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Resumen. Objetivos: Comprobar en el nifio afecto del trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad una mayor prevalencia de unos
probables factores de riesgo, evaluar 1a presencia de factores asociados,
einvestigar € estilo educativo de los progenitores.

Métodos: Se estudian 80 nifios de 7 a 8 afios procedentes de un
estudio transversal previo de 263 sujetos que completaron las escalas de
evaluacion de Conners para padres y maestros. Los autores evallan
siete hipotéticos factores de riesgo: bajo nivel socioecondmico, tener
tres 0 mas hermanos, antecedentes familiares de patologia psiquiétrica,
abuso en € consumo de drogas, presencia de sintomatol ogia
psicolégica en la madre, datos personales de patologia perinatal, y
comprobacion de “temperamento dificil” en laprimerainfancia. Los
factores asociados estudiados fueron: accidentes infantiles,
predominancia motoraizquierda, signos neurol dgicos menores, bajo
coeficiente verbal, no progresar adecuadamente en la escuela, baja
autoestima, sintomatologia de ansiedad y sintomatol ogia depresiva. El
estilo educativo de los progenitores fue evaluado através del
cuestionario EMBU-P-CAS.

Resultados: Presencia de dos factores de riesgo con significacion
estadistica: pertenecer aunafamilianumerosay haber presentado un
temperamento “ dificil” en laprimerainfancia. Los factores asociados
con significacion fueron ser zurdo y tener baja autoestima. No hubo
diferencias significativas anivel del estilo educativo.

Conclusiones: Es necesario tener en mente unos factores deriesgoy
factores asociados a TDAH, o que puede facilitar un diagnéstico
precoz, muy importante debida ala elevada prevalenciay comorhilidad
de este trastorno.
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ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER. A
SURVEY TO EVALUATE RISK FACTORS, ASSOCIATED
FACTORSAND 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.
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Patients and methods: Eighty subjects between 7 and 8 years of age
were studied. These patients belonged to atransversa study of 263
subjects that had completed the Revised Conners' Parent and Teacher
Rating Scales. The authors evaluated the presence of seven probable
adversity factorsincluding: low socio-economic status, large family
size, history of psychiatric disordersin first grade family members, drug
abusein 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, |eft
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 astwo 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-morhility.

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

Introduccion

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH) es un trastorno crénico que afectaa un 3-15% de los
nifios en edad escolar®9 y aproximadamente un 2% de adul -
tos67, En un 40-60% de | os casos habré probl emas asociados®
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 laansiedad, depresidn y baja autoestima. Ya
con menor frecuencia se suele observar en estos nifios un au-
mento en la propension a sufrir accidentes, problemas relacio-
nados con e dormir, y también enuresisy encopresis®. Ademas,
clésicamente diferentes signos neurol gicos menores han sido
relacionados con € TDAH, aigua que con trastornos del apren-
dizajet419),

Como factores adversos sociaes estén losindicadores de ad-
versidad de Rutter® que consisten en seisfactores ambientales:
discordiamarital severa, bgjo nivel socioecondmico, familianu-
merosa (3 0 més hermanos), criminaidad paterna, trastorno men-
tal materna, y ser cuidado por unafamilia adoptiva. Los facto-
res adversos hiol 6gicos a tener en cuenta son: historiafamiliar
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de TDAH y de otros trastornos psiquiétricos”t" e historia per-
sond de dafio cerebral a consecuencia de sufrir alguna patolo-
giaimportante en €l periodo perinatal (8,

Hay diversostrabajos que investigan la posible relacion en-
tre el estilo educativo de los padres'y presencia de psicopatol o-
gia, como puede ser la depresion®), trastornos fobicos® o es-
quizofrenia?y. Se considera que los padres de nifios con TDAH
son mas criticos y punitivos, y menos afectuosos®).

