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I. RESUMEN

Antecedentes: el TDAH es la enfermedad psiquiatrica cronica mas frecuente en
la edad pediatrica. Su prevalencia es del 3 al 5%. No existe una encuesta Unica
para sospechar TDAH, una de ellas es la escala de Conners, al detectar
oportunamente a estos nifios e iniciar tratamiento, se disminuye fracaso escolar y

rechazo social.

Objetivo: detectar TDAH mediante la escala de Conners en nifios de 6 a 9 afos
de edad.

Material y métodos: estudio descriptivo mediante aplicacion de la escala de
Conners a padres y profesores de 281 escolares de 6 a 9 afios, los que reunieron
puntaje de sospecha se derivaron al neurdlogo y/o psiquiatra para confirmar el

diagnostico en base a los criterios del DSM 1V e iniciar tratamiento.

Resultados: el indice de sospecha fue 5.7% por profesores y 4.6% por padres,
predomind en varones; respecto a la edad fue mayor en nifios de 9 afios, se

confirmé diagndstico en 4.27% de la poblacion total.
Conclusiones: la escala de Conners fue util, sencilla y rapida para sospechar
TDAH, existié concordancia entre la opinion de padres y profesores, conforme a

mayor edad existié mas predisposicion a TDAH.

Palabras clave: escala de Conners, trastorno de déficit de atencion.



II. ABSTRACT

Antecedents: ADHD is the most common chronic psychiatric illness during
childhood. Its prevalence is 3-5%.There is not a unique survey to suspect ADHD,
one of them is the Conners scale, to identify opportunities to these children and

initiate treatment, reduces school failure and social rejection.

Objective: to detect ADHD through Conners’ scale rating among 6 to 9 years old
children.

Material and methods: descriptive study application of the Conners parent and
teachers of 281 school children from 6 to 9 years, score that met the suspect and
were derived from a neurologist or psychiatrist to confirm the diagnosis based on

DSM |V criteria and to initiate treatment.

Results: the index of suspicion for teachers was 5.7% and 4.6% by parents, was
predominant in males, with respect to age was higher in children of 9 years,

diagnosis was confirmed in 4.27% of the total population.
Conclusions: Conners’ scale was useful, easy and quick to suspect ADHD, there
was consistency between the views of parents and teachers, existed with older

more predisposed to ADHD.

Key words: Conners’ scale, attention deficit disorder.



[ll. ABREVIATURAS

CIE 10: Clasificacion Internacional de Enfermedades

DSM IV: Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

TDA: Trastorno de déficit de atenciéon

TDAH: Trastorno de déficit de atencion con hiperactividad



IV. GLOSARIO

Atencion: es la capacidad de aplicar voluntariamente el entendimiento a un

objetivo.

Déficit: es la falta o escasez de algo que se juzga necesario.

Escala de Conners: instrumento utilizado en la evaluacion del trastorno de déficit
de atencion, donde se valora la conducta de los nifios en el hogar y en la escuela,
contestando a cada una de las aseveraciones nada, poco, bastante y mucho,
posteriormente se suma la puntuacion y depende del resultado se sospecha o no
de dicho trastorno.

Hiperactividad: es una manifestacion clinica en la que la persona presenta un
estado de gran inquietud motora. Pueden ser constantes movimientos de las

extremidades, caminar, correr, trepar, arrastrarse, etc.

Metilfenidato: sustancia estimulante del sistema nervioso central que actia
basicamente liberando catecolaminas, sobre todo dopamina de las terminales

presinapticas.

Trastorno: es una manifestacion individual de una disfuncién de comportamiento

psicologica o bioldgica, cualquiera que sea su causa.
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VI. INTRODUCCION

El trastorno de déficit de atencion (TDA) con o sin hiperactividad es la enfermedad
psiquiatrica cronica mas frecuente en la edad pediatrica. Se caracteriza por un
patrén persistente de desatencidén y/o hiperactividad-impulsividad, siendo mas
frecuente y serio que el que se observa en sujetos con un nivel de desarrollo
similar. Se estima que las cifras de prevalencia actuales oscilan entre 3 y 5%,
destacando que en paises con culturas similares a la mexicana como Colombia,
reportan cifras hasta del 14%. Esta diferencia de resultados puede deberse a las
diferentes razas, caracteristicas socioeconémicas o cultura de cada pais, asi

mismo, la edad, el sexo y las estrategias utilizadas para su diagnéstico.

El nifio con trastorno de déficit de atencion tiene gran dificultad o incapacidad para
prestar atencion y concentrarse, presenta un nivel alto de actividad inadecuada
para su edad, se distrae muy facilmente y es muy impulsivo, esto repercute en dos

0 mas ambientes y causan un deterioro en la actividad social, académica o laboral.

Generalmente son los padres y profesores los primeros en sospechar este
trastorno, seguidos del médico de primer contacto, pediatras y psicélogos

escolares.

El problema de nifios no diagnosticados y por tanto, sin tratamiento, es su
repercusion a mediano y largo plazo, con disminucion en el rendimiento escolar,
repercusiones en la esfera social y emocional, problemas de relacién por
impulsividad, frecuente rechazo social, conductas desafiantes y abuso de drogas.
Sin tratamiento correcto suele alcanzar profesiones o trabajos por debajo de su
capacidad. Entre un 11y 68% seguiran con trastorno de déficit de atencién en la
etapa adulta, lo que conlleva a persistir las dificultades en el ambito personal,

familiar y laboral.



Un diagnéstico correcto y oportuno es el primer paso para un buen manejo de este
trastorno y para la prevencion de sus complicaciones, asi, aunado a una
intervencion terapéutica multidisciplinaria adecuada va a permitir el desarrollo

normal de estos nifios.

El diagndstico es clinico y se basa en los criterios de la cuarta edicién del Manual
Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM V), de la Asociacion
Americana de psiquiatria, las escalas y cuestionarios son un instrumento mas
dentro del proceso diagnéstico, es necesaria la realizacion de una exploracion
fisica completa para detectar enfermedades neurolégicas y/o descartar problemas

de visién y audicion que pueden interferir con la capacidad de atencién del nifio.

Uno de los objetivos de sospechar y diagnosticar a estos nifios, es mejorar su
calidad de vida, asi como, la de sus familias, por eso es importante la utilizacion
de escalas especificas, sencillas y rapidas de responder para identificar a los
nios que pueden tener este trastorno, confirmar el diagnostico e iniciar el
tratamiento que se basa en tres aspectos importantes farmacolégico, medidas en
la familia con intervenciones psicopedagogicas y terapias conductuales en los dos

ambitos mas importantes en los que se desenvuelve.

