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. 4=CONTINUQUS PERFORMANCE TEST

™

+4.1-Analisis Descriptivo-Comaparativo

En la TABLA N2 76 y GRAFICO N9e 49 podemos observar las
puntuaciocnes medias (DE)en respuestas correctas (lnversas a
errores de oOmnmisién? en el C.P.T. obtenidas en las 4

muestras.

Tanto el grupo de Trastorno Atencional (clinico? como el
de Trastorno de Conducta y Trastorno Atencional(escolar)
muestran puntuaciones medias similares (X=64.2 + 14.92;
X=63.04 + 15.92; X=65.1 + 14.43, respectivamente),
debiendose las ligeras diferencias que aparecen entre ellas
al azar. Por el contrario,al comparar 1las tres grupos
independientemnente con el grupo control, con puntuaciones
medias superiores (73.919.84), se obtienen en los tres casos
diferencias significativas , apareciendo mayor significacién
en los Trastornos Atencionales(clinico) (P<90.002)> seguido de
los Trastornos Atencionales (escolar) (P<0.007) y Trastorno

de Conducta (P<0.01>.

Respecto a las puntuaciones medias en numero de errores
de «comisién (falsos positivos) el grupo que obtiene
puntuaciones superiores es el Trastorno Atencional (escolar>

(38.23+44.32) segulido de los Trastornos Atencionales
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(clinicos) (33.53 + 28.66> y Trastornos de Conducta( 25.82
+22.39), no existiendo diferencias significativas entre
ellos. S1 en cambio aparecen diferencias con respecto al
grupo <ontrol donde las puntuaciones medias son inferiores
(11.23 + 7.11> de madovque entre este y las tres muestras,
T.Atencional (escolar>,T. Atencional (clinicao> v T. de
Conducta existe diferencias estadisticamente significativas
de P<0.0001,P<0.0007 y P<0.006 respectivamente TABLA Ne 77

GRAFICO N2 50

Al dividir el test en dos partes , dependiendo del
namero de estimulos (12 parte estimulo 1-340, 28 parte
estimulo 341-680) en la valoracién de respuestas correctas ,
podemos destacar en la primera parte como las puntuaciones
medias son iguales en los grupos T.Atencional (clinico)
(33.6 + 6.97>, T. de Conducta (33.64 + 6.58) v
T.Atencional (escolar) (33.66 + 6.54)> siendo superiores en el
grupo control (37.47 * 3.59); Existiendo diferencias
significativas similares al comparar las tres muestras con
el grupo cantrol (P<0.01-t.atencional (clinico) y
T.Atencional (escolar) P<0.03- T.Conducta>(TABLA N2 78

GRAFICO N2 51 ).

Cuando pasamos a analizar las respuestas correctas en la
28 parte del test encontramos disminucién en las
puntuaciones medias en todos los grupos, con respecto a las

puntuaciones en la primera parte, dicha disminucién esta mas
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acentuada en el grupo de Trastorno de Conducta <29 + 41
seguido de 1los T.Atencionales <(clinicos>( 30.6 + 9.50,
T.Atencional (escolar) (31.43 + 9.24> y Controles (36.43 +
7.867) existiendo entre este ultimo vy el grupo
Atencional(clinico)> y T. de Conducta diferencias similares
(P<0.001 y P<0.006 ,respectivamente> y P<0.02 con el grupo

Atencional (escolar) (TABLA N2 79, GRAFICO N2 52 >.

El Tiempo que el sujeto tarda en seflalar un estimulo
diana (T2 de latencia en respuestas correctas) es analizado
en los 4 grupos y reflejado en la TABLA N2 80. Vemos como en
las puntuaciones medias globales en T2 de latencia el grupo
de T.Atencienal (escolar) es el que obtiene valores mas altos
(0.63 + 0.13) seguido de los T.Atencionales(clinicos) (0.60
+ 0.19)siendo, en el primer caso, significativa
estadisticamente la diferencia en puntuaciones medias
respecto al grupo control (P<0.01) y a los T. de Conducta
(P<0.01> y no existiendo significacion con respecto a 1los
demas grupos en los T.Atencionales(clinicos). Analizamos
del mismo modo las puntuaciones medias en T2 de latencia
minimo siendo el grupo control el que obtiene valores medios
inferiores (0.04 st 0.05> seguldo de los
T.Atencionales(clinicos) (0.06 + 0.07) , T. de Conducta <(0.08
+ 0.07> y T. Atencional <(escolar)>(0.1 + 0.05>; Resultando
significativa estadisticamente 1las diferencias entre 1los

controles y T. de conducta (P<0.01> , T. Atencional
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(escolar) (P<0.00001) asi como entre este ultimo y T.

Atencional (clinico)? (F<0.01). (TABLA N2 81).

La misma sistematica seguida con las respuestas
correctas respecto a la‘particién del test segiun el numero
de estimulos es adoptada para analizar los falsos positivos
0o errores de conmisién; Asi en la 18 parte del test
(estimulos 1-340) los T.Atencionales(clinicos) son los que
cometen mas errores (17.4 + 17.38) seguido de los
T.Atencionales (escolares) (14.86 + 10.46 >, T. de
conducta(l2.36 + 10.61) y grupo control (7.03 + 4.71>. Entre
los tres primeros grupos las diferencias se deben
presumibleménte al azar mientras que con respecto al grupo
control tanto los T.Atencionales<clinicos? como los T.de
Conducta y T.Atencionales(escolares) presentan diferencias
estadisticamente significativas (P<0.001, P<0.04, P<0.0005

respectivamente) (TABLA Ne¢ 82, GRAFICO N2 53».

Al analizar la 2a parte del test (TABLA N2 83 y GRAFICO
Ne 54> podemos observar como las puntuaciones medias se
mantienen practicamente similares en los grupos de T. de
Conducta y T.Atencional{clinico) <(aunque con cierta ligera
disminucién) , en el grupo control existe gran disminucién,
en cambio en el grupo dé T.Atencional (escolar) se aprecia
un gran aumento en el numero de falsos positivos (23.03 +
37.20) existiendo significacién de P< 0.0007 con el grupo

control e igualmente aparece significaciédn de P<0.001 entre

-378-



T.de conducta y control v este ultimo vy

T.Atencional (clinica) (P<0.0003).

Respecto al T2 de latencia en falsos positivos (TABLA Ne
g84) log valores globales mAs altos aparecen en los
T.Atencionales <(clinicos) (0.87 +0.21> seguido de los
T.Atencionales <(esolares) <(0.84 + 0.20>, T. de conducta
(0.78 + 0.21> no existiendo diferencias entre ellos vy
apreciandose significacién de P<0.0006 entre el grupo
control y T. Atencional (clinico> vy entre
T.Atencional (escolar) y grupoc control(P<0.02). En las
puntuaciones medias en T2 de latencia minimo 158 diferencias
entre los grupos T.Atencional(clinico)(0.13 + 0.17>, T.de
Conducta (0.17 + 0.13>, T.atencional<(escolar’><0.19 + 0.16> y
grupo control <0.19 + 0.16> no resultan significativas

estadisticamente (TABLA NS 85 ).

FPor Gltimo analizamos si existen diferencias en
puntuaciones nedias entre la 12 y 228 parte del test en cada
grupo 1ndependiente tanto en respuestas correctas como en
falsos positivos o errores de comisién, existiendo
significacién de P<0.01 solamente en falsos positivos dentro
del grupo control entre la 128 y 22 parte (TABLAS N2 36 y

87)
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El analisis de correlaciones 1o establecemos entre
respuestas correctas, falsos positivos en la 12 y 228 parte
del test, tiempo medio de latencia en respuestas correctas y

tiempo medio de latencla en falsos positivos.

Estas medidas correlacionan entre si en el grupo de
trastornos atencionales clinicos un 72 %, solamente no se
establece correlacién entre respuestas correctas y falsos

positivos en la 28 parte.

En 1los trastornos atenciconales escolares correlacionan
entre si un 40 % , mientras que en 1los trastornos de
conducta lo hacen un 24%. (Las respectivas tablas pueden

verse en apendice).
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T.AT(clinica) ‘T.AT.(escolar) T.Conducta

Control

GRAFICO N2 49

¥ 64.2 T 65.1 T 63.04 X 73.9
DE 14.92 DE 14.43 DE 15.92 DE 9.84
P< P< P<
T.AT. (escolar NS
T.conducta NS NS
Control 0.002¢% 0.007+¢ 0.01+%
respuestas correctas C.P.T.
80
80 -
40+
201"
0 -
B t.atencional(c) [N t.atencionaile) [ t.oonducta 2 control




( PUNTUACIONES MEDIAS EN FALSQS POSITIVOS (C.P.T.) EN LAS DISTINTAS

PORBLACIONES
T.AT. (clinica) T.AT. (escolar T.conducta Control
X 33.53 £ 38.23 X 25.82 T 11.23
DE 28.66 DE 44.32 DE 22.39 DE 7.11
P< P< P<
T.AT (escolar) NS
T.Conducta NS NS
Control 0.0007% 0.0001» 0.006%
falsos positivos C.P.T.
40 -
304
204"
o -d
Bl t.atencional(c) t.atencional(e) t.oonduota & oontrol

GRAFICO N 50




T.AT. (clinico) T.AT. (escolar> T.Cbnducta Control
¥ 33.6 X 33.66 ¥ 33.64 X 37.47
DE 6.97 DE 6.54 DE 6.58 DE 3.59
P< P< P<
T.AT. NS
T.Conducta NS NS
Control 0.01% 0.01% 0.03%
# U MANN VHITNEY
TABLA W€ 790

T.AT. (clinicao) T.AT. (escolar) T.Conducta Controlj
X 30.6 ¥ 31.43 X 29.41 T 36.43
DE 9.50 DE 9.24 DE 9.79 DE 7.67

P< P< P<

T.AT. (escolar) §s

T.Conducta NS NS

{Control 0.001% 0.02%% 0.006#
* U MANN VHITKEY *¥% T STUDERNT




respuestas correctas C.P.T.

101

oJ

Bl tatwmsionaits) KX tatensionatle) 0 tsondusta N sontret

sotimuioe (1-340)

GRAFICO NQ 51

respuestas correctas C.P.T.

204"

101"

oJ

BB tatensionats) KX tatenciwasile) [toondweta TN contret

solimuios (341-000)

GRAFICO N2 52
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£N LAS DISTINTAS POBLACIONES

T.AT (clinico) T,AT {escolar)  T.Conducta  Contro!

I 0,60 T 0,63 T 08 T o5
0E 0,18 0E 0,13 DE 0,56  O0E 0,14

¢ < <

T.AT, (estolar)] NS

T.Conducta NS 0,01%¢
vControl NS 0.01%t NS
¥5 T STUDENT

TABLA NeR1

EUNTUACTONES BEDIAS £X TO NININD EN RESPUESTAS CORRECTAS C.P.T. EN (RS
USTINTAS POBLACIONES

T.AT.(clinico)  T,AT.Cescolar) T, Conducta Control

0,06 X 0.10 T o008 T o0.04
E 0,07 DE 0,05 DE 0,07 DE 0,08

3 »<f

¢ < p¢

‘T.AT. (escelar)} 0,012
T .Conducta NS NS

Control NS 0,000013% 0,0132

X U MANN WHITNEY 38 T STUDENT




T.AT. (clinica) T. AT. (escolar T.Conducta Control
X 17.4 X 14.86 X 12.36 X 7.03
DE 17.38 DE 10.46 DE 10.61 DE 4.71
P< P< P<
T.AT. (escolar) NS
T.Conducta §s NS
Contral 0.001% 0.0005% 0.04%
+ U MANN VHITNEY
TABLA Ne 83

T.AT. (clinico) T.AT. (escolar) T.Conducta Control
X 16.13 X 23.03 X 13.77 X 4.3
DE 13.90 DE 37.20 DE 13.21 DE 3.4
P< < <
T.AT. (escolar) RS
T.Conducta §S NS
Control 0.0003% 0.0007% 0.001#

% U MANN WHITKNEY




falsos positivos C.P.T.

184"

104

Bl Cawssionatis) XU tawashnatle) lisondueta T esntret

sotimuios (1-340)

GRAFICO Ne 53

falsos positivos C.P.T.

B camnciveats) XV Latnchantie) EJtocadwts I soatrel

GRAFICO N 54



BUNTUACIONES REDIAS EN TQ LATENCIA NEDIO EN FALSQS POSITIVOS C P T EN
LAS DISITNTAS POBLACIONES
T.AT, (clinico) T,AT (escolar) T Conducta  Control
T 0, i o8¢ T 07 T 070
0 0.2 0E 0,20 0E 0,21 0E 0,27
¢ ¢ P¢

T.AT(escolar) NS

T.conducta NS NS

Control 0,007¢2 0,022 NS

¥t T STUDENT

18BLA NOBD

EUNTUACIONES NEDIAS EN TO OF LATENCIA NININQ EN FALSOS POSITIVOS CP.T.
EN LAS DISTINTAS POBLACIONES

T.AT (clinico) T,AT (ascolar) T Conducta Controlw

T 0,13 T 019 T 017 T 019
€ o017 DE 0,16 DE 0,13 DE 0.16

P< P¢ ¢

T.AT, (escolar} NS
T, Conducta NS NS

Control NS NS NS




18RLA N¢ 86

BUNTUACIQNES MEDTAS EN RESPUESTAS CORRECTAS EN LAS 008 PARTES ORI TRST

BN LAS DISTINTAS POBLACIONES
Eatimglos [-340 Estinulos 34]-680
1 0E < T 0E
T.AT (clinice) 33,6 6,97 NS 30.6 9.50
T.AT, (escolar) 33,66 6,54 NS 3.4 9.24
T.Conducta 33.64 6,58 NS 23,4 9.73
Lontrol 37,46 3,59 NS 36.43 1.67
188LA NBT

LAS DISTINTAS PORLACIONES
Ratinulog 1-340 Eatinulos 34]-680
T 0E ¢ T 0E
T.AT, (clinico) 17,4 17,37 NS 16,13 13,90
T,AT (escolar) 14,86 10,46 NS 23,03 31,20
T.Conducta 12,36 10,61 NS 13.717 13,21
Lontrel 7,03 471 0,018 4,2 3.47

K% T STUDENT




3.5.zIEST DE RETENCIQN VISUAL DE BENTON

‘3.5.1z-Analisig Descriptivo-Comparativo

En BENTON evaluanmos las tres formas C,D y E mediante 1la
administracién A, analizando en primer lugar el numero de

respuestas correctas y numero de errores.

En las puntuaciones mnedias de respuestas correctas en
las tres formas los trastornos de conducta son los que
tienen menor numnero de aciertos 4.2, 3.84 ,3.84
respectivamente) seguidos de 1los trastornos atencionales
clinicos (6.93,6.66,6,.03>, controles 7.93,7.7,7.5 vy
trastornos atencionales escolares(8.27,8.26,8).

igualmente observamos diferencias significativas en
éuntuaciones en las tres - formas entre los grupos
atencionales clinicos con trastornos de conducta ¥y
trastornos atencionales escolares y entre éste Gltimo con
los trastornos de conducta.Con respecto al grupo control los
trastornos atencionales clinicos presentan diferencias
significativas en forma D y E, los trastornos de conducta
los establece en las tres formas y los trastornos
atencionales escolares en ninguna de las formas llega a
alcanzar significacién. En todos 1los grupos existe una
ligera disminucidén en numero de respuestas correctas al
pasar de una forma a otra ¢ C a D , D a E)(TABLA N2 88

GRAFICO N2 55>.
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Respecto al numero de errores , el grupo que presenta
puntuaciones maé altas en ésta valoraclén son los trastornos
de conducta (15.6,16.2,15. 84, forma c,D vy E
respectivamente’, seguido de los +trastornos atencionales
clinicos (12.4,13.6,13.2), trastornos atencionales escolares
(9.23,9.76,9.17 y por Gltimo el grupo control
(9.06,9.16,8.6).Entre todos los grupos existen diferencias
significativas al comparar puntuaciones medias en las tres
formas, exceptuando el grupo atencional escolar con el grupo
control que no alcanza significacién estadistica la
diferencia de puntuaciones medias en ninguna de ellas (TABLA

Ne 89, GRAFICO N2 56>.
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FORMA C T.AT(clinica) T. AT (escolar) T.Conducta Control
h¢ 6.93 X 8.27 T 4.2 X 7.53
DE 2.08 DE 1.99 DE 2.67 DE 2.01
P P< B<
T.AT(escolar) 0.01#%+
T.Conducta 0.00001+%» 0.01#*
Coptral NS NS 0.Q0Q0001 %%
FORMA D T.AT(clinica) T.AT (escolar) T.Conducta Control
I 6.66 X 8.26 X 3.84 X 7.7
pE  1.75 DE 1.7 DE 1.65 DE 2.2
B< P< B<
T.AT (escolar) 0.0008%+
T.Conducta 0.00001#%# 0.00001#
Control 0,04 NS 0.00001%+%
FORMA E T.AT(clinica) T. AT (escolar) T.Conducta Control
T 6.03 X 8 T 3.84 X 7.5
DE 1.56 DE 1.82 DE 1.59 DE 2.21
B P< B
T.AT (escolar)| 0, 0001%#%
T.Conducta 0.00001+%=% 0.00001%
Contral 0,0048%% NS 0,Q00001%+

* U MANN VHITNEY #% T STUDENT



FORMA C T.AT(clinico) T.AT (escolar) T.Conducta Control
I 12.4 X 9.23 I 15.6 X 9.06
DE 4.27 DE 3.23 DE 4.76 DE 3.84
P< B< B<
T.AT (escolar) 0.002##%
T.Canducta 0.01#%% 0.00001%
Cantrol 0.002%% is 0.00001%#
FORMA D T.AT(clinico) T.AT (escplar) T.Conducta Control
I 13.6 X 9.76 X 16.2 X 9.16
DE 4.83 DE 4.34 DE 4.8 DE 4.15
P« P< B«
T.AT (escolar) 0.0001##
T.Conducta 0.01%+ 0.0001#
Control 0,0001%%] NS 0.00001#%
FORMA E T.AT(clinica) T.AT (escolar) T.Conducta Control
I 13.2 X 9.17 X 15.84 X 8.6
DE 4.54 DE 4.04 DE 4.7 DE 3.87
P< P< P<
T.AT (escolarp 0.0007%
T.Conducta 0.03%+ 0.00001%
Control 0,0001% IS 0.00001%%

# U MANN WHITREY ## T STUDENT
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Fosteriormente analizamos las puntuaciones medias en los
distintos errores que comete cada grupo al realizar las tres
formas (TABLA N2 90 GRAFICO Ne 57,58,59).

En la forma C podemos observar que el grupo de trastorno
atencional clinico tiene puntuaciones maAs altas en todos los
errores (rotaciones, distorsiones, omisiones,
perseveraciones y tanafio) exceptuando los desplazamientos
que presentan puntuaciones superiores los trastornos de
conducta. Los trastornos atencionales clinicos van seguidos
de los trastornos de conducta en numero de errores de
rotacién y tamafio, mientras que en los otros errores siguen

a los trastornos atencionales clinicos los escolares.

En 1la fofma D 1los trastornos atencionales <c¢linicos
tienen puntuaciones superiorés en errores de rotacién,
distorsiones y tamafio, apareciendo mas omisiones y
perseveraciones en los trastornos atencionales escolares y

desplazamientos en los trastornos de conducta.

En la forma E 1los trastornos atencionales clinicos
tienen mas distorsiones, omisiones y errores de tamafio, los
trastornos de conducta mAs rotaciones y desplazamiento y los
controles junto a los trastornos atencionales clinicos son

los que presentan mayor numero de perseveraciones.
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CUNTUACIONES MEDIAS EN LS DISTINTOS ERRORES QEL TRVE ( FORMAS C.0.E

FORMA ¢

ROTACIONES, 1,06
DISTORSION, 4.1
OMISIONES, 2.2
PERSEVERAC, 0.6
TAMARO, 2,4

OESPLAZAM, 1,66

FORMA

ROTACIONES, 1,2
DISTORSION, 5,93
UMISIONES, 2,27
PERSEVERAC, 0,63
TAMARD, 1,87

DESPLAZAN, 1.1

FORMA E

ROTACIONES, 1,13
DISTORSION, S,53
CMISIONES, 1,97
PERSEVERAC, 0,23

TAMARD, 2,53

T AT{clinico) T,AT(escolar) T.Conducta Control
""""""" A T S R R
11 0,73 0,78 1 0,95 0,73 0,97
3,1 3,63 2,3 3.28 295 2,27 1,64
2,21 2,13 2,03 116 2,03 0.8 1,32
0,72 0,53 0,63 0,44 0,81 0,43 0,57
2,25 1.4 1,83 2,32 228 14 1M
1,42 1,27 1,04 2.4 141 1,87 1,27
0.93 0,83 0,75 0,92 0,95 0,63 0,76
4,76 4,67 3,89 §28 38 2.9 1.9
2,98 2,43 2,49 14 1,82 1.1 1,58
0.%6 0,67 0,83 0,48 0,82 0,63 0,76
1,99 0.8 1,03 1.4 1,3 1.2 1,61
1,18 0,87 0.8 1,72 1,34 0,87 0.8
1,25 0,67 0.7 722,79 0,73 0,83
4,47 4,53 3,54 3.8 3,28 2,13 1,28
3,42 1,27 1,89 1,04 1,81 0,57 1,04
0,43 0,17 0,38 0,06 0,2 0,23 0.§
1,12 1,77 2,12 2,12 2,01 1,83 1,80
1,27 1.3 1,18 2,08 144 15 122

OESPLAZAM, 1,37
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laBLa Ne 91
EUNTUACIONES NEDIAS 3IGNIFICATIVAS EM ERRORES OEL TRVE.

T.AT. (clinico) T, CONDUCTA
X 0E P 1 0E

FORMA ¢

DESPLAZAMIENTOS, 1.66 142 0,0438 2.44 .4

FORMA €

PERSEVERACIONES, 0,23 0.43 0,048 0,04 0.2

DESPLAZAMIENTOS, 1,37 1,27 0,054% 2,08 1,44

[ABLA NG 0D

T.ATCclinito) T.AT(escolar)

i 0E P( 3 0€

FORMA €

PERSEVERACIONES, 0.6 0,72 0,033 0,83 0,63

FORNA O

———

TANARD, 1,87 1,99 0,028 0.8 1,03

¥ U MANN WHITNEY; %3 T STUDENT,



TABLA N9 93
BUNTUACIONES MEDIAS SIGNIFICATIVAS EN ERRORES DEL TAVE

T.AT(cLinico) CONTROLES
e P Y 0

|FORNA

DISTORSIONES, 4,1 3,1 0,028 226 1,63

OMISIONES, 22 2.2 0,00 0.8 1.8

TANARD, 24 225 00 14 LT

FORMA 0

ROTACIONES, 1.2 0,99 0,01%% 0,63 0,76

OISTORSIONES, 5,93 4,76 0.01% 2,8 1,99

FORMA E

DISTORSIONES, 5,53 447 0,0008% 2,13 1,28
QMISIONES, 1,97 3.42 0,02% 0,57 1,04

TAMARD, 2,53 1,72 0.01x% 1,53 1,5

X U NANN WHITNEY; 33 T STUDENT




1ABLA N¢ 94

BUNTUACIONES MEDIAG SIGNIFICATIVAS EN ERRORES DEL TRVE

T.AT(escolar) T, CONDUCTA

Y 0E P¢ Y 0E
{ FORMA ¢
DESPLAZAMIENTOS, 1,27 1,04 0,0003%8 2,44 1,42
FORMA D
DESPLAZAMIENTOS, 0,87 0,89 0,01% 1.712 1.34
FORMA €

ROTACIONES, 0.67 0.71 0,03 1.712 2,79

DESPLAZAMIENTOS, 1,3 1,18 00218 2,08 1,44

X U NANN WHITNEY; %X T STUDENT,




FORMA €

DISTORSIONES,

OMISIONES,

3,63

2,13

DESPLAZAMIENTOS, 1,27

FORMA 0

DISTORSIONES,

OMISTONES,

FORMA €

DISTORSIONES,

OMISIONES,

4,67

2,43

4,53

T, AT(escolar) CONTROLES

0E P< X 0E

2,31 0,01% 2,26 1.64
2,03 0,002% 0.8 1,32
1,04 0,04%% 1.87 1,28
3,59 0,05% 2.9 1,99
2,41 0,03 1 1,88
3.54 0,004x 2,13 1,28
1,89 0,02¢ 0.57 1,04

1,27




T, CONOUCTA
i DE
FORNA O
DISTORSIONES, 5,28 3,86
DESPLAZAMIENTOS, 1,72 13
FORMA €
ROTACIONES, 1,712 2,79
DISTORSIONES, 3.8 3,28

CONTROLES
P X 0E
0,01 2.9 1,99
0,01 0,87 0,89
0,058 0,73 0.83
0,03 2,13 1,28

¥ U NMANN WHITNEY,
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n Tae 4 "

T, ATENCIONAL(C)

T, CONDYCTA

— z

ST % SIN) % X SIGN,
Forna ¢ 3 10 14 46,67 11,4836  PCO,0009
Forna 0§ 16,66 15 50 9,2720  PC0,0025
Forua E 6 20 1§ 53,33 79,2430 PC0,0025
T ATENCIONAL(C) T,ATENCIONAL(E)

SIN 4 SI(N) 3% X% SIGN,
Fora C 3 10 ] 3,33 0,2678 NS
Forna 0§ 16,66 0 3,4910 NS
Forna E 6 20 ] 3,33 2,5876 NS
T ATENCIONAL(C) CONTROLES

SICN) % SIN) % x® SIGN,
Forma ¢ 3 10 2 6,67 0 NS
Forma 0 § 16,66 3 10 0,1442 NS
Forua E 6 20 4 13,33 0,12 NS
T.CONDUCTA T_ATENCIONALCE) .

SIN) 4 SINY % x 516N,
Forna ¢ 14 46,67 13,3 16,5068  P¢0,0001
Forma 0 15 50 0 21,8170 P<0,0001
Forma E 16 53,33 ] 3,33 20,7463 PO, 0001
T CONDUCTA CONTROLES

SIEN) % SN % X SIGN,
Forna ¢ 14 16,67 2 6,67 13,7859 P(0,0003
Forsna 0 15 50 3010 13,2964  P<0,0004
Forma E 16 53,33 4 13,33 13,0173 P0,0004
T ATENCIONAL(E) CONTROLES

SIN % SIN) % & SIGN,
Forma ¢ ! 3,33 2 6,67 0 NS
Forma ) O 3 10 1,4040 NS
Forwa £ 1 3,13 4 13,33 0.8729 NS




TABLA N0 A%

T ATENCIONAL(C) T.CONDUCTA

ST % BCIEE x* SIGN,
Forua ¢ 6 20 21 84 16,7811 P¢0,0001
Forua 0 8 26,67 2 8 12,3785 PO, 0006
Forma € 10 33,33 A 35944  PC0,002
T ATENCIONAL(C) T.ATENCIONAL(E)

SIN) % 51N % $2 SIGN,
Forma ¢ 6 20 4 13,3 0,12 NS
Forsa 0 8 26,67 0 7,0670 P<0,0001
Forka £ 10 33,33 1 3.33 701263 PCO,007
T ATENCIONAL(C) CONTROLES

SIN) % SIN) % x2 SIGN,
Forsa ¢ 6 20 5 16,67 0 NS
Forma 0 3 26,67 § 20 0,0931 NS
Forma £ 10 33,33 7 23,3 0.3283 NS
T.CONDUCTA T,ATENCIONALCE)

SIN) % SIND % xé SIGN,
Forwa ¢ 21 84 4§ 13,33 20,6895 P(O,0001
Forma 0 22 83 0 40,4100 PO, 0001
Forwa £ 2 84 ] 3,33 33,6875 P(0,0001
T.CONDUCTA CONTROLES X

SIN % SIN) % X SIGN,
Forma ¢ 21 84 5 16,67 22,175 PO, 0001
Forma 0 22 83 § 20 22,5826 (0,000
Forma € 2) 84 7 2.3 17,7216 P¢0.0001
T ATENCIONAL(E) CONTROLES

ST % SR x2 SIGN,
Forma ¢ 4 13,33 5 16,67 0 NS
Forma D 0 6 20 4,6300 P¢0,03
Forma £ | 3,33 7 R 3.6057 (0,05




TABLA No 99

"

T ATENCIONAL(C) T,CONDUCTA

SIOND % SIN) % P SIGN,
Forma C 16 53,33 20 80 3,1902 NS
Forma 0 15 S0 18 60 1,9097 NS
Forma £ 14 46,67 17 56,67 1,7304 NS
T.ATENCIONAL(C) T ATERCIONALTE)

SIN) SION 4 %2 SIGN,
Forna C 16 53,33 2 6,67 13,8126  P0,0003
Forua D 15 50 g 30 1,7361 NS
Forma £ 14 15,67 4 13,33 §,4285 P00
L ATENCIONAL(C) CONTROLES

SIEN) % SIN) 4 ' SIGN,
Forma € 16 53,33 5 16,67 7,3260  P0,006
Forma D 15 50 7 23,3 3,6167  P(0.05
Forma £ 14 46,67 § 20 3,675 0,08
T.CONDUCTA T,ATENCIONAL(E) .

