
Introducción
El trastorno por déficit de atención con hiperactividad

(TDAH) es un trastorno crónico que afecta a un 3-15% de los
niños en edad escolar(1-5) y aproximadamente un 2% de adul-
tos(6,7). En un 40-60% de los casos habrá problemas asociados(8-

13), tales como: retraso en el habla, trastornos del aprendizaje,
fracaso escolar; problemas de conducta, como es el negativis-
mo desafiante y trastorno de conducta; y trastornos emociona-
les como puede ser la ansiedad, depresión y baja autoestima. Ya
con menor frecuencia se suele observar en estos niños un au-
mento en la propensión a sufrir accidentes, problemas relacio-
nados con el dormir, y también enuresis y encopresis(8). Además,
clásicamente diferentes signos neurológicos menores han sido
relacionados con el TDAH, a igual que con trastornos del apren-
dizaje(14,15).

Como factores adversos sociales están los indicadores de ad-
versidad de Rutter(16) que consisten en seis factores ambientales:
discordia marital severa, bajo nivel socioeconómico, familia nu-
merosa (3 o más hermanos), criminalidad paterna, trastorno men-
tal materna, y ser cuidado por una familia adoptiva. Los facto-
res adversos biológicos a tener en cuenta son: historia familiar
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Resumen. Objetivos: Comprobar en el niño afecto del trastorno por
déficit de atención con hiperactividad una mayor prevalencia de unos
probables factores de riesgo, evaluar la presencia de factores asociados,
e investigar el estilo educativo de los progenitores.

Métodos: Se estudian 80 niños de 7 a 8 años procedentes de un
estudio transversal previo de 263 sujetos que completaron las escalas de
evaluación de Conners para padres y maestros. Los autores evalúan
siete hipotéticos factores de riesgo: bajo nivel socioeconómico, tener
tres o mas hermanos, antecedentes familiares de patología psiquiátrica,
abuso en el consumo de drogas, presencia de sintomatología
psicológica en la madre, datos personales de patología perinatal, y
comprobación de “temperamento difícil” en la primera infancia. Los
factores asociados estudiados fueron: accidentes infantiles,
predominancia motora izquierda, signos neurológicos menores, bajo
coeficiente verbal, no progresar adecuadamente en la escuela, baja
autoestima, sintomatología de ansiedad y sintomatología depresiva. El
estilo educativo de los progenitores fue evaluado a través del
cuestionario EMBU–P–CAS.

Resultados: Presencia de dos factores de riesgo con significación
estadística: pertenecer a una familia numerosa y haber presentado un
temperamento “difícil” en la primera infancia. Los factores asociados
con significación fueron ser zurdo y tener baja autoestima. No hubo
diferencias significativas a nivel del estilo educativo.

Conclusiones: Es necesario tener en mente unos factores de riesgo y
factores asociados al TDAH, lo que puede facilitar un diagnóstico
precoz, muy importante debida a la elevada prevalencia y comorbilidad
de este trastorno. 
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ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER. A
SURVEY TO EVALUATE RISK FACTORS, ASSOCIATED
FACTORS AND PARENTAL REARING BEHAVIOR

Abstract. Objective: The aim of this study was to determine the
relationship between several adversity factors and Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD), to evaluate the existence of associated
factors and to investigate parental rearing behaviors.

Patients and methods: Eighty subjects between 7 and 8 years of age
were studied. These patients belonged to a transversal study of 263
subjects that had completed the Revised Conners’ Parent and Teacher
Rating Scales. The authors evaluated the presence of seven probable
adversity factors including: low socio-economic status, large family
size, history of psychiatric disorders in first grade family members, drug
abuse in parents, presence of psychological problems in the mother,
perinatal pathology in the child and “difficult” temperament during early
childhood. The associated factors studied were accident proneness, left
motor preference, soft neurological signs, low vocabulary coefficient,
poor academic achievement, low self-esteem, symptoms of anxiety and
depression. EMBU-P questionnaires were used to assess parental rearing
behavior.

Results: Two adversity factors were present in a statistically
significant proportion, large family size and “difficult” temperament in
early childhood, as well as two associated factors, left-handedness and
low self-esteem. No statistically significant association between parental
rearing behavior and ADHD was observed.

Conclusions: It is necessary to keep in mind the different risk
factors and associated factors of ADHD which could help to make an
early diagnosis of the disorder which is very important because of its
high prevalence and co-morbility.