El prondstico del trastorno de déficit de atencion dependera de la inteligencia, del

nivel sociocultural, comorbilidad y apoyos escolares y sociales recibidos.



VII. ANTECEDENTES

El sindrome de inquietud, falta de atencion y comportamiento infantil impulsivo,
conocido como trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) en
Norteamérica y como trastorno hipercinético en Europa, es un problema de salud

mental coman.?

Es dificil aportar la primera referencia cientifica, algunos sefialan a Hoffman como
el primer autor que describe claramente a un nifio con déficit de atencion e

hiperactividad a mediados del siglo XIX.

Still describié y agrup6 de forma precisa esta patologia, sefiala nifios violentos,
revoltosos, destructivos, dispersos, afiade la repercusion escolar como

caracteristica asociada.

El doctor Tredgold en 1914, argumentd que podria ser causado por una
disfuncion cerebral minima, una encefalitis letargica en la cual queda afectada el
area del comportamiento, de ahi la consecuente hipercinesia compensatoria,
explosividad en la actividad voluntaria, impulsividad organica e incapacidad de

quedarse quieto.?

Shilder en 1931 realizé una observacion clara que se mantiene hasta nuestros
tiempos. Refirid la presencia de la hipercinesia en pacientes con antecedente de

sufrimiento perinatal, sefialando de nuevo la base “organica” de esta patologia.

En 1934, Kahn y Cohen proponen el término “Sindrome de impulsividad Organica”
para explicar el origen organico del TDAH. Ellos proponen la difusion
troncoencefalica como origen de la labilidad psiquica de estos nifios y otras

patologias conductuales.



Este término es sustituido por el de “Disfuncion Cerebral Minima” por Clements y
Peters, apoyando la posibilidad de un origen funcional, con teorias neuroquimicas

o neurofisiolégicas como base afiadida de este trastorno.

El Grupo de Estudio Internacional de Oxford en Neurologia Infantil recoge el
término “sindrome de disfuncion cerebral minima” para clasificar pacientes con
hiperactividad, deterioro perceptivo motor, labilidad emocional, dispraxia, trastorno
de atencion, impulsividad, déficit de memoria, alteracion del aprendizaje, trastorno
del lenguaje y audicién, signos neurolégicos menores y/o electroencefalograma

disfuncional.'?

A partir de 1970, la Asociacion Americana de Psiquiatria en su Manual Diagnostico
y Estadistico de los trastornos Mentales (DSM-1V), asi como la Organizacion
Mundial de La Salud (OMS), en su décima revision, sustituyeron el término
disfuncion cerebral minima por el de “Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad” (TDAH).

Posteriormente en 1987, Bourneville describié “nifios inestables” caracterizados
por una inquietud fisica y psiquica exagerada, una actitud destructiva, a la que se

suma un leve retraso mental.

En 1990, Barkley lo defini6 como “un trastorno del desarrollo caracterizado por
niveles de falta de atencion sobreactividad e impulsividad inapropiados” desde el

punto de vista evolutivo.

Actualmente, de acuerdo con la cuarta edicién del DSM-1V, el TDAH es un patron
persistente de desatencidon y/o hiperactividad, con una duracién minima de seis
meses, mas frecuente o grave que el observado habitualmente en nifios con un
grado de desarrollo similar. Algunos de los sintomas deben de haberse
presentado antes de los siete afios de edad, aunque la mayoria de los nifios son

diagnosticados cuando tales sintomas son obvios durante afios. Debe existir
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deterioro en dos ambitos y debe interferir con el funcionamiento apropiado de la
actividad social, académica y laboral.’

En la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) se conoce como
trastorno hipercinético. Los sintomas mas frecuentes que se describen son:
incapacidad de los pacientes para permanecer quietos, estan en movimiento

continuo, no pueden esperar a los demas y tienen dificultades para concentrarse.

Los trabajos clinicos realizados por diferentes grupos muestran que el TDAH
presenta un elevado grado de agregacion familiar los estudios de gemelos ofrecen
valores de concordancia entre el 50% y el 80% en gemelos monocigéticos y
alrededor del 30% en gemelos dicigdticos, o que permiten calcular valores de
heredabilidad en torno al 60-70%. EI TDAH es un trastorno con una etiologia
compleja causado por la contribucion aditiva de varios genes de efecto menor y

factores ambientales.”

Uno de los aspectos que ha generado entre los clinicos mayor interés y
controversia, es la persistencia o no del trastorno mas alla de la adolescencia. En
la actualidad este aspecto esta suficientemente contrastado, ya que los estudios
de seguimiento hasta la edad adulta muestran una persistencia del TDAH

superior al 50%.

Por otra parte los estudios clinicos han evidenciado que el 15% de los nifios con
TDAH tiene algun padre con dicho trastorno, mientras que en los hijos de padres

con TDAH la prevalencia de 57%.

Los estudios sobre genética molecular del TDAH incluyen algunos analisis de
ligamiento a escala gendémica en familias, pero sobre todo estudios de asociacion
con genes candidatos. Estos udltimos se han centrado en los sistemas de
neurotransmisién relacionados con la fisiopatologia del trastorno con la respuesta

favorable a psicofarmacos. El sistema de la dopamina es uno de los mas
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estudiados, y el gen mas consistentemente asociado al TDAH es el gen del
receptor dopaminérgico D4.

El factor genético mas estudiado en el desarrollo de TDAH ha sido el tabaquismo
materno en el embarazo, la reciente informacion sugiere que los nifios de las
madres que fuman durante el embarazo tienen mas probabilidades de desarrollar

este trastorno que los nifios de madres que no fuman.®

Estudios muestran que los miembros de las familias de personas con este
trastorno tienen mayor riesgo de desarrollarlo, es decir, los hermanos de estos

pacientes tienen de tres a cinco veces mayor posibilidad de presentarlo.®

Actualmente el DSM |V distingue tres subtipos de TDAH, combinado, predominio
de inatencion y de predominio hiperactivo/impulsivo, ademas exige que la

sintomatologia se dé en dos o mas ambientes diferentes.’

La tasa de prevalencia del TDAH es un tema controvertido. Aunque en el DSM IV
se establece un intervalo del 3 al 5%, que probablemente sea el valor mas
aceptado por la comunidad cientifica, la realidad es que la variabilidad resulta muy
elevada, en funcién de la estrategia utilizada, los criterios clinicos, la edad, el sexo,

las caracteristicas sociodemograficas, los subtipos de TDAH y la comorbilidad.