SIN % ST 1 SIGN,
Forma ¢ 20 80 2 6,67 27,5763 PC0,0000
Forwa 0 18 60 3 30 8,0178  P<O,004
Forma £ 17 56,67 4 13,3 15,0267  P<0,0002
T.CONDUCTA CONTROLES

SIN 8 SN % o SIGN,
Forma ¢ 20 80 5 16,67 19,5806  P(0,0000
Forma 0 18 60 7 3.3 4,4152  P€0,03
Forma E 17 56,67 § 2 47138 £€0.02
T ATENCIONAL(E) CONTROLES

SN % SINY % ¥ SI6N,
Forma C 2 6,67 5 16,67 0,6469 NS .
Forma D 9 30 7 23,33 0,0852 NS
Forma € 4 13,33 § 20 0,12 NS




18BLA WS 100

[~ L]

T ATENCIONAL(C) T.CONDUCTA

SIN) % 31N % X SIGN,
Forma ¢ 13 43,33 18 60 3,4652  P€0,05
Forsa D 14 46,67 17 56,67 1,7304 NS
Forna £ 11 36,67 16 53,33 3,0561 NS
T ATENCIONAL(C) T.ATENCIONAL(E)

ST % SIN) % X2 SIGN,
Forma ¢ 13 43,33 2 6.67 3,8888  P€0,003
Forna D 14 46,67 7233 2.6373 NS
Forna E 1 36,67 4 13,33 3.2 NS
T ATENCIONAL(C) CONTROLES

SIN) % SN % X SIGN,
Forsa ¢ 13 43,33 4§ 13,33 5,2530  TP¢0,02
Fora 0 14 46,67 6§ 20 3,675  P€0,05
Forng E 11 36,67 4 13,33 3.2 NS
T,CONDUCTA T.ATENCIONAL(E)

SICN) % 510 % §& S16N,
Forna C 18 60 2 6.67 22,4092 P0,0000
Forua D 17 56,67 7 2.3 93200  P0,002
Forna £ 16 53,33 4 13,33 13,0173 P€0,0004
T.CONDUCTA CONTROLES .

SIN) 8 SIN) % X SIGN,
Forma C 18 60 4 13,3 17,1875 P<0,0001
Forna 0 17 56,67 6 20 11,0158 <0, 001
Forma E 16 53,33 4 13,33 13,0173 £<0,0004
T ATENCIONAL(E) CONTROLES

SIN % 51N % z2 SIGN,
Forma ¢ 2 6,67 4 13,3 0,185 NS
Forma D 7 23,33 6 20 0 NS
Forma € 4 13,33 4 13,33 0 NS




Al establecer las diferencias en puntuaciones medias
entre 1los grupos atencionales clinicos y trastornos de
conducta en las tres formas (TABLA N 91> observamos como
aparecen diferencias en la forma C en desplazamientos P<0.04
(puntuaciones superioreé en los trastornos de conducta’y en
la forma E en perseveracién (P<0.04,mayor puntuacién los
trastornos atencionales) y desplazamiento (P<0.05, mas

puntuacion laos trastornos de conductad.

Entre el grupoc atencional clinico y atencional escolar
aparece significacién estadistica P<0.03 en la forma C en
errores de perseveracién <(puntuacién media mas alta en

trastorno atencional clinico) y en la forma D en errores de

tamafio (P<0.02) (X mas alta T.atencional) (TABLA N2 92 ).

Al establecer las diferencias entre el grupo de
trastorno atencional c¢linico y control (TABLA N2 O3
yaparecen niveles de significacién de P<0.02) en la forma C
en errores de distorsién, P<0.01 en errores de onmision y
P<0.05 en errores de tamafio. En la forma C se alcanza
niveles de significacién de P<0.01 en errores de rotacion y
distorsion y en la forma E se establece diferencias
significativas de P<0.0008 en errores de distorsion, P<0.02
en errores de omision y P<0.01 en errores de tamafio. (en
todos las puntuaciones medias son superiores en los

trastornos atencionales clinicos).
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Kespecto a lag diferencias en ©puntuaciones entre
trastornos atencionales escolares y trastornos de conducta
(TABLA N2 94> en 1la forma C y D aparece nivel de
significacidn de P<0.00; y P<0.01 respectivamente en errores
de desplazamientos, en la forma E ,P<0.03 en errores de
rotacion y P<0.02 en desplazamiento (en todos los casos las
puntuaciones medias son superiores en los trastornos de

conducta).

Cuando se contrasta los trastornos atencionales
escolares con el grupo control (TABLA N2 ©5) aparece
significacién estadistica en la forma C en errores de
distorsion(P<0.01>, onision(P<0.002) (puntuaciones mas altas
los trastornos atencionales escolares) y desplazamientos
(P<0.04) (puntuaciones mas altas en control).las puntuaciones
en errores de distorsion y omision alcanzan significacion de
P<0.05 y P<0.03 en la forma D <(puntuaciones mias altas en
trastornos atencionales escolares). Igualmente en la forma E
las puntuaciones en errores en las que aparece significacién
son en distorsion y omision (P<0.004 v P<0. 02,
respectivamente) (puntuaciones mAs altas los trastornos

atencionales escolares).
Respecto a los trastornos de conducta y controles

aparecen diferencias en la forma D en distorsiones y

desplazamientos (P<0.01> (X superiores en trastornos de
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conducta) y en la forma E en rotaciones (P<0.05) vy

distorsiones (P<0.03) (TABLA N2 06 IR

En la valoracién,en respuestas correctas, de "aviso" y
"sugerencia" de alteracién , es de destacar como en los
trastornos de conducta al compararlos con el resto de los
grupos aparecen diferencias significativas en porcentajes de
ausencia/presencia de aviso y sugerencia en las tres formas

(TABLAS N2 97 y 98 ).

Cuando se establece en el numero de errores si existe
"avisao" de alteracién entre los trastornos atencionales

clinicos y los trastornos de conducta no aparecen

diferencias en porcentajes de ausencia/presenclia en las
tres formas, al comparar ambos grupos de trastornos
atencionales existen diferencias significativas en las

formas C y E (P<0.0003 y P<0.01 ,respectivamente) siendo los
porcentajes superiores de presencia en los primeros y
estableciendose con respecto al grupo control diferencias en
las tres formas (P<0.006,P<0.05 y P<0.05).Igualmente
aparecen diferencias significativas en todas las formas al
comparar el grupo de trastorno de conducta con trastornos

atencionales escolares y grupo control (TABLA N2 99 ).

En la valoracién en el numero de errores de "sugerencia"

de alteracisén aparece significacién entre trastorno

atencional clinico y trastorno de conducta (P<0.05> en la

-409-



forma C, siendo mayores las proporciones de presencia en los
trastornos de conducta.lIgualmente ‘en la forma C aparece
significacién (P<0.003) entre ambos grupos de trastornos
atencionales y al conparar los trastornos atencionales
clinicos con controles se establece significacién en las
diferencias de porcentajes en la forma C (P<0.02) y la forma
D(P<0.05). Cuando se compara los trastornos de conducta con
trastornos atencionales escolares y controles aparece
significacién en todas las formas sienpre siendo mayor los
porcentajes de presencia de sugerencia en los trastornos de

conducta (TABLA N2 100 ».

Las correlaciones en esta prueba las establecemos entre
las medidas : ne de respuestés correctas, Aviso/Sugerencia
en respuestas correctas, n2 de errores y Aviso/Sugerencla en
errores, solo en la forma C; apareciendo tanto en el grupo
de trastorno atencional escolar como en el de trastorno de
conducta correlaciones significativas entre todas las
medidas valoradas.En 1los trastornos atencionales clinicos
s0olo no se encuentra correlacién significativa entre

Aviso/Sugerencia en respuestas correctas y N2 de errores.
En los trastornos atencionales escolares las

correlaciones mAs altas aparecen entre n2 de respuestas

correctas y n2 de errores (-.80#%%) y entre n2 de respuestas
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ceorrectas y  Aviso/Sugerencia en respuestas correctas (-

.OO%*¥) .

En los trastornos de conducta las correlaciones mas
altas se establecen entre n® de respuestas correctas vy
Aviso/Sugerencia de respuestas correctas (-.86%% y entre n@

de respuestas correctas y n2 de errores (—.84%%).

En los trastornos atencionales clinicos aparecen entre
n?2 de errores y Aviso/Sugerencia en n2 de errores.
(las tablas de coarrelaciones de las distintas medidas de

esta prueba pueden verse en apendice ).
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3.6..1l=-Apnalisis Descriptivo-Comparativo

En la valoracién de la Figura de Rey (fase de copia’ las
puntuaciones medias en centiles inferiores las obtiene el
grupo de T.de Conducta (44.8 + 37.74), teniendo puntuaciones
similares , aunque ligeramente superiores los T.Atencionales
(clinicos). Distantes a estos dos grupos se encuentran los
T.Atencionales(escolares) (72.2 + 32.74) y préximo a el, el
grupo Contreol (80.71 + 26.84>. Entre los dos prineros
grupos , T.Atencional(clinico) y T.de Conducta no existen
diferencias- significativas, del mismo modo que no aparecen
entre T.Atencional <(escolar) y grupo Control; si en cambio
se observan niveles de significacisén al comparar
T.Atencional (Clinico) con T.Atencional(escolar) de F<0.008,
T.Atencional (clinico)con control,P<0.002; T.de Conducta con

T.Atencional (escolari)P<0.005 y T.de Conducta con grupo

Control ,P<0.0006(.TABLA N2 101, GRAFICO N2 &6Q.
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T.AT. (clinica) T.AT, (escolar) T.Conducta Control
X 46.46 X 72.2 X 44.8 X 80.71
DE  40.18 DE 32.74 DE 37.74 DE 26.84
4 P< P<
T.AT(escolar) 0.008+%*
T.Conducta NS G.005%+#
Control 0, 002% B 0.0006%%

U MANN WHITNEY ## T STUDENT

De modo similar se comportan las poblaciones en cuanto a
puntuaciones en la fase de replica(TABLA N2 102,GRAFICO N2
52 amsi loas T. deConducta =on ios que presentan puntuaciones
mas bajas (29.45 + 26.43)seguido y sin establecerse entre

ellos significacisén de los T.Atencionales (clinicos> (36.96 +

29.14); distantes a estos dos grupos en cuanto a
puntuaciones se encuentran los
T.Atencionales(escolares) (55,03 * 32.88> v grupo

+ 35.64), entre estos dos ultimos grupos y los

Control (58.63
dos primeros aparecen significaciones estadisticas al
comparar las puntuaciones medias, siendo el nivel de
sign;ficacicn mas alto el que se obtiéne de la comparacion
de T.de Conducta vy Control , P<0O. 001, seguido de T.de

Conducta con T. Atencional (escolar> , P<C0O. 002, menor
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significacién se obtiene entre ambos grupos de
T.Atencionales (P<0.02> y entre T.Atencionald(clinico) vy

grupo Control (P<0.01)

T.AT. (clinicao) T.AT. Cescalar) TI.Conducta Control
X  36.96 X 55.93 X 29.45 I 58.63
DE 29.14 DE 32.88 DE 26.43 DE 35.64
P< P< P<
T.AT (escolar) 0.02%%
T.Conducta NS 0.002%#
Control 0.01%% NS 0.001%%

4-3.6.2—Analisis De Correlaciones

En 1los tres grupos correlacionan significativamente

ambas nedidas siendo mayor en los t.atencional
escolar (.73),seguido de los clinicos(.61). (Tablas en
apendice).
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.7.1-Apnalisis Descriptivo-Comparativo

En la TABLA N2 103 y GRAFICO N2 62 quedan reflejadas las
puntuaciones obtenidas por las distintas muestras en Bender
segan la valoracién de Santucci.

Las puntuaciones'medias inferiores las obtiene el grupo
atencional (clinico) (30.4+9.78) seguido de los trastornos de
conducta (34.88+8.42) y trastorno atencional (escolar)<(3%5.79
17.39) estableciendose entre éste dltimo y los trastornos
atenclionales clinicos diferencias significativas de P<0.01.
El grupo control es el que tiene puntuaciones medias
superiores (40.53 5> estableciendose con el resto de los
grupos nivel de significacién de P<0.0001(T.atencional

clinico) y P<0.01 (T.atencional escolar y T.de conducta).

Al valorar presencia/ausencia de alteraciones
perceptivas en Santucci,aparecen diferencias significativas
entre trastorno atencional clinico y control P<0.01 y en el
grupo de trastorno de conducta al compararlo con trastorno
atencional escolar (P<0.01> y control <P<0.0002>.TABLA N2

104> .
Respecto a 1los 1indicadores de organicidad analizados

mediante la valoracién de KOPPITZ, TABLA N2 105 y GRAFICO

N2 6% ,la puntuacién media en el grupo atencional clinico es
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de 5.11 +4.08, siendo la m&s alta.Cercanos a é1 estan los
trastornos de conducta (4.4+3.27) y préximos a éste los
trastornos atencionales (escolares) (3.2 +2.53 no
apareciendo diferencias entre éstos tres grupaos, si en
cambio al compararlos' independientemente <con el grupo
control <(1.95 +2.3) donde el nivel se significacién con los
t.atencionales(clinicos) es de P<0.0006, con T. de conducta

P<0.0003 v con T. atencional (escolar)P<0.04.
4-3.7.2-Analisis de Correlaciones

En laos grupos de trastornos atencionales tanto clinico
como escolares las distintas medidas del test de Bender
correlacionan entre si un 100%,siendo en los trastornos de

conducta las correlaciones gque se establecen entre las

medidas del 77.78%.
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T.AT. (¢linica) T.AT. (escolar) T.Conducta Cantrol
T  30.4 ¥ 35.76 ¥ 34.88 X 40.53
DE Q.78 DE 7.39 DE 8.42 DE 5
P< P< P<
T.AT. (Escolar 0.01%%
T.Conducta NS NS
Control 0.0001= 0.01% 0.01%
# U MANN VHITNEY *#T STUDENT
bender

60

40 4~

304"
204

10"

M t.atencional(c)

valoracion de santucci

t.atencional(e) t.conducta

GRAFIQO N262

control



T.Atencional clinico

si 17> no (13

T.Atencional clinico

T.atencional escolar

si (17 no(13»

T.Atencional clinico

si 17) no(i3»

T.Atencional escolar

si (12> no(138)

T.Atencional escolar

si (12> no(18)

Control

si (7> no(23)

si (12> no (18>
Control
si(7) no (23>

T.de Conducta

si (19 no (6>
Control
si (7 no23)

T.de Conducta

s1(19) no(6)

T.de Conducta

sl (19 no(6)

13.

. 068

. 625

. 480

.232

. 796

13%

NS

0.01

XS

NS

0.01

0.0002




T.AT. (¢clinica>

T.AT. (esco

lar) T.Conducta Control
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DE 4,08 DE 2.53 DE 3.27 DE 2.30
P< P< P<
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.8.1-Analisis Descriptivo-Comparativo

Las puntuaciones mnedias en porteus cuantitativo son
superiores en el grupo de trastorno atencional (escolar)
(143.47 £22.25>, seguido del grupo control (138.43 * 25.54)
sin existir entre ambos grupos diferencias significativas.
Las puntuaciones mas bajas las obtienen el grupo de
trastorno de conducta (114.92 +18.30) y trastorno atencional
clinico(119.50 +32) sin establecerse entre ellos nivel dé
significacién. Si en cambio, existen diferenéias
significativas entre el grupo de trastorno atencional
clinico y trastorno atencional escolar (P<0.001>, asi como
enre t.atencional <c¢linico y control (P<0.01)>, nmnivel de
signitficacion P<0.0001 se establecen en la diferencias de
puntuaciones entre 1los t.atencionales escolares y los
trastornos de conducta y entre trastorno de conducta y grupo

control (TABLA N2 106, GRAFICOS N2 64 y 6b).

En porteus cualitativo las puntuaciones mAs bajas las
muestran el grupo control(33.43 +17.6>, seguido de los
trastornos de conducta (46. 84 +23.01)», trastornos
atencionales escolares (56.26 +25.19) y trastorno atencional
clinico(65.13 +23.75). Todos 1los grupos presentan al
comparase con el grupo control diferencias significativas

(P<0.0001 y P<0.0l)asi como nivel de significacién de P<0.04
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se establece al comparar las puntuaciones medias entre
trastornoc atencional clinico y trastorno de conducta <(TABLA

N2 107, GRAFICOS N2 €4y 6 9.
4-3.8.2-Analisis De Correlaciones

En los grupos trastorno atencional clinico y trastornos
de conducta no correlacionan entre si ambas medidas del
porteus mientras que en los trastornos atencionales
escolares se establece entre ambas correlacién negativa
significativa de -.50 (nivel de significacidn de

P<0.01). (Tablas en apendice)
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TABLA N2 106

T.AT. (¢clinica).  T.AT. (escolar) T.Conducta Control

I 119.50 X 143.47 X 114.92 X 138.43
DE 32 DE 22.25 DE 18.30 DE 25.54
P< P< P<

T.AT. (escolar) 0.001#»

T.Conducta NS 0.0001%%

Control 0.01%+ NS 0.0001%*

#* T Student.

T.AT. (clinica) T.AT. Cescolar) T.Conducta Control

X 65.13 X 56.26 X 46.84 X 33.43
DE 23.75 DE 25.19 DE 23.01 DE 17.6
P< P< P<
T.AT. (escolar NS
T.Conducta 0.04%% NS

Control 0.0001## 0.0001%# 0.01%%
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4-3.9. DIGITAS

4-3.9.1-Analisis Descriptivo-Comparativo

Las puntuaciones medias en digitos <(directos)> son
superiores en el grupo control (5.87+0.82), siguiendo los
trastornos atencionales escolares (5,.50+0.90 no
estableciendose entre anbos diferencias
significativas. Tampoco se encuentra significacién entre los
trastornos atencionales escolares y trastornos atencionales
clinicos (5.10 +0.99).

El grupo de trastorno de conducta es el gue presenta
puntuaciones inferiores (4.60 +0.91> siendo significativa la
diferencia respecto al grupo atencional clinico (P<0.05),
trastorno atencional escolar(P<0.001> y control (P<0.0001>

(TABLA N2 108, GRAFICOS N2 66 y 67

Las puntuaciones medias en digitos <(inversos)> son
similares en trastorno atencionales clinicos (3.53 *1.11>,
t.atencionales escolares (3.73 #0.83> y trastorno de
conducta (3.68 +0.90> no estableciendose diferencias
significativas entre los grupos. El grupo control es el que
presenta puntuaciones superiores (4.40+0.62) slendo
significativa la diferencia de puntuaciones con el resto de
las poblaciones (T.atencional clinico P<0.0001,T.atencional
escolar P<0.001 y T.de conducta P<0.001>.(TABLA Ne 109,

GRAFICOS N2 66 y 67
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En el grupo de trastorno atencional clinico
correlacionan significativamente (.70,P<0.001) ambas medidas
de digitos ,siendo inferiores las correlaciones en los
trastornos de conducta (.5%54,P<0. 01>, no estableciendose
significacién en el grupo de trastornos atencionales

escolares. (Tablas en apendice).
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T.AT. (clinicay. T.AT. (escolar) T.Conducta Control
¥ 5.10 X 5.50 X 4.60 X 5.87
DE 0.99 DE 0.90 DE 0.91 DE 0.82
P< P< P<
T.AT. (escolar ) NS
T.Conducta 0.05%¢ 0.001%+
Contraol 0.002%% NS 0.000L%*

#* T Student.

T.AT. (clinica) T.AT. (escolar) T.Conducta  Control
X 3.53 X 3.73 X 3.68 X 4.40
DE 1.11 DE 0.83 DE 0.90 DE 0.62
P< P< P<
T.AT. (escolar) NS
T.Conducta NS NS
Control 0.0001#% 0.001+%* 0.001%%
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4-3.10.1zAnalisis Descriptivo-Comparativo

En la TABLA N2 110 y GRAFICO N268-69 se presentan las
puntuacicnes medias globales en la escala de Signos
Neurologicos Menores (SNm) de P.A.N.E.S.S. en las distintas
poblaciones.

Las puntuaciones medias mas altas las obtiene el grupo
Atencional (clinicao) (28.7 + 12.38) seguido de los
T.Atencionales (escolares? (25,21 + 11.88) vy T. de
Conducta(2z. 96 + 9.96), no existiendo diferencias
significativas entre 1los +tres grupos al comparar las
distintas puntuaciones nedias. Al establecerse las
diferencias de 1los 3 grupos independientemente con el grupo
control (<15.23 + 6.3832) el nivel de significacién més alto
corresponde a los T.Atencionales (clinicos>P<0.0000, seguido
de los T.Atenciocnales(escolares),P<0.0007; y T.de Conducta

, P<0.002.
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T.AT(clinico) T.AT. (escolar) T.Conducta Control
b4 28.7 X 25.21 X 22.96 ¥ 15.23
DE 12.38 DE -11.88 DE 9,96 DE 6.32
P< B< P<
T.AT (Escolar NS
IT. Conducta NS NS
Control 0.Q0001% 0.0007% 0.002%

En la TABLA N2 111 y GRAFICO N2 6% pueden observarse
las puntuaciones medias en las distintas subescalas del
P.A.N.E.S.S. en las 4 muestras.

El grupo Atencional (clinico) obtiene puntuaciones medias
mas altas con respecto al resto de los grupos en las
subescalas de "Sinergia", "Equilibrio” y "Persistencia".

En 1los T.de Conducta aparecen puntuaciones medias
superiores que el resto de las poblaciones en las subescalas
de * Grafestesia", "Topognosis" y "“Movimientos rapidos”,
siendo solamente en la subescala de " Estereognosis " donde
el grupo Atencional(escolar)obtiene puntuaciones medias
superiores que el resto, y en la subescala de "Persistencia”
donde el grupo Control unicameﬁte "supera a los T.de

Conducta, teniendo este grupo en el resto de las subescalas
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las puntuaciones mas bajas con respecto a las demas

poblaciones.

T.AT. (clinica) T.AT (escolar) T.Conducta Control

X DE X DE X DE X DE
SINERGIA 3.2 3.1 3.03 3.49 1.61 2.53 0.63 0.93
GRAFESTES.2.7 3.39 1 1.38 3.09 4.30 0.93 2.03
ESTERQG. O.i 0.3 0.71 1.18 0.13 0.46 0
EQUILIB. 6.53 4.39 4,86 3.47 2.91 2.55 2.73 2.20
TOPAGN. 1.4 0.89 1.18 0.9 2.04 1.11 0.97 0.72
PERSIST. 3.5 3.23 2.64 2.6 1.13 1.79 1.4 1.5
MOV.RAP. 11.27 3.39 11.75 4.57 11.87 4.04 8.57 3.39

En la valoracién de la subescala de "Sinergla" (TABLA NQ
112) las puntuaciones medias mAs altas son obtenidas por los
grupos Atencionales tanto c¢clinico<3.2 + 3.1) conmo escolar
(3.03 £+ 3.49)estando distantes a ellos 1los T.de Conducta
(1.61 + 2.%3> y grupo Control <(0.63 + 0.93>. Nivel de
significacién de P<0. 04 aparece entre los
T.Atencionales(clinicos) y T.de Conducta, asi como entre
T.Atencional (clinico) y grupo control(P<0.0004> y entre

T.Atencional (escolar) y grupo Control (P<0.004).
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T.AT<C(clinico T.AT(escalar) T.Conducta Control

¢ 3.2 X 3.03 h 1.61 ¥ 0.63
DE 3.1 DE  3.49 DE 2.53 DE 0.93

P< P< P<

T.AT (escol) NS
T.Conducta | 0.04#%¢ ¥S

Control 0.0004% 0.001% NS

¥ANN WHITNEY ##%# T STUDENT

En la subescala de "Grafestesia" (TABLA N2 113) las puntuaciones
superiores las obtienen los T.de Conducta (3.09 + 4.30) seguido , y
cercanos a el, los T.Atencionales fclinicos) (2.7 + 3.39), lejanos a
ellos en cuanto a puntuaciones medias estan los
T.Atencionales(escolares)(l + 1.38) y Controles(0.93 + 2.03). Entre
ambos grupos Atencionales (clinico y escolar) existe significacién de
P<0.02, al 1igual aparece entre T.Atencionald(clinico) 'y grupo

Control(P<0.002) y entre este y T de Conducta P<0.01.
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T.AT(clinico) T.AT (escolar) T.Conducta Control

1 2.7 X 1 T 3.00 X 0.93
DE  3.30 DE  1.38 DE  4.30 DE 2.03

P< P< P<

T.AT (escolar)| 0.02%

T.Conducta NS NS
contral Q.002% NS 0.01%

# U MANN WVHITNEY

En la TABLA N¢ 114 puede observarse la valoracién en la
subescala de "Estereognosis", siendo en ésta en la unica que
el grupo Atencional (escolar) obtiene puntuaciones superiores
al resto de los grupos (0.71 + 1.18>. Puntuaciones medias
cercanas las obtiene los T.Atenclionales clinicos (0.1 *+ 0.3)
y T.de Conductac<0.13 +0.46). Las diferencias
estadisticas aparecen entre ambos grupos Atencionales
(clinico y escolar) P<0.009 y entre T.Atencional (escolar) y
T.de Conducta (P<0.02>y entre T.atencional escolar y control
(P<0.0003)>. En el resto de las diferencias entre grupos no

existe significacién
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T.AT(clinico) T.AT (escolar? T.Conducta Control

X 0.1 X 0.71 X 0.13 X o
DE 0.3 DE 1.18 DE 0.46 DE 0

B< B< E<

T.AT. Cescol X 0.009%

T.Conducta NS 0.02%+

Contral NS 0,.0003% s

En la subescala de "Equilibrio" <(TABLA N2 113) las
puntuaciones mas altas las presentan 1los T.Atencionales
(clinicos) (6.53 + 4.39).lLas puntuaciones inferiores son
obtenidas por el grupo Control<2.73 + 2.20) siendo similares
las obtenidas por los T.de Conducta <(2.91 + 2.55), ocupando
una situacion intermedia en cuanto a puntuaciones medias el
grupo T.Atencional <(escolar)(4.86 + 3.47>. Ambos grupos
Atencionales muestran diferencias significativas con los
T.de Conducta(T.Atencional clinico,P<0.001 y T.Atencional
escolar,P<0.02)e igualmente en los dos grupos Atencionales
aparecen diferencias al compararlo con el grupo
Control (T.Atencional clinico P<0.0002, T.Atencional escolar

P<0. 006>.

En la subescala de "Topognosis" (TABLA N2 116) obtienen

puntuaciones medias superiores los T.de Conducta (2.04 #*
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1.11) estableciendose entre este y el resto de los grupos
niveles de significacion de P(0.0? con los T.Atencionales
(Clinicos),P<0.003 con T.Atencional(escolar) y P<0.0004 con
el grupo Control. Los T.Atencionales tanto c¢linicos como
escolares tienen puntuaciones medias similares (1.4 +0.89,
1.18 + 0.9 respectivamente)> estableciendose diferencias

estadisticas <con el grupo control<0.97 + 0.72> soclo en

T.Atencionales(clinicos) P<0.04.