El propdsito de este estudio ha sido evauar larelacion en-
tre el TDAH y la presencia de unos probables factores de ries-
go sociaesy bioldgicos; en segundo lugar, evaluar cuales eran
los factores asociados més 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 nifios de 7-8 afios que
procedian de un estudio previo transversal de 263 nifios®) rea-
lizado en 12 escuelas publicas de Santa Coloma de Gramenet
(Barcelona), que de forma aleatoria formaron parte del estu-
dio. Fueron entregados alos 351 escolares de segundo curso de
ensefianza primaria las escalas de evaluacion de Conners revi-
sadas para padres y maestros®). Los padres de 263 nifios, un
75% de la muestra, aceptaron participar contestando dichas es-
calas. Segun los resultados obtenidos en la subescala indice de
hiperactividad (IH) los sujetos fueron clasificados en cuatro gru-
pos: 15 nifios con una puntuacion en la subescala IH de ambos
cuestionarios, el de padresy el de maestros, = 15; 17 nifios con
lasubescala IH de Unicamente el cuestionario de padres = 15;
41 sujetos con lasubescala 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. Asi lamuestrafinal estaba compuesta por 13 sujetos
pertenecientes al primer grupo, otros 13 al segundo, 31 sujetos
pertenecientes al tercer grupo, y 23 masa cuarto.

Se realiza entrevista con los padres, siempre por €l mismo
facultativo, y aplicando los criterios diagnosticos del Manual
Diagnostico Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-111-
R®) para el TDAH, a parte de utilizar el Yale Children’'s
Inventory@) en la entrevista con los padres (no aplicado en for-
ma de autoeval uacin), ademés de una observacidn clinica de
los nifios y cuando era necesario una entrevista con el maestro,
concluyendo que 23 de | os sujetos estaban afectos del TDAH:
11 pertenecientes al primer grupo, 5 a segundo, 4 al terceroy 3
al cuarto grupo (Tablal). Traslaobtencion de un consentimiento
informado de | os padres se pasa arealizar € presente estudio.

Metodologia

Se evaluaron siete factores adversos, cuatro socialesy tres
biol6gicos. Los factores sociales fueron: bajo nivel socioeco-
némico evaluado através del Test de Clasificacion Social de
Garcia Caballero@), pertenecer a unafamilia numerosa (tres o
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Tabla | Descripcion de la muestra

Grupos segun 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< 15e 41 31 4 27
IH maestros > 15

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

Total nifios 263 80 23 57

E.E. de Conners = escalas de evaluacion de Conners

(+) TDAH = nifios afectos del trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad

(-) TDAH = nifios no afectos del trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad

IH = subescala indice de hiperactividad

mas hermanos), padres con abuso en el consumo de drogas (al-
cohol y drogas no legales), y presencia de sintomatol ogia psi-
coldgica (somética, ansiedad, disfuncidn social y depresidn)
enlamadre evaluado através del Cuestionario de Salud Generd
de Goldberg-28 items, considerandolo positivo si la puntuacion
eraigua o superior a 7,

L os factores biol 6gicos estudiados fueron: historia familiar
de patologia psiquidtrica, antecedente persona de patologia pe-
rinatal (prematuridad, infeccidn grave, anoxia) y haber presen-
tado durante la primerainfancia un temperamento “ dificil” (c6-
licos del primer trimestre, excesivo |lanto, nifio dificil de con-
solar, problemas para dormir, dificultades paralaalimentacion,
rabietas, agresividad).

Se evaluaron ocho factores asociados. Uno fue la propen-
sion a sufrir accidentes, considerando como accidente infantil
una fractura ésea, herida que requiriera sutura, intoxicacion y
conmocién cerebral.

Como factores neurol 6gicos asociados, se evaluaron lapre-
dominanciamotoray varios Signos neurol gicos menores. apra-
xiaparaactos motricesfinos, agrafestesia, agnosiadigita, dis-
diadococinesia, sincinesiasy lateralidad cruzada de manoy pie.
La praxia para actos motrices finos se valoré através del tra-
zo del nifio a escribir su nombre, la utilizacion de unas tije-
ras pararecortar un circulo, € anudar €l lazo de los zapatos y
la capacidad de pasar un hilo de plastico por los agujeros de un
tablero, considerando que habia una disfuncion si presentaba
problemas con dos 0 més de los factores mencionados. Lagra
festesia se exploré marcando un nimero en lapamade lama-
no del nifio, sin que él lo viera, y luego que lo adivinara. Para
estudiar lagnosiadigital €l nifio tenia que decir cuantos dedos
se | e estaba tocando, también manteniendo |os ojos cerrados.
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Tabla Il Factores de riesgo para presentar un trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
Factor deriesgo con TDAH sin TDAH OR X2 p
(n=23) (n=57)