En lo que se refiere a las diferencias por sexo, se observa claramente predominio

del trastorno en los varones de 4:1 en la poblacién normal.

No existe ningun marcador biolégico que permita efectuar con certeza el
diagnostico de TDAH. A este se llega por medio del cumplimiento de unos criterios
clinicos especificos en aquellos nifios en los que existan algunos sintomas de

sospecha de la enfermedad.®
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El diagnostico de los nifios con TDAH depende basicamente de la observacion de
conductas especificas evaluadas a través de las escalas conductuales y las listas

de chequeo con base en los criterios establecidos para el sindrome en el DSM IV °

Se han utilizado escalas de valoracion en la evaluacion de los sintomas y
conductas asociadas al TDAH, entre ellas se encuentran las Escalas de Conners
(1989), utilizadas en la evaluacién de este trastorno, Util para recoger informacién
de padres y profesores. Dichas escalas constan de un listado de sintomas, existen
cuatro versiones, dos extensas y dos abreviadas, son claras y répidas de
responder, ademas de Utiles en primer nivel de atencion para que el médico

sospeche este padecimiento.®

Esta escala esta dirigida a padres de familia y profesores, ya que son los
encargados de identificar las conductas que presenta el nifio en los dos principales

ambientes principales en los que se desenvuelve el hogar y la escuela.®*

Los padres y los profesores son fuentes fiables para identificar conductas que
coinciden con los sintomas del TDAH, se ha visto que concuerdan en las

observaciones de conductas tales como negativismo, agresion e hiperactividad.

Para corroborar, existen criterios diagnosticos segtn el DSM-IV y son:**

Déficit de atencion:
1. No pone atencion a los detalles y comete errores frecuentes por descuido
Tiene dificultad para mantener la atencion en las tareas y los juegos

No parece escuchar lo que se le dice cuando se le habla directamente

DN

No sigue las instrucciones, no termina las tareas en la escuela, no termina

los recados, a pesar de entenderlos

o1

Dificultades para organizar sus tareas y actividades
Evita o rechaza realizar tareas que le demanden esfuerzo

Pierde sus utiles o cosas necesarias para hacer sus actividades obligatorias

13



8. Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes

9. Olvidadizo en las actividades de la vida diaria

Hiperactividad-impulsividad:

1. Molesta moviendo las manos y los pies mientras esta sentado

N

Se levanta del puesto en la clase o en otras situaciones donde debe estar
sentado

Corretea, trepa... en situaciones inadecuadas

Dificultad para relajarse o practicar juegos donde debe permanecer quieto
Esta continuamente en marcha como si tuviera un motor por dentro

Habla excesivamente

Contesta o0 actla antes de que se terminen de formular las preguntas

Tiene dificultad para esperar turnos en los juegos

© ® N> U AW

Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demas

Interpretacion

1.- Inatencion: 6 o mas de los 9 items, por mas de seis meses

2.- Hiperactividad/impulsividad: 6 o mas de los 9 items, por mas de seis meses

3.- Algunos de los items de 1 o0 2 estaban presentes antes de los 7 afios

4.- Los sintomas crean dificultades en 2 o mas lugares (hogar, escuela, etc.)

5.- Afectan significativamente la dinamica escolar, familiar y social

6.- Los sintomas no son debidos a otros trastornos del desarrollo o de la

personalidad.

El TDAH debe ser sospechado por el médico de primer contacto siempre que a
través de la familia o el colegio le llegue a la consulta la preocupacion por el
rendimiento escolar o la conducta. Los controles pediatricos regulares deberian

incluir preguntas sobre estos dos aspectos.*?

14



Una vez establecida la sospecha, se pueden dedicar diez minutos para revisar, a
través de la entrevista, los criterios del DSM IV.

El tratamiento del TDA con o sin hiperactividad debe comenzar con el adecuado
diagnostico o evaluacion, en el contexto de una informacién amplia y comprensible

tanto para los padres como para el paciente, segin su edad.*®

Por la variabilidad y diversidad clinica del TDAH las opciones terapéuticas van
desde la no intervencién hasta la necesidad de intervenciones multiples. No todos
los pacientes inician tratamiento farmacolégico, pero en algin momento pueden
llegar a necesitarlo. Es importante considerar que nos enfrentamos a un problema
cronico de salud y que la dinamica familiar estara afectada en cierto grado, por lo
gue el tratamiento debe contemplar los ambitos principales en los que se

desenvuelve el paciente.

El tratamiento farmacoldgico, es la primera opcion para el manejo del TDAH. Los
psicoestimulantes, son eficaces tanto en la hiperactividad como en la mejoria de

los aspectos cognitivos implicados en este trastorno.**

El mecanismo de accion de los farmacos eficaces para el TDAH actdan
incrementando la disponibilidad de dopamina y/o noradrenalina en el espacio

intersinaptico.

Solo los estimulantes estan autorizados actualmente para su empleo en el TDAH y

dentro de este grupo terapéutico Gnicamente el metilfenidato.****

Las indicaciones establecidas para estos farmacos incluyen sintomas de TDAH en

nifios de 6 afios 0 mas. Debe considerarse su empleo cuando el paciente cumple

los criterios del DSM-IV y el tratamiento psicolégico simple es insuficiente.
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El empleo de estos farmacos estimulantes tiene algunas limitaciones, algunas
familias creen que el problema de su hijo tiene su origen en el contexto de las
interrelaciones o en la escuela. La falta de adherencia limita la efectividad del
farmaco. A pesar de ser seguro su empleo el farmaco tiene efectos secundarios
en algunos pacientes que, en algunos casos, puede ser la causa de que abandone

el tratamiento.

El metilfenidato desarrolla su accion inhibiendo la recaptacion de las
catecolaminas en la neurona presinaptica, de esta forma, se incrementa su
concentracion en el espacio extraneuronal y, por consiguiente, mejora la

neurotransmision postsinptica en el SNC.

Los estimulantes reducen notoria y rapidamente las manifestaciones clinicas mas
evidentes de inquietud, inatencion e impulsividad, mejoran la calidad de las

relaciones sociales, disminuyen la agresién y aumentan la obediencia.*®

Los efectos secundarios mas frecuentes son: cefalea, anorexia, trastornos del
sueno, irritabilidad, disforia, tristeza o apatia, gastralgia, taquicardia-palpitaciones
y leves incrementos de la tension arterial, son habitualmente leves y reversibles o
transitorios, preferentemente al inicio del tratamiento. Cuando persisten, puede ser
necesario realizar ajustes, especialmente cuando la respuesta clinica esta siendo

favorable.