T.AT(clinico) T. AT (escolar) T. Conducta Control
X 6.53 X 4.86 X 291 X 2.73
DE 4.39 DE 3.47 DE 2.55 DE 2.20
E< P< P<
T.AT (escolar) NS
T. Conducta 0.001# 0.02%+
Control 0, 0002% 0,006% NS

* U MANN VHITNEY #% T STUDENT
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T.AT(clinica) T.AT. (escolar) T.Conducta Control
X 1.4 X 1.18 b 2.046 X 0.97
DE 0.89 DE 0.9 DE 1.11 DE 0.72
E< P< P<
T.AT (escolar NS
T.Conducta 0.02%% 0.003%+
control 0. 04%% NS 0,0004%
En la subescala de "Persistencia" el grupo
Atencional (clinico? es el que presenta puntuaciones
superiores (3.5 * 3.23 siendo significativas las

diferencias con respecto a los T.de Conducta P<0.002 y grupo
Control P<0.005.Le siguen en puntuaciones el grupo
Atenclonal (escolar) (2.64 + 2.51) existiendo solamente
significacién entre éste y el resto de los grupos cuando la
comparacioén se establece con los T.de Conducta (P<0.02). Las
puntuaciones mas bajas las obtienen los T.de Conducta (1.13
+ 1.79) cercanos a el con puntuaciones ligeramente
superiores esta el grupo control (1.4 + 1.5) pero esta
diferencia puede deberse presumiblemente al azar. (TABLA N

117 .

Por Gltimo en la subescala de "Movimientos Réapidos”

ambos grupos Atencionales <(clinico y escolar) y los T.de
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Conducta presentan puntuaciones similares (11.27 + 3.39,
11.7% + 4.57 y' 11.87 + 4.04 respectivamente)> siendo las
pequefias diferencias encontradas no significativas.El grupo
Control obtiene puntuaciones inferiores que el resto(8.57 +
3.39) estableciendose con el resto de los grupos niveles de
significacion de P<0.003 con T.Atencional(clinico), P<0.002
con. T. de Canducta y P<0.Q03 con

T.Atencionales(escolares). (TABLA N2 118>
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T.AT. Cclinico) T.AT(escolar) T.Conducta Control

X 3.5 X 2.64 ¥ 1.13 X 1.4
DE 3.23 DE 2.51 DE 1.79 DE 1.5
_ B¢ P< B<
T. AT (escolar) NS
T. Conducta 0.002%#% 0.02%*
Caontral 0.005% XS XS

T.AT(clinica) T.AT. (escolar) T.Conducta Control
I 11.27 X  11.75 X 11.87 X 8.57
DE 3.39 DE 4.57 DE 4.04 DE 3.39
E< B< <
T.AT (escolar) NS
T.Conducta NS NS
aptrol 0.063** Q.003%% Q.000%%

3.10.2=Analisis De Carrelaciones

Dentro de los trastornos atencionales clinicos la

subescala que presenta correlacién significativa mas alta

con la puntuacién total es sinergia (.78 P<0.001), seguido
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de equilibrio .77, persistencia(. 76>, movinientos

rapidos(.70) y grafestesia(.40).

En los trastornos escolares la subescala que presenta
correlacién mas alta con puntuacion global es la de
movimientos rapidos (.89, seguido de

sinergia(.82),equilibrio (.76) y persistencia(.64).

En los trastornos de conducta la subescala que presenta
correlaciones mwAs altas con la puntuacion total es
movimientos réapidos (.78), seguido de sinergia (.77,
grafestesia(.63) y equilibrio(.50).

(Las tablas de correlaciones entre las medidas pueden

verse en apendice ).
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Esta prueba sélo se ha podido realizar en dos muestras,
T.Atenclonales (clinicos) y T. Atencionales
(escolares).Destacamos en los resultados obtenidos el alto
porcentaje d trastornos dismadurativos en el grupo clinico
y26.47,y un 8.75 % en el grupo escolar. Estos trastornos
corresponden en su mayoria a ondas lentas de localizacioén

bilateral (88.% y 83% respectivamente).
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—ANALISIS DE CLUSTERS
.1-AnAalisis descriptiva Del Cluster

Para la formacién de los distintos clusters utilizamos 8
variables que son las giguientes:

1. Subescala escolar del P.A.C.S.

"2.Subescala afectiva del P.A.C.S.

3.Subescala hipercinesia del P.A.C.S.

4.Subescala conducta del P.A.C.S.

5.Factor hipercinesia/conducta de CONNERS

6. Factor emocional de CONNERS

7.Factor antisocial de CONNERS

8.Factor inatencion de CONNERS.

Utilizamos estas 8 variables porque al tratarse de
subescalas y factores se recogen la inmensa mayoria de los
items psicopatolégicos que valoran la conducta del nific en
casa y en el marco escolar.

El método utilizado para la formacién de éste tipo de
cluster es el Centroide y la distancia es la Euclidian.

Incluimos para 1la formacién de 1los clusters los dos
grupos de trastornoe atencionales asi como el grupo control
e instamos a que nos formen 4 clusters , uno que seria para
el grupo control y los otros tres agruparian a los dos
grupos atencionales, el porqué de tres clusters para los dos
grupos es adoptado por pensar que pudiesen agruparse los

nifios con mayores puntuaciones en sintomatologia
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hipercinética en uno, en otro los de mayores puntuaciones en
conducta y uno estaria formado por un grupo mixto de
hipercinesia/conducta.

Teniendo en cuenta que la distancia que utilizamos es
Euclidian es necesario hacer una transformacién Z de 1las
medidas de las variables para poder ser comparables por
rango. Este procesoc se realiza previoc a la formacién de los
clusters.

Una vez realizado este paso se agrupan los distintos
casos dentro de los clusters dependiendo de la distancia que
exista entre cada caso y el caso que forma el nacleo del
cluster.

Los sujetos (n2 de casos) que componen cada cluster son

presentados en la figura 33.

distribucion de casos en los clusters

cluster 2
40

cluster 1
14

cluster 4
16

cluster 3
21
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En el cluster n?2 1 aparecen 14 casos donde 9 de ellos
pertenecen al grupo de trastorno atencionél c¢linico,4 al
grupo de trastornos atencionales escolares y 1 al grupo
control.

En el cluster n? 2 aparecen 40 casos donde 2 son nifios
del grupo de trastorno atencional clinico, 9 del grupo de
trastorno atencional escolar y 29 pertenecen al grupo
control.

El cluster n?2 3 1lo forman 21 casos, 14 del grupo
atencional clinico y 7 del grupo atencional escolar.

El cluster n2 4 1lo componen 15 casos, 5 del grupo
atencional clinico y 10 del grupo atencional escolar.

Posteriormente se nos presentan 1los valores finales
dentro del cluster de las distintas variables, mostrandose
en la tabla ne 119.

Es de destacar que 1los dos casos clinicos 1incluidos
dentro del cluster 2 presentan una distancia al centro del
cluster de 3.058 y 2.805. Por otro lado el caso control
incluido dentro del cluster 1 tiene una distancia al centro

del cluster de 2.712.
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CLUSTER Z1 | z2 Z3 zZ4 z5 6 z7 zZ8

1 -.4092 1.1450 .1611 .2580 -.4355 1.1686 . 0590 . 8495

2 -.4794 -.5218 -.6716 .1403 -.7034 -.8086

.5852 -.6995

3 1.3712 . 5897 .8064 1.1578 1.1206 . 1950 . 6818 . 5582

4 ~.2892 -.5027 .5117 .3014 . 7030 . 4431 . 8662 . 5821

Zl=subescala escolar, Z2=subescala afectiva, Z3=Subescala hipercinesia,
ZA=Subescala conducta, Z25=Fcator hipercinésia/conducta. Z6=Pactor
emocional
Z7=Bactor antisocial, Z8=Factor inatencién.

En los Graficos ne 70 a 73
puede verse la representacion grafica de las variables en

los distintos clusters.
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La distancia Euclidean entre 1los distintos clusters

queda reflejada en la tabla n2 120

TABLA ¥@ 120
RISTANCIA KENTRE LOS CLUSTERS
1 2 3 4
i 0.0
2 3.0494 0.0
3 3.0750 4.1213 0.0
4 2.7907 2.8259 2.5175% 0.0

Como podemos observar los clusters que se encuentran mas
cerca son el 3 y el 4, siendo los mas lejanos entre si el 2
y el 3.

Para valorar la variabilidad entre los clusters y dentro
de los mnismos realizamos un analisis de varianza de un
camino para cada una de las variables y examinamos la
"ratio" de las medias al cuadrado entre los clusters y

dentro de los mismos (TABLA N2 121).
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TABLA Ne 121

ANALISIS DE VARIANZA <A.N.O0.V.A.)
VARIABLES CLUSTER_¥S ERROR M¥S E P
Z1 17.3425 . 4299 40.3393 . 000
22 13.4458 . 5658 23.7623 0.000
Z3 11,9971 .6164 19. 4638 0.000
24 14.7137 .5216 28.2080 0.000
Z5 18.6698 . 3836 48,6682 . 000
zZ6 7.8764 . 7601 10.3620 . 000
z7 13.6192 . 5598 24.3290 0.000
zZ8 15.9608 .4781 33.3819 . 000

Las medias al cuadrado entre los cluster es denominado
"cluster MS" y la media al cuadrado dentro del cluster es
denominado "error MSY. La “ratio" est4 en la columna F, una
F grande y niveles de significaién pequefios estan asociados
con variables que difieren entre los clusters.

Podemos observar como la variabilidad dentro del cluster
es menor que la variabilidad entre los clusters. Todas las
variables difieren significativamente entre 1los clusters,
siendo las que mayor diferencia presentan el factor
hipercinesia/conducta de Conners, seguido de la subescala
escolar del P.A.C.S., factor 1inatencién, subescala de
conducta, factor antisocial, subescala emocional, subescala
hipercinesia y factor emocional.

En el anAlisis descriptivo-comparative de las variables

incluidas para la formacién de los cluster podemos observar:

- 449 -



En la subescala escolar del P.A.C.S. las puntuaciones
mas altas son obtenidas por el cluster 3 <(<1.83+ 0.95)
existiendo diferencias significativas (P<0.00001) entre las
puntuaciones de éste y las puntuaciones en el resto de los
clusters (TABLA N2 122 GRAFICO Ne 74).

En la subescala afectiva del P.A.C.S.el cluster 1 es el
que obtiene puntuaciones Mas altas (0.47+0.24) seguido del 3
(0.35+0.20) y del cluster 2 y 4 que obtienen puntuaciones
similares .12 +0.11) estableciendose diferencias
significativas entre el cluster 1 y 2 (P<0.00001>,1 ¥y
4 (P<0.0001), 2 y 3 (P<0.00001> y 3 y 4 (P<0.0001> (TABLA NQ
123 GRAFICO Ne 75). |

En la TABLA N2 124 GRAFICO N2 76 pueden verse las
puntuaciones dentro de la subescala de hipercinesia en donde
el cluster 3 obtiene las puntuaciones mas altas (2.05+0.76)
seguido del 4 (1.74+0.67) , 1 (1.38+40.81> y 2 (0.51
+0.89)estableciendose diferencias significativas entre los
cluster 1 y 2(P<0.002) , 1 y 3 (P<0.01),2 y 3(P<0.0001) y 2
y 4(P<0.0001),

Igualmente en las puntuaciones medias de la subescala de
conducta el cluster 3 es el que obtiene puntuaciones
superiores (1.43+0.47) seguido del 1 (0.89+0.44) |, del 4
(0.55 + 0.31> y del 2 <(0.38+0.44) existiendo significacidn
entre los clusters 1 y 2 (P<0.001),1 y 3 (P<0.002> , 1 y 4
(P<0.02> y entre los clusters 2 y 3 (P<0.0001> y 3 con 4

(P<0.0001> TABLA NQ 125 GRAFICO N 77).
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Dentro del analisis descriptivo-comparativo de 1los
factores de CONNERS 1incluidos en 1la formacién de 1los
clusters es de destacar:

En el factor hipercinesia/conducta las puntuaciones mas
altas las obtiene el cluster 3(1.89+0.53) seguido del 4
(1.55+40.53) sin existir entre ellas diferencias
significativas. Al cluster 4 lo sigue en puntuacién el 1
(0.64+0.36) y el 2 (0.43+0.50)sin establecerse entre ellos
niveles de significacién.Si en cambio se encuentran
diferencias significativas entre las puntuaciones medias de
log clusters 1 y 3, 1 y 4 de P<0.0001, y entre 2 y 3 , y 2 ¥y
4 de P<0.0001 (TABLA NQ 126 GRAFICO N2 78>.

En el factor emocional las puntuaciones més altas las
presenta el cluster 1(1,78+0.74) estableciendose diferehcias
significativas de P<0.0001 con los clusters 2 (0.786 +0.78),
3 (0.72+0.49) y 4 (0.53+0.49) TABLA N2 127 GRAFICO NR 79).

Respecto a las puntuaciones en el factor antisocial el
cluster 4<¢0.85+0.46> y el 3 (0.76 +0.50) son los que tiemnen
puntuaciones nmAsaltas sin establecerse entre ellos
significacién estadistica. Estos son seguidos por el cluster
1 (0.46+0.36), siendo sus puntuaciones significativas al
compararlos con el cluster 4 (P<0.01>. El cluster con
puntuacion mAs baja es el 2¢(0.10+0.17) estableciendose entre
éste y el 3 y 4 niveles de significacion de P<0.00001 <(TABLA
N2 128 GRAFICO Ne 80).

Por ultimo en el factor inatencién el cluster 1,4 y 3

tiene puntuaciones similaree sin establecerse diferencias
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entre ellos (1.69+0.63, 1.48+0.55,1.46 +0. 665,
respectivamente)estando las puntuaciones en el cluster 2 a
distancia del resto <(0.37+0.44> siendo 1los niveles de
significacién con el resto de P<0.0001 y P<0.00001 (TABLA NQ

129 GRAFICO N 81).
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1 2 3 4
X o0.25 Y o.18 X 1.83 X o0.38
DE 0.35 DE 0.41 DE 0.95 DE 0.44
P< P P
2 NS
3 0.00001# 0.00001%
4 §S §S 0.00001#

1 2 3 4
I o0.47 X o0.12 X 0.35 X o.12
DE 0.24 DE 0.11 DE 0.20 DE 0.11
P< P P<
2 0.00001#
3 NS 0.00001#
4 0.0001# NS 0.0061*;




1 2 3 4
X 1.38 ¥ o0.51 X 2.05 I 1.74
DE 0.81 DE 0.89 DE 0.76 DE 0.67
P< P P<
2 0.002%#
3 0.01%# 0.0001#%
4 NS 0.0001#%# NS
TABLA N2 125

1 2 3 4
X o0.89 X o0.38 X 1.43 X 0.55
DE 0.44 DE 0.44 DE 0.47 DE 0.31
P< P< P<
2 0.001%#
3 0.002¢# 0.0001%%
4 0.02%¢ £ 0.0001%+
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1 2 3 4
Y o0.64 X 0.43 X 1.8 X 1.55
DE 0.36 DE 0.50 DE 0.53 DE 0.53
P P P<
NS
0.0001% 0.0001%
0.0001%# 0.0001# §S

1 2 3 4

I 1.78 X 0.76 X 0.72 X 0.53

DE 0.74 DE 0.78 DE 0.49 DE 0.49
P< P< P«

0.0001%#

0.0001#% §S

0.0001+# §S §S




1 2 3 4
I o0.46 X 0.10 X 0.76 £ 0.85
DE 0.36 DE 0.17 DE 0.50 DE 0.46
P< P< P<
2 0.0001+#
3 NS 0.00001#
4 0.01%% 0.00001# §S
TABLA B 129

1 2 3 4
T 1.69 X 0.37 X 1.46 X 1.48
DE 0.63 DE 0.44 DE 0.65 DB 0.55
P< P< P<
2 0.0001#
3 NS 0.00001#
4 NS 0.0001+# §S
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En el resto de las variables es de destacar:

En "Copia" de "figura de Rey" 1los sujetos que mejor
realizan la prueba obteniendo puntuaciones mas altas son los
del cluster 2 (76.82+32. 04> siendo significativa la
diferencia de puntuaciones con el cluster 3 (51.95+38.17)
que es el que presenta puntuaciones mAs bajas. Entre el
resto de los clusters no existe diferencias
significativas. (TABLA N2 130).

En la prueba de “porteus", en la valoracion cuantitativa
el cluster que obtiene puntuaciones inferiores es el 3
(114.28+25.46)siendo la diferencia d epuntuaciones con el
resto d elos clusters significativa, con 1P<0.04, con el 2
P<0.0001 y con el 4 P<0.01 (TABLA N2 131).

En la valoracion cualitativa del "porteus” el cluster
con puntuaclion mAs alta es el 3 (70.09+23.93)> seguido del 4
(54.80+24.60)sin existir entre ellos diferencias
significativas, éstos son seguidos por el 1 <47.85 +21.20) y
el 2 (42.02+24.20) sin existir entre éetos significacién, se
establecen niveles de P<0.008 y P<0.0001 entre los cluster 1

'y 3 y entre 2 y 3 respectivamente (TABLA N2 132).
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1 2 3 4
¥ 61.78 X 76.82 X 51.95 X 63.46
DE 37.71 DE 32.04 DE 38.17 DE 38.78

P< P< P<

NS

NS 0.000%%

NS ¥S §S
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1 2 3 4
X 135.78 X 141.82 X 114.28 X 137.86
DE 36.30 DE 23.38 DE 25.46 DE 27.07
P« P< P<
2 NS
3 0.04%% 0.0001##
4 NS NS 0.01%#

#% T Student.

1 2 3 4
I 47.85 X 42.02 X 70.09 X 54.80
DE 21.20 DE 24.20 DE 23.93 DE 24.60
P< P< P
2 NS
3 0.008%# 0.0001%#
4 NS §S NS

#¥ T Student.




Las puntuaciones globales de signos neurologicos menores
mediante la escala de P.A.N.E.S.S. asi como las puntuaciones
en las distintas subescalas quedan reflejadas en los
GRAFICOS N2 82 y 83).

En las puntuaciocnes globales el grupo que resulta con
puntucaiones mnas altas,eé el cluster 3(30.85+13.81) seguido
del 4 (28.06+9.20), 1 <21.92+10.17) y 2 (17.42+8.86)
estableciendose diferencias entre el 1 y 3 (PC0.04>, 2 y 3
(P<O0.0001) y 2 y 4 (P<0.0001)(TABLA N2 133).

En la subescala de "sinergia"las puntuaciones mis altas
aparecen en el cluster 3 (3.90+3.68) y 4 (3.80+3.36) sin
existir entre ellos diferencias significativas. Del mismo
modo entre 1los cluster 1 (1.28+1.49> y 2 (1.22 +1.99
tampoco existen diferencias .Estableciendose al comparar las
puntuaciones en los clusters 1 y 3 (P<0.03>, 1 y 4<(P<0.0L>,
2y 3 (P<0.001) y 2 y 4 (P<0.001) (TABLA N2 134).

Las puntuaciones medias en la subescala de
"esterognosis" quedan reflejadas en la TABLA Ne 135, el
cluster que obtiene puntuaciones mAs altas es el 4
(0.80+41.01) siendo entre éste y el resto de los cluster las
diferencias en puntuaciones medias significativas,P<0.01 con
cluster 1,P<0.04 con el 2 y P<0.008 con el 3.

En la subescala de "equilibrio"las puntuaciones medias
superiores aparecen en el cluster 3 (7.09 +4.77) seguido del
cluster 4(5.4012.55) y del 1 (¢5.21 +3.51) sin alcanzarse
entre ellos niveles de significacion al compararse las

puntuaciones nmedias. Cuando las puntuaciones en estos grupos
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se comparan con las del cluster 2 si aparece nivel de
significacion de P<0.02 con el 1, P<0.0001 con el 3 y
P<0.005 con el 4 (TABLA N2 136).

Las puntuaciones medias obtenidas en la subescala de
"topognosis" pueden observarse en la TABLA N¢ 137, siendo
el grupo que obtiene puntuaciocnes mAs altas el3 (1.47+0.92)
seguido del 1 (1.35+40.74), 4 (1.06 +0.88) y 2 (1.02 +0.80
alcanzandose niveles de significacion de P<0.05
exclusivamente entre puntuaciones medias del cluster 2 y 3.

En la subescala de "persistencia"” las puntuaciones mnas
altas con diferencias del resto de los grupos son obtenidas
por el cluster 3 (4.71+3.52)estableciendose entre éste y el
resto de los cluster diferencias significativas respecto a
puntuaciones medias de P<0.006 <(con 1),P<0.0004(con 2) ¥
P<0.02(con 4) (TABLA N2 138).

Las puntucaiones medias en la subescala de "movimientos
rapidos" queda reflejada en la TABLA N2 139. El grupo con
puntuacion superior es el 4(12.86+4.32) seguido del
3(11.66+3.32) y del 1 (10.28+3.83)> no existiendo entre ellos
en puntuaciones medias diferencias significativas. Las
puntuaciones mASs bajas aparecen en el cluster 2
(9.12+3.74)estableciendose entre este y el cluster 3 y 4
diferencias significativas de P<0.01 N P<0. 003

respectivamente.
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TABLA N9 133

1 2 3 4
I 21.92 X 17.42 X 30.85 X 28.06
DE 10.17 DE 8.86 DE 13.81 DE 9.20
P< P< P<
2 NS
3 0.04%% 0.0001%
4 NS 0.0001%# NS

*# U Mann Vhitney, *# T Student.
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TABLA Nel34

1 2 3 4
X 1.28 X 1.22 X 3.90 I 3.80
DE 1.49 DE 1.95 DE 3.68 DE 3.36
P< P< P<
2 NS
3 0.03# 0.001%
4 0.01# 0.001% §S

*

U Mann Whitney.

1 2 3 4
X o.07 X 0.25 X 0.09 X 0.80
DE 0.26 DE 0.84 DE 0.30 DE 1.01
P< P P<
2 NS
3 NS NS
4 0.01# 0.04%% 0.008%

& U Mann Vhitney, ## T Student.




1 2 3 4
I 5.21 X 3.02 X 7.09 I 5.40
DE 3.51 DE 2.73 DE 4.77 DE 2.55
P< P< P<
2 0.02#%%
3 NS 0.0001#
4 NS 0.005%# NS

# U Mann Vhitney, ## T Student.

1 2 3 4
X 1.35 X 1.02 X 1.47 X 1.06
DE 0.74 DE 0.80 DE 0.92 DE 0.88
P< P< P<
2 NS
3 NS 0.05%#*
4 NS ¥S NS

% T Student.




1 3 4
T 1.57 ¥ .70 T 471 T 2.46
DE 1.95 DE 1.78 DE 3.52 DE 1.99
P< P< P<
2 NS
3 0.006# 0.0004#
4 NS NS 0.02%

* U Mann Vhitney.

1 2 3 4
T 10.28 X 9.12 X 11.66 X 12.86
DE 3.83 DE 3.74 DE 3.32 DE 4.32
P< P< P< P<
2 NS
3 NS 0.01%x%
4 NS 0.003%¢# NS

#* T Student.
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En la prueba de BENDER es de destacar en la valoracion
de Santucci <(TABLA N 140) como el cluster 2 es el que
presenta puntuaciones mas altas(38.87 +6.65) estando muy
cercano a él en cuanto a puntuaciones medias el cluster
1(37.57+6.46) sin existir entre ellos diferencias
significativas, ambos estadn seguidos del cluster 4
(32.2049.26) y 3 (30.33 +9.80)>con similares puntuaciones; se
alcanzan niveles de significacion entre 1 y 3 de P<0.02,
entre 2 y 3 de P<0.0006 y entre 2 y 4 de P<0.005.

Las puntuaciones en 1la valoracion de KOPPITZ quedan
reflejadas en la tabla n2 141, observandose como el cluster
3 obtiene puntuacionessuperiores al resto(5.27+4.11> seguido
del 4 (4.08+3.25) del 1¢2.80 +2.33) y 2
(2.50+2.73)estableciendose solo diferencias significativas
en puntuaciones medias entre los cluster 2 y 3(P<0.003).

En el test de retencion visual de BENRTON, en la
valoracion del numero de respuestas correctas (TABLA N2 142
el grupo con puntuaciones mas altas es el 4(8.60+1.54)
seguido del 1(7.64+2.40), 2(7.52+42.02)> y 3 (6.90+2.14)
estableciendose diferencias significativas en cuanto a
puntuaciones medias entre los clusters 3 y 4(P<0.01).

En la valoracion del numero de errores (TABLA N2 143) el
cluster que obtiene puntuaciones superiores es el
3(12.66+4.24)estableciendose diferencias significativas con
respecto a las puntuaciones medias entre éste y el resto de

los cluster de P<0.04¢(con 1),P<0.01(con 2> y P<0.002(con4).
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1 2 3 4
T 37.57 X 38.87 X 30.33 ¥ 32.20
DE 6.46 DE 6.65 DE 9.80 DE 9.26

P< P< P< P<

2 NS

3 0.02%% 0.0006#

4 NS 0.005¢% NS

# U Mann Vhitney, #% T Student.

TABLA Ne 141

1 2 3 4
I 2.80 ¥ 2.50 X s5.27 X 4.08
DE 2.33 DE 2.73 DE 4.11 DE 3.25
P< P P
2 NS
3 NS 0.003%
4 NS NS NS

% U Mann Vhitney.




X 7.64 X 7.52 X 6.9 X 8.60
DE 2.40 DE 2.02 DE 2.14 DE 1.54
P< P P< P<
2 NS
3 NS §S
4 NS NS 0.01##

#*# T Student.

1 2 3 4
X 9.78 X 9.77 X 12.66 X 8.46
DE 3.57 DE 4.03 DE 4.24 DE 3.02
P< P< P< P<
2 NS
3 0.04%% 0.01%#
4 NS NS 0.002%#

#% T Student.




Las puntuaciones medias obtenidas por 1los distintos
clusters en las diversas medidas del continuous performance
test quedan reflejadas en el GRAFICO N2 84.

En la valoracion de respuestas correctas el grupo que
obtiene puntuacionee mAs bajas es el 3(61.42+15.24> estando
cercano a él el cluster 4(62.13+17.92> sin existir entre
ellos diferencias significativas. Las puntuaciones mAs altas
las obtiene el cluster 2¢(72.25+11.02) siendo similareslas
obtenidas por el cluster 1(70.28+8.48).Se alacanzan niveles
de significacion de P<0.02 y P<0.04 entre los cluster 2 y 3
asi como 2 y 4 respectivamente. (TABLA NQ 144).

Las puntuaciones en falsos positivos en la primera parte
del test quedan reflejados en la TABLA N2 145 obtienen
puntuaciones medias superioresel cluster 3(21.33+19.38)
seguido del 4 (16.33+11.93> sin existir entre ambos grupos
diferencias significativas.Los clusters 1 y 2 obtienen
puntuaciones inferiores(9.42+6.59,8.85+6.72,respectivamente)
estableciendose significaciones entre 1los <cluster 1 y
3(P<O0.01) , 2 y 3 (P<CO.0009) y 2 y 4(PO.0LO.

En la TABLA N2 146 quedan reflejadas las puntuaciones
medias en falsos positivos en la 28 parte del test en los
distintos clusters, destacando las altas puntuaciones en el
3 y 4 (25.33+33.06,23.13+37.11 respectivamente’sin existir
entre ambos significacion.Los siguen en puntucaiones medias
el cluster 1 (12.42+13.73) y el 2<¢6.25+6.41).Se establecen
niveles de significacion entre el 1 y 2(P<0.02>, 2 y

3(P<0.002) y 2 y 4(P<0.01>.
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En las tablas n2 147 y n2 148 quedan reflejadas
las puntuaciones medias y diferencias significativas entre
los distintos clusters en el tiempo de latencia de

respuestas correctas y falsos positivos.
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1. 2 3 4
X 70.28 X 72.25 X 61.42 X 62.13
DE 8.48 DE 11.02 DE 15.24 DE 17.92
P< P P<
2 NS
3 NS 0.002#
4 NS 0.04% NS

* U Mann Vhitney

C.P.T.
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CLUSTERS
] 2 3 4
9,42 £ 8,85 1213 X 16,33
0E 6,59 DE 6,72 0E 19,38 0E 11,93
P< P< P¢
2 NS
3 0,01% 0,0009%
4 NS 0,01t NS
¥ U Mann ¥hitney,
1ABLA N 146
CLUSTERS
| 2 3 4
12,42 r 6,25 f 25,23 X 23,13
DE 13,73 DE 6,41 OE 33,06 0E 37.11
P< P¢ P<
2 0,0215%
3 NS 0,002%
4 NS 0,018 NS

% U Mann Vhitney X8 T Student,
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18818 N2 147

Hro

1 Z 3 4
X 0,58 X 0,85 1 0,61 ¥ 0,65
0 0,11 0E 0,13 DE 0,17 pE 0,12
p< ¢ F< P«
2 NS
3 NS NS
4 NS 0,0091% NS
¥x T Student,
1ARLA N81 489
" ° ]
] 2 3 ]
L 0,87 £ 0,70 X 0,87 Y 0,92
DE 0,23 DE 0,22 0E 0,24 0 0,17
P¢ B¢ B¢
2 0,025%
3 NS 0,0083%
[ NS 0,0013% NS

$X T Student,
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Las puntuaciones medias y =significaciones en 1los
cuestionarios de CONNERS de padres y profesores queda
reflejado en las tablas n2 149 y 150.