Nivel social bajo 12 (52%) 27 (47%) 121 0,15 N.S.
Familianumerosa 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 patologia psiquiétrica 7 (30%) 14 (24%) 1,34 0,29 N.S.
Patologia perinatal 3 (13%) 4 (7%) 1,99 Pr. Fisher N.S.
Temperamento “dificil” 13 (56%) 15 (26%) 3,64 6,49 0,01
Andlisis estratificado de los 7 factores de riesgo 197 11,37 0,0007

TDAH = trastorno por déficit de atencion con hiperactividad. O.R. = odds ratio. Pr. Fisher = prueba exacta de Fisher. N.S. = no significacion
estadistica. Goldberg madre (+) = cuestionario de salud general de Goldberg-28 items practicada a la madre con puntuacion > 7.

Ambas pruebas se repetian varias veces antes de cdificarlade
positiva 0 negativa. La disdiadococinesia se valoré haciendo
que repitiera movimientos rdpidos de pronacion y supinacion
de las manos (“prueba de la marioneta”) considerando positi-
VO si presentaba torpeza o faltade ritmo a realizar la prueba.
Lassincinesias se valoraron a hacer a nifio caminar punta-ta-
I6n, sobre los bordes externos de |os pies, sobre las puntas de
los piesy sobre los talones, observando si |a postura de sus ma
nos erasimétricao no, s realizabaflexidn o hiperextension de
los dedos, si adoptaba una flexidn o hiperextension del brazo
sobre el antebrazo, si habia movimientos de lalengua o de
loslabios. Findmente, se considerd la presenciade lateralidad
cruzada cuando €l nifio chutaba un objeto con la extremidad
inferior del lado contrario ala extremidad superior utilizada
para escribir su nombre.

Otro factor asociado fue € coeficiente verbal, evaluado atra-
vés del Test de Viocabulario en Imégenes Peabody, en su adap-
tacion espafiola®), que indirectamente explorala aptitud esco-
lar. También sevaloré lacalificacion afinal de curso de “nece-
sitamejorar”.

Los otros tres factores asociados fueron de tipo emocional.
Laautoestimase evalud através del cuestionario de autoestima
CAE que esta en proceso de validacion. Esta compuesto por seis
items: guapo, inteligente, simpatico, &gil, trabajador y buena per-
sona. El nifio debe compararse con otros nifios de su misma edad
y dispone de siete posibilidades de respuesta: mucho menos, bas-
tante menos, un poco menos, igual que, un poco masy mucho
mas, puntuandose 1,2,3,4,5,6, y 7 respectivamente.

Se evaluo sintomatol ogia de ansiedad a través del cuestio-
nario de autoevaluacion STAIC (State-Trait Anxiety Inventory
for Children), en adaptacion espafiola® y sintomatol ogia de-
presivaatravés de Children’s Depression Inventory de Kovacs®?,
situando el punto de corte en 19. Ninguno de los cuestionarios
fueron aplicados en forma de autoevaluacion, sino através de
una psicologa, para evitar errores en la comprension de los di-
ferentesitems.
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Finamente, el estilo educativo de los progenitores fue eva-
luado através del cuestionario EMBU-P-CAS (Egna Minnen
Betraffande Uppfostran, en sueco: mis recuerdos de la educa
cion recibida), en version para padres (P) y en version castella-
na(CAS)®2, Sirve paraevaluar e comportamiento de los padres
haciasu hijo y estd compuesto por cuatro escalas: manifestacion
de rechazo, afecto, control- sobreproteccion y favoritismo hacia
el nifio estudiado.

Metodologia estadistica

Se utilizé e paguete estadistico Epi Info 663 para determi-
nar €l oddsratio (OR) o riesgo relativo de os hipotéticos fac-
tores de riesgo y factores asociados que eran variables dicoto-
micas (chi cuadrado o prueba exacta de Fisher si el valor espe-
rado erainferior a5). Con los factores asociados que eran va
riables continuas (STAIC, ya que carece de percentiles para ni-
fios de 7-8 afios y CAE, pues alin esta por validar) y con las
variables del estilo educativo, serealizé andlisis de varianza
de las medias (Prueba de Kruskal Wallis). Se considerd que
habia significacion estadistica cuando €l valor de p erainferior
a0,05.