Los efectos secundarios a mediano y largo plazo son mas infrecuentes, pero el
médico debe conocerlos, entre ellos se encuentran disminucion del crecimiento, el

potencial riesgo de drogadiccion y los efectos cardiovasculares.
Entre los efectos cardiovasculares se encuentran incremento en la tensién arterial

3 mm Hg y la frecuencia cardiaca alrededor de 5 latidos por minuto, sin que tenga

habitualmente repercusién clinica, por lo que se recomienda monitoreo regular de
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la tension arterial y la frecuencia cardiaca cuando se inicia tratamiento con este

farmaco.

De considerarse, que los estimulantes estan contraindicados en la esquizofrenia,
hipertiroidismo, arritmias cardiacas, angina de pecho y glaucoma, asi como,
cuando ha causado hipersensibilidad.

El metilfenidato se prescribié por primera vez en 1957, produciéndose un gran
avance no solo en el tratamiento farmacolégico del TDAH, sino en la

psicofarmacologia pediatrica en general.***°

Los ensayos clinicos controlados ponen en evidencia que los psicoestimulantes

producen mejorias conductuales y cognitivas en el 65-75% de los pacientes.™

También es evidente la efectividad de la terapia conductual para reducir los
sintomas del TDAH, el hecho de no intervenir de forma precoz para la mejoria de
algunas conductas, hace que estas no solo no desaparezcan sino que
probablemente aumenten. Ademas de sus ventajas es 0til cuando la familia no
quiere usar estimulantes o ayudar a disminuir la dosis. Ayuda también a los padres
a tener una percepcion mas positiva de su hijo, pero se aconseja usar las dos

alternativas para el tratamiento inicial.®

El tratamiento conductual tiene como objetivos: reducir algunas conductas del
TDAH, ayudando al nifio a controlar su movimiento, mejorar la conducta
relacionada con la atencion (conseguir mayor obediencia o mayor atencién ante
las tareas escolares), aumentar el autocontrol consiguiendo un pensamiento mas

reflexivo (reducir la conducta agresiva y las conductas de riesgo).

La terapia conductual tiene una eficacia menor que el tratamiento farmacoldgico,
pero combinada con este se obtienen mayores beneficios que con la medicacion

sola. Cabe hacer mencion, que con la terapia combinada los padres y maestros se
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sienten mas satisfechos de los resultados obtenidos. Cuando algunos padres
rechazan el tratamiento farmacoldgico, debemos tener presente que siempre sera
preferible realizar una terapia conductual que no realizar ninguna clase de

intervencion.’

Aproximadamente la mitad de los pacientes diagnosticados de TDAH presenta al
menos un trastorno psiquiatrico comorbido, entre los que destacan la ansiedad y
depresion hasta en 20-45% de nifios con TDAH, representa un riesgo mayor que

la poblacién infantil sin dicho trastorno.*®

La mayoria de los nifios con TDAH presenta algunos sintomas de ansiedad como
miedo a dormir solos o separase de los padres, preocupacion excesiva por la
salud y el bienestar de su familia, molestias fisicas cuando van al colegio, etc., que
suelen estar relacionadas con el fracaso escolar y las criticas recibidas de sus

padres, amigos y profesores.

Los problemas a largo plazo para los niflos con TDAH se relacionan con
conductas antisociales, alcoholismo y abuso de otras sustancias. El adolescente y
el adulto con TDAH tienen mayor riesgo de desarrollar adicciones y trastornos

crénicos como estrés, depresion y agresion.

Ciertas caracteristicas aumentan la probabilidad de que aparezca comorbilidad y
éstas tienen que ver con el paciente (adolescente, edad avanzada al diagnadstico,
bajo cociente intelectual, escaso nivel cultural y educativo, trastornos especificos

del aprendizaje como trastorno de la lectoescritura y matematicas).*®

La comorbilidad suele ser una complicacion del TDAH no detectada precozmente
0 no tratada de manera adecuada, por lo que es importante resaltar que el
diagnostico precoz y el inicio de un tratamiento disminuyen el riesgo de

comorbilidad.
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En un estudio acerca de la prevalencia de enuresis con TDA se encontré un
porcentaje de 4.45%, teniendo predominio en los nifios en comparacion con las

nifias.?

También se ha visto que los adolescentes obesos con bulimia tienen alta
probabilidad de presentar TDA independientemente que se asocie con sintomas
de ansiedad o depresion por lo que se sugiere que en estos pacientes se busque

intencionadamente este trastorno.?*

Es importante mencionar que numerosas investigaciones sefialan que el contexto
familiar tiene un papel fundamental en el curso del TDAH. La disfuncién familiar
puede constituir un factor de riesgo que interactia con la predisposicion del nifio, y

exacerbar la presentacion de los sintomas y su continuidad.?

En un trabajo reciente realizado en nuestro pais con 36 familias, han analizado el
impacto que producen en el ambiente familiar los nifios con TDAH. Los resultados
muestran claramente que tener un hijo con este trastorno genera en los padres,
sentimientos de ineficacia personal, estrés, frustracion, enojo y rechazo, que
afectan negativamente a la interaccion que mantienen con sus hijos. Por otra
parte, el estudio realizado por Kendall con 11 familias de nifios hiperactivos
destaca que los hermanos manifiestan sentirse influidos por la conducta de su
hermano hiperactivo sintiéndose como victimas, porque se ven obligados por sus
padres a ejercer de “cuidadores” o “guardianes” de su hermano y por los

sentimientos de tristeza que experimentan.
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VIIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha demostrado que los nifios con TDAH, tienen gran problemética en el
aprendizaje escolar, no tienen el rendimiento académico exigido para su edad,
aunque tenga capacidad y coeficiente intelectual normal, siendo un nifio con

fracaso escolar.?®

El diagnéstico de TDAH en nifios, depende basicamente de la observacion de la
conducta y rendimiento evaluados a través de las escalas y las listas de cotejo con
base en los criterios establecidos en el Manual Diagnostico y Estadistico de los

Trastornos Mentales.®?®

Se han utilizado varias escalas para detectar las conductas asociadas al TDAH,
entre ellas se encuentra la escala de Conners, con la que se recoge informacion
de padres y profesores en primer nivel de atencidén ya que de una manera rapida

el médico de primer contacto puede sospechar este padecimiento.*

El problema de nifios no diagnosticados y no tratados, tiene repercusion a
mediano y largo plazo, con disminucién en el rendimiento escolar y repercusiones
en la esfera social y emocional, con rechazo social, alteraciones de la conducta y
abuso de drogas.