En el cuestionarioc de Conners realizado por la madre el
grupo que obtiene puntuaciones superiores es el
3048.38+9.41) seguido del 1¢40.21+49.25), 4 (38+10.26) y 2
(27.52+12.94) entre todos los grupos se alcanzan
significacién estadistica al comparar las puntuaciones
medias excepto entre el 1 y 4.

En el <cuestionario de Conners realizado por 1los
profesores el cluster 3 obtiene puntuaciones medias mas
altas que el resto de los grupos (53.76+13.92), seguido del
4 €41.80+11.52>,1 (39+10.96) y 2 (19.47+12.11> al igual que
sucedia en el cuestionario de padres, entre todos los grupos
existe significacién estadistica entre puntuaciones medias a
excepcién de los clusters ly 4.

Las puntuaciones medias y niveles de significacién entre
los distintos cluster en 1los 1items 13,35,41 y 42 del
cuestionario de Conners de padres y 1los items n<
1,6,7,8,14,21 y 35 del cuestionario de conners de profesores

quedan reflejadas en las tablas n2 151 a 161.
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1 2 3 4
X 40.21 X 27.52 X 48.38 X 38
DE 9.25 DE 12.94 DE 9.41 DE 10.26
P< P< P<
0.,001%»
0.01## 0.0001##
NS 0.007%% 0.003%#»

1 2 3 4
X 39 X 19.47 X 53.76 X 41.80
DE 10.96 DE 12.11 DE 13.92 DE 11.52
P< P< P<
0.0001%%
0.002%# 0.0001#x
NS 0.0001## 0.01%»




1ABLA N6 151

_ENL0S DISTINTQS CLUSTERS
l 2 3 4
ko, X 05 X209 X 1,06
0E T, DE 0.71 DE 094 DE 1,03
P P< ’
2 0,00013%
3 NS 0,00013%
4 NS 0,081 0,00482

Itew 13=Se deja llevar por los atros niflo,

lABLA N8 152

PUNTUACIONES MEDIAS EN EL ITEM 3§ CUESTIONARIQ OF CONNERS ( PADRES)

EN L0S DISTINTOS CLUSTERS

Il
1 2 3 4
K 2,28 o122 o2 2,20
DE 0,99 0E 1,02 0E 0.81 0E 1,08
P< ¢ <

2 0,001%x
3 NS 0,0001%%
4 NS 0,0033% L]

Itew 35= Se distrae facilmente,




188LA N& 153

BUNTUACIONES EDIAS EN EI ITER 4} CUESTIONARIQ DS CONNERS (PADRES)

EN L0S DISTINIOS CLUSTERS

K 1,50 K 0,52 LN i £ 0,93
DE 1,09 0E 0.67 gE 1,07 0E 1,10

P< Pq P4 <
2 0,001%
3 NS 0,00083
4 NS NS NS

[ten 413 $f empieza a hacer algo repetitivamenie le es imposible parar,

£ 1,50 r 0,582 X 1,98 £ 1,48
0E 1,28 0E 093 0E 1,02 bE 1,18

P< P¢ P4
2 0,004%
3 NS 0,0001%
4 NS 0,0032 NS

[tem 42= Sus actos parece como si estuvieran movides por un notor,



I88LA N8 155

PUNIUACIONES WEDIAS EN EL ITEN | CUESTIONARIO CONNERS (PROFESORES) EN|

L0S DIST IERS
1 2 3 4

o128 £ 075 X 247 K 2,46
0E 0,99 DE 0,98 DE 0,68 DE 0,54

P< P¢ P
2 NS
3 0,0001% 0,0001%
] 0,001x% 0.0001% NS

[ten |= inquietud congtante,

| 2 3 4

K 0,88 o072 2,8 K 1,66
0E 0,94 DE 0.9 0E 0.8 bE 1.1

B¢ ¢ <
2 NS
3 0,0001% 0,0001%
] 0.04% 0,0033 0,008x%

Ites 6 = Excitable e impulsive,



IABLA N 157

£ 2,80 ¥ 0,85 o224 Yo
0E 0.76 DE 0,86 DE 0,81 0E 0,77

P< < ¢
2 0,0001%
3 NS 0,0001%
4 NS 0,0001% NS

Itew 7= Se distrae con facilidad, dificultad en concenirarse,

o0 £ 0,40 2,08 ¥ 1.8
0E 0,9 DE 0,59 DE 0,83 0E 0,99

P¢ B¢ P<
2 0,00001%
3 NS 0.0001%
) NS 0,00001% NS

[tew 8= Las tareas que comienza las abandona sin terminar,




1ABLA N9159

__EN L0S OISTINTAS CLUSTERS
] 2 3 ]
£ 1y 0,82 X 2.1 X .
DE 0,86 DE 0,64 0E 0.81 pE 0,91
< 24 P{
2 0,007%
3 0,001% 0.0001%
4 0,03 0,0001% NS
[ten 14= Perturba a olros nifies,
1ABLA Ne160

EN L03 DISTINTOS CLUCTERS
1 2 3 '
fo04 X 050 X 19 X 1.2
DE 03 OE 071 DE 1,04 OE 1,03
P¢ P P
2 NS
3 0,00001%  0,00001%
4 00018 0,003 NS

[ten 21= Teuperamento explosive,




— ENL0S QISTINTOS CLUSTERS
1 2 3 ‘

O I A T Y S A R T A
E 0,99 D0E 074 DE 100 DE 101
B¢ P¢ B

2 NS

3 000643 0,0001%

4 N 0,0001% NS

Iten 35= Demanda excesiva atencion del profesor,



Las puntuaciones obtenidas en los distintos clusters en
los sintomas de la subescala hipercinesia del P.A.C.S. se
pueden observar en el GRAFICO N2 85.

En atencién mantenida el grupo que presenta puntuaciones
superiores es el 3 (1.30+0.86> seguido del 4 (0.70+0.63), 1
(0.65+0.52) y 2(0.29+0.48>.

Apareciendo sgnificaciones entre el cluster 1 y 2<(P<0.02>,1
y 3¢(P<0.01>,2 y 3(P<0.00001>,2 y 4(P<O0.01> y 3 vy
4 (P<0.03). (TABLA N2 162).

Las puntuaciones medias en distraibilidad quedan
reflejadas en la TABLA N2 163 destacando las altas
puntuaciones en el cluster 3(2.16+0.82> seguidd del
4(1.63+0.87) entre los que no existen diferencias, les sigue
el 1<¢1.38+1.16> y 2¢0.49+0.95); aparecen significaciones
entre el 1 y 2¢(P<0.007>, 1 y 3<P<0.02>, 2 y 3(P<0.0001>, 2 ¥y
4 (P<0.0001).

En la TABLA N2 164 aparecen las puntuaciones medias y
significaciones entre los clusters en nerviosismo, tanto los
cluster 1,3 y 4 presentan puntuaciones similares ein
establecerse significaciones entre ellos, en camblo si se
encuentran entre 1<1.886+1.07> y 2¢0.69+1, 09>, 2 y
3(2.37+0.73) y 2 vy 4 (2.51 +0.66) ) siendo las
sinificaciones de P<0.001 y P<0.00001 respectivamente.

Las puntuaciones mnedias en nivel de actividad aparecen
en la TABLA Ne 165 destacando las altas puntuaciones en el
32.21+0.70 siendo similares en el 4(2.08+0.60),

siguiendole el 1(1.73+0.96) y 2 (0.50+0.90). se alcanzan
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_PUNTUACIONES MEDIAS EN * ATENCION MANTENIDA * (P ACS.) EN (05
QISTINTOS CLUSTERS
] z 3 4
f 0,85 I 0,29 1,3 0.7
0E 0,52 DE 0,48 DE 0,86 DE 0,63
P¢ P< p¢
2 0,028
3 0.01%% 0,00001%
4 NS 0,01% 0,031%
IABLA N 4¢3
CLUSTERS
1 2 3 4
r 1,38 I 0.49 I 2,16 1 1,63
DE 1,16 DE 0,95 DE ¢,82 DE 0,87
P¢ P¢ P<
2 0,007%
3 0,028 0,0001%
4 NS 0.,0001% NS




CLUSTERS
! 2 3 4
1,86 X 0,68 1231 % 2.8
0E 1,07 DE 1,09 0E 0,78 DE .66
P¢ P P(
2 0.001%
3 NS 0,00001%
4 NS 0.,00001% NS
18818 N8 185
QISTINTOS CLUSTERS
1 2 3 4
Forn7sox 050 ro2 % 2,08
DE 0,96 DE 0,90 0E 0, 0E 0,60
P¢ ¢ ¢
2 0,0001%
3 NS 0,0001%
4 NS 0.0001% NS




niveles de significacion entre el cluster 2 y el resto de
P<0.0001.

Las puntuaciones medias en los distintos sintomas de la
subescala‘de conducta del P.A.C.S. aparecen representados en
el GRAFICO N2 86 . |

En el 1item de mentira 1las puntuacliones mAs altas
aparecen en el cluster 3 (1.90+1> existiendo entre éste y el
resto de los clusters diferencias significativas en cuanto a
puntucaiones medias. (TABLAN2 166 GRAFICO N2 87 ).

Igualmente en Rabilietas las puntuaciones medias mas altas
aparecen en el cluster 3(2+0.75) seguildo del 1(1.64+0.88)>
sin existir entre ellos diferencias. Las puntuaciones mnas
bajas aparecen en el cluster 4¢0.66+0.85) estando cefcano a
€l el 22(0.68+0.82) igualmente no se establecen diferencias
entre estos dos. Aparecen significaciones en puntuaciones
medlag entre 1 y 2 (P<0.001>, 1 y 4(P<0.006),2 y 3(P<0.0001)>
y 3 y 4 (P<0.0001>TABLA Né 167 GRAFICO N2 88

En desobediencia las puntuaciones mAs altas aparecen en
el cluster 3 (1.80+0.92) existiendo diferencias entreéste y
el resto de los clusters los cuales presentan puntuaciones
similares sin establecerse significacion entre ellos. (TABLA
Ne 168 GRAFICO N2 89 >,

En el item de resistencia las puntuaciones mAs altas se
presentan en el cluster‘ 1(1.57+1.01> seguido del
3C1.1940.96>, 2 (0.45+0.78) y 4<0.334+0.72>las distintas

puntuaciones medias y niveles de significacion aparecen en

la TABLANZ 1¢4a1  GRAFICO N2 90
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En cuanto al 1item negativismo las puntuaciones
superiores aparecen en el grupo 3 (2.07+0.65), seguido del
grupoc 4 (1.30+0.90>, 1 (1.67+0.97> y 2 (0.734+0.94),
encontrandose significaciones de P<0.003 entre el 1 y‘2, de
P<0. 0001 entre 2 y 3, P<0.05 entre 2 y 4 y P<0.005 entre 3 y
4. TABLA N2 169 GRAFICO NQ 90}.

Respecto al item que refleja agresividad contra objetos
el‘ grupo que obtiene puntuaciones superiores es el 3
(0.64+0.80) ., Entre este y el resto de 1los grupos se
alcanzan niveles de significacion de P<0.04 con el
1¢0.14+0.36)>,P<0.003 con el 2 y P<0.03 con el 4.TABLA N2 170
GRAFICO N2 €2

En el item que sefiala agresividad contra personas el
cluster que obtiene puntuaciones superiores es el
3(1.28+1.09 siendo significativa 1las diferencias de
puntuaciones entre éste y el resto de los clusters ,con el 1
(P<0.01>, con 2 <(P<0.00001> , con 4(P<0.003)>.TABLA N2171
GRAFICO ENe 93

Dentro del grupo de items que forman 1la subescala
afectiva es de destacar las puntuaciones en el item que
refleja fobia, siendo el grupo que presenta puntuaciones
superiores el 1 €(0.45+0.39>s8eguido del 3 €0.32
+0.34),2(0.11+0.20 y 4¢0.06+0.12>, estableciendose
diferencias significativas entre el 1 y 2(P<0.001>, 1 y
4 (P<0.001), 2y 3(P<0.01> y 8 y 4(P<0.009?.TABLA N9172

GRAFICO N2 O4
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18BLA N2 166

] /4 3 4
I 083 X 0,48 o180 1 o123
DE 0,92 DE 0,89 0E 1 DE ¢.98
F¢ ¢ ¢ P¢
2 NS
3 0.008% 0.0001%
4 NS 0,01% 0,05%%
18BLA Ne1 67

| z 3 4
I 1,64 X o088 o2 I Q.66
DE 0,88 DE 0,82 DE 0,75 DE 0,85
¢ ¢ P¢
2 0,001%
3 NS 0,0001%
4 0,0063 NS 0,0001¢




MRoketert Schsterz EDokster s T oluster 4

'
GRAFICO N@ 87

rabietas

Mlciuerrt NVoclusterz Eokewrs W cluster ¢

H

GRAFICO No 88




CLUSTERS
I 2 3 4
1082 X 032 X 1.80 1 0.46
E 1,03 DE 067 DE 092 OE 0.7
B B K
2 NS
3 0.0068 000018
4 NS NS 0.0001%2
14BL4 40 168"
_PUNTUACTONES MEDIAS EN "RESISTENCIA™ (P.A.C SIEN 108 DISTINTOG CLUSTERS
| 2 3 i
1§57 & 045 X 109 X 0.3
0E 101 DE 078 OFE 0.9 OE 0.72
B¢ B¢ B
2 0.00018
3 NS 0,0028
4 0.001% NS 0.,0078




! 2 3 4
LO1E7 r 073 x 2,07 % 1,30
DE 0,97 DE 0,94 DE 0,65 DE 0,90
P¢ PO, R
2 0,003
3 NS 0,0001%
' NS 0,05% 0,005%%
18BLA N2 1 70
! 2 3 i
I 014 X 0,10 % 066 X 0,13
DE 0.3 DE 0,30 DE 0,8 DE 0,35
P¢ P¢ P
2 NS
3 0,08% 0,003%
4 NS NS 0,033




IABLA N 771

[

1 2 3 4
P04z X 0,20 1128 X 0,26
DE 0,64 DE 0,56 DE 1,09 DE 0,62
P{ ¢ 8
2 NS
3 0.01% 0,00001%
] NS NS 0,003%
18ELA N& 372

I 2 3 4
o045 Lo X 0,32 X 0,06
0E 0,33 DE 0,2 DE 0,34 DE 0,12
< ¢ i
2 0,001%
3 NS 0,01%
4 0,001 N§ 0,009%
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En la prueba de Digitos, en orden directo, el grupo con
puntuaciones superiores es el 1 (5.78+0.97>, siendo muy
similar , en cuanto a puntuaciones el 2¢(5.67+0.88), sin
establecerse entre ellos diferencias significativas.les
siguen loe grupos 4¢(¢5.26+1.16> y 3(5.09+0.76). Aparecen
significaciones entre los grupos 1 y 3(P<0.02) y 2 y 3
(P<0.01>. TABLA N2 174

En digitos ’ en orden inverso R el grupo con
puntuacicnes mAs altas es el 2 (4.15+0.80), seguido del
4(3.93+1.28),1(3.64+0.92) y 3¢3.52+0.81>, apareciendo
niveles de significacién entre los clusters 1 y 2(P<0.05> y
2 y 3(P<0.005> TABLA N2 175

Dentro de las puntuaciones del cuestionario de CONNERS
de Profesores en las puntuaciones medias de los distintos
factores destacan : en el factor Hipercinesia el cluster 3
es el que obtiene puntuaciones superiores(2.17+0.47> estando
cercano a él1 el 4¢2.07+0.52), seguido del 1 (1.08+0.57> y 2
(0.63+0.67), entre todos los grupos se alcanzan niveles de
significacion (excepto entre el 3 y 4)>.TABLA N2 176

En el factor Conducta 1las puntuaciones mAs altas
aparecen en el cluster 3 (1.35+0.59> seguido del
4(1.12+0.48>, 1 <0.53+0.25> y 2 (0.37+0.29)alcanzandose
significaciones entre puntucaiones medias entre los cluster
1 y 3(P<0.0001) , 1 y 4(P<0.001)>, 2 y 3(P<0.00001> y 2 y 4
(P<0.00001> TABLA N2 177

En el factor Inatencion -Pasividad el cluster con

puntuaciones superiores es el 1(1.59+0.56), seguido del 3
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(1.361+0.65), 4(1.25+0.55)> y 2¢0.54+0.54), apareciendo
significaciones de P<0.0001 entre los grupos 1 y 2, 2 y 3 ,
2 y 4.TABLA N 178

En las puntuaciones del factor Tension-ansiedad el grupo
1 es el que destaca sobre el resto(l1.21+0.51)
estableciendose diferencias entre éste y los demas grupos
significativas al P<0.0001 con el 2,P<0.01 con el 3 vy
P<0.004 con el 4.TABLA N2 179.

Dentro del grupo de factores de nuestro estudio en el
factor dependencia el cluster con puntuaciones mas altas es
el 1 (1.56+0.73) seguido del 3 (1.15+0.83>, 4 (0.95+0.48)> y
2(0.93+0.77) apareciendo significaciones de P<0.01 entre los
grupos 1 y 2 , 1 y 4.TABLA N2 180.

En el factor aislamiento las puntuaciones mAas altas
aparecen en el grupo 3¢(0.94+0.76)seguido del 1<0.90
+0.64),4(0.68+0.72) y 2€¢0.36+0.36)>, siendo significativa las
diferencias entre os grupos 1 y 2¢(P<0.003>,2 y

3(P<0.001)>TABLA Ne 181.
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1 2 3 4

I 5.78 X 5.67 I 5.0 X 65.26
DE 0.97 DE 0.88 DE 0.76 DE 1.16

P< < P<

NS
0.02%% 0.01#x%

NS S NS

TABLA N 175

1 2 3 4
X 3.64 X 4.15 X 3.52 X 3.93
DE 0.92 DE 0.80 DE 0.81 DE 1.28
P< P< P<
0.05#%
NS 0.005%#
¥s .55 s




1 2 3 4

X 1.08 X 0.63 X 2,17 I z.or7
DE 0.57 DE 0.67 DE 0.47 DE 0.52

P< P< P<
0.02¢
0.0001¢# 0.0001#
0.0001%* 0.0001# NS

TABLA ¥ 177

1 2 3 4
I 0.53 X 0.37 X 1.35 X 1.12
DE 0.25 DE 0.29 DE 0.59 DE 0.48
P} P< P<
NS
0.0001# 0.00001#
0.001% 0.00001% §S




i 2 3 4
I 1.59 X 0.54 X 1.36 X 1.25
DE 0.56 DE 0.54 DE 0.65 DE 0.55
< P} P<
0.0001%=
NS 0.0001#»
NS 0.0001%x NS

1 2 3 4
I 1.21 X 0.62 X 0.82 X o0.70
DE 0.51 DE 0.45 DE 0.32 DE 0.32
P< P< P<
0.0001%#
0.01+# §s
0.004%% ¥S §S




1 2 3 4
I 1.56 X 0.93 X 1.15 X 0.95
DE 0.73 DE 0.77 DE 0.83 DE 0.48
P< P< P(
0.01%s
ks XS
0.01+%» RS | 5]

1 2 3 4
X 0.9 X 0.36 X 0.94 X 0.68
DE 0.64 DE 0.36 DE 0.76 DE 0.72
P< < P<
0.003#
NS 0.001%
NS NS §S







A pesar del 1interés, desde primeros de siglo, de los
trastornos Atencionales-Hipercinéticos, mostrado en multitud
de trabajos, enfocados desde distintos angulos, el intento
en la delimitacién psicopatolégica y neuropsicolégica del
trastorno continua vigente en la actualidad.

El incremento de interes, en las udltimas decadas, es
directamente proporcional a las contradicciones plasmadas
por los autores en sus tesis,

Dichas contradicciones son debidas principalmente a las
dificultades metodolégicas adherentes al estudio del
trastorno, siendo dos basicamente los obstaculos
metodolégicos que imposibilitan el esclarecimiento del
mi smo: Los critérios diagnésticos y la evaluacisén

testolégica.

DIFICULTADES EN CRITERIOS DIAGNUSTICOS

La ausencia del cuadro en las clasificaciones
taxénomicas hasta 1968 (I1.C.D.-8,D.S.M. II)> y la falta de
critérios hasta 1980 <(D.S.M. III) hace que se puedan

establecer dos periodos: antes y despues del DSM III.
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En la primera etapa, la ausencia de un lenguaje comin
respecto al sindrome hace que éste sea un " cajén de sastre”
donde se incluyen todos 1los nifioe con caracteristicas
psicopatolégicas similares, sin tenerse en cuenta, la
mayoria de las veces, critérios de exclusién basicos como

enfermedad neurolégica severa, déficit intelectual u otros

cuadros psiquiatricos ) encuadrandose c¢on una unica
denominacién "Sindrome Hipercinético®, R *"Disfuncidn
Cerebral Minima", etc el estudio de diversos cuadros,

llevando por un lado a la disparidad en los resultados de
los autores de la epoca y por otro a la imposibilidad de

comparacién con los estudios de los ultimos afios.

A partir de los critérios diagnésticos D.S. M
I11¢1980> o BARKLEY(1982) se puede establecer un lenguaje
coman entre investigadores, sin enmbargo dichos critérios
adolecen de deficiencias que llevan a que dicho lenguaje,
aunque comin, tenga cierto matiz de ininteligibilidad. Asi,
en el D.S.M. III podemos sefialar que:

-A pesar del anplio cortejo psicopatolégico
constituyente del trastorno, sé6lo se establecen tres
dimensiones: hiperactividad, atencién e impulsividad, siendo
basicas las dos ultimas para establecer el diagnéstico.

—-Los 1items dentro de cada &rea no estan claramente
definidos como pertenecientes a dicha dimensién.

-La ausencia de operativizacién de los items en cuanto a

cualidad e intemsidad, al tratarse de sintomas presentes en
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muchos cuadros psiquiatricos, puede llevar a errores
diagnésticos.

—-La falta de inclusién en cuanto a valoracién cognitiva

en el campo atencional, percepcion, memoria, tan imbricados

en el cuadro, como las areas psicopatoldgicas que se

resaltan.

En cuanto a la revisién de 1989 del D.S. M. IIl1 se pueden
destacar , ademas de las anteriores, principalmente el
establecimiento de unidimensionalidad psicapatolégica,
ampliamente criticada por multitud de trabajos en los que se
demuestra la presencia dentro del trastorno de mas de una
dimensidn < CONNERS, 1969, 1973; QUAY, 1986).

Una ventaja que "intenta"” establecer esta revisién son
los criterios de gravedad leve, moderado y grave basados por
un lado en "pocos" o "muchosJ sintomas y por otro en "
empeoramiento funcional” en actividad escolar, social a
tfamiliar.Sin embargo deja la determinacién de "pocos" o
"muchos" sintomas libre y por otro lado no define cuando se
debe considerar la existencia de empeoramiento funcional.
Igualmente considera uno de los sintomas frecuentemente
asociado al cuadro como "pobres relaciones escolares y con

seme jantes” como criterio de severidad.
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Respecto a los critérios diagnésticos del D.S.M. III-R
para trastorno de conducta las fallas principales que
presentan son:

~-Falta de presicién, ya que existen por un lado sintomas
no operativizados (mentiras frecuentes, provocacién
deliberada de incendios) y por otro sintomas indiferenciados
segun la edad en que se presenten, siendo dependiente de
esta la consideraciéon psicopatolégica o no del sintoma.

~Ausencia de sintomas comunes: baja tolerancia a 1la
frustracion, mal rendimiento académico etc.

-Falta de delimitacién en cuanto a diagnostico
diferencial.

-La presencia de al menos 7 sintomas, de los 13 a elegir
para establecer el diagnéstico, de gran repercusion social,
rayando o entrando ampliamente en los delictivo, por lo que
se pueden incluir dentro del cuadrao nifios con

caracteristicas psicopatolégicas muy dispares.

En cuanto a los criterios diagnosticos de la C.I.E-10 un
numero de entidades diagnésticas corresponderian al ADDH del
D.S.M. III. El méAs problematico es el denominado "Trastorno
hipercinético del comportamiento”,categoria mixta 1la cual
continuara siendo clasificada como T.D.A.H. (trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad) en el D.S.M. III-R.

Por otro ladoc 1la categoria "Trastorno por déficit de

atencién indiferenciado" del D.S. M. III-R , sobre los que
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existen serlas dudas sobre su validez, seria comparable con
Ytrastorno hipercinético sin mas especificacién" del I.C.D.
10.

A pesar de 1los intentaos para hacer los dos sistemas
compatible continuan existiendo <onsiderables diferencias
entre los esquemas para trastornos disruptivos y otras

entidades diagnésticas.
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DIFICULTADES EN EVALUACION TESTOLOGICA

A- ESCALAS DE EVALUACION DE CONDUCTA

Las escalas de evaluacién de <conducta de padres y
profesores suponen un instrumento de gran ayuda en el
estudio de los trastornos atencionales-hipercineticos ya que
resulta imprescindible para establecer el diagnéstica la
valoracién del nifio en distintos marcos: casa, colegio etc.

La utilizacién de dichas escalas , en lineas generales,
lleva implicito grande ventajas como:

- Permitir homogeneizacion de la informacion.
— Tener la posibilidad de cuantificar.

~ Poder establecer perfiles estereotipicos.

|

Facilidad y economia de uso.
Sin embargo los inconvenientes no son menos:

- Debe suponerse que la persona que lo contesta esta
capacitada para la valoracién de la conducta ajena.

-Ha de suponerse tambien que la percepcién de las
conductas a evaluar es similar por los distintos
observadores.

- Los puntos de referencia de la escala deben ser
homogeneos en su significado, fundamentalmente para las
respuestas intermedias.

- En las escalas de profescres hay que tener en

cuenta que son vulnerables a la influencia, debido a la
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prébtica o efecto de la regresion, ya que se tiende a dar
respuestas m&s negativas la primera vez que se contesta el
inventario que en las siguientes ocasiones
(ACHEMBACK, EDELBROCH, 1978; WERRY , SPRAGUE y COQOHEN, 1974>.
-Las puntuaciones obtenidas de dos ©procedencias
diferentes a menudo no se corresponden entre si (GLOW, 1981;
SANDBERG et al, 1978).Pudiendo estar el desacuerdo motivado
por la utilizacién de cuestionarios con Areas distintas para
padres y profesores, variabilidad en la percepcién o que las

conductas del nifio "perse” cambian de un marco a otro.

B-PRUEBAS ATENCIONALES.

Es destacable dentro de 1la valoracién atencional la
dmplia variabilidad en pruebas de vigilancia utilizadas en
los estudios,asi como las distintas versiones empleadas de
cada una de ellas, 1lo cual obstaculiza la comparabilidad
entre muchos trabajos.

Ejemplo de ello son las distintas versiones empleadas
del Continuous Performance Test desde 1956, en las que los
estimulos, periodos interestimulares,utilizacién de
distractores, tiempo de duracién total de la prueba cambian
de wuna versién a otra. Siendo en cambio las medidas
valoradas por la prueba siempre las mismas, numero de
respuestas correctas, falsos +, tiempo de latencia.

La wvariabilidad en parémetros como el nuamero de

estimulos y tiempo total , directamente influye en el nivel
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de desarrollo de la tarea y la sensibilidad de la misma ,
asi cuando se emplean tareas que requieren baja demanda
cognitiva (como version "X" del C.P.T.) no se encuentran
diferencias entre ADDH y  nifios normales. Resultados
similares ocurren cuando se usa el C.P.T. con una duracion

total corto o el tiempo interestimular es largo.

C- EXPLORACION NEUROLOGICA.