Key words: Attention deficit hyperactivity disorder. Risk factors.
Co-morbility. Parental rearing behavior.



de TDAH y de otros trastornos psiquiátricos(7,17) e historia per-
sonal de daño cerebral a consecuencia de sufrir alguna patolo-
gía importante en el período perinatal(18).

Hay diversos trabajos que investigan la posible relación en-
tre el estilo educativo de los padres y presencia de psicopatolo-
gía, como puede ser la depresión(19), trastornos fóbicos(20) o es-
quizofrenia(21). Se considera que los padres de niños con TDAH
son más críticos y punitivos, y menos afectuosos(22).

El propósito de este estudio ha sido evaluar la relación en-
tre el TDAH y la presencia de unos probables factores de ries-
go sociales y biológicos; en segundo lugar, evaluar cuales eran
los factores asociados más frecuentes; y en tercer lugar, consi-
derar la posible influencia del estilo educativo de los progeni-
tores.

Material y métodos
Muestra 

Se obtiene una muestra de ochenta niños de 7-8 años que
procedían de un estudio previo transversal de 263 niños(23) rea-
lizado en 12 escuelas públicas de Santa Coloma de Gramenet
(Barcelona), que de forma aleatoria formaron parte del estu-
dio. Fueron entregados a los 351 escolares de segundo curso de
enseñanza primaria las escalas de evaluación de Conners revi-
sadas para padres y maestros(24). Los padres de 263 niños, un
75% de la muestra, aceptaron participar contestando dichas es-
calas. Según los resultados obtenidos en la subescala índice de
hiperactividad (IH) los sujetos fueron clasificados en cuatro gru-
pos: 15 niños con una puntuación en la subescala IH de ambos
cuestionarios, el de padres y el de maestros, ≥ 15; 17 niños con
la subescala IH de únicamente el cuestionario de padres ≥ 15;
41 sujetos con la subescala IH del cuestionario de maestros ≥
15; y finalmente un cuarto grupo de 190 sujetos con ambas su-
bescalas IH por debajo de 15. Del primer grupo, dos sujetos de-
clinaron participar; del segundo grupo, cuatro; y del tercer gru-
po, diez. Así la muestra final estaba compuesta por 13 sujetos
pertenecientes al primer grupo, otros 13 al segundo, 31 sujetos
pertenecientes al tercer grupo, y 23 más al cuarto.

Se realiza entrevista con los padres, siempre por el mismo
facultativo, y aplicando los criterios diagnósticos del Manual
Diagnóstico Estadístico de los Trastornos Mentales DSM-III-
R(25) para el TDAH, a parte de utilizar el Yale Children’s
Inventory(26) en la entrevista con los padres (no aplicado en for-
ma de autoevaluación), además de una observación clínica de
los niños y cuando era necesario una entrevista con el maestro,
concluyendo que 23 de los sujetos estaban afectos del TDAH:
11 pertenecientes al primer grupo, 5 al segundo, 4 al tercero y 3
al cuarto grupo (Tabla I). Tras la obtención de un consentimiento
informado de los padres se pasa a realizar el presente estudio.

Metodología
Se evaluaron siete factores adversos, cuatro sociales y tres

biológicos. Los factores sociales fueron: bajo nivel socioeco-
nómico evaluado a través del Test de Clasificación Social de
García Caballero(27), pertenecer a una familia numerosa (tres o

más hermanos), padres con abuso en el consumo de drogas (al-
cohol y drogas no legales), y presencia de sintomatología psi-
cológica (somática, ansiedad, disfunción social y depresión)
en la madre evaluado a través del Cuestionario de Salud General
de Goldberg-28 items, considerándolo positivo si la puntuación
era igual o superior a 7(28).

Los factores biológicos estudiados fueron: historia familiar
de patología psiquiátrica, antecedente personal de patología pe-
rinatal (prematuridad, infección grave, anoxia) y haber presen-
tado durante la primera infancia un temperamento “difícil” (có-
licos del primer trimestre, excesivo llanto, niño difícil de con-
solar, problemas para dormir, dificultades para la alimentación,
rabietas, agresividad).

Se evaluaron ocho factores asociados. Uno fue la propen-
sión a sufrir accidentes, considerando como accidente infantil
una fractura ósea, herida que requiriera sutura, intoxicación y
conmoción cerebral. 