Por lo que se plantea la siguiente pregunta:

¢, Se puede detectar TDAH mediante la escala de Conners en nifios de 6 a 9 afios

de edad?
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IX. JUSTIFICACION

El TDAH es la enfermedad psiquiatrica crénica mas frecuente en la edad
pediatrica.”® El DSM IV estima que la prevalencia de TDAH en nifios en edad

escolar oscila del 3 al 5%.%

El diagndstico oportuno y una intervencion terapéutica multidisciplinaria adecuada
van a permitir el desarrollo normal de estos nifios. Existen varios instrumentos
utilizados para sospechar el TDAH, la escala de Conners se dirige a los padres
de familia y a los profesores, para que sean ellos los encargados de identificar las
conductas que pueden presentar los nifios en el hogar y en la escuela, es sencilla
y rapida de contestar.’

Es un problema clinico y de salud publica importante en términos de morbilidad y
disfuncionalidad, que se extiende desde la infancia a la adolescencia y en

ocasiones hasta la vida adulta.

A pesar de su importante divulgacion, la atencion al nifio con TDAH sigue dispersa

entre disciplinas médicas y psicolégicas.?*

En nuestra unidad de 17,014 nifios de 6 a 9 afios de edad registrados en el 2008
solo 18 de ellos tiene diagnostico de TDA. (Base de datos del Instituto Mexicano

del Seguro Social, Delegacion Michoacan, Unidad de Medicina Familiar No. 80)

Un nifio de 6 a 9 afios de edad que presenta sintomas compatibles con inatencion,
hiperactividad, impulsividad, bajo rendimiento académico o0 problemas
conductuales, el médico de primer nivel de atencién debe iniciar una evaluacién
para el diagnéstico de TDAH, o bien, debe sospecharse siempre que la familia o el
profesor exprese la preocupacion por el rendimiento escolar o la conducta de un

nifio.®
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X. OBJETIVOS

Objetivo general:

Detectar TDAH mediante la escala de Conners en nifios de 6 a 9 afios de edad.

Objetivos especificos:

Conocer el indice de hiperactividad y desatencién valorado por los padres para
sospechar TDAH en nifios de 6 a 9 afios de edad.

Determinar el indice de hiperactividad y desatencién valorado por los profesores
para sospechar TDAH en nifios de 6 a 9 afos de edad.

Conocer la frecuencia de nifios de TDAH.
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Xl. MATERIAL Y METODOS

Estudio: observacional, transversal, descriptivo.

Tipo: encuesta.

Poblacién de estudio: se tomaron el total de nifios de 6 a 9 afios inscritos en la
escuela primaria “Adolfo Lopez Mateos”, siendo elegida esta escuela por su facil
acceso, por el apoyo de las autoridades, por la participacion de los profesores y
padres de familia al contestar las encuestas y se consideré como representativa
de la sociedad de Morelia.

Tamarfio de muestra: muestreo no probabilistico por conveniencia.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:
1) Niflos de 6 a 9 afios de edad, ambos sexos, inscritos en la escuela primaria
“Adolfo Lopez Mateos”.
2) Padres y profesores de nifios de 6 a 9 afios de edad, que aceptaron

participar voluntariamente en el estudio.

Criterios de no inclusion:

1) Nifios con diagnéstico de patologia neuroldgica o psiquiatrica.
Criterios de exclusion:

1) Padres y profesores que no desearon continuar con la encuesta.

2) Encuestas incompletas.
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Definicién de variables:

Variable dependiente:

Escala de Conners: instrumento utilizado en la evaluacion del trastorno de déficit
de atencion, donde se valora la conducta de los nifios en el hogar y en la escuela,
contestando a cada una de las aseveraciones nada, poco, bastante y mucho,
posteriormente se suma la puntuacion y dependiente de esta se sospecha o no de
dicho trastorno.

Variable independiente:

Trastorno de déficit de atencién: es una enfermedad psiquiatrica crénica, que
tiene un patron persistente de desatencion y/o hiperactividad, con una duracion
minima de seis meses, mas frecuente o grave que el observado habitualmente en

nifios con un grado de desarrollo similar.

Metodologia:

Se selecciond la escuela primaria “Adolfo Lépez Mateos” debido a la accesibilidad
y las facilidades prestadas por las autoridades, se identificaron a todos los nifios
inscritos de 6 a 9 afios de edad, se solicitd autorizacion con las autoridades de la
escuela para realizar las encuestas (anexo ), posteriormente se entrevistd a los
profesores para solicitar su consentimiento informado por escrito (anexo Il), una
vez que los profesores aceptaron, se citaron a los padres de familia a una reunién
por grupo, en la que se les informé ampliamente del estudio, se aclararon dudas y
se les solicito el consentimiento informado, posteriormente se les entrego la escala
de Conners (anexo lll), la cual contestaron en ese momento, al término de la
reunion se les explicé a los padres que una vez analizadas las encuestas se les
informaria el resultado. A los profesores por su parte, se les hizo entrega de la
escala de Conners para profesores (anexo V), la cual se llevaron para contestar
detenidamente de acuerdo a la conducta de los alumnos en este ambito, se

recabaron una semana después.
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El instrumento utilizado fue la escala de Conners abreviada que consta de 10
reactivos en escala tipo Likert, para las opciones de respuesta nada = 0, poco =1,
bastante = 2 y mucho = 3, una vez recolectadas las encuestas de profesores y
padres, se obtuvo un puntaje total con la suma de las respuestas de cada reactivo,
interpretandose que a mayor puntaje mayor sospecha. El punto de corte para
sospecha de TDA en nifios fue arriba de 16 puntos y para nifias arriba de 12
puntos, siendo las categorias por debajo de estas los nifios sin sospecha.

Una vez obtenido las puntuaciones e identificado los nifios que resultaron con
indice de sospecha, se realizé una reunidn con los padres de estos alumnos y se
les explicé que debian ser evaluados por un neurdlogo o psiquiatra para confirmar

el diagnéstico.
Andlisis estadistico:

Se utilizo estadistica descriptiva en términos de media mas menos error estandar
para las variables continuas, para las variables discretas se utilizaron frecuencias
y porcentajes.

