.4444
Grp 9 o bl H o 2.3383
Grpll 1.0000 3.0000
Grpll 1. 55566 b B €
Grpl2 I.5688 2.3338
TOTAL V2222 3.0000

Levene Test for Homogenelty of Varlances

Statistic dfl df2 2-tajl sig.
2.0212 6 48 .081

Multiple Range Tests: LS8D test with significance level .05

The difference between two means 1is significant if
MEAN(J)-MEAN(I) >= ,3603 * RANGE * SQRTI1/N{I) + 1L/N{(J))
with the following value(s) for RANGE: 2,84

(*) Indicates significant differences which are shown in the lower triangle

GGGEBGGGG
A % A 2 ol Lt e
ppppPpPpREP
1 1 1

Bl1lez2oo0y

Mean EDAD

1,5833 Grp B

1.7222 Grpll

1.7284 Grp 6

1.9630 Grpl2

1.9841 Grp 9

1.9889 Grpl0

2.2593 Grp 7 *



Analisis de varianza, controlando edad, para el factor Impulsividad, versioén hogar,

Analysis of Variance

Sum of Mean F F
Source D.FE. Squares Squares Ratio Prob.
Between Groups 6 4.2524 L7087 1.8117 .1946
Within Groups 48 22.5032 .4688
Total 54 26,7556

Standard Standard

Group Count Mean Deviation Error 95 Pect Conf Int for Mean
Grp 6 9 2.0000 .4082 L1361 1.6862 TO 2.3138
Grp 7 3 2.5556 .1925 L1111 2.0775 TO 3.0336
Grp 8 12 2.1111 . 7011 .2024 1.6656 TO 2.55686
Grp 9 14 1.9762 L6726 .1798 1.5878 TO 2,3645
Grpl0 10 1.6000 .B135 2572 1.0181 TO 2.1819
Grpll 4 1.3333 1.0541 L8270 -.343% TO 3.,01006
Grplz 3 2.1111 .5082 .2840 L8462 ToO 3.37860
Total 55 1.9333 L7039 0949 1.7430 TO 2.1236
GROUP MINIMUM MAXTMUM
Grp & 1,3333 2.3333
Grp 7 2.,3333 2.6667
Grp 8 1.,3333 3.0000
Grp 9 L6667 3.0000
Grplo +3333 3.0000
Grpll . 0000 2.3333
Grplz 11,6667 2.6667
TOTAL ,0000 3.0000

Levene Test for Homogeneity of Variances

Statistic dfl df2 2-tail sig.
1.8251 6 48 .114

Multiple Range Tests: LSD test with significance level .05

The difference between two means is significant 1if
MEAN(J)-MEAN (I) >= ,4842 * RANGE * SQRT(1/N(I) + 1/N(J))
with the following wvalue(s) for RANGE: 2.84

(*) Indicates signiflcant differences which are shown in the lower triangle

GGEGGEGEGGGG
t ol il ) < A
PPPRPPPP
I | 1
1096827

Mean EDAD

11,3333 Grpll

1.6000 Grplo

1.8762 Grp &

2.0000 Grp 6

2.1111 Grp 8

2,331 Grpl2

2.5bb6 Grp 7 *




-
Analisis de varianza, controlando edad, para el facter Impulsividad, version escuela.
Analysis of Varlance
Sum of Mean F F
Scurce D.F. Squares Squares Ratic Prob,
Between Groups 6 4.2386 L7064 1.0731 .3918
Within Groups 48 31.59987 .GBE3
Total 54 35,8384
Standard Standard
Group Count Mean Deviation Error 95 Pet Conf Int for Mean
Grp 6 9 1.8889 .5528 .1843 1.48640 TO 2.3138
Grp 7 3 2.4444 L5082 . 2840 1.1796 TO 3.7083
Gro 8 12 1.4722 ,7844 L2264 .9738 ToO 1.9706
Grp 9 14 1.,7143 .8150 L2178 1.2437 ToO 2.1849
Grplo 10 1.4333 ,B614 L2724 .8171 To 2.0495
Grpll 4 1,1667 1.23823 L6161 -,7841 TO 3,1275
Grpl2 3 1.6667 1.0000 .5774 -.8175 To 4.1508
Total 85 1.6364 L8147 .1098 1.4161 To 1.8566
GROUP MINIMUM MAXIMUM
Grp 6 1.0000 3.0000
Grp 7 2.,0000 3.0000
Grp 8 L3338 2.6687
Grp 9 .0000 2.6667
Grplo .0000 2.6667
Grpll 0000 2.6667
GrplZ2 .BBET 2.6667
TOTAL L0000 3.0000