La diversidad de exploraciones neurologicas utilizadas
es tan amplia como sujetos la utilizan , silendo necesario el
uso de escalas, para al menos, valorarse los mismos signos.
NO obstante 1las criticas se cifien en la falta de
estandarizacidn de las nmismas, la subjetividad del
explorador, baja correlaciones entre investigadores etc.

SANJUAN, LEAL Y AGUERO <(1987) centran ios problemas
metodolégicos en tres principalmente : validez aparente,
fiabilidad interexaminadores y estabilidad en el tiempo a
corto y largo plazo, sin olvidar otros como sesgo en el
muestreo, no utilizar método a doble ciego, errores en el
analisis e inferencia de los datos , factores como el grado
de atencién ,concentracién del sujeto o la motivacion -

cooperacién durante la realizacién de la prueba.
Estos dos grandes bloques de dificultades (criterios
diagnosticos, evaluacion testologica)> lleva a oaobstaculizar

metodologicamente los estudios sobre trastornos
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atencionales, tanto en la practica clinica como a nivel

epidemiologico.

En el presente trabajo ademas de las ya mencionadas
dificultades contamos con diversos inconvenientes en la
realizacion del mismo, centrados en la seleccion de las
muestras <(criterios diagnosticos, edad, sexo) y en la
valoracion psicopatologica y neuropsicologica de los sujetos

que la integran.

—SELECCION DE LAS MUESTRAS

Para la seleccion de la muestra de trastorno atencional
escolar tenemos que cefiirnos a un disefio metodolégico de
estudio epidemiolégico transversal de prevalencia en =2
fases, sin embargo en ningun momento hemos considerado esta
parte del trabajo como epidemiologica debido al
imcumplimiento de dos principios basicos: la no seleccion de
la poblacién por randomizacicon y la utilizacidn de un

instrumento de screening no validado en Espafia.

Respecto al uso de criterios diagnosticos, al estar en
vigor al principio del estudio los criterios diagnosticos
D.S.M.III estos fueror los seguidos para el diagnostico del
cuadro. Al aparecer en 1988 la revision del D.S. M. III a
todos 1los nifios hasta entonces estudiados, los cuales

continuan en tratamiento, en periodos de vacaclones
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terapeuticas, le son aplicados, asi como de forna
retrospectiva se le insta a 1los padres que valoren el
principio del cuadro segun D.S.M. III R utilizandose los 2
criterios en la seleccidn de los sujetos que comtinuan
incorporandose al estudio.Todos los nifios que anteriormente
cumplian criterios para 1la D.S.M ITI lo continuaban

cumpliendo segun la nueva revisidn.

La muestra de trastorno de conducta se comienza a
estudiar en 1989,una vez aparecidos los criterios D.S. M. III
R. Por las caracteristicas ya seflaladas de dichos criterios,
la imposibilidad de obtencion de una muestra en poblacion
clinica nos 1lleva a buscar un centro donde a priori
entendemos debe existir una alta incidencia de nifios con
este trastorno. Los sesgos metodolégicos gue se nos presentan
al tomar esta decisidn son varios , por un lado el andlisis
psicopatoldgico, dado que estan inmersos en una 1nstitﬁcibn
esta sesgado, por otro lado la clase socioecondmica a la que
pertenecen estos nifios es obviamente inferior a la mayoria
de los casos estudiados en el resto de las poblaciones.
Estos dos sesgos son tenidos en cuenta en la elaboracidn de
todo el proceso de analisis y en un intento de paliarlo, en
algun modo, se estudia paralelamente a los nifios presentes
en.el centro que no cumplian criterios diagnosticos D.S. M.
III R para trastorno de conducta, que aunque no incluidos en
este trabajo, en algunos puntos de la discusidn son

resefiados.
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El centrarnos en cuanto a la edad en el rango de 7-15
afios se debe a 1la imposibilidad en nifios de edades
inferiores de la realizacidén de algunas de las pruebas como
las atencionales y porque algunos de los sintomas en dichas
edades, su aparicidn, no siempre representa un valor
psicopatolégico.

Un problema que se nos plantea respecto a la edad es la
diferencia de presentacién de los cuadros en rangos de edad
distintos; Asi SZATMARI et al (1989c) sefiala como entre nifios
de 4 a 11 afios la prevalencia de ADDH ©puro es
aproximadamente dos veces mayor gque la de trastornos de
conducta puros, mientras que en los nifios de 12 a 16 afios
los trastornos de conducta son dos veces mAs frecuentes que
ADDH. Este es uno de los mayores sesgos mnmetodolégicos que
presentan los estudios comparativos de 1los dos cuadros,
sesgo que podria paliarse al establcerse dos grupos de
edades, en nuestro caso ha sido imposible por quedar en el
grupo de menor edad la mayoria de la muestra de nifios con
trastornos atencionales estando por el contrario en el grupo
de edades superiores casl todos los nifios que integran la

muestra de trastorno de conducta.

En cuanto al sexo, en ningun momento fue criterio de
exclusidn la pertenencia a uno u otro, tampoco se intenta
delimitar en el estudio de las muestras las diferencias, por

ello no son excluidas del grupo de trastorno atencional
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escolar las nifias presentes.Por el contrario nos parecia un

error metodoldgico excluirlas una vez seleccionadas.

—~PRUEBAS UTILIZADAS

El principal inconveniente ha sido la utilizacidn de un
nimero elevado de pruebas y la falta de validacidn da
algunas de ellas.

A pesar del coste en tiempo enpleado al utilizar tantas
pruebas, cada una de ellas cumple un objetivo evaluador
preciso, y <Ccreemos necesario, para lograr una mayar

delimitacidn psicopatoldgica de los grupos estudiados.
ESTUDIO EF POBLACION NORMAL

Es de destacar en 1la primera parte del estudio en
poblacion escolar la alta colaboracion de profesores, asi
como la de padres

Por otro lado nos llama la atencidn el alto porcentaje
de sujetos seleccionados, aproximadamente 1/3 de kla
poblacion, sin embargo esta alta proporcion de profesores y
padres que consideran a sus alumnos e hijos como
hiperactivos en poblacion normal no es de extrafiar.Ya
RUTTER(1970) en el estudio de la isla de Wight encuentra que

1/3 de nifios entre 10-11 aflos, los cuales no presentaban

desordenes psiquiatricos, habian sido descritos pos sus
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padres o profesores como sobreactivos. Igualmente LAPOQUSE Y
MONK <(1958) anotan que mas del 50% de padres de nifios no
seleccionados de poblacion consideran que rsus hijos son
sobreactvos. |

La diferencia porcentual respecto al sexo en la
seleccion por instrumento de screening eran esperables
67.42% wvarones, 32.58% mnmujeres), dichaé diferencias estan
acentuadas al establecer criterios diagndsticos (81.08%
varones ,18.92% mujeres) pasando a ser la proporcidén entre
varones y hembras que no cumplen criterios similar
(57.69%varones ,42.31% mujeres). Dichas diferencias explican
la distribucidn en cuanto al sexo en la prevalencia del
trastorno, sin embargo, estas diferencias no ‘deberian ser
tan altas teniendo en cuenta algunos hechos.

En los cuestionarios la mayoria de los items son de
hiperactividad, conducta e inatenoién, donde los varones
tienen puntuaciones superiores, por lo que logicamente
resultan nas seleccionados. Sin embargo para
SCHACHAR, SANDBERG v RUTTER (1986> los sintomas de
agresividad y conducta en los varones (mas frecuentes)
ejercen un "efecto halo" en las escalas de inatencidn, los
nifios disruptivos son probablemente mas incorrectamente
percibidos como inatentos. Igualmente para McGEE et al (1987)
los varones pueden ser percibidos mas como inatentos que las
mujeres debido a tener mas hiperactividad y agresion. Si a
esto sumamos que en la mayoria de los estudios los puntos de

corte se establecen a partir de poblacion general sin
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delimitar el sexo (punto de corte para varones y punto de
corte para mujeres) es 1l6gico que un alto porcentaje de
mijeres queden fuera, estando en ultimo caso sesgado los
datos de prevalencia del cuadro en cuanto al sexo.Por otro
lado si existe una diferenciacién psicopatolégica en el
sentido del mayor peso en varones de problemas de conducta y
en las hembras de problemas cognitivos , los primeros son

mas detectables a traves de cuestionarios.

CUESTIORARIO DE CONNERS DE PROFESORES

En los cuestionarios de conners de profesores es de
destacar como tanto el numero de factores como las
dimensiones de los mismos son similares al resto de los
estudios (TABLA N2 182 ».

Por otro lado nuestros factores explican el 61.7% de la
varianza  total, puntuacion que epidemiologicamente en
psiquiatria se considera aceptable.

(TABLA N2 182 ) Los items que comportan nuestro primer
factor hiperactividad/conducta equivalen practicamnete a los
items pertenecientes a los factores conducta e
hiperactividad aisladamente de la mayoria de los estudios.

Es de destacar como los 5 items con peso mas alto (sin
peso en otros factores) son los que pertenecen en otros
estudios al factor hiperactividad s hiperactividad-

inatencién, exceptuando el de LUCK(1988) que es el Gnico
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estudio junto con el nuestro que presenta hiperactividad

conducta en un solo factor.

El solapamiento de los sintomas de problemas de conducta
e hiperactividad , a pesar de solo aparecer en el estudio de
LUCK, ya era anotado por QUAY én 1679 , al revisar la
literatura sobre valoracion de escalas de problemas de
conducta.Para el , el establecimiento de la hiperactividad
como forma independiente de los Trastornos de conducta era
dudosa ya que no solamente esta fracasaba al emerger como un
modelo aislado, sino que la variable hiperactividad por si
misma frecuentemente aparecia como parte de la dimensidn
trastorno de conducta.

Por otro 1lado LUCK , considera dicho solapamiento
consecuencia de una serie de hechos, por un lado puede ser
cultural o que los profesores no esten familiarizados con el
instrumento. Por otro lado puede ser debido al "efecto halo"
en la percepcion de los profesores, del mismo modo que ellos
identifican que un nifio tiene sintomas de hiperactividad
ellos tienden a valorarlo como que tiene problemas de
conducta ya que debido al ambiente y estructura de las
clases(numerosas) los nifios hiperactivos tienden a alterar
el orden y es probable que aparezcan sintomas pertenecientes

a problemas de conducta.
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La influencia de 1la estructura de la clase sobre la
percepcion del profesor y el comportamiento de los nifios ya
era seflalada Por FLYNN y RAPOPORT en 1976. Para ellos los
nifios hipercindticaos que estan en "clases abiertas" <(donde
el profesor y el alumno juntos crean la estructura) se
comportan de forma mas similar a sus semejantes que otros
nifios diagnosticados los cuales estaban en clases
tradicionales (clases estructuradas); sin embargo la
observacion directa por investigadores entrenados encuentran
muy poca diferencia entre los dos tipos de clases, y en
ultimo caso las implicaciones de un tipo u otro influirian
mas sobre la percepcion del profesor que directamente sobre

el desarrollo psicoldgico del nifio.

Nuestro factor emocional compuesto de 5 items(donde solo
los 2 primeros tienen peso alto en este factor teniendo el
resto peso = o superior a .30 en factor dependencia o
aislamiento> forma parte del factor 3( emocionald> y 4
(ansioso-pasivo> de TRITES; equivale exceptuando al item 13
al factor tensidn-ansiedad de WERRY y menos el item 39, el
resto de ellos forman parte del factor ansiedad-tension de

CONNERS(1969) .

El factor "IV" inatencidn aparece independiente del
factor hiperactividad al igual que en el estudio de
CONNERS(1969b>, GOYETTE et al<1978b> y LUCK et al(1988). En

el resto de los estudios aparece en combinacidn con
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hiperactividad. Sin embargo en nuestro estudio a pesar de la
independencia hay que destacar que 1los dos i1items mas
puramente atencionales - se distrae con facilidad y abandona
las tareas—- tienen un peso de .47 y .43 en factor

hiperactividad-conducta.

Esta independencia seflalada en muchos estudios entre las
dimensiones  hiperactividad e inatencién es igualmente
reseflada en otros trabajos donde se utilizan otros
cuestionarios de padres y profesores como los sefialados por
HEALY et al (1988), observandose que los items que reflejan
hiperactividad y deficit atencional aparecen en factores
separados. Este hecho indicarfa 1la existencia de dos
dimensiones distintas y haciendo un trasbase a criterios
diagnosticos validaria la denominacidn en D.S.M. 1III de
trastorno atencional sin hiperactividad , a 1la vez que
estaria en contraposicién con la unidimensionalidad de
trastorno atencional con hiperactividad en DSM III R.

De cualquier forma, el que muchos items pertenecientes
al factor hiperactividad-conducta e inatencidn tengan peso
alto en el otro factor, hace que no se pueda afirmar ni la
independencia hiperactividad-conducta~inatencion ni la
unidimensionalidad hiperactividad-conducta.

Este hecho observable en nuestro trabajo aparece
igualmente en distintos eétudios. En esta TABLA N2 183 se
presentan distintos trabajos en los que aparecen items que a

pesar de formar parte de un factor definido tienen alto peso
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(.40 o superior)> en otros factores, pudiendose observar el
gran solapamiento en sintomas de trastornos de conducta,
hiperactividad e inatencidn.

En 1la diferenciacidn segun el sexo observamos como al
igual que en el resto de los estudios los varones tienen
puntuaciones superiores a las mujeres en la mayoria de los
items de hiperactividad, conducta e inatencibn, siendo las
puntuaciones superiores en las mujeres en los items
emocionales.

Al igual que en otros estudios si hallamos los factores
de CONNERS del 69, inatencidn-pasividad e hiperactividad, en
ambos factores los varones obtienen puntuaciones medias
superiores que las mujeres(TABLA N¢ 184 >,

Fijandonos en las puntuaciones de hiperactividad e
inatencion, la mayor frecuencia de wuno u otros sintomas
cambla dependiendo de los trabajos.

En literatura general son muchos los autores que
sostienen que la distraibilidad es superior en poblacibn
normal que la hiperactividad, segun YUN-CUN et al (1985) la
distraibilidad es dos veces mas comlGn que la
hiperactividad(21.7% wvs 10.7%) . En cambio para otros como
SAFFER y ALLEN 1976 la hiperactividad es mas comin que la

distraibilidad.
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CUESTIONARIO DE CONNERS DE PADRES

En el cuestionario de CONNERS de padres, realizado por
el padre los factores que aparecen explican el 55.5 % de la
varianza total. Dado este valor consideramos  que los
resultados deben ser valorados con prudencia.

A pesar del numero elevado de factores , en algunos de
ellos se engloban items pertenecientes a areas
psicopatolégicas especificas. Asi log 1items que valoran
problemas de conducta e inatencicdn se encuentran todos en el
"factor I" <(conducta -inatencion); los items que reflejan
conductas hiperactivas aparecen todos en el "factor II"
(hiperactividad>;la mayoria de los items que valoran
conductas emocionales aparecen todos en el "factor IV"
(Emocional) y 1los items que valoran sintomas somaticos
aparecen reunidos en el "factor V' al que denominamos

"somatizaciones".

Es de destacar como en el factor "“Conducta —Inatencion”
todos los items de conducta tienen peso factorial alto solo
en este factor, no compartiendo o bhaciendolo minimamente
porcentaje de varianza con otros factores. Por otro lado hay
que resefiar de forma especial que el unico item que refleja
déficit atencional del cuestionario (N2 35-se distrae
facilmente) aparece en este factor pero con un peso tan bajo

.32 que incluso al no llegar a .40 podria ser excluido segun

- 527 -



algunos autores. Para COMREY(1985)> una variable con peso
factorial de .30 correlaciona con el factor en menos de .30,
teniendo menos de un 10% de su varianza en comin con el
factor, quedando el restante 80% en otros factores. En este
caso el item atencional tiene aproximadamente el mismo peso
en el factor hiperactividad (.31). Este resultado podria
tener distintas explicaciones, entre ellas , por un lado la
escasa validez como medida de atencién de items en
cuestionarios, segun TAYLOR(1986) medir déficit de atencién
mediante 1items de un cuestionario da como resultado una
valoracién pobre, e imprecisa, enlazando probablemente con
hiperactividad, peroc también con otras clases de problemas
de conducta, dicha inexactitud se acentua cuando la medida
solo se realiza a través de un item. Nosotros dudamos
empiricamente, tanto que el significado de este item en el
cuestionario, tanto el significado del término
distraibilidad sea el mismo para todas las personas que 1lo
valoran, debido a lo que coloquialmente se entiende en este
Pais como "estar distraido"; asi , del mismo modo que‘esta
claro que en el marco escolar "estar distraido”" o "se
distrae facilmente" indica que el nifioc no atiende a las
explicaciones del profesor o le cuesta mantenerse
concentrado en las tareas, en el ambito familiar, para
muchos padres el termino "distraibilidad"” tiene significado
contrario; "se distrae facilmente" puede ser entendido como
distraibilidad en si, o todo lo contrario, es capaz de estar

con una tarea o0 juego determinado durante mucho tiempo.
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En el factor que denominamos “hiperactividad" se
encuentran todos 1los items del cuestionario que valoran
conductas hiperactivas, no teniendo peso factorial alto en
ningun otro factor, aunque segun la valoracioen de
COMREY (1985) solo podria ser evaluado como excelente el peso
factorial del item 37 (.70), teniendo el resto de los items

peso factorial consiliderado como muy bueno o bueno.

En el cuestionario de CONNERS realizado por las madres
en el analisis factorial del mismo aparecen 14 factores que
explican el 61.1% del total de 1la varianza pudiendose
admitir este resultado.

Es de destacar como el item que refleja distraibilidad
pasa a formar parte del "factor IX" Jjunto con dos items
emocionales, reafirmando la idea anteriormente sefialada por
TAYLOR sobre la inexactitud de la medida de inatencion con
un cuestionario.

Los items que reflejan sintomatologia referente a
problemas de conducta se encuentran en cuatro factores. En
el factor "I y IV" no comparten con sintomas de otras areas
psicopatoldgicas, mientras que en los "factores X y XIII"
aparecen con sintomas somiticos.

Los items que reflejan conducta hiperactiva se
ancuentran todos en un factor, exceptoc el item 41, el cual
mide perseveracidn de hipoeractividad que pasa a formar

parte del "factor XII" junto con dos items que denotan
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perseveraciéh de conducta , si{ntomas frecuentes en el
sindrome hipercinético.

Al analizar 1los items que presentan puntuaciones’ mas
altas podemos hacer algunas observaciones respecto a ellaos.
Al igual que dudamos del significado dado por los padres al
item atencional , dudamos igualmente sobre la valoracién de
otros items. Asi el "item 39"se despierta muy pronto"
pensanmos es valorado incorrectamente ya que sSuponemos que
algunos padres entienden que el nifio se despierta pronto
para ir al colegio, no en el sentido de despertar precoz,

El grupo de items "no tiene amigaos", "no aprende en el
colegio” y "no le gusta ir al colegio" pensamos que al
presentarse de <forma negativa adquiere un significado
contrario contestandose incorrectamente de ahi las altas
puntuaciones en los mismos. Igualmente nos planteamos que
las altas puntuaciones que aparecen en los items de
hiperactividad reflejen el hecho que estas conductas se
presentan con alta frecuencia en este periodo de la infancia
o que de alguna forma las puntuaciones estén aumentadas por
el lugar que ocupan dichos items en el cuestionario, ya que
al tratarse de la valoracion de 42 items y encontrase estos
en los ultimos lugares se tienda ante el cansancio a adoptar
un efecto bhalo en las respuestas sefilalandose mAs de 1lo

debido las puntuaciones 1 y 2.

Respecto al sexo , al igual que en el cuestionario de

CONNERS de profesores, para los padres los chicos tienen
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puntuaciones ma&s altas que las chicas en los items que

reflejan problemas de conducta, hiperactividad e inatencion.

- El cuestionario de CONNERS de profesores tiliene una
gran cantidad de items de conducta e hiperactividad siendo
mas probable que con puntuaciones glaobales se pueda detectar
t.hipercineticos, igualmente los factores estan bien
definidos y la utilizacién de los mismos tambien pueden ser

utilizados como screening en estudios epidemiologicos.
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ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA EN POBLACION

SELECCIONADA(P.A.C.S).

Las diferencias existentes entre Ycaso" detectado
epidemiologicamente vy "caso clinico" son motivo de
preccupacidn en la literatura psiquiatrica, argumentandose
segiun 1los autores diversos y variados motivos sobre el
porqué sujetos que cumplen criterios diagnésticos no acuden
a servicios sanitarios.

En el cuadro que nos ocupa, sobre la falta de asistencia
a dichos servicios podemos especular con distintas
argumentaciones:

- ¢, Falta de accesibilidad a los servicios?

- ¢ Escasa percepcién de las conductas por 1los que
rodean al nifio?

- ¢ Diferencias en cuanto a tolerancia de padres vy
profesores?

- ¢ Diferencias psicopatoldgicas en cuanto a intensidad
y frecuencia de presentacién de sintomatologia?

Los tres primeros puntos seflalados no son motivo de
estudio en este trabajo por lo que nos limitaremos en esta
discusidn a la existencia o no de diferencias
psicopatoldgicas, no excluyendo en ningun caso el papel que

los restantes puntos pueden jugar en el problema.

En las cuatro subescalas del P.A.C.S. las puntuaciones

son  superiores y significativas con respecto al grupo
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control y D.8.M. III - en los grupos de T. Atencionales
tanto clinico como escolar, siendo las diferencias mayores
en la subescala de hipercinesia seguida de la de conducta.

El encontrar puntuaciones superiores en la subescala de
conducta corroboraria la idea apoyada por SANDBERG ET AL
(1979> al comparar. nifios con las mismas
caracteristicas(clinicos y escolares) que cumplen criterios
diagndsticos para el trastorno. Ella también encuentra
puntuaciones superiores en hipercinesia y conducta en los
cuestionarios de CONNERS en la muestra clinica con respecto
a la escolar. Segun SANDBERG la asistencia o no a un centro
clinico est4d mediado por los sintomas de problema de
conducta asociados al cuadro, asi los nifios que mnmuestran
conductas hipercinéticas aisladas tienden a ser referidos
menos frecuentemente que nifios que muestran primariamente
disturbios de conducta de modo que son llevados mas a la
clinica por presentar sintomas de c¢onducta mas que por
hipercinesia en si, dependiendo en Gltimo caso la asistencia

0 no del peso de la sintomatologia de conducta asociada.

En nuestro trabajo las puntuaciones no solo son mas
altas en la subescala de conducta , también aparecen dichas
diferencias en la subescala de hipercinesia por 1lo que
pensamos que las diferencias psicopatoldgicas no solo se

limitan al drea de sintomatologia de problemas de conducta.
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En la subescala de hipercinesia existen diferencias
entre los grupos no solo en la intensidad y frecuencia de la
. presentacién de los sintomas sino también en la situacidn
donde se presentan, siendo distinta la intensidad en ambos
grupos en unas situaciones u otras . Pensamos que la
presencia 0 no en consulta depende en este caso claramente
de la intensidad del sintoma (mayor intensidad en casi todas

la situaciones y sintomas en clinicos).

En la subescala de conducta existen mayores diferencias
en cualidad sintomatoldgica que en frecuencia de
presentacién, en muchos casos la frecuencia es igual. Cinco
sintomas especialmente creemos delimitan los dos grupos:
rabletas, desobediencia,resistencia ) negativismo,
robos. Estos tienen mayor intensidad en la poblacion clinica
y aunque la frecuencia (exceptuando resistencia ) sea igual
, pensamos motivan de alguna forma a los padres a buscar
ayuda, curiosamente estos sintomas(exceptuando "hurtos")
dentro de 1la escala son los menos severos slendo mas
desadaptativos , lo 1dgico seria que la diferencia estuviera
junto con "robos" en agresividad o mentiras en cambio en

estos no existe diferencias en los grupos.
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ESCALA FAMILIAR P.A.C.S.

La mayor frecuencia de Trastornos de conducta en la
infancia, alcoholismo y delincuencia en familiares del grupo
de trastornos atencionales (tanto clinice como escolar) con
respecto al grupo control estarian en consonancia con laos
resultados de MORRISON Y STEWART(1971) y CANTWELL(1972) que
apoyan la alta proporcion de trastornos de personalidad
antisocial y alcoholismo en padres de hipercineticos.

Dicha asociacion hijos hipercinetico-padres con
alcoholismo o personalidad antisocial es rechazada por
STEWART(1979) tras estudiar hipercineticos sin trastorno de
conducta asociado, en los que no encuentra diferencias
significativas <con respecto a controles psiquiatricos,
siendo las diferencias exclusivamente cuando el trastorno
hipercinetico lleva asociado trastorno de conducta , siendo
la asociacion mas exastamente hijo <con trastorno de

conducta-padre con alcoholismo o personalidad antisocial.

Por otro lado centrandonos en el alcoholismo, estudios
de alto riesgo como el de CABALLERO (en prensa) no encuentra
en los hijos de estos trastornos hipercineticos, si
apareciendo en cambio otros trastornos psiquiatricos como

depresion.
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En nuestro trabajo el grupo de trastorno atencional no
lleva asociado trastorno de conducta infrasocializado, sin
embargo la mayor frecuencia de alcoholismo y delincuencia en
los padres no afirma ablertamente la relacion, debido
principalmente a la ausencia de significacion en los
porcentajes asi como a la falta de control psiquiatrico en
el estudio(igual que en el trabajo de MORRISON y CANTWELL);
quizas <omo ceflala STEWART(1979> 1la aparente asociacion
reflejaria mas bilen una caracteristica general de padres de
nifios con trastornos psiquiatricos mas que especificidad en
nifios hipercineticos.

Del mismo modo la ausencia de comparabilidad con control
psiquiatrico nos imposibilita para sostener que los mayores
porcentajes significativos de enfermedad mental en general
encontrados en estos nifios sea especifico en algun modo del

grupo atencional.
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PSICOPATOLOGIA EN POBLACION CLINICA

Cuestionario de CONNERS de Profesores

El cuestionario de CONNERS de profesores lo reducimos a
24 items excluyendo algunos que tienen peso factorial bajo
en otros trabajos o items que correlacionan altanmente con
algun otro, entendiendo que miden lo mismo. Esta reduccion
es debida al intento de analizar factorialmente el
cuestionario en poblacion atencional <(clinica y escolar
Juntas).

De dicho analisis surgen 5 factores que explican el 69.2
% de la varianza, resultado que consideramos muy aceptable.

En el primer factor al que denominanmos"
hipercinesia/conducta” se engloban items que se encuentran
en el primer factor " hipercinesia /conducta" de poblacion
normal. Todos los items tienen peso factorial alto en este
solo factor, a excepcion de 2 items (cambios de humor y ser
desafiantes) que comparten un alto porcentaje de varianza

con el factor 3 al que denominamos "conducta”.

En el factor II al que denominamos "atencional/conducta”
se encuentran los dos items mas puramente atencionales del
cuestionario. Ambos tienen peso factorial similar al que

presentan en factor "inatencion" de poblacion normal. La
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diferencia es que estos items que en poblacion normal tienen
peso alto tambien en factor "hipercinesia/conducta" , aqui
un alto porcentaje de varianza 1o comparten con el factor
cuatro "emocional”, en el que aparecen los otros dos items
que en poblacion normal formaban parte del factor”
inatencion” como son : incoordinacion motora y adormecido
todo el dia.

Estos resultados respecto a items atencionales
demuestran wuna vez mAs como pueden estar altamente
correlacionados con sintomas psicopatolégicos distintos,
hiperactividad, conducta, emocional, demostrando en Gltimo
caso la ineficacia de la valoracién de la atencién mediante
items de cuestionarios o que en si , i1inatencion esta
asoclado con- muchos y variados sintomas, segun es entendida
la misma por los profesores.

El factor tres al que denominamos "conducta" solo tiene
tres items, 2 de ellos hurtos y mentiras con peso factorial

alto solo en este factor.

En el cuestionarioc de CONNERS de padres se utilizan 28
items <(de 1los 42) para la realizacién del analisis
factorial, apareciendo en el realizado por padres 10
factores que explican el 70.6% de la varianza, siendo muy
aceptable este resultado.

De entre los 10 factores es de destacar el factor 1 al
que denominamos "hiperactividad/atencional" y log factores 2z

y 3 a los que denominamos "conducta”.
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En el factor "hiperactividad/atencional" se encuentran
todos los items que reflejan conducta hiperactiva igual que
sucedia en el factorial de poblacién mnormal, la dnica
diferenclia es que el item atencional en poblacién escolar
aparecia en el factor conducta <(aunque con peso bajo,

gimilar al presentado en factor hiperactividad>.