Para asociar las variables de caracteristicas discretas se utilizd el estadistico de
prueba no paramétrica x* cuadrada ademas del estadistico Kappa para analizar la
concordancia entre los profesores y padres.

Para contrastar la opinidon tanto de profesores como de los padres en cuanto al
género se utilizé el modelo t de student para modelo independiente.

Con la finalidad de analizar el puntaje del instrumento TDA para los profesores y
padres se llevo a cabo un analisis de varianza mediante un modelo general lineal
de dos vias con la finalidad de buscar la interaccion entre el género y la edad, para
ello se armaron las multiples comparaciones mediante el comando L matrix. Los
valores estadisticamente significativos fueron aquellos para los cuales el p valor
asocio a un valor de probabilidad menor a 0.05.

Los resultados se presentaron en tablas de contingencia.

El proceso de datos se realizo con el software estadistico SPSS version 15.0.
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Consideraciones éticas:

El protocolo cumplié con los Lineamientos Internacionales en materia de
Investigacion estipulados en la Declaraciéon de Helsinki y en la Norma Oficial
Mexicana en Materia de Investigacion Clinica, considerando como principio basico
el respeto al individuo, asi como su derecho de autonomia al tomar decisiones
informadas, buscando siempre el beneficio del paciente respetando su derecho de
retirarse del estudio, en este caso de no contestar o continuar contestando la
encuesta que se les dio ya que todo fue de manera voluntaria y los datos

obtenidos siempre se manejaron de manera confidencial.

Fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacién N° 1602, del HGR N° 1 del
IMSS en Morelia, Michoacéan, se pidio autorizacion a las autoridades de la escuela
para la entrevista con los profesores y padres (Anexo I), se solicitd consentimiento

informado por escrito a padres y profesores que contestaron la encuesta.(Anexo Il)
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Xl. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 281 nifios, de los cuales 138 (49.1%) fueron masculinos
y 143 (50.9%) femeninos, cuyo promedio de edad fue de 7.23+0.09 y 7.05+0.08
respectivamente, dicha edad fue homogénea en la muestra (t=1.451, gl=279,
sig=.148), el rango de edad fue de 6 a 9 afios y se entrevistaron de primero a

cuarto ano de primaria. (Cuadro 1)

Cuadro l.- Caracteristicas de la poblacién, de acuerdo a género, edad y grado
escolar.

Variable n Porcentaje (%)
Género
Masculino 138 49.1
Femenino 143 50.9
Edad
6 anos 101 35.9
7 anos 79 28.1
8 anos 62 22.1
9 anos 39 13.9
Grado
Primero 101 35.9
Segundo 79 28.1
Tercero 67 23.8
Cuarto 34 12.1

Se encontrd un indice de sospecha de acuerdo a las encuestas realizadas por los
profesores de 16 nifios (5.7%), de los cuales fueron 9 (3.2%) nifios y 7 (2.5%)
nifias, en lo que respecta a los padres se encontraron 8 (2.8%) nifios y 5 (1.8%)
nifias para un total de 13 (4.6%), los 13 detectados por los padres se incluyen en
los 16 de los profesores, de estos 16 nifios, se confirmd el diagnostico por un

neurdlogo o psiquiatra en 12 (4.27%).
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Se efectué andlisis de fiabilidad mediante el estadistico alfa de Cronbach al
instrumento respondido por los profesores, aportd un valor de .866 y .869 el de los
padres. Se emple6 como un segundo método de confiabilidad el método de
mitades de Spearman-Brown obteniendo un valor de .873 para profesores y .893
para padres, el método de Guttman reafirmé los valores.

Con la finalidad de observar la concordancia entre la opinién del profesor y del
padre se utilizé una tabla de contingencia que ilustr6 ambas categorias la de con y
sin sospecha bajo un planteamiento de hipétesis que la opinién del profesor era
independiente de la opinién del padre, lo cual resulté ser no cierto (x* = 225.75,
gl=1, sig=.000), pues ambas opiniones resultaron ser no independientes. Para ello
utilizamos el estadistico Kappa que aporté un valor positivo de K=.891, lo cual nos

hace ver que hay concordancia (K=.75 excelente reproducibilidad).

Cuadro Il.- Contraste por género de acuerdo a Escala de Conners para cada

grupo de edad. Encuesta en profesores.

Edad n Hombres n Mujeres sig
X +EE. X +E.E.
6 46 7.96+0.95 55 5.71+0.61 .050
7 38 6.11+0.76 41 2.61+0.51 .000*
8 30 8.93+1.21 32 3.41+0.62 .000*
9 24 9.63+1.04 15 6.47+0.88 .042
*(p<0.05)

Al contrastar la encuesta por género con el uso del modelo de t de student tanto
para la opinion de los profesores como para los padres, se observo en la opinion
de los primeros la diferencia significativa asociada al género determinan que el

28



mayor trastorno lo tienen los varones de 7 a 9 afios de edad, siendo muy similar la
opinion de los padres, solo que el puntaje promedio es a favor de los varones es

un poco mas bajo que los otros pero con significancia estadistica. (Cuadro Il y IlI)

Cuadro lll.- Contraste por género de acuerdo a Escala de Conners para cada
grupo de edad. Encuesta en padres.

Edad n Hombres n Mujeres sig
X +E.E. X +E.E.
6 46 7.91+0.87 55 6.04+0.57 .076
7 38 5.89+0.61 41 2.90+0.44 .000*
8 30 8.73+1.05 32 4.44+0.47 .001*
9 24 9.67+0.94 15 6.13+0.94 .017
*(p<0.05)

En el entendido de que a mayor puntaje mayor sospecha de TDA y para una mejor
interpretacion de la interaccion entre las variables de edad y género se efectuaron
todas las comparaciones; la variabilidad por género en cada edad e
independientemente para cada género las mdultiples comparaciones entre las
diferentes edades. El esquema de comparacién de las medias fue el promedio del

grupo de edad menos el promedio del grupo de edad siguiente.
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En la opinion de los padres los nifios de 7 afios son los menos indicados para un

riesgo de TDA puesto que tienen el menor promedio de puntaje que todas las

demés edades (Cuadro V), ademas que su contraste con el resto de las edades

es significativo.

Cuadro IV.- Puntajes promedios con su respectivo error estandar para establecer

las multiples comparaciones entre los diferentes grupos de edad. Encuesta a

padres sobre los varones. De acuerdo a L matrix.