Levene Test for Homogenelty of Variances

Statistic dfl dfz 2=-tail Big.
1.0484 <] 48 4086

Multiple Range Tests: LSD test with significance level ,0B
The difference between two means 1s significant if
MEAN (J)~MEAN{I]) >= ,5737 * RANGE * SQRT(1/N(I) + 1/N(J})
with the follewing wvalue({s) for RANGE: 2.84

(*) Indicates significant differences which are shown in the lower triangle

G




AnAlisis de varianza, controlando edad, para el facter Oposicionista Desafiante,
versién hogar.

Variable THTOD
By Variable EDAD

Analysig of Variance

Sum of Mean F E
Scurce D.E. Squares Squares Ratio Prob.
Between Groups 6 2.4984 4164 6317 7042
Within Groups 48 31.6420 6592
Total 54 34.1403

Standard Standard

Group Count Mean Deviation Error 95 Pet Conf Int for Mean
Grp 6 9 1.1389 L7842 L2614 .5361 TO 1.7417
Grp 7 3 1.5417 .8323 .4805 -.5259 TO 3.6082
Grp 8 12 1.5833 .67489 1948 1.1545% TO 2.0121
Grp 8 14 1.3304 .B184 .2187 .8578 TO 1.8029
Grplld 10 ¢ b B T S 1.0315 » 3262 3996 TO 1.8754
Grpll 4 . 8438 .7996 .3998 -.4285 TO 2.1160
Grpl2 3 13750 2500 L1443 .7540 TO 1.9960
Total 55 ¥1.2977 7951 L1072 l1.0828 TO 1.5127
GROUP MINIMUM MAXTIMUM
Grp 6 .3750 2.3750
Grp 7 1.0000 2.5000
Grp 8 . 7500 2.6250
Grp 9 .2500 3.0000
Grpld 1250 2.8750
Grpll . 0000 1.7500
Grpl2 1.1250 1.6250
TOTAL L0000 3.0000

Levene Test for Homogenelty of Variances

Statistic dfl df2 2-tail sigqg.
1.2125 6 48 .318

Multiple Range Tests: LSD test with asignificance level .05
The difference between two means is significant if

MEAN (J)=MEAN (I} >= ,5741 % RANGE * SQRT(1/N{I} + 1/N(J})
with the following value(s) for RANGE: 2.B4

- No two groups are significantly different at the .050 level




Anilisis de varianza, controlando edad, DA para la lectura, versién hogar.

Variable THDALEC
By Variable EDAD

Analysis of Variance

Sum of Mean F F
Source D.E. Squares Bquares Ratie Prob.
Between Groups ] 3.8945 L6491 L6446 L6540
Within Groups 48 48,3310 1.0069
Total 54 52.2255 .

Standard Standard

Group Count Mean Deviation Error 95 Pct Conf Int for Mean
Grp 6 9 L8000 1.2124 .4041 -.1320 TO 5.7320
Grp 7 3 1.4000 1.4000 .B083 =2.0778 TO 4.8778
Grp 8 12 1.0000 .8780 .2535 .4421 TO 1.B579
Grp 9 14 1.1571 «B517 .2543 .6077 TO 1.7066
Grpl0O 10 . 9000 L8069 2582 .3228 TO 1.4772
Grpll 4 1.4500 1.2369 L6185 -,5182 TO 3.4182
Grpl2 3 1.8667 . 9866 . 5696 -.5842 TO 4.3175
Total 55 1.0909 .9834 .1326 .8251 TO 1.3568
GRQUP MINIMUM MAXTMUM
Grp 6 . 0000 2.6000
Grp 7 L0000 2.8000
Grp 8 L0000 3.0000
Grp 9 . 0000 2.8000
Grplo , 0000 2.4000
Grpll . 0000 3.0000
Grpl2 1.2000 3.0000
TOTAL . 0000 3.0000

Levene Test for Homogenelty of Variances

Statistic dfl df2 2-tail Sig.
.7090 6 48 . 644

Variable THDALEC
By Varisble EDAD

Multiple Range Tests: LED test with significance level ,08
The difference between two means is significant if

MEAN(J)=MEAN (I} >= .7095 * RANGE * SQRT(1/N{(I} + 1/N(J))
with the feollowing value(s) for RANGE: 2.84

- No two groups are significantly different at the .050 level




Andlisis de varianza, controlando edad, DA para la Escritura, versién hogar.