En el cuestionario de CONNERS realizado por las madres

aparecen 11 factores que explican el 73.8% de la varianza.

Destacan los factores 1 y 5 "hiperactividad" , factores
2 y 4 que denominamos "conducta" y 6 que llamamos
"emocional”.

Al digual que sucedia en poblacién escolar en el
cuestionario de CONNERS de madres, los items que reflejan
conducta hiperactiva aparecen en varios factores (3>, el
factor 1 y 5 estan formados por items exclusivamente de
hiperactividad y en el factor 9 aparece el item de
perseveraciéon de conducta hiperactiva con hurtos y miedo a
ir al colegio.

Para CONNERS (19700, KUPIETZ et al (1972) el
cuestionario de CONNERS de padres discrimina entre nifios
normales e hiperactivos, apoyando los autores su utilidad y
eficacia en poblacién tanto clinica como normal; sin embargo
otros no estédn de acuerdo en la validez de dicha medida. Asi
para GLOW (<(1981) no hay firme evidencia de su validez y los
resultados normativos son escasos. El valor diagnostico de

la informacién dado por la escala es limitado principalmente
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debido a 1la aplicacién de las categorias frecuentemente,
siempre, a veces, esta puede variar dependiendo de los
padres. Ya SIMPSON <(1944) hablaba de este problema dando
grandes diferencias entre la valoracién de las categorias;
"frecuentemente” el 25% de los padres usan este termino para
describir un suceso que ocurre al menos 80% de las veces,
mientras que el 25% lo usan cuando el suceso ocurre al menos

el 40% de las veces.

Nos resultaba interesante saber si la valoracién de los
padres era igual que la de las madres sobre las conductas de
sus hijos, para ello comparamos todas las puntuaciones de
todos los items entre padre y madre en el grupo atencional y
control. Entre padres y madres del grupo atencional solo
existen diferencias significativas en las puntuaciones
medias en el item 18:" teme no gustar a sus amigos" y en el
item 36:" se muestra nervioso e inquieto". En ambos las
madres puntuan m&s alto que los padres. En puntuaciones
globales tampoco existen diferencias. En el grupo control
tampoco existen diferencias entre padre y madre en ninguan
item ni en puntuacién global. A partir de estos resultados
pensamos que no seria un error la valoracién de la conducta
del nifio en casa por uno de los padres, no haciendo falta la

informacién del padre y madre por independiente.

Teniendo en cuenta que las puntuaciones son equiparables

cuando realizamos la comparacién entre distintas pruebas
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utilizamos exclusivamente las puntuaciones totales de las
madres, dado que todos los sujetos tienen dicho cuestionario

y en dos de ellos falta el del padre.

Entre los grupos en puntuaciones globales del
cuestionario de CONNERS de madres aparecen diferencias entre
trastorno atencional (clinico>, trastorno
atencional (escolar> y trastorno de conducta con respecto al
grupo contraol.

En puntuaciones globales del cuestionario de CONNERS de
profesores ocurre igual.

En ambos cuestionarios las puntuaciones mas altas las
obtienen los trastornos de conducta, seguidos de los
trastornos atencionales(clinicos> y trastornos atencionales
(escolares) sin existir diferencias entre ellos.

A pesar de tener los grupos puntuaciones similares en
ambos cuestionarios no correlacionan entre si madres ¥y
profesores en ninguna de las muestras. Para SANDBERG et al
(1678> tampoco existian correlaciones entre padres y
profesores en el cuestionario de CONNERS, en cambioc en otros
estudios si correlacionan ambas medidas (TAYLOR et
al, 1986b, 1984b; SANDBERG et al ,1980;GLOW,1981;GOYETTE et
al, 1978).

En los trastornos atencionales c¢linicaos tampoco las
puntuaciones en el cuestionarioc de CONNERS de madres
correlacionan con ningun factor del CONNERS de profesores;

si en cambio correlacionan positivamente con P.A.C.S.escolar
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y P.A.C.8.conducta y dentro de esta subescala con los
sintomas desobediencia y agresividad.

El cuestionario de CONNERS de profesores correlaciona
con porteus cualitativo, P.A.C.S.escolar, P.A.C.S. conducta,
negativismo y todos sus factores.

La existencia de correlaciones entre profesores y padres
en medidas de conducta y escolar de la entrevista nos hace
desechar la idea de que el motivo de la falta de correlacién
sea debido a diferencias en la percepcién de padres y
profesores. Pensamos ,mAs bién ,que el problema radica en el
disefio de ambos cuestionarios. El cuestionario de profesores
tiene muchos items de problemas de conducta, no es extrafio
que puntuaciones altas en dicho cuestionario correlacione
con medidas de entrevista de conducta. El cuestionario de
padres recoge sintomas de muy diversas areas
psicopatolégicas pero logicamente un aumento en items de
problemas de c¢onducta sube las puntuaciones globales y al
ser el mnmismo evaluador de 1la entrevista 1lleva a que

correlacionen.

El principal problema de estos cuestionarios esta en
esta linea, y ello es seflalado en la literatura por muchos
autores que demuestran que la escala de CONNERS no distingue
hiperactividad de agresion o conducta
(LAHEY, GREEN, FORENHARD, 1980; STEIN,O° DONNELL, 1985)>.Este es
uno de los motivos por los que a nivel de estudios

epidemiolégicos seria mas exacto la deteccidén de sujetos no
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solo por puntuaciones totales, también por puntuaciones en
factor hiperactividad. El problema es como en nuestro caso
cuando los sintomas de hiperactividad comparten factor con
sintomas de conducta en profesores o en padres (madres)y
estan muy repartidos en distintos factores.

En el analisis de puntuaciones medias entre poblaciones

en factores de CORNERS(1969» y factores extraidos de

poblacion normal, destaca como en los factores
hiperactividad y conducta de CONNERS y factor
hipercinesia/conducta de nuestro trabajo los tres grupos

(clinicos y escolares) y trastornos de conducta tienen
puntuaciones significativas con respecto a controles.
Centrandonos en las puntuaciones del factor hipercinesia

de CONNERS y- dejando a un lado el obtenido por nosotros gque

incluye sintomas de c¢onducta, las altas puntuaciones éen
poblacion atencional eran esperables, en trastornos de
conducta las puntuaciones similares a los grupas

atencionales sin existir diferencias entre ellas pueden
indicar que estos nifios sin cumplir criterios para trastorno
atencional con hiperactividad presentan segin la percepcion
del profesor sintomas de hiperactividad en la misma medida
que los grupos atencionales hipercineticaos.

Igualmente en el factor conducta de CONNERS y factor
conducta nuestro, aunque puntuaciones superiores los
trastornos de conducta no difieren de 1los atencionales,
indicando que los sintomas de problemas de conducta aparecen

en el marco escolar tanto en un grupo como en otro.
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Del mismo modeo tanto en el factor inatencién de CONNERS
como en el nuestro entre los tres grupos no existen
diferencias, el profesor percibe los mismos problemas de
distraibilidad en los trastornos atencionales que en los
trastornos de conducta.

Al idigual que en otros estudios como los de SANDOVAL
<1977>,COPELAND y WEISSBROD (1978>, GITTELMAN-KLEIN y KLEIN
(1975)> todos los factores excepto ansiedad -tensién (en
grupo clinico también existe diferencias con control) estan
diferenciados entre hipercinéticos y nifios normales, y tanto
‘las pﬁntuaciones globales como las del factor hiperactividad
independientemente ha sido wutilizado y demostrada su
eficacia como medida discriminante entre hipercinéticos y
poblacion normal, el problema es que también discrimina en
nuestro caso c¢on trastorno de conducta hecho de suma
impaortancia a tener en cuenta en posteriores

investigaciones.
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ATERCION.

CONTINUGUS PERFORMANCE TEST

El empecoramiento en la ejecucion de tareas de vigilancia
denotando deficit de atencion mantenida en los nifios con
trastorno atencional bhipercineticos es subrayada en casi
todos los estudios sobre este area cognitiva.

Nosotros ,al igual que la mayoria de los estudios que
utilizan el C.P.T. como prueba de tarea de vigilancia,
encontramos en los grupos de T.Atencionales (tanto clinico
como escolarl)peor ejecucion de la tarea con respecto al
grupo control. En los T. de Conducta también existe deficit
con respecto a los controles, estos resultados no son
sostenidos por muchos autores que en este grupo de

trastornos no encuentran diferencias atencionales.

En nuestro trabajo existe aumento del numero de errores
de omision o disminucion de respuestas correctas en los
grupos atencionales (y trastorno de conducta’)> denotando
estos errores la existencia de deficit en atencién sostenida
en estos grupos, deficit seflalado por la mayoria de los
autores(ROSS y ROSS, 1982; SYKES, 1973; WHALEN y HENKER, 1976;
ROSENTHAL y ALLEN ,1978 ...»

Al tratarse de un deficit en el mantenimiento de 1la
atencion esperabamos que este fuera mAs acentuado en la

segunda parte de la prueba que en la primera(ese fuée el
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objetivo al dividirla en dos partes dependiendo de los
estimulos), de hecho asi ocurre, siendo las significaciones
mayores con respecto al grupo control en la segunda parte de
la tarea que en la primera. El empeoramiento aunque ligero
en los trastornos atencionales y de conducta , en estos
Ultimos es mas marcado preguntandonos si dichos resultados
se deben a una mayor dificultad en mantener la atencion
sobre el tiempo en este grupo con respecto al atencional o
es debido a la existencia de factores que influyen en el
deficit , como el aburrimiento, el cual Jjuzgamos en este
grupo seria mayor al presentar mas edad.

Con respecto al numero de errores de comision o falsos
positivos en los tres grupos existe un aumento significativo
de estos con respecto al grupo control. Del mismo modo que
en los errores de omision hay comin acuerdo al seflalar que
se deben a deficit de atencion mantenida el aumento de
falsos positivos para unos es atribuido a impulsividad(
SOSTEK, 1980; SYKES, 1971) para otros se deberian a
impulsividad mas deficit atencional (HALPERIN,1088; WOHLBERG
y KORNETSKY, 1973>.

Tanto si dichos errores reflejan impulsividad cono
impulsividad mas deficit atencional esperable seria que en
la segunda parte de 1la prueba aumentaran, en cambio se
mantienen practicamente igual en los trastornos atencionales
clinicos y trastornos de conducta siendo solamente en el
grupo de trastorno atencional escolar donde existe gran

aumento de falsos positivos en la segunda parte del test.
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El intentar dilucidar el porqué de los resultados en
falsos positivos y que procesos estan implicados en ellos ,
nos obliga irremediablemente al analisis de otra medida de
la tarea: Tiempo de latencia o tiempo de reaccion.

=1 21 tiempo de reaccion es indicador de impulsividad y
esta es la causa del aumento de falsos positivos, todos las
grupos tendrian menor tiempo de latencia que el grupo
control y el tiempo seria menor en los t.atencionales
escolares que son los que presentan mas falsos positivos.Sin
embarg® no ocurre asi, ya que el tiempo de reaccion es mas
lento en ambos grupos atencionales(clinico y escolar) que en
trastornos de <conducta y <control, siendo incluso las
diferecias significativas entre atencional c¢linico y control
y atencional escolar y control. Estos resultados en tiempo
de reaccion indicaria que no existe aumento de impulsividad
en los grupos y como consecuencia los falsos positivos no se
deberian a dicho estilo cognitivo.

Sin embargo mientras que para unos como HALPERIN et al
(1988) esta claro gque a mas impulsividad menor tiempo de
latencia, otros no estadn de acuerdo con dicha relacion ya
que no existe wuna clara evidencia de que los nifios
hipercineticos , a pesar de su gran impulsividad, reaccionen
mas rapidamente en disitntas pruebas que los controles. Asi
en estudios como los de FIRESTONE y MARTIN (1979) se observa
como a pesar de tener mAs errores las respuestas no sSon mas
rapidas. Por otro lado SANDBERG et al (1978) encuentra que

en escalas de profesores hiperactividad est4 asociada con
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baja respuesta y largo tiempo de reaccién en los test
(SYKES, 1973>. Igualmente SERGEANT et al <1981) analizando
resultados de un test de busqueda visual, encuentra que los
nifios identificados como sobreactivos y distraidos en escala
de profesores eran generalmente mAs lentos que controles.
Por todo lo anterior los errores en estos test no eran
debidos a un excesivo estilo impulsivo.

Sobre la base de las aportaciones de estos autores
desechando 1la relacion impulsividad-tiempo de Ilatencia
seguimos preguntandonos a que se deben el aumento de falsos
positivos en la prueba,y el tiempo de latencia mayor.

En ninguno de los grupos aparecen correlaciones
significativas entre medidas de impulsividad (porteus
cualitativo-o items) y tiempo de latencia en respuestas
correctas o falsos positivos.Sin embargo si correlacionan
con otras medidas.Asi en los trastornos atencionales tanto
clinicos como escolares existen correlaciones positivas con
medidas atencionales como atencion mantenida (P.A.C.8.) o
factor inatencion de CONNERS, afiladiendose en los clinicos
correlaciones entre tiempo de respuesta de latencia y
aumento de SNm y dificultades visoperceptivas. En el grupo
de T.de conducta aparecen correlacionando con aumento de SNm
y deficit visoperceptivo y solo con distraibilidad en una
medida (item del CONNERS).

Esto nos lleva a establecer que la impulsividad, como
seflalan los autores anteriormente mencionados, no media en

los tiempos de latencia de las pruebas en estos nifios,si en
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cambio parece influir de algun modo en dichos tilempos otros
procesos, asi en los trastornos t.atencionales escolares
podria deberse a deficit atencional, en 1los clinicos a
deficit atencional mas alteraciones perceptivas y
disfunciones neurologicas y en los trastornos de conducta a
alteraciones perceptivas y neurologicas y en menor medida a
deficit atencional. Ciertamente el papel que juegan los
distintos procesos en dichos tiempos hay que tomarlos
cautelosamente, si bién claro esta que en cada grupo los
procesos implicados son distintos.

Igualmente en los t.atencionales (clinicos y escolar) en
falsos positivos , ni en primera ni en segunda parte del
test correlaciona con impulsividad, haciendeolo sin enbargo
con medidas que sefialan inatencion, deficit visoperceptivo y
SNm. En canmbio en los t. de conducta en falsos positivos en
la segunda parte si existe correlacion con impulsividad y
meiddas atencionales.

Los tres grupos tienen aumento de errores de comision
pero probablemente los procesos que llevan a cometer dichos
errores sean distintos, la implicacion del deficit
atencional parece claro en los tres grupos, estando dicho
deficit acompafiado de impulsividad en los t. de conducta y
en el grupo atencional de alteraciones visoperceptivas y
SNm.

En respuestas correctas tanto los t.atencionales
clinicos como los t. de conducta correlacionan con medidas

atencionales(atencion mantenida y factor inatencion de
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CONNERS> asi como con alteraciones visoperceptivas
affadiendose en los trastornos de conducta aumento de SNm.

Que los nifios con t.atencionales y de conducta presentan
deficit de atencion mantenida no es puesto en duda en ningin
momento.

El deficit atencional en pruebas psicopatologicas y en
C.P.T. demuestran que dicho déficit existe, como demuestran
la mayoria de los estudios.

Lo que nos planteamos es que en dichos defi¢it
atencionales puedan influir otros procesos cognitivos y que
estos sean distintos dependiendo de las errores dque se
producen asi como de 1los grupos que los realizan, aun
teniendo puntuaciones en las medidas similares, quedarnos en
que el deficit tiene las mismas caracteristicas en los tres
grupos nos parece analizar muy superficialmente un proceso

cognitivo tan complejo como es el atencional.
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PERCEPCION <(Test visomotor de Bender ,valoracion de
Santucci y Figura de REy , fase de copia)

En el test visomotor de Bender tras aplicar la
valoracién de Santuccli en 1los tres grupos (trastorno
atencional clinico, escolar y trastorno de conducta) existen
puntuaciones medias inferiores y significativas conrespecto
al grupo control,en los tres grupos al valaorar
presencia/ausencia de alteracion el grupo de Trastorno de
conducta es el que presenta mayor porcentaje de nifios con
alteraciones visoperceptivas, seguido de los trastornos
atencionales clinicos.En anbos existe diferencias
significativas respecto a los controles.En cambio el grupo
de trastorno atencilonal escolar no muestra diferencias ni
con controles ni con trastorno atencional(clinico).Estos
resultados denotan claramente un déficit de funciones
visoperceptivas en los grupos trastorno atencional clinico y
trastornor de conducta, siendo dudosa en los trastornos

atencionales escolares.

Igualmente en la fase de copia (figura de Rey> los
trastornos atencionales clinicos y los trastornos de
conducta tienen puntuaciones similares siendo significativas
de los trastornos atencionales escolares y controles que se
comportan de modo simiiar. Siendo indicativo igualmente de
alteraciones perceptivas en trastornos atencionales clinicos

y trastornos de consucta.
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Por otro lado es de destacar como ambas pruebas
correlacionan significativamente en las tres poblaciones.

Las alteraciones perceptivas en el grupo de
Hipercinéticos son apoyadas por autores como AMAN (1978), y
LAUFER y DENHOFF (1957). Segun VELASCO (1976)> en el Bender
de estos nifios existe una distribucién caética de los
dibujos, siendo los errores que se encuentran mas

frecuentemente perseveracisénes, fragmentaciones

"~<:

o e

rotaciones, Igualmente para LONEY =t a4l (186983 los wifics

1

w1y

i

lvamentes hipercingticos uyna ds las variables que 1o

i

diferencian de los grupos de hipercinéticos agresivos es el
presentar mayor numero de errores en el test visomotor de

Bender.

En cambio no todos los autores apoyan dicho déficit
perceptivo; Asi para DOUGLAS que estos nifios manifiesten
déficit en tareas perceptuales no se debe a deficiencias
basicas en su capaclidad para percibir estimulos visuales o
auditivos sosteniendo que el déficit perceptual que se
encuentra puede ser atribuido a un fallo en invertir el
esfuerzo suficiente que requiere 1la actividad que esta
desempefiando.

No dudando de la idea de DOUGLAS nos resulta dificil
pensar que las alteraciones perceptivas que muestran
especialmente los trastornos atencionales clinicos y los
trastornos de conducta en dos pruebas perceptivas que ademas

correlacionan entre ellas en los grupos se deba
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exclusivamente del esfuerzo a emplear aunque éste, en algan
momento, contribuya a la persencia del déficit mostrado en

las pruebas.
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PERCEPCION-MEMORIA-ORGANICIDAD

(Test de retencion visual de Benton>

Tanto en 1la valoracion del numero de respuestas
correctas como del numero de errores 1los trastornos de
conducta son los que presentan mAs alteraciones seguidos de
los trastornos atencionales clinicos siendo los trastornos

atencionales escolares y controles similares

Cu

A pesar de =ar la forma D la mis dificil no =e observa

g

un empeoramiento marcado en 81 numsro de respusstas

correctas, de hecho el numero es menor en la forma E, aunque
aqui podria intervenir el cansancio, debido a que las tres
formas son administradas consecutivamente siendo el grupo
que presenta un empeoramiento mayor el trastorno atencional
clinico. La forma C es la mas facll no observandose en ella
en respuestas correctas diferencias entre atencionales
clinicos y controles, esto podria ser indicativo que solo
cuando la tarea es mas dificultosa existe discriminacién o
que al ser al principio de la prueba no influye el

agotamiento o aburrimiento.

En el nUmero de errores si aparece diferencias en la
forma D , en donde existe mayor realizacion de errores.

Los resultados tanto en numero de respuestas correctas
como en numera de errores serian indicativos de la
existencia de rendimiento visoperceptivo y visomotor

defectuoso asi como alteraciones en memoria inmediata visual
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tanto en los trastornos atencionales clinicos como en los
trastornos de <conducta con respecto a los trastornos
atencionales escolares y controles.

El que los trastornos de conducta  tengan  menor
rendimiento que los trastornos atencionales clinicos puede
deberse a la falta de educacién y experiencia-adecuada que
conllevaria una aptitud grafomotora deficiente y escasa
adaptacién a la tarea.

Por otro lado que los trastornos atencionales escolares

se comporten como los controles no es de extrafiar teniendo

L3

2% CHERES qHE &R SHAPIs d8 FIZUTe 48 FeY nR pressentan tampoco
alteraciones visoperceptivas y en la valoracién de Santucci
las diferencias con el grupo control no son en la valoracion
ausencia/presencia de alteracion y en puntuacion media

aunque significativas son mis bajas que los trastornos

4
atencionales clinicos y trastornos de conducta.

En cuanto al analisis de los errores , los 4 tipos que
aparecen significativamente entre trastorno atencional
clinico y control son considerados errores patolégicos:
distorsiones, omisiones,tamafio y rotaciones. Estos 4 tipos
de errores son indicativos de alteraciones visoperceptivas
en pacientes con lesién cerebral, destacando la presencia de
rotaciones "signo organico preferido" por muchos autores en
la forma D, la més dificil, siendo quizas ante las

dificultades cuando mas se discrimina entre los sujetos.
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Es de destacar como los trastornos atencionales
escolares que no presentaban diferencias significativas con
controles en puntuaciones medias en pdmero de errores, si en
cambio cuando se analizan los mismos 1individualmente
presentan mayor frecuencila de distorsiones y omisiones en
las tres formas y desplazamientos en 1la forma C. Tanto
distorsiones como omisiones reflejan deterioro en la funcidn
visoperceptiva. Esto podria ser atribuido a que en el caso
de puntuaciones medias si la poblacidn atencional escolar
tiene en lineas generales buena respuesta y solo una parte
minima de la misma presenta alteraciones esta queda solapada
por el resto. Asi se podria explicar el porqué en copia de
figura de rey , al ser puntuaciones medias no existe tampoco
diferencias.

Otra alternativa explicativa seria que influyera en
dichos errores el deterioro en memoria inmediata en este
grupo, sin embargo en replica de figura de Rey tampoco
existen diferencias con el grupo control, podria ser que la
prueba de Benton fuera mAs discriminativa en déficit de

memoria inmediata que la réplica de figura de Rey.

En los trastornos de conducta a pesar de tener las
mayores puntuaciones en numero de errores y los menores en
numero de respuestas correctas solo tienen significacién con
los controles en tres tipos de errores
distorsiones,desplazamientos y rotaciones indicando que 1los

errores estan agrupados en estos tres y ellos son los que
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delimitan la gran diferencia significativa cuando se
realizan puntuaciones medias, igualmente que los anteriores
puede deberse a déficit visoperceptivos.

Los trastornos de conducta con respecto a las tres
poblaciones restantes tienen aviso y sugerencia de dafio

cerebral en todas las formas.

Los +trastornos atencionales clinicos tienen so0lo aviso

[

de lesion cerebral en una forma cuando se le compara con

trastornos atencionales escolares. Estos datos hay que

m

tamarlias mHy sautelosaments,  taniends en cuenta gqus &8io
indican un aviso de posibilidad

En el <computo de errores tanto los trastornos 48
fondusta como los trastornos atencionales clinicos presentan
aviso y sugerencia en muchas formas en la prueba de dafio
cerebral con respecto a controles y trastornos atencionales
escolares,

En definitiva lo que nos esta indicando estos indices es
la sugerencia de 1la existencia en dichos grupos de
dificultades especificas en memoria visual o en la funcion
visomotora como consecuencia probablemente de disfuncion o
lesion cerebral.

DE cualquier forma estos resultados hay que mirarlos
cautelosamente ya que la sensibilidad discriminativa del
test de retencion visual de benton en nifios no es tan aguda

como en adultos.
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En replica de figura de Rey las puntuaciones mas bajas
las presentan los trastornos atencionales c¢linicos vy
trastornos de conducta comportandose los trastornos
atencionales escolares y controles de forma similar.

Esto indicaria que tanto los trastornos atencionales
clinicos como en los trastornos de conducta existe un

deficit de memoria visual inmediata

En ambos grupos aparece segun la valoracién de digitos
(D> deficit en memoria auditiva inmediata mostrandose en
digitos inversos el deficit también en trastornos
atencionales escolares,

Nosotros en tres pruebas que valoran memoria
inmediata:replica de figura de rey,Benton y Digitos,
encontramos déficit evidente en trastornos atencionales
zlinicoe y trastornos de conducta; particularmente en el
grupo de trastorno atencional, nuestros resultados son
contradictorios a la mayoria de los estudios, ya que san
muchos los autores que niegan que en trastorno hipercinetico
exista dicho déficit. Asi BENEZRA (1980> no encuentra
diferencias en memoria visual y visual-espacial entre
hipercinéticos y trastornos del aprendizaje y controles y
principalmente para DOUGLAS <(1972) no existen diferencias
entre hipercineticos y controles en tareas que envuelven
memoria inmediata. Cuando este deficit es encontrado seria
atribuido a fallo en invertir el suficiente esfuerzo en

dicha actividad. En este punto estadn de acuerdo muchos
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autoras, los nifios hipercinéticos tienen menos estrategias
que nifios normales para emplear recursos, especialmente
nemotecnicos y fallan en organizar el esfuerzo en la tarea.
Asi para PETERS (1977) las dificultades que encuentra en
hipercinéticos son debidas al aumento de la demanda de la
tarea en las que hay que incrementar el sostenimiento y
emplear estrategias.

Sobre la base de nuestros resultados no podemos estar de
acuerdo con la inexistencia de déficit de memoria inmediata
en este grupo, ni centrar dicho déficit en una falta de
estrategias mnesticas, seria defendible si so0lo hubiesemos
encontrado diferencias en replica de figura de Rey donde es
una figura conmpleja, sin sentido, que requiere un esfuerzo
por parte del sujeto para fijar y rememorar o si solo
hublesemos encontrado errores en las formas D y E de Benton,
mAs tanto en digitos como en la realizacién de la forma C de
Benton aparecen déficit en estos nifios, por lo que
sostenemos que en ellos existe déficit en este proceso

cognitivo.
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SIGNOS NEUROLOGICOS NEBORES

La asociacién de signos neurclogicos menores con
trastornos hipercinéticos es sostenida por la mayoria de los
autores que estudian este cuadro.

En nuestro trabajo encontramos mayores puntuaciones en
la escala de P.A.N.E.S.S. en signos neurologicos menores en
los grupos atencionales y de conducta, siendo las
diferencias significativas respecto a los controles.

Estos resultados estarian en consonancia con los de la
mayoria de los autores , otros , en cambio, no encuentran
relacién entre aumento de signos y trastornos hipercinéticos

(CAMP et al,1978; VERRY y AMAN,1976)>.

Tanto las afirmaciones como las negaciones referidas a
dicha asociacién hay que tomarlas cautelosamente teniendo en
cuenta los problemas metodolégicos que en dichos trabajos se
presentan,

Asi habria que valorar la variabilidad en cuanto a
frecuencia y especificidad de signos dependiendo de la edad.
Para HERTZIG (1982) en un estudio de seguimiento realizado
en nifios de 9 a 15 afios hay signos que cambian conforme la
edad evoluciona, asi, equilibrioco y esterognosis no canbian
con la edad, mientras que si se modifican coordinacién y

grafestesia.
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For otro lado YULE y TAYLOR (1986> establecen
principalmente dos grupos de signos dependiendo de la causa
de los mismos; de mode que existen signos debido a retraso
del desarrollo como coordinacion motora, percepcion,
diferencliacién derecha ,izquierda , movimiento en el espejo,
siguiendo los mismos un curso de desarrollo en nifios
normales, de modo que en cada caso la interpretacién de cada
signo depende del grado de empeoramiento en relacién con la
edad mental y cronolégica. Por otra parte YULE y TAYLOR
establecen otro bloque de signos como nistagmu y estrabismo
debidos a -desordenes neurolégicos pero pudiendo tener otras

causas.

Refiriendonos a 1las diversos factores que pueden dar
lugar o influir de algun modo en el aumento de signos
neurolégicos menores podemos sefialar factores
sociocambientales y pre y perinatales. Dentro del primer
grupo estan relacionados con aumento de signos la
disminucién de nivel educacional de la madre, nmas cambio de
residencia, menor estatus socioceconomico etc. Dentro del
segundo grupo se encuentran mayor consumo de tabaco durante
la gestacién , mayor hospitalizacién de la madre, més bajo

hematocrito etc.