Resultados
Factoresderiesgo

Todos los factores adversos estudiados presentaban un odds
ratio por encimade 1, por lo que tenian un riesgo relativo de pre-
sentar un TDAH, pero s6lo dos con significacion estadistica:
pertenecer aunafamilianumerosa (OR=3,72y p=0,03) y haber
presentado un temperamento “dificil” en la primerainfancia
(OR=3,64 y p=0,01). Con un andlisis estratificado de los siete
factores adversos se obtiene una p con mayor significacion
(p=0,0007). Por tanto, la suma de factores adversos aumenta el
riesgo de presentar un TDAH (Tablall).

Factores asociados
Entre | os siete factores asociados estudiados, dos mostraban
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Tabla Il
dicotémicas

Asociacion entre el trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad y diversas variables

Factor asociado con TDAH sin TDAH O.R. X2 p
(n=23) (n=57)

Accidentesinfantiles 14 (61%) 26 (45%) 1,85 151 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.

Notafinal decurso N.M. 11 (48%) 26 (45%) 1,09 0,03 N.S.

Sintomatol ogia depresiva 2(9%) 9 (16%) 0,51 Pr. Fisher N.S.

TDAH = trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad. O.D. = oddsratio. Pr. Fisher = prueba exacta de Fisher.

N.S. = no significacion estadistica. N.M. = necesita mejorar

Tabla IV  Asociacion entre el trastorno por déficit
de atencién con hiperactividad y
presencia de baja autoestima

ltensCAE  Mediaennifios  Mediaennifios Kruskal p
con TDAH (n=23) sinTDAH (n=57) Wallis

Belleza 4,8 53 15 N.S.
Inteligencia 4,6 53 27 0,09
Simpatia 53 5,7 21 NS
Agilidad 49 53 15 NS
Trabajador 50 53 0,4 N.S.
Bondad 5,2 5,7 19 N.S.
Puntuacion

global CAE 29,7 328 51 0,02

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

unarelacion con significacion estadistica: ser zurdo (OR=7,64
y p=0,01) (Tablalll) y tener bgjaautoestima (K ruska Wallis=5,1
y p=0,02) (TablalV). Habian otros tres factores con un odds ra-
tio por encimade 1, pero su p carecia de significacion: accidentes
infantiles, coeficiente verbal < 100 y “necesita mejorar” como
notaafinal de curso (Tablalll).

Entre los signos neurol 4gicos estudiados habia cuatro
(apraxia, agnosia digital, agrafestesiay lateralidad cruzada)
con un odds ratio por encimade 1, pero ninguno con signi-
ficacion estadistica. Al redlizar un andlisis estratificado delos
seis signos neurol Ggi cos menores se obtiene una p con un va-
lor que se aproximaba a la significacion estadistica (p=0,08)
(TablaV).

En cuanto ala sintomatol ogia psicol 6gica evaluada, lasinto-
matol ogia de ansiedad-estado no mostraba ninguna diferencia
entre ambos grupos de nifios, con'y sin TDAH. Ahorabien, la
sintomatol ogia ansiedad-rasgo si que evidencio una diferencia
con significacion estadistica, pero afavor del grupo control (Tabla
VI). A nivel delasintomatologia depresiva, € oddsratio erain-
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ferioral (Tablalll).
Estilo educativo de los progenitores

No se observaron diferencias con significacion estadistica
entre ambos grupos de nifios, en ninguno de los factores. Parece
|6gico encontrar en un nifio con TDAH que sus padres presen-
ten un rechazo, falta de afecto y falta de control haciael hijo,
pues es |la pauta educativa que se suele observar por parte delos
padres de nifios con un trastorno exteriorizado. En este estudio
los padres de los nifios afectos del TDAH presentaban menor re-
chazo y mayor control-sobreproteccion. Los factores manifes-
tacion de afecto y favoritismo si que eran menores en los nifios
con TDAH, tal como era de esperar. Todos los datos eran sSin Sig-
nificacion estadistica.