Como factores neurológicos asociados, se evaluaron la pre-
dominancia motora y varios signos neurológicos menores: apra-
xia para actos motrices finos, agrafestesia, agnosia digital, dis-
diadococinesia, sincinesias y lateralidad cruzada de mano y pie.
La praxia para actos motrices finos se valoró a través del tra-
zo del niño al escribir su nombre, la utilización de unas tije-
ras para recortar un círculo, el anudar el lazo de los zapatos y
la capacidad de pasar un hilo de plástico por los agujeros de un
tablero, considerando que había una disfunción si presentaba
problemas con dos o más de los factores mencionados. La gra-
festesia se exploró marcando un número en la palma de la ma-
no del niño, sin que él lo viera, y luego que lo adivinara. Para
estudiar la gnosia digital el niño tenía que decir cuántos dedos
se le estaba tocando, también manteniendo los ojos cerrados.
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Tabla I Descripción de la muestra

Grupos según E.E. casos participantes (+) TDAH (-) TDAH
de Conners

IH padres ≥ 15 e 15 13 11 2
IH maestros ≥ 15

IH padres ≥ 15 e 17 13 5 8
IH maestros < 15

IH padres < 15 e 41 31 4 27
IH maestros ≥ 15

IH padres < 15 e 190 23 3 20
IH maestros < 15

Total niños 263 80 23 57

E.E. de Conners = escalas de evaluación de Conners
(+) TDAH = niños afectos del trastorno por déficit de atención con
hiperactividad
(-) TDAH = niños no afectos del trastorno por déficit de atención con
hiperactividad
IH = subescala índice de hiperactividad



Ambas pruebas se repetían varias veces antes de calificarla de
positiva o negativa. La disdiadococinesia se valoró haciendo
que repitiera movimientos rápidos de pronación y supinación
de las manos (“prueba de la marioneta”) considerando positi-
vo si presentaba torpeza o falta de ritmo al realizar la prueba.
Las sincinesias se valoraron al hacer al niño caminar punta-ta-
lón, sobre los bordes externos de los pies, sobre las puntas de
los pies y sobre los talones, observando si la postura de sus ma-
nos era simétrica o no, si realizaba flexión o hiperextensión de
los dedos, si adoptaba una flexión o hiperextensión del brazo
sobre el antebrazo, si había movimientos de la lengua o de
los labios. Finalmente, se consideró la presencia de lateralidad
cruzada cuando el niño chutaba un objeto con la extremidad
inferior del lado contrario a la extremidad superior utilizada
para escribir su nombre.

Otro factor asociado fue el coeficiente verbal, evaluado a tra-
vés del Test de Vocabulario en Imágenes Peabody, en su adap-
tación española(29), que indirectamente explora la aptitud esco-
lar. También se valoró la calificación a final de curso de “nece-
sita mejorar”.

Los otros tres factores asociados fueron de tipo emocional.
La autoestima se evaluó a través del cuestionario de autoestima
CAE que está en proceso de validación. Está compuesto por seis
items: guapo, inteligente, simpático, ágil, trabajador y buena per-
sona. El niño debe compararse con otros niños de su misma edad
y dispone de siete posibilidades de respuesta: mucho menos, bas-
tante menos, un poco menos, igual que, un poco más y mucho
más, puntuándose 1,2,3,4,5,6, y 7 respectivamente.

Se evaluó sintomatología de ansiedad a través del cuestio-
nario de autoevaluación STAIC (State-Trait Anxiety Inventory
for Children), en adaptación española(30) y sintomatología de-
presiva a través del Children’s Depression Inventory de Kovacs(31),
situando el punto de corte en 19. Ninguno de los cuestionarios
fueron aplicados en forma de autoevaluación, sino a través de
una psicóloga, para evitar errores en la comprensión de los di-
ferentes items.

Finalmente, el estilo educativo de los progenitores fue eva-
luado a través del cuestionario EMBU-P-CAS (Egna Minnen
Beträffande Uppfostran, en sueco: mis recuerdos de la educa-
ción recibida), en versión para padres (P) y en versión castella-
na (CAS)(32). Sirve para evaluar el comportamiento de los padres
hacia su hijo y está compuesto por cuatro escalas: manifestación
de rechazo, afecto, control- sobreprotección y favoritismo hacia
el niño estudiado.