6 afios 7 afhos 8 afos 9 afios
n=46 n=38 n=30 n=24
X +E.E. X +E.E. X+E.E. X+E.E.
6 afios 7.91+0.8 .037 428 115
7 afos 5.89+0.6 .009 .001
8 afos 8.73+1.05 440
9 afios 9.67+0.9
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En la opinién respecto a las niflas de igual manera las nifias de 7 afios tienen el

menor valor promedio que el resto de las edades solo que aqui hay que destacar

gue a diferencia de los varones las nifias de 8 afios tienen el segundo valor

promedio mas bajo (Cuadro V).

Cuadro V.- Puntajes promedios con su respectivo error estandar para establecer

las multiples comparaciones entre los diferentes grupos de edad. Encuesta a

padres sobre las mujeres. De acuerdo a L matrix.

6 afios 7 afhos 8 afos 9 afios
n=55 n=41 n=32 n=15
X+E.E. X+E.E. X+E.E. X+E.E.
6 afos 6.04+0.6 .001 104 .940
7 afos 2.90+0.4 141 .016
8 afos 4.44+0.4 219
9 afios 6.13+0.9
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En la opinidn del profesor respecto a los nifios, nuevamente el grupo de 7 afios

vuelve a obtener el valor promedio mas bajo, en cambio en la opinién hacia las

mujeres ademas de ser el mismo grupo de edad 7 afios con puntaje mas bajo y

nuevamente el grupo de 8 afios es el segundo promedio mas bajo. (Cuadro VI)

Cuadro VI.- Puntajes promedios con su respectivo error estandar para establecer

las multiples comparaciones entre los diferentes grupos de edad. Encuesta a

profesores sobre los varones. De acuerdo a L matrix.

6 anos 7 anos 8 afnos 9 afos
n=46 n=38 n=30 n=24
X +EE. X +E.E. X +E.E. X +E.E.
6 afios 7.96+0.9 .088 400 181
7 afios 6.11+0.7 .020 .007
8 afos 8.93+1.2 .609
9 anos 9.63+1.0
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Para los profesores concluimos en su opinién las mujeres son las que tienen mas

variabilidad a pesar de que los varones son los que tiene mas riesgo de TDA.

(Cuadro VII).

Cuadro VII.- Puntajes promedios con su respectivo error estandar para establecer

las multiples comparaciones entre los diferentes grupos de edad. Encuesta a

profesores sobre las mujeres. De acuerdo a L matrix.

6 anos 7 anos 8 afnos 9 afos
n=55 n=41 n=32 n=15
X +E.E. X +E.E. X +E.E. X +E.E.
6 afios 5.71+0.6 .003 .037 .599
7 afios 2.61+0.5 495 .010
8 afos 3.41+0.6 .049
9 anos 6.47+0.8
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XIl. DISCUSION

En nuestro estudio con la aplicacion de la escala de Conners para sospecha de
TDAH reporté un indice de 5.7%, en la encuesta por profesores, en lo que
respecta a los padres fue de 4.6% del total de la muestra, nos reflej6 una
prevalencia de 4.27%, ya que se confirmo el diagnéstico en 12 nifios de la muestra
total, siendo similar al porcentaje que reporta el DSM IV del 3 al 5% que hasta
ahora es la cifra mas aceptada,'’ predominando en varones, cabe mencionar que
el instrumento respondido por los profesores aporté un valor de .866 y el de los
padres de .869 mediante el estadistico alfa de Cronbach. Existen varios estudios
donde reportan prevalencia de TDAH, entre ellos el que se realizé en la Isla de
Mallorca que resulté con una prevalencia de 4.57% sin diferencias significativas en
cuanto al género,” a diferencia del de Venezuela donde reportd una prevalencia
estimada de 7.19% con predominio en el género femenino. Por su parte, Colombia
reflejé una prevalencia del 17% en algunas poblaciones, sin embargo, en Bogota
reportan una cifra de 5.4%%’, quiza se deba a los criterios utilizados o a los
informantes. Otro estudio realizado con adolescentes reporté una prevalencia de
8.5%, nuevamente con predominio en varones 2, similar a lo que se encontré en
diferentes poblaciones espafiolas, con prevalencia de 6.66%,° en otra se
encontraron 20(9%) nifios de la muestra con diagnostico de TDAH, de los cuales

el 95% presentaba algun tipo de dificultad escolar.*

Por otra parte, en nuestro trabajo se observé concordancia entre la opinion de
padres y profesores, de acuerdo a las encuestas aplicadas respectivamente,
confirmado con el estadistico Kappa que nos aportd un valor de .891, estos
resultados son similares a los que se encontraron en Oklahoma, donde se observo
esta concordancia teniendo solo ligera discrepancia respecto a los subtipos de
TDA.®> En un proyecto sobre la percepcién de los maestros sobre el TDA en
Bogota, mostré que los profesores perciben que 31% del total de alumnos podrian
tener problemas de atencién, con predominio en varones®, la percepcion y/o

opinidn de los profesores en este problema es valiosa para sospechar y derivar
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oportunamente para confirmar el diagndstico e iniciar tratamiento con la finalidad
de que estos pacientes tengan mejor calidad de vida, menor fracaso escolar y
mayor aceptacion en la sociedad. Nuevamente en Espafa, utilizando la escala
llamada ADHD Rating Scale IV se reporté que no existen diferencias importantes
entre la opinion de padres y madres respecto a la conducta de sus hijos pero si
diferencia entre esta opinion con la de los profesores, consideran que se debe a
gue se tomaron en cuenta la opinion de los dos padres, a los grupos de edad y la
cultura de cada pais, o bien que exista mayor sensibilizacién en los padres, en
contraste con los profesores que se pueden mostrar cautelosos al opinar sobre los
sintomas de TDA en los nifios®, sin embargo en trabajos recientes sobre gemelos
concluyeron que si existen diferencias en la opinién de padres y profesores siendo
més alta la puntuacién de los padres*, otros autores también observaron mayor
sensibilidad en las escalas de padres®, en un estudio méas, encontraron que los

padres tienden a sobrediagnosticar TDAH.*®

Al realizar en nuestro proyecto la interaccion sobre el género y la edad resultd
predomino en varones, respecto a la edad existe mayor riesgo en alumnos de 9
afios tanto hombres como mujeres, por lo que los médicos al tener a un escolar en
el consultorio deben investigar sobre su conducta a fin de detectar tempranamente
alguna alteracion, en lo que respecta a los valores mas bajos estos se encontraron
en alumnos de 7 afos, en estudios revisados la prevalencia de este trastorno
aumenta con la edad para encontrar un pico entre los 6 y 11afios con un descenso
en los extremos, lo que puede estar asociado con el aumento de la exigencia

académica.