Variable THDAESC
By Variable EDAD

Analysis of Variance

Sum of Mean T F
Source D.F. Squares Squares Ratio Prob.
Between Groups &) 5.18164 8636 L.1694 .3383
Within Groups 48 35.4482 .7385
Total 54 40,6298

Standard Standard

Group Count Mean Deviation Brrog 85 Pet Conf Int for Mean
Grp & 9 +B222 1.1200 L3733 -.0387 ToO 1.6831
Grp 7 3 1.8000 1.5875 9165 ~2.1435 TO 5,74358
Grp 8 12 1.3187 7158 20686 .B618 TO 1.7718
Grp 8§ 14 1.4000 6702 L1791 1.0130 TO 1,7870
Grplo 10 1.0800 .B052 .1914 6471 TO 1.51289
@rpll 4 1,8000 L4320 L2160 L.1125 TOQ 2.4875
GrplZz < 1.8000 1« 5815 L9165 -2,1435 TO 5.7435
Total al 1,3018 . 8674 s o) 1.,0873 ToC 1.53863
GROUP MIWIMIM MAATMLIM
Grp © L0000 2.8000
Grp 7 L0000 3.0000
Grp B . 0000 2,4000
Grp 8 .6000 2.6000
Grplo . 0000 2.0000
Grpll 1.4000 Z.4000
Grpla .00oo 3.0000
TOTAL . 0000 3.0000

Levene Test for Homogeneity of Variances
Statistic dfl df2 2-tail sig.
3.8546 5 48 003
Variable THDAESC
By Variable EDAD
Multiple Range Tests: LSD test with signifilcance level .05
The difference between two means is significant if

MEAN{J)-MEAN(I) 2= .6077 * RANGE * SQRT(L/N(I) + 1/N(J))
with the following wvalue(s) for RANGE: 2.B84

- No two groups are significantly different at the .050 level




Anilisis de varianza, controlando edad, DA para la escritura, wversidn escuela.

By Variable EDAD Analysis of Variance
Sum of Mean o F
Source D.F. Squares Squares Ratio Prob.
Between Groups & 7.0573 1.1762 1.8%871 .1006
Within Groups 48 29.7601 .6200
Total 54 36.8175
Standard Standard

Group Count Mean Deviation Error 95 pct Conf Int for Mean
Grp 6 9 . 55566 1.0898 . 3633 -.2822 TO 1.3933
Grp 7 3 1,7333 103317 . 7688 -1.5747 TO 5.0414
Grp 8 12 1.1500 . 6038 01743 . 1664 TO 1.5336
Grp ¢ 14 1.4714 LGERY L1788 1.0885 TO 1.8574
GrplQ 10 1.5800 . 6833 . 2180 1.0869 TO 2.0731
Grpll 4 1.2500 L6608 ,3304 .1885 TO 2.3015
Grpl2 3 1.4667 .8083 4667 -.5413 TO 3.4746
Total 55 1.2691 8257 Sl v e | 1.0459 TGO 1,4923
GROUE MINIMUM MAATMUM

] Grp 6 . 0000 3.0000
Grp 7 L2000 2.6000
Grp 8 L2000 2.4000
Grp 9 . 2000 2.6000
Grpl0 . 4000 2.6000
Grpll LAD0D 2.0000
Grpl2 L6000 2,2000
TOTAL . 0000 3.0000

Levene Test for Homogeneity of Variances

Statistic dfl ag2 2=-rall sig.
1.2199 6 48 » 313
Multiple Range Tests: LSD test with gignificance level .08

The difference between two meang is significant if
MEAN (J)~-MEAN(I) >= .5568 * RANGE * SQRT(1/N(I) + 1/N(J))
with the following value(s) for RANGE: 2,84