Metodología estadística
Se utilizó el paquete estadístico Epi Info 6(33) para determi-

nar el odds ratio (OR) o riesgo relativo de los hipotéticos fac-
tores de riesgo y factores asociados que eran variables dicotó-
micas (chi cuadrado o prueba exacta de Fisher si el valor espe-
rado era inferior a 5). Con los factores asociados que eran va-
riables continuas (STAIC, ya que carece de percentiles para ni-
ños de 7-8 años y CAE, pues aún está por validar) y con las
variables del estilo educativo, se realizó análisis de varianza
de las medias (Prueba de Kruskal Wallis). Se consideró que
había significación estadística cuando el valor de p era inferior
a 0,05.

Resultados
Factores de riesgo

Todos los factores adversos estudiados presentaban un odds
ratio por encima de 1, por lo que tenían un riesgo relativo de pre-
sentar un TDAH, pero sólo dos con significación estadística:
pertenecer a una familia numerosa (OR=3,72 y p=0,03) y haber
presentado un temperamento “difícil” en la primera infancia
(OR=3,64 y p=0,01). Con un análisis estratificado de los siete
factores adversos se obtiene una p con mayor significación
(p=0,0007). Por tanto, la suma de factores adversos aumenta el
riesgo de presentar un TDAH (Tabla II).

Factores asociados
Entre los siete factores asociados estudiados, dos mostraban
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Tabla II Factores de riesgo para presentar un trastorno por déficit de atención con hiperactividad

Factor de riesgo con TDAH sin TDAH O.R. χ2 p
(n=23) (n=57)

Nivel social bajo 12 (52%) 27 (47%) 1,21 0,15 N.S.
Familia numerosa 7 (30%) 6 (10%) 3,72 Pr. Fisher 0,03
Padres abuso de drogas 4 (17%) 3 (5%) 3,79 Pr. Fisher N.S.
Goldberg-28 madre (+) 10 (44%) 16 (28%) 1,97 1,75 N.S.
Historia familiar patología psiquiátrica 7 (30%) 14 (24%) 1,34 0,29 N.S.
Patología perinatal 3 (13%) 4 (7%) 1,99 Pr. Fisher N.S.
Temperamento “difícil” 13 (56%) 15 (26%) 3,64 6,49 0,01

Análisis estratificado de los 7 factores de riesgo 1,97 11,37 0,0007

TDAH = trastorno por déficit de atención con hiperactividad. O.R. = odds ratio. Pr. Fisher = prueba exacta de Fisher. N.S. = no significación
estadística. Goldberg madre (+) = cuestionario de salud general de Goldberg-28 items practicada a la madre con puntuación ≥ 7.



una relación con significación estadística: ser zurdo (OR=7,64
y p=0,01) (Tabla III) y tener baja autoestima (Kruskal Wallis=5,1
y p=0,02) (Tabla IV). Habían otros tres factores con un odds ra-
tio por encima de 1, pero su p carecía de significación: accidentes
infantiles, coeficiente verbal < 100 y “necesita mejorar” como
nota a final de curso (Tabla III).

Entre los signos neurológicos estudiados había cuatro
(apraxia, agnosia digital, agrafestesia y lateralidad cruzada)
con un odds ratio por encima de 1, pero ninguno con signi-
ficación estadística. Al realizar un análisis estratificado de los
seis signos neurológicos menores se obtiene una p con un va-
lor que se aproximaba a la significación estadística (p=0,08)
(Tabla V).

En cuanto a la sintomatología psicológica evaluada, la sinto-
matología de ansiedad-estado no mostraba ninguna diferencia
entre ambos grupos de niños, con y sin TDAH. Ahora bien, la
sintomatología ansiedad-rasgo sí que evidenció una diferencia
con significación estadística, pero a favor del grupo control (Tabla
VI). A nivel de la sintomatología depresiva, el odds ratio era in-

ferior a 1 (Tabla III).
Estilo educativo de los progenitores

No se observaron diferencias con significación estadística
entre ambos grupos de niños, en ninguno de los factores. Parece
lógico encontrar en un niño con TDAH que sus padres presen-
ten un rechazo, falta de afecto y falta de control hacia el hijo,
pues es la pauta educativa que se suele observar por parte de los
padres de niños con un trastorno exteriorizado. En este estudio
los padres de los niños afectos del TDAH presentaban menor re-
chazo y mayor control-sobreprotección. Los factores manifes-
tación de afecto y favoritismo sí que eran menores en los niños
con TDAH, tal como era de esperar. Todos los datos eran sin sig-
nificación estadística.