Por ultimo, la escala de Conners mostré confiabilidad en ambas opiniones, aunque
existen varios instrumentos para sospechar TDA lo importante es detectarlos y
confirmar el diagnostico oportunamente para evitar las repercusiones, siendo
importante la valoracién por neurdlogo y/o psiquiatra, ya que se ha encontrado

falsos positivos en diagnésticos realizados por pediatras.®®
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CONCLUSIONES
La escala de Conners para profesores y padres fue un instrumento util, rapido y
sencillo para detectar trastorno de déficit de atencion en nifios de 6 a 9 afios de
edad.
La opinién de los profesores y padres resultd concordante sobre la conducta de
sus hijos, ya que al responder las encuestas el indice de sospecha fue muy
similar.

Respecto a la relacion por género, predomind en varones.

Se confirmé por neurdlogo o psiquiatra, TDAH en 12 nifios (4.27%), de acuerdo al
DSM IV.

Sobre la interaccidén de la edad se encontré que a mayor edad, mayor indice de

sospecha de TDAH, en este caso en nifios de 9 afios.

Actualmente los nifilos en los que se confirmd el diagndstico TDAH, estan en

control médico.
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RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

Realizar un estudio con rango de edad mas amplio, de 6 a 12 afios, para incluir

hasta sexto grado.

En proyectos similares realizar relacion con rendimiento escolar, antecedentes

perinatales o bien, con funcionalidad familiar.

El médico familiar debe detectar de manera integral a nifios con sospecha de
TDAH vy derivarlos al servicio de neurologia o psiquiatria para confirmar el

diagnéstico.

Mayor difusion y utilizacion de la escala de Conners a médicos familiares, grupos

educativos y de autoayuda en trabajo medico social para sospechar TDAH.

Realizar derivacion y diagnostico oportuno, con el fin de evitar complicaciones o
repercusiones familiares, sociales y académicas, utilizarlas cuando se detecte un
nifio con problemas conductuales o bajo rendimiento escolar, asi como incluir la
informacion a los padres en las acciones en escolares, a fin de que ellos lo

conozcan e identifiquen.

Por todo lo anterior, es de insistir que en todas las unidades de Medicina Familiar
puede utilizarse esta encuesta para sospechar TDAH, pudiéndose aplicar por el
médico, enfermera, trabajadora social, en sus diferentes actividades, a fin de,
detectar oportunamente a estos nifios y sean derivados para su confirmacion
diagndstica, con ello iniciar tratamiento y evitar complicaciones y repercusiones en

su dinamica familiar, rendimiento académico y entorno social.
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Anexo |

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 80
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR

Morelia, Mich.; a de de 200

DIRECTOR(A) DE LA ESC. PRIM.
“ADOLFO LOPEZ MATEOS”
PRESENTE

Por este medio, la que suscribe Dra. Yurixhi Cancino Estrada, residente de
Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social, me dirijo a Usted para
solicitar su autorizacion para realizar una encuesta a padres de familia y
profesores sobre la conducta de los alumnos de primer a cuarto grado, con
edades entre 6 y 9 afos, de la institucién a su cargo, con la finalidad de realizar
mi trabajo de tesis.

Sin otro particular y agradeciendo de antemano su atencion, reciba un
cordial saludo.

Atentamente

DR. JAVIER RUIZ GARCIA DRA. YURIXHI CANCINO ESTRADA
Coordinador en Educaciéon e Residente de Medicina Familiar
Investigacion en salud
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"ﬂ INSTITUTO MEXICANQ DEL SEGULRO SOCIAL
@ SECLRIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Anexo |l

Carta de Consentimiento Informado

Morelia, Michoacan a de de 200 _

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado: aplicacion de la Escala de Conners para sospecha de trastorno de déficit

de atencién en nifios de 6 a 9 afios de edad.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion con el numero:_2008-1602-25

El objetivo del estudio es: detectar trastorno de déficit de atencion mediante la

escala de Conners en nifios de 6 a 9 afos de edad.

Se me ha explicado que mi participacién consistird en: contestar una_encuesta

sobre la conducta de mi hijo.

Declaro que se me ha informado sobre los posibles beneficios derivados de mi

participacion en el estudio, que son: detectar oportunamente el trastorno vy

derivarlo al neurélogo vy/o psiquiatra para confirmar diagndstico e iniciar

tratamiento.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio
y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma

confidencial.

Nombre y Firma del paciente
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Anexo Il

Cuestionario de conducta de CONNERS para PADRES

INDICE DE HIPERACTIVIDAD PARA SER VALORADO POR LOS PADRES

Nada

Poco

Bastant

Mucho

1.Es impulsivo, irritable

2.Es llorén/a

3.Es mas movido de lo normal

4.No puede estarse quieto/a

5.Es destructor (ropa, juguetes, otros)

6.No acaba las cosas que empieza

7.Se distrae facilmente, tiene escasa atencion

8.Cambia bruscamente de estado de animo

9. Sus esfuerzos se frustan facilmente

10.Suele molestar frecuentemente a otros nifo

TOTAL.:
INSTRUCCIONES:
Asigne puntos a cada respuesta del modo siguiente:
NADA = 0 PUNTOS
POCO = 1 PUNTO
BASTANTE = 2 PUNTOS
MUCHO = 3 PUNTOS
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Anexo IV

Cuestionario de conducta de CONNERS para PROFESORES

INDICE DE HIPERACTIVIDAD PARA SER VALORADO POR LOS
PROFESORES

Nada | Poco | Bastant | Mucho

1.Tiene excesiva inquietud motora

2.Tiene explosiones impredecibles de mal
genio

3.Se distrae facilmente, tiene escasa atencion

4 Molesta frecuentemente a otros nifios

5.Tiene aspecto enfadado, urafio

6.Cambia bruscamente sus estados de animo

7.Intranquilo, siempre en movimiento

8.Es impulsivo, irritable

9.No termina las tareas que empieza

10.Sus esfuerzos se frustan facilmente

TOTAL.:
INSTRUCCIONES:
Asigne puntos a cada respuesta del modo siguiente:
NADA = 0 PUNTOS
POCO = 1 PUNTO
BASTANTE = 2 PUNTOS
MUCHO = 3 PUNTOS
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