Si tenemos en cuenta el factor edad lo esperables en
nuestro trabajo hubiera sido que el grupo con trastorno de

ocnducta obtuviera puntuaciones inferiores en signos que los
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grupos atencionales, independientemente de si existe o no
relacién entre aunmento de signos y este cuadro
psiquiatrico,sin embargo las puntuaciones son equiparables.
Este dato podria ser explicable teniendo en cuenta los
factores socioambientales ya que el grupo con trastornos de
conducta pertenece a ambientes mucho mA&s deprivados donde

dichos factores tienen un peso considerable.

Por otro lado retomando a HERTZIG y la variabilidad de
signos segun la edad , en el grupo de trastornos de conducta
las puntuaciones en sinergia no se diferencian de las del
grupo control, pudiendose explicar por la mayor edad de ésta
poblacién, en contra en grafestesia tambien deberia tener
puntuaciones similares al control y no sucede asi, siendo
este grupo el que'presenta puntuaciones superiores.

En equilibrioc no aparecen diferencias entre trastorno de
conducta y control, si éste signos no cambia con la edad ,
podemos afirmar que 1los grupo de trastornos atencionales
(tanto c¢linico como escolar) tienen mayor frecuencia de
presentacién de éste signo que los trastornos de conducta ya
que ni la edad ni los factores socioambientales parecen
influir en la presentacién de los mismos.

Por todo los anterior en la valoracién de éstos signos
es imprescindible tener en cuenta estos factores, del mismo
modo que al seflalar mayor o menor frecuencia de signos

neurolégicos menores especificar en que signos. No todos los
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trabajos utilizan las mismas escalas , no todas valoran los

mismos signos.

Si en nuestro estudio, por ejemplo, hubiesemos valorado
solo signos pertenecientes a esterognosis , equilibrio ¥y
persistencia hubiesemos concluido que en el grupo de
trastornos de conducta no existe mayor presentacién de

signos neurnlégicos menores que en poblacién normal.
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Sobre la base de todo lo anteriormente expuesto podemos
llegar a establecer diferencias entre ambaos grupos de

Trastornos Atencionales,clinicos y escolares.

Se presentan ambos con similares sintomas
psicopatolégicos, bajo unos criterios diagnosticos que los
delimitan de la normalidad siguiendo la dicotomia presencia
vs ausencia de tres sintomas principales deficit atencional,

hiperactividad e impulsividad.

Reducir la riqueza psicopatolégica de este cuadro a tres
sintomas y posteriormente reducirlo a una sola dimension
resulta al menos alarmante llegando a grupos heterogeneos
donde cualquier intento de avance en investigacién clinica

s0lo genera desesperantes contradicciones.

Los dos grupos presentan los mismos sintomas
psicopatologicos diferenciandose en cualidad e intensidaa.
Mas amplia delimitacion puede establecerse a nivel
neuropsicologico. Asi mientras en el grupo clinico los
trastornos perceptivos visomotores, alteraciones mnesticas,
signos de organicidad y disfuncion cerebral son evidentes,
resultando claramente implicados el deficit de funciones
cognitivas independiente a la atencional; el grupo de
Trastorno atencional escolar parece ser mas heterogeneo y no

se puede afirmar abiertamente, a excepcién del deficit

- 564 -



atencional y disfuncion neurologica que exista evidencia de
otras funciones, percepcién , memoria , alteradas.

La asistencia o no al ambito clinico pudiera estar
motivada por las alteraciones cognitivas ligadas al cuadro
amen de la 1intensidad psicopatologica de 1los sintomas

integrantes.

La delimitacion de los trastornos de conducta con anmbos
grupos atencionales presenta limitaciones metodologicas
imposibles de subsanar plenamente.

A pesar de la similitud en areas neuropsicologicas y
psicopatologicas, no podemos en ningun momento tachar a
ambos como equiparables.

El gran peso de factores biolégicos y socioculturales
salplican cualquier intento de clarificar y delimitar dicho
trastorno de conducta de los grupos atencionales.

El pertenecer a ambientes deprivados conlleva
alteraciones biopsicologicas en todas las etapas evolutivas,
historia de alteraciones pre y perinatales, alimentacion
inadecuada , deprivacion de estimulos ,enfermedad mental de
los padres, toxicomanias , delincuencia etc no es raro
encontrar en 1los antecedentes personales ¥y familiares de
sujetos que pertenecen a dichos estratos sociales.

Todos estos factores dan lugar a que la evolucion
natural de 1las funciones cognitivas no se desarrollen

adecuadamente, de un modo especifico, estan implicados en
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los procesos atencionales sean entendido tanto desde la
atalaya biologicista como social. De un modo u otro el
desarrollo de estas funciones resulta truncado en ambientes
deprivados.

La falta de aprendizaje, en dichos ambientes, por otro
lado, conlleva el empeoramiento de dichas habilidades o
funciones.

Por todo ello , a pesar de que estos nifios presenten un
cuadro psiquiatrico determinado "trastorno de conducta" vy
deficit neuropsicologico y psicopatologicos evidentes, no
podemos hacer extensible la asuncion de que en dicho
cuadro tenga un peso especifico dichos deficit.

Entendiendo estos problemas desde el comienzo del
estudio, se tnos presentaban diversas opciones, por un lado
segulr para el diagnostico de trastornos de conductas otra
clasificacion de criterios diagnosticos distinta a la
utilizada para los trastornos atenciocnales, criterios que
resultaran menos rigidos a la hora de la inclusion, pudiendo
quizas seleccionar la muestra en el marco clinico, o formar
un subgrupo dentro de los trastornos atencionales donde los
sintomas de conducta tuvieran pesoc suficlente para poderlo
delimitar de trastorno atencional puro.

El primer punto nos parecia un error de peso lo
suticientemente grande como para desecharlo, el segundo nos
resultaba inadecuado para la delimitacion de los trastornos
atencionales de los de conducta poque con la formacion de un

subgrupo lo mAas que estamos haciendoc es formar grupos
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homogeneos dentro del mismo cuadro . En vista de lo cual nos
decidimos por adoptar los mismos criterios diagnosticos.

Para poder esclarecer los resultados obtenidos por los
Trastornos de conducta nos referiremos a los resultados del
estudio realizado entre nifios con trastornos de conducta y
sin trastornos de conducta que se encuentran en el misnmo
centro y tienen caracteristicas socioculturales equiparables
(BENJUMEA et al. 1989). En dicho trabajo se analizan
cuestionarios de CONNERS de padres y profesores, entrevista
semiestructurada (P.A.C.S8.>, figura de Rey , Bender y escala
de P.A.N.E.S.S.

Las principales diferencias significativas entre ambos
grupos aparecen en el cuestionario de Profesores tanto en
puntuaciones globales como en las subescalas de conducta e
hipercinesia, En 1la valoracion del padre no existen
diferencias entre los grupos (t. de conducta vs no T. de
conducta’) pero tampoco se establecen entre no trastornos de
conducta y grupo control, quedando este grupo(no trastorno
de <conducta) intermedio entre poblacion normal y trastorno
de conducta. En el P.A.C.S. no existen diferencias en las
subescalas entre grupos. Cuando se establecen correlaciones
entre las subescalas del P.A.C.S.en el grupo de no trastorno
de conducta aparecen correlaciones entre la subescala de
hipercinesia y la afectiva (P<0.0004), en el grupo control
entre subescala de conducta y subescala de hipercinesia

(P<0.05> y en los trastornos de conducta entre subescala de



conducta vy subescala escolar (P<0. 02> y subescala
hipercinesia(P<0.0006>.

El encontrar dentro del grupo de T. de conducta ausencia
de significacién con los DtFDS‘ grupos en subescalas de
hipercinesia y conducta y por otro lado altas correlaciones
entre ellas pone de manifiesto una vez mas , el solapamiento
psicopatologico que existe en la entidad trastorno de
conducta y trastorno de deficit atencional /shipercinesia.
Por otro lado hubiera sido esperable que tanto en las
subescalas del P.A.C.8. de hipercinesia y conducta como en
los items que las integran las puntuaciones ademas de ser
superiores en el grupo de Trastornos de conducta fueran
significativas con respecto a los otros dos grupos. EStos
datos podrian explicarse al tener en cuenta una serie de
hechos que probablemente influyan de algun modo en los

resultados. Por un lado el P.A.C.S. es un instrumento

O

diseflado para valorar conducta en casa , dentro de la
familia, elaborado especialmente para deficit atencional y
hetercadministrado a los padres. Probablemente muchos de los
sintomas sefialados tengan su intensidad disminuida por la
situacion de encontrarse dentro de una institucion, donde
por un lado el nifio no esta influido por variables externas
socioculturales que incitan a la presencia o acentuacion de
sintomas - familiares <hay que destacar que en 10 de 1los
nifios de los que se conocian historia familiar, en 6 padres
aparecian toxicomanias y en 5 conductas delictivas>, estar

fuera del grupo - Por otro lado el estar en una institucion
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con una serie de normas educacionales hace que estos
sintomas esten disminuidos y por otro lado hay nifios que al
estar en regimen cerrado no tienen O tienen en menor medida
opcion a desarrollar ciertos actos.

En otro sentido, las altas puntuaciones en cuestionario
de CONNERS donde se valoran gran numero de sintomas
pertenecientes a la esfera de trastorno de conducta
(sintomas muchos de ellos no incluidos dentro de los
criterios diagnosticos D.S.M. III R, como desobediencia,
desafio, impulsividad, fracaso escolar etcH indican
ampliamente como existe una serie de sintomas
psicopatologicos en este grupo que aparecen con la misma
frecuencia que los resefiados en el D.S.M. III R y no
valorados con el manual, indicandonos en ultimo caso 1la
escasa utilidad de dichos criterios para el diagnostico de
la entidad +trastorno de conducta limitando el cuadro a
criterios muy rigidos encuadrables unicamente dentro de un

deterninado marco social.

En el resto de las pruebas no se encuentran diferencias
entre trastorno de conducta y no trastorno de conducta (SNm,
C.P.T., Bender, figura de Rey) si bien es destacable que en
la mayoria de las valoraciones tampoco existen enre el grupo
de no trastorno de conducta y control.

El ser en el A4&rea psicopatologica en la unica que
existen diferencias entre trastornos 'de <conducta vs no

trastorno de conducta hace que sea este el unico punto

- 569 -



comparable con trastornos atencionales, limitandonos

exclusivamente a cuestionarios.

Ya veliamos anteriormente como en los factores de CONNERS
de hiperactividad y conducta no existian diferencias entre
las muestras de trastornos atencionales y de conducta, esto
lleva irremediablemente al planteamiento de grandes dudas,
por un lado nos indica la falta de diferenciacion en
sintomas de hiperactividad y sintomas de conducta que tanto
en un cuadro como en otro estan presentes con la misma
intensidad, o por lo menos con la nmisma 1intensidad son
percibidos por observadores del nific. 81 la hiperactividad y
sintomas de conducta son equiparables en ambos cuadros y
retomamos el DSM III R nos encontramos que los sintomas
menos psicopatologicos y mas influenciados por el contexto
sociocultural son los que estan delimitando que estos nifios
con trastornos de conducta pertenezcan a esta entidad y no a
trastornos atencionales. Podria ser que al poseer estos
sintomas gran peso por las repercusiones sociales que
conllevan tapen a los sintomas atencionales. Por otro lado
estos sintomas sociales, delictivos, estan anmpliamente
influenciados por el estrato social al que pertenecen los
sujetos, nos preguntamos si invirtiesemos los grupos en
cuanto a pertenencia a determinado ambiente, los trastornos
atencionéles en areas deprimidas y los de conducta en zonas

con niveles socioeconomicos medics, sl1 dentro de nuestro
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grupo de trastornos atenciocnales no estarian aquellos nifios

diagnosticados con trastornos de conducta.

Igualmente nos planteamos s1 al tratarse de grupos de
mas edad vy teniendo en cuenta el pronostico de los
trastornog atencionales estos nifios no hubiesen pertenecido

a este cuadro en edades inferiores.

Sin poder afirmar que se trate del mismo cuadro definido

por factores sociales 0 que sean cuadros independientes con

EIntamataiagia equiparable, la gus &1 eatms =lays && que &n
anmbos grupos existe un solapamiento psicopatologico, a
nuestro entender de mayor peso que el referido la mayoria de

las veces. .
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El intento de delimitar dentro del grupo heterogeneo de
los trastornos atencionales subgrupos con caracteristicas
psicopatolégicas similares es un reto que se le presenta a
quienes dia a dia estan en contacto con sujetos que
presentan este trastorno.

Una de las principales divisiones que se establece del
cuadro esta basada en la presencia de hiperactividad en
todas las situaciones <(hipercinéticos profundos> o en
algunas situaciones <(hipercinéticos situacionales). Esta
divisién tiene su origen en los trabajos que apoyan que las
manifestaciones de conductas hiperactivas dependen del marco
en el cual se observen , asi lo demuestran las bajas
correlaciones entre padres y profesores en algunos estudios
al 1igual que dentro de un mnismo campo puede variar la
cantidad de movimiento dependiendo de variables externas
(TAYLOR et al ,1984Db).

A partir de esta diferenciacién psicopatologica =se
establecen diferencias respecto a etiologia, pronéstico,
tratamiento, teniendo los hipercinéticos profundos
caracteristicas especificas como mayor frecuencia de signos
neurolégicos menores, presentan mayor sobreactividad desde
los primeros afios escolares, tienen mAs deficit cognitivos y
peor pronéstico en comparacién con 1los hipercinéticos

situacionales.
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Otra de las divisiones clasicas que se suelen realizar
se centran en 1la presencia o ausencia de agresividad
asociada al cuadro (LONEY et al, 1978).

La primera divisién hipercinéticos profundo vs
hipercinéticos situacionales no nos resulta ablertamente
acertada, teniendo en cuenta que delimita los grupos a
partir exclusivamente de un sintoma: hiperactividad. Este
sintoma se presenta frecuentemente en otros muchos
trastornos, siendo destacable que al comparar nifios que
presentan sobreactividad can diversos trastornos
peiquiatricos y nifios hipercinéticos profundos existen
escasas diferencias (THORLEY et al,1988). Por otro lado el
incluir al nifios dentro del grupo de profundo o
situacionales basa directamente en datos de padres ( que lo
valoran en casa) y profescres ( que lo valoran en el
colegio) por lo que dependiendo de 1la mayor o menor
tolerancia de unos u otros son incluidos en los distintos
grupos. Este hecho puede dar lugar a que existan nifios mal
clasificados. Dos nifios con las mismas caracteristicas en
cuanto a hiperactividad pueden ser uno clasificado como
hipercinético profundo y otro situacional sl los padres o
profesores de uno de ellos es mAs tolerante a dichas

conductas.

Por todo ello no es de extrafiar que los resultados de

los autores en cuanto a las caracteristicas de ambos grupos

sean contradictorios; de hecho no todos apoyan que existan
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diferencias al valorar distintos parametros entre los grupos
(Mc GEE, 1987), para algunos como FIRESTORE y MARTIN (1979)
las diferencias son escasas.

Respecto a la segunda divisiup, con o sin agresividad,
estamos limitando el cuadro exclusivamente a la presencia o
no de un sintoma que por otra parte es frecuente en otros
cuadros como los trastornos de conducta, pudiendo igualmente
existir tanto dentro de un grupo (puro) como del otro(

agresivos) distintos subgrupos.

Por ello para poder establecer grupos dentro del
trastorno recurrimos a 1la realizacién de un analisis
multivariante de cluster, basandonos en factores
psicopatolégicos que engloban no solc sintomas de
hiperactividad ¥y conducta, sino de otras areas
psicopatolégicas como escolar, emocional, inatencién , y si
bien estos son valorados por padres y profesores y como ya
dijimos podian influir el grado de percepcién y tolerancia
de 1los mismos en este caso no queda limitada 1la
psicopatologia a un sintoma a la hora de establecer 1la
clasificacion.

Posteriormente, una vez formados los grupos, analizamos
intergrupo las distintas variables neuropsicolégicas y

psicopatolégicas del estudio.

De los 4 clusters que se establecen , uno de ellos , el

22, agrupa los nifios controles y un’' grupo muy pequefio de
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nifios de ambas muestras atencionales. Los clusters 1, 3 y 4
recogen todo el peso de ambos grupos de trastornos
atencionales. Las diferencias entre ellos tanto en variables
psicopatolégicas (incluidas para 1la formacién de 1los
clusters) como en el resto de las variables del estudio son
marcadas.

En las variables que incluimos para el cluster, al hacer
un analisis de A.N.O.V.A. en todas ellas existen diferencias
significativas entre los clusters. Haciendo un analisis
global de las variables introducidas podemos destacar que el
primer cluster se caracteriza por dominar o tener mas peso
sobre los demAs el factor emocional (principalmente en
sintomatologia del cuestionario de profesores de timidez,
excesivamente sensible, tristeza) siendo el resto de la
psicopatologia referente a hipercinesia y conducta
presentada mAs ligeramente que en los otros dos clusters.

Por ello a este grupo 1lo denominamos Hipercinético
Emocional.

El tercer cluster es el que presenta mayor intensidad
y frecuencia de sintomas hipercinéticos y de conducta,asi
como emocional ( solo en entreéista semiestructurada, es
decir, solo en un marco)> y problemas de aprendizaje. Este
cluster podria estar constituido por un Grupo mixto
Hipercinesia/Conducta. Este grupo presenta mAs altas
puntuaciones en sintomas de conducta como negativismo,

desobediencia, rabletas, mentiras que el resto de los
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grupos, mas entre todos los sintomas de conducta son de
destacar la agresividad contra objetos y personas, sintomas
que ademas son significativos con respecto a los otros
grupos y sintomas basicos de los cuadros de trastorno de

conducta.

El cuarto cluster presenta sintomas de bhipercinesia y
algunos sintomas de conducta, encontrandose los primeros en

cuanto a puntuaciones a caballo entre el primer y tercer

cluster ,a este grupo podriamos llamarle Hipercinético Puro.

El encontrar un grupo que cumple criterios D.S.M. III
para trastorno atencional c¢on hiperactividad y presenta
sintomas emocionales s estaria en ‘ consonanoia con
clasificaciones de décadas anteriores como las elaboradas
por MARWITT y STENNER (1972) los cuales hablaban de un grupo
de hiperactivos y otro de hiperreactivos siendo en estos
ultimos la sobreestimulacién debida a trastornos
emocionales. HOWALL(1972) realizaba 1la mnisma distincion
denominando un grupo que presenta hiperactividad secundaria
a problemas enocionales, delimitando ambos autores estos
grupos de otro que seria el puramente hiperactivo cuya
etiologia era la presencia de disfuncion organica.

Ante la presencia | de este grupo podemos plantearnos
distintas vias explicativas . . Se trata de un grupo de
nifios hipercinéticos con sintomas emocionales secundarios a

su hipercinesia? o ¢ la hiperactividad se muestra como
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equivalente depresivo 7. Respecto al primer punto , bien es
sablido que 1la presencia de sindrome hipercinético en 1la
infancia conlleva en etapas posteriores sintomatologia de la
estirpe afectiva., baja autoestima, se sienten infelices
etc, este grupo es el de mayor edad (10 afios) pero a pesar
de ello no entraria de lleno en el grupo de hipercinéticos
que presentan estos sintomas secudarios ya que suelen
presentarse en la adolescencia. Por otra parte la
hiperactividad al igual que la irritabilidad existen en 1la
depresién infantil como wun intento de desechar 1los
sentimientos de tristeza (CANTVELL y CARLSON, 1983) y tambien
como forma enmascarada de depresidén pueden aparecer sintomas
hipercinéticos (RODRIGUEZ SACRISTAN,1983>, la diferencia
entre la hiperactividad del depresivo y 1la del deficit
atencional estribaria en la cronicidad.

Por otro lado para RIDDLE Y RAPOPORT (1976)el 20 % de
hiperactivos pervasivos (puros) podrian tener un diagnostico
a la vez de trastorno emocional en muchos estudios.Tambien
para BEFERA Y BARKLEY (1985)> los nifios hipercinéticos tienen
mas problemas emocionales y de personalidad que poblacién

normal, siendo mAs labiles emocionalmente ,segin sus madres.

Del mismo modo sintomas de traetornos,de conducta como
peleas, delincuencia, alteraciones del rendimiento academico
son igualemente ligados a trastornos depresivos (PUIG-ANTICH
et al, 1982). La dificultad en este caso radica en delimitar

la cualidad del sintoma hiperactividad, la cual no puede ser
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analizada por el D.S.M III ya que éste dicotomiza,
ausencia/presencia, ignorando intensidad y cualidad.

Por otro lado este factor emocional aparece con mAs peso
en la valoracién de profesores y aunque son sintomas
puramente afectivos no se puede etiquetar exclusivamente a
partir de esa informacién de que esos nifios padezcan un
trastorno afectivo. Sin embargo resulta extrafic que un nifio
con sindrome hipercinético se muestre o sea percibido por
los profesores con puntuaciones altas en esos sintomas.
Ellos igualmente tienen puntuaciones altas en inatencién
seguan los cuestionarios, lo cual descartaria las
alteraciones de la afectividad, pero bien ha sido demostrado
que 1inatencién como d1tem en analisis factoriales de
cuestionarios suele ir mds de una vez unido a factor
emocional ¢ O es qQue en realidad este grupo existe y ello
hace que dichos sintomas de inatencién sean enlazados con lo

afectivo?.

Otra caracteristica de este grupo es presentar
puntuaciones altas en los factores de depndencia y
aislamiento, no existiendo en factor hipercinesia/conducta
(nuestro), si en cambio en el factor hipercinesia de
CONNERS, lo cual nos estaria manifestando que en el colegio
presentan hiperactividad pero no sintomas de conducta. Sin
enmbargo en factor antisocial presentan diferencias
significativas en puntuaciones con nifios supuestamente

normales y similares puntuaciones que los nifios
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pertenecientes al cluster 3 y 4. El factor antisocial estaba
formado por los items que valoraban hurtos, mentiras, falta
de cooperacién y falta de asistencia a clase, las
puntuaciones tanto en hurtos como en mentiras no se
diferencia del grupo control (segin entrevista)> por lo que
las mayores puntuaciones en el factor estarian basadas en
los otros dos items, items que reflejan sintomas dudosos en
significacién. Por otro lado en la casa los unicos sintomas
que presentan de la esfera de problemas de conducta son
rabietas , descbediencia, resistencia y negativismo, los

cuatro facilmente encuadrable con patologia afectiva.

Este grupo, en otro sentido, a pesar de tener altas
puntuaciones en 1inatencién, segin los cuestionarios de
profesores, no presenta puntuaciones en continuous
performance test superiores significativamente a la
poblacién supuestamente normal, por lo que no existiria
déficit de atencién, con ello,Aqueda anulado uno de los
sintomas basicos del trastorno .hipercinético. Igualmente
impulsividad no es mostrada ni en los items de profesores
que la valoran ni por las puntuaciones en la prueba de
Porteus, quedando en duda el tercer criterio diagnéstico del
D.S.M. 1II. Nos queda tan solo un duGnico sintoma de

criterios diagnosticos comprobable: Hiperactividad.
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En el resto de las pruebas no existen alteraciones
perceptivas, mnésticas, aunento de signos neurolégicos
menores, ni se muestra presencia de organicidad.

Con estas caracteristicas este grupo dificilmente seria
encuadrable como trastorno hipercinético o similar segin
otras clasificaciones diagnésticas como por ejemplo la
C.I.E.-10, ni cumpliria criterios diagnésticos segin
clasificaciones clinicas como las de BARKLEY O TAYLOR. ¢Se
trata entonces de nifios mal clasificados? dpresentan
trastornos afectivos? ¢(son simplemente nifios sobreactivos o
hiperactivos™?.

Para poder dilucidar este problema seria conveniente en
posteriores investigaciones la valoracién detallada en la

esfera afectiva en nifios con dichas caracteristicas.

Del mismo modo que el grupo 1 no seria diagnosticado
segun algunas clasificaclones, todo lo contrario sucederia
con el grupo 32, al que denominabamos grupo mixto. Este
psicopatologicamente es el que presenta puntuaciones mas
altas en problemas de aprendizaje, hipercinésia y todos sus
sintomas y sintomas de conducta, tanto en la valoracidn de
padres como en la de profesores. Los sintomas de problemas
de conducta de la entrevista presentan todos puntuaciones
mas altas vy significativas respecto al grupo que
consideramos control y no podemos olvidar que entre esos

sintomas se encuentran agresividad contra objetos y personas
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asi como mentiras, sintomas con gran peso dentro del cuadro

de trastorno de conducta.

Con esta sintomatologia de conducta estos nifios serian
catalogados como de trastornos de conducta por muchos
autores y aunque no cumplen criterios diagnosticos D.S. M.
II1 para dicho cuadro ' si lo cumplirian probablemente segun
la C.I.E.-10.

Por otro lado para algunos autores que dividen el grupo
de hipercinéticos como hiperactivos puros e hiperactivos con
agresividad (mixto) estos serian incluidos en el 22 grupo

Igualmente presentan mas problemas de aprendizaje que el
resto de 1los grupos, dichos problemas o alteraciones del
aprendizaje como cuadro independiente ha sido asociado
durante muchos afios con los trastornos hipercinéticos, al

igual que los trastornos de conducta.

Cuando analizamos las variables neuropsicologicas vemos
como estos nifios presentan alteraciones  perceptivas,
mnésticas , deficit atencional <(por wvaloracion de C.P.T.)D
mayor frecuencia de signos neurolégicos menores  que
poblacién normal e incluso se‘deteotan en ellos indicadores

de organicidad.
Este grupo independientemente de la evolucién histérica

del concepto de sindrome hipercinético, desde su comienzo

comop entidad hubiera sido encuadrable dentro de él. Los
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nifioe de este grupo podrian haber tenido un sindrome de
lesién cerebral minima, sindrome de impulsividad organica,
disfuncién cerebral minima, y como no trastorno atencional

con hiperactividad.

Es destacable la presencia de alteraciones
neuropsicolégicas en este grupo mixto, ya que muchos autores
describen al mismo con menores alteraciones en este campo
que los hipercinéticos sin alteraciones de conducta. Asi
para STEVART et al <(1981) los nifios que presentan solo
hiperactividad tienen mayores déficit cognitivos que los que
son mixtos (hiperactividad+ agresividad); igualmente STEWART
y TAYLOR (1986b,c¢) sostienen que los hipercinéticos puros
presentan mayor asociacién con inmadurez cognitiva y
neurolégica. En cambio para Mc GEE et al, 1984 y KLERMAN et
al, 1988, en desarrollo cognitivos y test de atencién se mostrarian
ambos grupos. Igualmente BARKLEY et al (1989) los considera
iguales en atencion, cognicion y desarrollo academico. Del
mismo modo KLORMAN(1988) encuentra pocas diferencias entre

los dos tipos.

Nuestros resultados no estdn a favor ni del primero ni
del segundo grupo, ya que el dltimo cluster al que
denominamos Hipercinéticos puros (sin problemas de
conducta,ya que solo se diferencia significativamente del

control en mentiras y negativismo) presenta  menos
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alteraciones cognitivas que el grupo que tiene asociado

problemas de conducta.

Este grupo se diferencia principalmente del grupo
control en atencién y signos neurolégicos menores. No
aparecen en &1 alteraciones perceptivas (o solo
ligeramente) no presenta alteraciones mnésticas, ni signos
de organicidad.

Los déficit atencionales y mayor frecuencia de signos
neurolégicos menores son referidos por la mayoria de los
estudios en sindromes hipercinéticos del mismo modo que no
lo son las alteraciones mnésticas y perceptivas. ¢Seria este
grupo equiparable a los estudiados por autores que sostienen
la ausencla de alteraciones en percepcién y memoria dentro

de los hipercinéticos?.

Los tres grupos establecidos son hipotéticos, si bien
parece claro que existen dentro del grupo de déficit
atencional distintos subgrupos que se diferencian entre si
psicopatologica y neuropsicologicamente. Con unos mismos
criterios se pueden englobar distintos cuadros de un mismo
trastorno o son distintos trastornos englobados erroneamente

bajo un dnico criterio.
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S1i parece evidente la asociacién y solapamiento con los
trastornos de conducta o bien ;lo8 trastornos de conducta

son una varledad del sindrome hipercinético?.