{*) Indicates significant differences which are shown in the lower triangle
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RAnalisis de varianza, controlando edad, DA para el cédlcule, versiéh escuela.
Valld Cum
Value Label Value Fregquency Percent Percent Percent
6.00 9 16.4 16.4 16.4
&7 e} o) 3 5.8 5.5 21.8
g.00 12 21.8 21.8 43,6
9,00 14 25.58 25.5 69.1
10,00 10 18.2 18.2 B7.3
11.00 [ TS T3 94.5
12.00 3 5.5 5.5 100.0
Total 55 100.0 100.0
Mean 8.673 Median 9.000 Mode 9.000
Std dev 1.678 Kurtesis -.562 S E Kurt 634
Skevmess ~-.018 S B 8kew L322 Minimuam &,000
Maximum 12.000
Percentile Value Percentile Value Percentile Value
25.00 8.000 50.00 9,000 75.00 10,000
Valid cases 55 Missing cases 0
Variable TEDACAL
By Variable EDAD
Analysis of Variance
Sum of Mean ¥ ¥
Source D.F Sguares Squares Ratio Prob.
Between Groups 6 1.5191 . 25632 L7846 .5862
Within Groups 48 15.4889 . 3227
Total 54 17.0080
Standard Standard
Group Count Mean Deviation Erroxr 85 Pect Conf Int for Mean
Grp & 8 .6222 8913 L2973 -,062% TO 1.3073
Grp 7 3 .8000 7211 L4163 -.9914 TO 2.5914
Grp B 12 3167 2758 L0798 1414 TO .4819
ﬁ Grp 9 14 L6000 LB421 1716 2293 TO JYT07
Grpl0 10 .4000 L4216 +13353 .0984 TO . 7016
Grpll 4 1500 L3000 1500 -,3274 TO .6274
| Grpl2 3 «5333 1158 . 0667 . 2465 TO .B202
Total 55 4800 .BE1Z . 0757 .3283 TO 6317
GROUP MINIMUM MAXTIMUM
Grp 6 .Q0Doo 2.0000
Grp 7 . 0000 1.4000
Grp 8 . 0000 .8000
Grp 9 L0000 1.8000
GrplD , 0000 1.0000
Grpll L0000 L6000
Grpl2 L4000 L6000
TOTAL .gooo 2.0000
Levene Test for Homogenelty c¢f Varlances
Statistic dfl dfz 2-tail 5ig.
e e By 6 48 L 000

Multiple Range Tests: LSD test with significance level .05

The difference between two means 1s significant if

MEAN (J)-MEAN(I} >= .4017 * RANGE * SQRT(1/N(I) + 1/N(J))}
with the following value(s) for RANGE: 2.84
- No two groups are significantly different at the ,050 level




ANEXO G.
ANALISIS DE DIFERENCIAS DE MEDIAS ENTRE EL
TRASTORNO DEFICITARIO DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD
TIPO COMBINADO CON DA Y EL TOD, VERSION HOGAR Y
VERSION ESCUELA.




Trastorne Deficitaric de Atencién e Hiperactividad - tipo combinado,
versién hogar y version escuela.

Number
Variable of Cases Mean 8D SE of Mean
TETOD
TCOME O 27 1.6065 .748 L1144
TCOMB 1L 28 1.0357 e W174
Mean Difference = 5708

Levene's Test for Equality of Variasnces: F= 1.300 P= .2589

t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tail Sig SE of Diff CI for Diff
Equal 2w 53 .015 227 {.115, 1.026)
Unequal 2,52 51.50 s 015 226 {117, 1.025)

Number
Variakble of Cases Mean 5D S5E of Mean
THTOD
TCOME 0O 27 1.4491 724 139
TCOMB 1 28 L1518 . 845 » 1860

Mean Difference = ,2973

Levene's Test for Equality of Varlances: F= .479 P= ,492

t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tall &ig SE of Diff CI for Diff
Egqual 1.40 53 .168 213 (~.129, .724)
Unegual 1.40 52.29 .167 212 (=128 T23)

______________________ e e e




Trastorno PDeficitario de Atencién con Hiperactividad-tipo combinado, versién hogar.
Number
Variable of Cases Mean 8D SE of Mean
= T R i i £ A v
THDACAL
TCOME 0O 27 4370 505 097
TCOMBE 1 28 4500 734 139
e
Mean Difference = -.,0130
Levene's Test for Equality of Variances: F= 3.478 P= .068
t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tail Sig SE of Diff CI for Diff
Equal -.08 53 940 .170 (~.358, .329)
Unegual -.08 48,04 939 169 (-.354, .328)
Nunber
Variable of Cases Mean 5D SE of Mean
THDRESC
TCOMB 0 27 1.3556 897 i k7 40
TCOME 1 z28 1.2500 51 «161
Mean Difference = .1056
Levene's Test for Equallty of Variances: F= .396 pP= .532
t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tail 8Sig SE of Diff CL for RifT
Equal .45 53 .656 v 236 {-.367, .578)
Unegual .45 52.58 656 «236 {=.368, .5789)
Number
Variable of Cases Mean sD SE cf Mean
THDALEC
TCOMB 0O 27 1.0815 .B888 171
TCOME 1 28 1.1000 1.084 205
Mean Difference = -.0185
Levene's Test for Equality of Variances: F= 2,582 P= .1l1l6
t-test for Equality of Means 85%
Varlances t-value daf z-Tail Sig SE of DifE L for DALE
Equal -.07 53 945 . 268 (=.586, .bl5}
Unequal = G 51.87 8945 v 267 {(=.554, .517)