Discusion

En d presente estudio se hallaron dos factores de riesgo con
significacion estadistica para presentar un TDAH. Uno eraun
factor socid, tener tres 0 mas hermanosy € otro un factor bio-
|6gico, haber presentado en la primerainfancia un temperamento
“dificil”. Similares datos han sido observados en otros estu-
diosi®634, E| andlisis estratificado potencid su significacion
(p=0,0007), lo que confirmalos hallazgos de otros investigado-
res, de que cuantos mas factores adversos estén presentes, ma-
yor sera el riesgo).

La asociacion entre predominancia motoraizquierday au-
mento en €l riesgo de padecer psicopatol ogia, trastornos del de-
sarrollo o déficit cognitivos ha sido ampliamente evaluado alo
largo de las Ultimas décadas®33). En €l presente trabgjo se com-
probd |a existencia de una asociacion estadisticamente signifi-
cativaentreel TDAH y el hecho de ser zurdo.

De los factores emaocionales estudiados sdlo se hall6 una
asociacién significativa con |a presencia de baja autoestima.
Suele ser e factor emociona més constante de hallar en un ni-
fio afecto de TDAH, existiendo literaturainteresante al res-
pecto®9,

Lafalta de asociacion con significacion estadistica entre
TDAH y los signos neurol gicos menores podria ser debido a
la cortaedad (7-8 afios) de los nifios estudiados, ya que se con-
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TablaV  Asociacion entre el trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad y presencia de signos

neuroldgicos menores

Signo neurol 6gico menor con TDAH sin TDAH O.R. X2 p
(n=23) (n=57)
Apraxia 4 (17%) 4 (7%) 2,79 Pr. Fisher N.S.
Agrafestesia 8 (35%) 11 (19%) 2,23 2,14 N.S.
Agnosiadigital 2 (9%) 4 (7%) 1,26 Pr. Fisher N.S.
Disdiadococinesia 5 (22%) 13 (23%) 0,94 0,01 N.S.
Sincinesias 17 (74%) 46 (81%) 0,68 Pr. Fisher N.S.
Lateraidad cruzada 3 (13%) 5 (9%) 1,56 Pr. Fisher N.S.
Andlisis estratificado de los seis signos menores 1,93 311 0,08

TDAH = trastorno por déficit de atencion con hiperactividad. O.R. = oddsratio. Pr. Fisher = prueba exacta de Fisher.

N.S = no significacion estadistica.

Tabla VI Asociacion entre el trastorno por déficit 2
de atencion con hiperactividad y
presencia de sintomatologia de ansiedad
Ansiedad Mediaennifios Mediaennifios  Kruskal p 3
con TDAH sin TDAH Wallis 4
STAIC-E 33 32 0,59 N.S.
STAIC-R 36 40 405 004 5
TDAH = trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad
STAIC-E = ansiedad estado
STAIC-R = ansiedad rasgo 6
sidera que los signos neurol 6gicos menores reflgjan un retraso
en lamaduracion®40, por |o que un estudio en nifios mayores ~ /
probablemente aportaria datos més revel adores.
No hubo diferencias en € estilo educativo de los progenito-
res. Ahorabien, no hay que olvidar que seconsideraque el es- ¢
tilo de educar de unos padres esta influenciado por su nivel so-
cia y cultura @, lo que justificaria unaausencia de diferencias,
ya que todos los nifios pertenecian aun nivel social semejante, 9
IV y V de la Clasificacién social de Garcia Caballero.
Evidentemente, seria de interés realizar estudios més amplios 10
sobre €l estilo educativo, ya que los nifios con TDAH habitual-
mente son més dificiles de educar y los padres suelen interac-
cionar de unaformamés critica, debido a comportamiento im-
pulsivo, desorganizado y no colaborador de estos nifios. 1
El TDAH es un trastorno de elevada prevalenciaen lain-
fancia, por lo que esimportante que € pediatrale dedique su de- 12
bida atencion. Habréa que tener en mente unos factores de ries-
0o que pueden facilitar e diagndstico precoz y asi, asu vez, per-
mitir prevenir diferentes trastornos asociados al TDAH, defre-
Cuente presentacion S no se interviene terapéuticamente. 13
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