Discusión
En el presente estudio se hallaron dos factores de riesgo con

significación estadística para presentar un TDAH. Uno era un
factor social, tener tres o más hermanos y el otro un factor bio-
lógico, haber presentado en la primera infancia un temperamento
“difícil”. Similares datos han sido observados en otros estu-
dios(16,34). El análisis estratificado potenció su significación
(p=0,0007), lo que confirma los hallazgos de otros investigado-
res, de que cuantos más factores adversos estén presentes, ma-
yor será el riesgo(35).

La asociación entre predominancia motora izquierda y au-
mento en el riesgo de padecer psicopatología, trastornos del de-
sarrollo o déficit cognitivos ha sido ampliamente evaluado a lo
largo de las últimas décadas(36-38). En el presente trabajo se com-
probó la existencia de una asociación estadísticamente signifi-
cativa entre el TDAH y el hecho de ser zurdo. 

De los factores emocionales estudiados sólo se halló una
asociación significativa con la presencia de baja autoestima.
Suele ser el factor emocional más constante de hallar en un ni-
ño afecto de TDAH, existiendo literatura interesante al res-
pecto(39).

La falta de asociación con significación estadística entre
TDAH y los signos neurológicos menores podría ser debido a
la corta edad (7-8 años) de los niños estudiados, ya que se con-
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Tabla III Asociación entre el trastorno por déficit de atención con hiperactividad y diversas variables 
dicotómicas

Factor asociado con TDAH sin TDAH O.R. χ2 p
(n=23) (n=57)

Accidentes infantiles 14 (61%) 26 (45%) 1,85 1,51 N.S.
Zurdo 5 (22%) 2 (3,5%) 7,64 Pr. Fisher 0,01
Coeficiente verbal < 100 17 (74%) 39 (68%) 1,31 0,23 N.S.
Nota final de curso N.M. 11 (48%) 26 (45%) 1,09 0,03 N.S.
Sintomatología depresiva 2 (9 %) 9 (16%) 0,51 Pr. Fisher N.S.

TDAH = trastorno por déficit de atención con hiperactividad. O.D. = odds ratio. Pr. Fisher = prueba exacta de Fisher. 
N.S. = no significación estadística. N.M. = necesita mejorar

Tabla IV Asociación entre el trastorno por déficit 
de atención con hiperactividad y 
presencia de baja autoestima

Items CAE Media en niños Media en niños Kruskal p
con TDAH (n=23) sin TDAH (n=57) Wallis

Belleza 4,8 5,3 1,5 N.S.
Inteligencia 4,6 5,3 2,7 0,09
Simpatía 5,3 5,7 2,1 N.S.
Agilidad 4,9 5,3 1,5 N.S.
Trabajador 5,0 5,3 0,4 N.S.
Bondad 5,2 5,7 1,9 N.S.

Puntuación
global CAE 29,7 32,8 5,1 0,02

TDAH = trastorno por déficit de atención con hiperactividad
CAE = cuestionario de autoestima



sidera que los signos neurológicos menores reflejan un retraso
en la maduración(18,40), por lo que un estudio en niños mayores
probablemente aportaría datos más reveladores.

No hubo diferencias en el estilo educativo de los progenito-
res. Ahora bien, no hay que olvidar que se considera que el es-
tilo de educar de unos padres está influenciado por su nivel so-
cial y cultural(22), lo que justificaría una ausencia de diferencias,
ya que todos los niños pertenecían a un nivel social semejante,
IV y V de la Clasificación social de García Caballero.
Evidentemente, sería de interés realizar estudios más amplios
sobre el estilo educativo, ya que los niños con TDAH habitual-
mente son más difíciles de educar y los padres suelen interac-
cionar de una forma más crítica, debido al comportamiento im-
pulsivo, desorganizado y no colaborador de estos niños.

El TDAH es un trastorno de elevada prevalencia en la in-
fancia, por lo que es importante que el pediatra le dedique su de-
bida atención. Habrá que tener en mente unos factores de ries-
go que pueden facilitar el diagnóstico precoz y así, a su vez, per-
mitir prevenir diferentes trastornos asociados al TDAH, de fre-
cuente presentación si no se interviene terapéuticamente.
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