Trastorno Deficitaric de Atencidén con Hiperactividad-tipo combinado, wversidon escuela.

Mumber
Variable of Cases Mean 2D 3E of Mean
TEDRCAL
TCOMB 0 27 SBLLL + 583 .114
TCOME 1 28 L4500 .538 .102

Mean Difference = ,0611

Levene's Test for Equallty of Variances: F= .270 P= .605

t~test for Equality of Means 95%
Varlances t-value df 2-Tail 8ig SE of Diff CI for Diff
Equal .40 53 . 690 5103 (=.245, .367)
Unequal 40 52.06 691 =153 (=-.246, .36B)

Number
Variable of Cases Mean 5D SE of Mean
TEDALEC
TCOME O 27 feady g #9271 L
TCOME 1 28 e 742 140
Mean Difference = ,5821

Levene's Test for Egquality of Varlances: F= 5.847 P= .0189

t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tail 8ig SE of Diff CI for Diff
Equal 2.55 53 .014 233 (126, 1.059)
Unegual 2,53 48,68 «OLB .234 {.122, 1.062)

Number
Variable af Cases Mean SD SE of Mean
TEDAESC
TCOMB 0 27 1.3481 .890 .171
TCOME 1 28 1.1929 . 167 .145

Mean Difference = ,1553

Levene's Test for Equality of Variances: F= 1,973 P= .165

t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tail sig SE of Diff CI for Diff
Equal .68 53 .481 w224 (=.294, .604)
Unegual JES a%L.25 492 2 (=-.295, .606)




ANEXO H.
PORCENTAJES DE PREVALENCIA DEL TRASTORNO
DEFICITARIO DE ATENCION E HIPERACTIVIDADCON DA Y
EL TOD, VERSION HOGAR Y VERSION ESCUELA.




r R —
TDAH tipo combinado, versién hogar
Col Pct |
| Row
| .00 1.00| Tetal
TTHTOD  — ———=m—ee 2 Eaa fi— e 4
00 | 32 | 10 | 42
| T80 | 714 | T6.4
e e b e it S +
1.00 | 9 | 4 | 13
[ 2208 |- <28 G 23.86
fm————— o m e b
Column 41 14 55
Total T74.5 25.5 100.0
Number of Missing Observations: 0
Col Pct |
| Reow
| .00 1.00| Total
TTHLEC = =——————-e T ——— S +
.00 | 33 | 10 | 43
| 80.8 | T g | 78.2
o ——— B i
1.00 | 8 | 4 | 12
| 19.5 | 28.6 | 21.8
R .
Column 41 14 55
Total 7445 258 100.0
Number of Missing Observations: O
Cal Pet |
| Row
| .00 1.00] Total
TTHESC W ———————- Fm——————— Fmm————— +
.00 | a4 Ly 41
| 82.9 | 50.0 | 74.5
fmm—————— i
1.00 | ] ] 14
A 17 | 50.0 | 28,8
 apt gy e —— +
Column 41 14 55
Total T4..8 25.56 100.0
Number of Missing Observations: O
Cal Pet
| Row
| 00| 00| Total
TTHCAL =~ W ===——e—e fmmmm——— from e e +
.00 | 39 | 1.3 | 52
[ 95,1 | 82,9 | 94,5
fmmmm fommmm———— +
1.00 | 2 | 1 | 3
| 4 .5 | g0 | 5.5
L B e +
Column 41 14 55
Total T4.5 EBLE 100.0
Number of Missing Observations: 0




TDAH, con predominc del Déficit de Atencién, versién hogar
codl Pt |
| Row
| .00 1.00| Total
TTHTOD = ===——w——— fmmmmmmem R +
.00 | 25 192 | 44
| B6.2 | Tk | 80.0
e o +
1000 | 4 | T | 1
| 13.8 | 26,39 | 20.9
o ————— i e T
Column 29 26 55
Total B2 47.3 100.0
Number of Missing Observations: 0
Col Pect |
| Row
| .00 1.00| Total
TTHLEC ===r=——- Fm——————— o —————— +
00| 26 | kiar A | 43
| 89.7 | 65.4 | 78.2
fm——————— e +
1,00 3 | 9 | 2
| L0L:3 | 34.6 | 238
R —— ot
Column 29 26 55
Total A3 100.0
Number of Missing Cbhbservations: 0
Col PBet |
| Row
| Nieled] 1.00| Total
TTHESCZ =~  ==—=————= fomm—————— o e +
.00 | 2N ] 15 | 41
- 1° 2 ¥ T [ i
e fmm e +
.60 | 3 | s [T 14
[ 388, | 423 i 25.8
L W i iy | b ——— o+
Column 29 26 55
Total 52.7 47.3 100.0
Number of Missing Observatlcons: 0
Col Pct |
| Row
| .00 1:00] Teotal
TTHCAL == o e e e e o e e +
.00 | 27 | 25 | 52
I 3,3 | ‘Se.Z || 24L5
hr v s e .o . o e s +
1.00 | 2 | 1 | 3
| g.2 | 3.8 | -]
---------- fmmmm e
Column 29 26 55
Total 52.7 47.3 100.0
Number of Missing Observaticns: 0




TDAH,

TTECAL

| oxrno

| 0
________ P e

.00 | 38

| 97.4
e

1.00 | 2

| 2.6
eI TR

Column 39

Total 70.9

Col Pct |No Trast Transtor

no

| L
s s +
| 16 |
| 100.0 |
i i +
| |
J |
po—mmmm—— +

16

29.1

Number of Missing Observations: ©0

TTEESC

Col Pect |No Trast
ornoc

o

________ A
0o 28
71.8

[ .. S,
1.00 11
28.2

LT
Column 39
Total 70.9

Transtoxr
no

Number of Missing Observations: ©

TTELEC

Col Pet |No Trast
orno

0

........ eSS
[01¢] 27
63 .2

e
1.00 12
30.8

.' —————————
Colunn g
Total 70.9

Transtor

Number of Missing Observations: 0

TTETOD

Col Pct |No Trast

| orne
| 0
________ Al
.00 | 33
| 84.8
2l ) e o
1.00 | 6
| 15.4
i SR
Column 38
Total 70.8

Transtor
no

28,1

Number of Miseing Observations: 0

tipo Hiperactivo-impulsivo, versidn escuela

55
100.0




TDAH, tipo Hiperactivo-impulsivo, versidn escuela
Col Pet |No Trast Transtor
| ﬁornc no Row
1 | o | 1 | Total
TTEIGE & =memre=. Mo e o +
00 | 33 | 7 | 40
| 84.6 | 43.8 | 72.7
= e T i e e e S +
\ 1.00 | 6 | g | 15
| 1.4 | =s6.3 | 27.3
e —— e e +
Column 39 16 55
Total 70.9 23.1 100.0
Number of Missing Observations: 0
Col Pet |No Trast Transtor
| orno no Row
| o | 1 | Total
TTELEC = =—mme——r= e oot e i b +
.00 | 27 13 | 40
| 68.2 | Bz | w20
pmmmm——— s ae s C +
1.00 | 13 || 3| 15
| su.es ) am.s | =1
pmmem———— pomm———— +
Column 39 186 55
Total 70.9 2.1 100.0
Number of Missing Observations: 0
Col Pct |No Trast Transtor
orno no Row
o | 1 | Total
TIBESC —  —=rme=sc s ——— s +
.00 28 | 14 | 42
71.8 | 87.5 | 76.4
fmmmm——— REobEs +
1.00 11 | 2 | 13
28.2 | 12.5 | 23.s
. fmmmm———— i i +
Column 39 16 55
Total TR.9 29.1 100.0
Number of Missing Observations: 0
|l Col Pet |No Trast Transtor
| oxrno ne Row
| o | 1 | Total
TTECAL: =  -=====-~ i oom o e +
.00 | 38 | 16 | 54
| 97.4 | 100.0 | s98.2
tmmm - e +
1.00 | 1 il | 1
| 2.8 | || &8
e P v, T e ¢
Column 339 16 55
Total 70.9 291 lo0.0

Number of Missing O

bzservations: 0
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