Habria que valorar que bloque sintomatolégico pesa mas
en la balanza psicopatolégica, porque la inclinacién hacia
unc u otro lado puede englobarnoslo en uno u otro cuadro, y
siempre teniendo en cuenta que al valorar el peso no nos
vamos a dejar influir por las repercusiones soclales, ya
que en este aspecto influirian factores socioculturales que
cambiarian segun los paises , ambientes culturales, modo de
entender la psiquiatria Y mAsS especificamente la
peicopatologia la denominacién del cuadro hacia un extremo o

el contrario

Si parece igualmente evidente la existencia de relacién
directamente proporcional entre aunmento de sintomas en
cuanto a cualidad y cantidad y alteraciones neurocognitivas.
Este hecho resulta eficaz a nivel terapeutico a la vez que
esclarecedor etiologicamente, en unos las alteraciomnes
peicopatolégicas pueden estar claramente correlacionadas con
factores organicos <(cluster 3) , en otros <(cluster 1> con

factores emocionales etc...

No es solo la "atencién" el proceso cognitivo implicado

en este cuadro. No son solo hiperactividad, impulsividad y

deficit atencional los sintomas que delimitan el trastorno,

- 584 -



limitarnos exclusivamente a ellos lleva irremediablemente a
errores diagnosticos , fracaso terapeutico y en definitiva
aumento o al menos no se disminuyen las repercusiones que
este amplio cortejo psicopatolégico , perteneciente a un
cuadro u otro , desencadena en los sujetos que lo presenta,
abortando los objetivos prioritarios de quienes se dedican a

este quehacer
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COMPARACION DE ANALISIS FACTORIAL (CONNERS PROF,)EN DISTINTOS PAISES

3

CONNERS WERRY, SPRAGUE  WERRY GOYETTE GLOW TRITES TAYLOR LUK
COHEN HAWTHORNE CONNERS SANDBERG
1963 1975 1976 1978 1581 1382 1984 1388 1950
V.54 N,ZELANDA  U.S,A, RUSTRAL, CANADA UK, (HINA SEVILLA

N=103 N=291 N=418 N=670 N=247% N=3583 N=437 N=914 N=833
(12)Malhumorzdo PC PC PC PC P 1 PC /1 H-PC
(15)Busca pelea, PC PC PC PC P PC RC PC-H H-PC
(17)Vivacidad, PC PC H P Pe H PC PC-H I
(21)Tenp explosivo, PC PC PC PC PC PCt/ PC PC-H H-PC
(25)No respeta reglas,PC PC PC PC P 1 I 1 1
(31)Desafiante, PC P PC 1 PC PC PC PC-H H-PC
(32)Descarado, PC PC PC 1 PC PC PC PC-H H-PC
(36)0bstinado, PC PC PC /! PC P/ PC PC-H K-PC
(38)No cooperativo, PC PC PC P P PC PC PC-H AS
(18)Destructivo, PC PC PC /1 As PC AS PL-H H-PC
(19)Hurtos, . PC S pC /! As PC AS 1 AS
(20)Nentiras, PC As PC 1 A3 PC AS FC-H As
(1)Inquietud tonstant, H H-1 H H H-1 H-1 H-1 PC-H H-PC
(2)Tararea/ruidos, H H-1 H H K-1 H-1 R-1 PC-H H-PC
(5)Inquieto/aciive, H H-1 H H H-1 K-1 H-1 PC-H H-pC
(6)Excitable/inpulsivo H PC H K K-1 H-1 PC PC-H H-PC
(14)Perturba a otros H PC H H H-1 H-1 H-1 PC-H H-PC
(29)Interfiere, H PC PC-H 1 4 H-1 PC PC-H I
(4)Intoordinacion, 1 H-1 " 1 /1 H-1 H-1 1 I
(7)8e distrae facil, I H-1 H 1 H-1 H-1 H-1 | 1
{8)Abandona Tareas, 1 -1 I 1 H-1 H-1 H-1 | 1
{11)Adornecido de dia, | H-1 1 I 1] /1 /! 1 1
(24)Facil dirigido, 1 H-1 l I 1 /! 1 1 1!
(26)Carece vando, 1 /H 1 1 /1 /1 /1l 1 1/

PC=Preblesas de Conducta; H=Hiperactividad; AS=Conducia Antisocial

H-1=Factor cowbinado Hiperactividad/Inatencion-pasividad:

I= Inatention-Pasividad,

PC-H o H-PC= Factor conbinado Problewas de Conducta/Hiperactividad,

/1= llens no presentes en esta version o pertenecientes a otiros factores




QIROS FACTORES- SEGUN DISTINTOS ESTUDIOS-
TRITES TAYLOR LUCK Presenie
Estudie
1981 1984 1988 1390
Inquieto/active FRI--{¢
Excitable/
Impulsivo, FC---f1
Se distrae con
facilidad, FHI=-~{c Fl---fht Fl---fht
Abandona tareas, Fl-~=fht F1---fht
Halhumorado y
fAristo, Fl---fa
Perturba a otres, FHI--f¢
Busca pelea, FC-==fh FHC--fra
Cambia Humor, FE---1c FHC--fe FHC--fe
Vivacridad, FH==-1c
Destructivo, FHC--fta
Hentiroso, FHC--fi FCA--fht
Interfiare
actividades, FH---fc FC-=~fhi
Descarado, FC---fh FHC--fra
Denanda atencion, FHI-~f¢
No Cooperative, FC---fh FHC--fi

FRI-Factor= Hiperactividad/Inatencion; FC= Factor Conducta;

FI= Factor Inatencion; FHC= Factor Hiperactividad/Conducta;

FE= Factor Enociomal; FCA= Factor Conducta Antisocial,




TAYLOR
SANDBERG
(V.K,)
1984
N=437

FACTOR INATENCION-PASIVIDAD

VARONES

0.70

NUJERES

0,51

FACTOR HIPERACTIVIDAD

VARONES

0,84

MUJERES

0,46

VERRY
(USA)
1975

N=291

0,60

0.43

0.5

0.28

VYERRY
HAWTHORNE
(N,2)
1976

=418

0,96

6.1

1,07

0,58

BOYETTE
(USR)
1978
N=570

0.n

0,56

0,32

LUCK
(CHINA)
1988
N=914

1,01

0.712

1,03

0,40

SEVILLA
1983
N=833

0.83

0.79

0,87

0,40







1-El1 cuestionario de CONNERS (Profesores) se muestra
como un instrumento valido para la valoracién de Ila
hiperactividad y los problemas de conducta del nifio en el
marco escolar.
1.1-Hiperactividad-Conducta, Emocional, Antisocial e
Inatencién son los factores de mayor peso obtenido.
1.2-Tanto las puntuaciones totales, como la de los
factores Hipercinésia~Conducta e Inaten¢16n discriminan

entre poblacién normal y los trastornos Atencionales.

2-El cuestionario de CONNERS (Padres) es un instrumento
atil para la valoracién de la conducta del nifio en casa. Si
bién esta utilidad disminuye cuando se pretende su uso como

elemento de "Screening"” para los Trastornos Atencionales.

3-E1 uso del P.A.C.S. presenta 1la ventaja de poder
cuantificar en frecuencia, cualidad e intensidad 1los
sintomas de Hiperactividad y Conducta a partir de 1la

entrevista a los padres.
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4-Los sujetos clinicos D.S.M.III positivos con trastorno
Atencional con Hipeéractividad presentan diferencias
significativas tanto psicopatolégicas como neuropsicolégicas
frente a la poblacién con igual diagnéstico detectada en los
centros escolares.

~La poblacién clinica presenta:

4.1-Mayor intensidad y frecuencia en sintomas de las
areas de hiperactividad y conducta.

4.2-Mayores alteraciones visoperceptivas y de memoria.

4.3-Bajo rendimiento atencional sin diferencias en las

puntuaciones totales de signos neurolégicos menores.

5-Entre las muestras de Trastornos Atencionales y
Trastornos de Conducta no existen grandes diferencias tanto
psicopatolégicas cono en rendimientos cognitivos
deficitarios.

5.1-E1 déficit neuropsicolégico de 1los sujetos con
Trastornos de Conducta no debe ser atribuido exclusivamente
al propioc cuadro clinico, debido a las peculiaridades

caracteristicas bio-psico-sociales de esta poblacién.

6-Dentro de las poblaciones con Trastornos Atencionales
Hipercinéticos pueden delimitarse al menos 3 subgrupos:

6.1-Uno donde 1la caracteristica diferenciadora es la
psicopatologia emaocional.
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6.2-0tro que denoninamos Mixtao donde la Hiperactividad y
fundamentalmente los sintomas de conducta son marcadamente
diferenciadores.

6.3-Los sintomas de Hiperactividad confirman 1la base

psicopatoléogica del tercer grupo, Pura

7-Las caracteristicas neurolégicas y cognitivas de estos
subgrupos se centran:

7.1-E1 subgrupo Emocional presenta escasas alteraciones
neuropsicolégicas.

7.2-E1 grupo Mixto muestra evidentes y significativas
alteraciones perceptivas (con indices positivos de
organicidad>, de memoria, ateﬁcionales y en signos
neurolégicos menores.

7.3-Alteraciones especificas en signos neurolégicos
menores y marcado déficit en rendimiento atencional aparecen

diferenciando al tercer grupo.

Determinar ésta diferenciacién resulta necesaria para la

investigacién de los factores etiolégicos, la intervencidén

terapeutica y la prevision en su evolucion clinica.

\%
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DEPARTAMENTO D PSIQUIATRIA Y PSICOLOGIA MEDICA
CATEDRA OE PSIQUIATRIA INFANTIL
"ROF, DR, 4. RODIMAUET - SACRISTAN

CUESTIONARIO DE _COBNNKEGZLERS

Nombre .
Edad Sexa .. Feche -
Centro - <. Qurso

Nunca = 0

A veces = 1
Frecuentemante = 2
Siempre = 3 :

MARQUE UNA CRUZ EN LA COLUMNA QUE MEJCR DESCRIBA EL COMPORTAMIENTO DEL
ALUMNO/A SIGUIENDO LA VALORACION ARRIBA INDICADA

COMPORTAMIENTO HABITUAL EN CLASE

*

l.=- Iﬁeutra ingquietud constante (siempre ° ' * : °
manipulando cualquier objeto) U & ¥ )
‘2. Terarea y/o hace ruidos raros con 1z boca [ -2
3.~ "Se viéne abajo® ante el stress de una
evaluacién o N £ ¥
4.- Presenta pobre coordinacién aotora R )
5.~ Es inquieto, muy active R £-3
6.- Ea excitable e impulsivo T
7.~ Se distrae con facilidad y tiene dificultad
en concentrarse _— —_ — 7
8.~ Las tareas que comienza les abandona sin
terminar . S € :
s.zvxg éxcesivamente sensible — e
16&§;§§ ek;esivamento serio. o triste e 1
lléék?arece sgtar adormecido todo el dfa [ £ £ 3
12.- ég muestra malhumoradc y arisco e 12)
13.~ Grita facilmente —_— ;;__ . (13}
14:- Perturba a otros nifios Ly
_15 4';;;Q;iluente busca pelea — o (1«;
' 165- Cambia de humor répidamente . . ;;_ . (8)
17.~ En sus conduéta# denota vivacidad (agudeza) 7



£y

3

i,

CATEDRA DE PSIQUIATRIA INFANTIL
PROP, DR, J. RODRIGUEZ - BACRISTAN

Nunca = O
A veces = 1
Frecuentemente = 2

Siempre = 3 o,
0 1 2 3 7
18.~ Es destructivo — (18)
19.- Suele realizar pequefios hurtos —_ {19)
20.- Es mentivosc {2
21.- Temperamento explosivo (conductas
imprevisibles) — —_— o (2
22.- Se aisla de los demis nifios — e e (22)
23.- Parece inaceptado por el grupo S ¢ }
24.~ Se presta fécilmente a que sus
_ compefieros lo dirijan — e (0
25.~ No suéle respetar las reglas de los juegos __ _ ___ ___ (25)
26.~ Carece de mando y liderazgo — e e (20)
27.- No suele estar con nifios/as del sexo opuesto ___ __  __ __ (27
28.~ No suele estar con nifios/niflas del aismo
sexo — s (2
29.~ Interfiere las actividades de otros nifios e e (29) :
ANTE LA AUTORIDAD SE MUESTRA
30.-~ Sumiso : ____ e t90)
31.- Desafiante ) B ¢t
Jaz.;‘ibeacmdo o e (32)
'igi-’- Tenido T ¢ )
343- Miedoso e _____ (34)
‘35.4“ Demandando exce;iva atencién del profesor —_— —_— —— (35)
36.- Obatinado . A __ e
‘wa‘:‘:%NSjg:pre dispuesto a agradar — —— - s ,(?”
38.-: lgicoopemtivo e — (38)
39.- Presenta problemas de asistencia a c‘lue _— {39)

40, ﬁtrus obaervaciones C0 0000000 sdadbbbiiatosdtttilicdreedidissdivetaninsins



DIPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA Y PSICOLOGIA MEDICA
CATEDRA DE PSIQUIATRIA INFANTIL '
PROF. DR, J. RODMIGUEZ - BACRISTAN

-l » g i) (J’

Bombre
Edad Sexro v . Fecha
Centra Curso
Realizado por: Padre_ . ‘ Funcas0

Xadre k vacas=l

Otro familiar Frecuentemente=2

Biempre=3

KARQUE UFA CRUZ EN LA COLUMNA QUE NBJOR DESCRIBA EL CONPORTANIENTO DE SU
H1JO/A SIGUIENDO LA VALORACION ARRIBA INDICADA.

]

1.~ Se desplertz por la noche. — — e (22
‘ 2.~ Tiene miedo ante nuavas situaciones. ~ — e @
3= Tiene miedo a la gente. — e @®
4.~ Tien;‘rﬁi\éda a estar solo. — - e (40
5.~ Se preocupa por enferzedades y miertes. — o D)
6.~ Se muestra temsc y rigido. —_— — - - &)
7.- Frementa sacudidas o espasmos musculares. — e (T2
B.:_, Fraseunta temblores. ‘ . - B
9.- Le duele la cabeza. [ .-}
10, ~Le duele el estomego. S § | 2¢
11.~Tiene vomitos. S ¢ § §)
12.-Se queja de molestias y dolores. — e - =12
13.-5e deja llevar por los otros uifios. R ¢ £
14.-Desatia, intimida a los demas. PR ¥ 2
i5.-Es fanfarrén a insolente, — e o 1D
i&.-Es descarado con los adultos. — e (18D

17.-Es timide con las amigos. — e LD



18, -

19, -

20,

221"

8.~

29.-¢ Realiza hurtos en el colegio.
Y D SUN € . [ S .

30.~
31.~
32.-

33.-

34.~

38, -

36.~

37.~

36.-

139, -

30.-

41.-

‘2.0 -

Teme 10 gustar a sus amigos.

No tiene amigos.

Es malicioso con sus hermanos.
Tiene peleas constantemente,
Critica mucho a los den@g nifios.
¥o aprende en al éol;.gizt;. -
o le gusta ir al colegio.

Tiene miedo de ir al colegioc.
Desobedece las normas del colegio
Miente, culpando a los dexéAs de Gus errores.
Realiza hurtos a sus padres.

v T Ly

Realiza hurtos en tiendas y otros sitios.

RS BRI T

Tiene prodlemas con la policia.
Pretends hacerlo todo bien.

Becasita hacer'ias cosas aienpf. de la mtemn
forma,

Se pone objetivos muy altos,
Se distrae facilmente.
Se muestra nervioso e inquieto.

No puede quadarae quieto.

Se sube por todas partes.

Se despierta muy pronto.

No para quieto durante laé comidas.

BN

w—

Si espieza a hacer algo repetitivaments le es

imposible parar.

Sus actoe parece como si estuvieran movidos

por un motor.

e

- XN

—a8)
(19
— 20

-(21)



TABLA N2 1
ANALISIS FACTORIAL DEL CUESTIONARIQ DE CONNERS OE PROFESORES

I I ur wov vyl

EACTOR I-HIPERACTIVIDAD/CONDUCTA

(1)Inquietud constante, J9 03 -09 20 02 -11 16
(2)Tararea/hate ruidos raros, J9 07 0719 08 -,00 05
(5)Inquieto/activo, 80 =-00 - 14 -1 -03 -05 10
(6)Excitable/Impulsivo, 8 05 01 =02 -12 01 Q2
{12)Malhumorade vy arisco, Al 22 9 01 =220 3 -.00
(13)6rita facilnente, 18 00 25 -.06 -07 .01 -.06
{14)Perturba a otros, 81 =10 A9 .28 -01 ~.04 - 00
(15)busca pelea, 7 =06 33 08 -12 02 -.06
(16)Canbia humor rapidamente, 573 29 =07 -13 16 -,02
{18)0estructive, 68 -,04 39 11 =01 05 -1
(21)Tenperanento explosivo, J5 00 23 =00 -18 19 -,02
(3110esafiante, 00 20 -03 -28 .23 -04
(32)Descarado, 66 =08 33 06 21 17 -.05
(35)0enanda atencion, 50 26 8 =07 01 -06 24
(36)0bstinado, 64 09 04 -00 -16 25 ,18
EACTOR II-EMOCIONAL .

{3)9e viene abajo ante estress, 11 67 ~-12 13 -01 -08 |1
{9)Excesivanentie sensible, e 76 =03 -13 09 -00 05
(10)Excesivamente serio o iriste- 11 86 19 16 21 40 - 06
{33 Tinido, =29 49 00 10 48 |16 -14
(34)Miedoso, -04 82 05 18 33 17-02
EACTOR III-CONDUCTA ANTISOCIAL.

(19)Suele realizar hurtos, 26 00 80 06 -068 06 -06
(20)Mentirosa, A3 04 56 11 =10 05 -,02
{38)No cooperativo, 28 03 49 21 -00 17 12
(39)Falta a clase, A1 =08 52 16 17 -.03 06
EACTOR IV-INATENCION.

(4)incoordinacion notora, 22 28 18 e 23 12 04
(7)8e distrae con facilidad, A7 1 16 812l -0 1]
(8)Abandona las tareas , A3 08 26 60 15 05 |16
(11)Adormecide todo el dia, -03 29 22 57 4 2% -00
(17)Vivacidad,agudeza, 6 05 -11 -63 -05 -00 07

{37)Dispuesto a agradar, =20 12 04 -58 3 -2 .2



continuacion TABLA NQ 1

I I ur wov vyl

EACTOR Y-DEPENDENCIA,
(24)Lo dirigen, =12 4 -048 1§ 70 11 -08
(26)Carece de nando, -02 1 02 .21 85 30 03
{30)Suniso, -34 2 06 =~20 62 -01 |10
EACTOR VI-AISLAMIENT],
(22)Se aisla de lecs demas, 01 2% J3 240 18 68 10

(23)Inaceptado por el grupo, 27 13 Jck IR N E-1 I
{27)No relacion sexo opuestio, 09 -13 -20 -02 33 57 18

EACTOR VII-
(2500 respeta reglas, 29 03 40 10 -,08 -00 81
Eigenvalue, 12,4 . ' '

§.1
Porcentaje de VYarianza, 30,9 12,8

-----------------------------------------------------------------------------



TABLA NQ 2

ANALISIS FACTORIAL CUESTIONARIC CONNERS PADRES

S ot e o S D T S A R P Y A

FACTOR I~

(14) 69 14 02 03 06 08 03 .09 -09-00-11-,08
(18) J6 18 ~03 00 01 04 04 02 -04 16-,07-102
(16) 018 =01 02 -00 13 -07 <05 -01 08 11 ,02
(20) 80 -0 -01 03 ,10-06 12 -11 11 01 06 ,03
(2n 67 11 06 -02 ,04-06 18 06 ,00-03-,03 ,06
(22) 43 10 00 10 08-10 25 02 27 -07 ,32-.09
(27 5019 =02 12 12 02 1 08 -10-12 09 09
{38) 32 .31t =03 14 05 -12-01 09 =31 02 .18 IS
FACTOR II-

(36) 34 67 =~02 03 ,03-02 04 02 -06 (17 ,02-0]
(37 A8 70 07 -00 =00 -14 00 12 -03-09 04-14
(38) 31 59 00-03-01 01 13 02 -13-02 .13 .07
(40) 07 62 08 14 03-12-02 10 -04-11 .03 .03
(40 -.01 54 -02 .12 10 08 10 -1 29 -00-11 .23
(42) 08 63 01 03 .10 20 .10 -08 .08 ,26-,10-0!
FACTOR III-

(9 -01-00 ,78-01-04 02-00 00 -02 ,0-06 ,03
(23) -03 06 8 01 ,03-00 05 -03 ,03-08 ,00 .0
(24) -01 08 ,83-04 04 ,00-03 -08 03 00 07 ,01
FACTOR Iv-

(2) 06 02 -02 57 ,08-04 03 40 03-00 ,26-00
(3 00 09 -04 66 ,07 05 11 03 -07-03-03 13
(4) 3 02 05 38-07 .08 .10 33 -23 09 .28 |15
(8) 07 -01 22 .32 .28 it 04 11 20 21 .00 =01
(13) 31 08 ~.04 40-11 ,00-16 .2t -28 01 06 .30
tn -05 .08 -00 75 04 .01 -06 -.16 -05 ,09-,23-0§
(18) 8 00 -00 56 09-09 .16 -07 31 05 .,11-10
FACTOR V-

m -00 ,03 -01 06 ,43-03 37 18 -07 -2 .23
(9 J0 06 09 04 72 07-01 02 -.00-.13-.04-12

(10 04 12 -08 00 ,62-00-08 -10 -18 1 19 .1



continuacion TABLA N2 2

FACTOR I I 1 vovovrovin VI I x T x1oxil

FACTOR VI-

(2% -02 03 04-02 03 .80 07 -12 00-02 .15 ,08
(30) 07 -07 -01 06 06 ,78 05 10 -3 ,0f -.16 - 0§
FACTOR VII-

(28) 706 03 14-05 03 76 -04 03 00 ,02-01
(26) 32 .18 -03 010 00 07 .61 00 -15-08 11 ,03
FACTOR VIII-

(28) J9 .10 -08 00 08 24 08 -50 06 -09 20 04
(39) 03 .28 08 -10-,04 ,24-07 37 .18 07 04 08
FACTOR IX-

(32) -09-09 31 07 00-02-26 10 45-17-10 2%
(34) -0 01 -02-01-07-01-04 05 70 ,15-01 |I§
FACTOR X-

{31 00 -.04 01 00-18-01 ,00 -06 04 62 ,35-,12
FACTOR XI-

tan 00 04 0V -02 29 01 07 -02 -09 10 .64 06
FACTOR XII-

(33) 02 03 06 02-03 ,03 .00 -0 18 -08 .07 78




FACTOR 1

{14) 68
(18) 78
(16} 65
(20) .66
(21 .63

FACT-11

(36) 24
(37) 08
(38) 22
(40)-. N
(42) 17
FACT-11!

(23)-,01
(24)-,01

FACT-IV

9y 08
(10) ,02

FACT-Y

(8 .14
(73-13
(18) |1
FACT-VI

(8) -, 08
(28) ,28
(29) 08
FACT-VII
h

(2)
(3)

08
al
04

FACT-VIII

(25) .05
(26) .18

TABLA NQ 3

ANALISIS FACTORIAL CUESTIONARIO CONNERS MAORES

I 1l

18 =04
08 -,03
16 =,08
03 07
38 .08

gl =02
708
66 03
68 06
61 =07

07
=00

86
83

03 08
J4-.08

-02 .09
02 -,02
A1 =04

06 03
03 .03
01 =08

10 -, 06
.06 -,03
04 02

02,00
16 =01

IV v 1 VII VIIT I¥

02,01 02 -08 (22
-.00 .02 08 08 08 ,07
=08 20 05 -.04 12
A7 09 06 24 <11 -.06
J4,01-.04 00 05 12

08

03,07 ,09
06 ,07-,00
-,00 =,06 ,10
07 =,00-,16
04,06 17

01,00
.00 -,01
08
05,00
06,08 -,06

19

00

=03 ,01-,03
AT -,04-,04

-,00 -,03 -, 04
-.02

T
.87

13,00
3,07

00

-05-,13 ,04

M
04
16

57 .1
.66=,01
.69-,03

08 =07 2
A5 07 03
08 09 -02

18 =00 49
07,07 .87
A1 -,04 .78

34 -02 16
=07 =10 -, 22
-03 14

18 =14 00
05,32 ,04
=02 ,30-,09

56 - 04 1§
69 -.03 ,03
53,24 -, 11

-,03 02

07 -,02 .08

09 -.04 -

A1 -,07-,00

-.04 03

ol Xl

02,10 -, 16 -, 02
,07-,00 -,07 =07
=,03-,00

.06
.20
00

,04~,13

01-,07 -,04 -,00
07 =00 03 -,09 -,02 -,03
13 -.03

01-,18
03

08 06 28

08 .07
12,02

.05
2

4 <06 - 08 .01 - 13

A7-.06 08

2,19 -,03 -
=10 .00

.02

,10-.07 09

10,08
,02-,21 =01
01

02,03 -12
J12-,06 14

g0 -

01 -

LI XV

09
.05
21 08
09 -
22 =01

,00

07
A7 0,00
A7 -,03

03 06
02 -,01

02 -,02
05,01

.08
04
07

04
02
00

08 .03
00,00
08 .00

Jd0 .3
1 -09
A0 =04

07 17-05 07 ,78 -,01 -,00-,15 ,09 -,04 -, 0]

04 =05 27 -00 67 .23

01-,01 - 08

22 .1



CONTINUACTON TABLA N8 3

FACTOR I I IIT IV v VI VID VvIII Ix X XI XII XIEDXIV

---------------------------- maw - - - mmew

FACT-1X

(4) 07 14 ,00-09 26,27 35 .11 .3 .06 ,20-18 .10 .09
(13,21 ,05-,07 -,02 ,24-16 13 06 .60 -07-.19 16 .03 ,02
(38) ,21 27 08 05 -02 ,02-03 ,03 .59 ,04-.16-,01 ,10-08
FACT-X

(6) ,26 11 -,00 ,I13 10 ,26-02 17 .34 43,13 .18 -,00 - 01
(7y .01 07 -.00 19 -02-,03 22 09 .14 .68-04 21 -01 04
(31)-,01 -,05 ,00-,05 ,05-,02-05-,09~14 ,64-00-18 07 ,I§
FACT-11

(32)-,03 -07 .25 .01 - 10-08 .01 -.08-,04 -20 68 .06 -.08 - 04
(34) 01 ,02-01-901 ,13-01 ,02-,08-15 15,71 ,17 =00 - 0]

FACT-111
(33)=,11 02 ,08-00 ,01-,03 02 ,04 .08 .10 .19 .64 ,13-16
(3% .12 11 06 -03 06,10 ,03-13 ,13-13,01 ,49-39 3§
(41 09 40 02 -03 18 18 -.18 14 -07 -09 11 47 06 17
FACT-YI1I
(=07 04 03 .33 09 ,11-01-23 .14 -18-14-03 40 .30
22y ,23 05 00 01 03 .10 11 ,09 .01 ,(12-02 0% .68 04
(21 43 16 02 01 ,10~14 -00 03 ,22 -09-02 .06 .50 05
FACT-11V

(30) 06 -0 -,02 -02 ,06-,00 00 ,09-08 ,23-,04-04 09 .76




37

79

37
18
26
4
16
.66
.65
21
00
6
Nk
57

62
M
32
.33
52
A8
J7
22
23
18
-,03

08
=06
-.06
=16

21

1

A7

Di

32

24

24

.56

42
69
76
.32

=17
21
54
.59
37
08

-.05
08
68

- 16

=01
A4
A5
v
.66

-0




L 0 W I ¥ W Wl Wil i

09
05
04
05
21
10

01

-15

30
20

-.00

,06

10 =02

.00
07
.20
,02
M0
R
04
27
24
18
07
.09
.05
,56
.68
.62
.69
A7
.68
.89
,83

47
01
4
,06
03
63
7
07
24
61
47
08
12
13
18
02
38
\33
.08
00
,05

08 =01
07 -, 42
21 14
AT =10
0z 06
03,07
00 04
09,32
05 =72
4 =04
00 -,02

=06 7N
- 15 01

A3 .70

- 10 .14

,35-,05
75 .04
,06-,01
.66 ,01

-.07 18

.20 ,04

-,07-,06

0z .21 -04 13

38 i

05,20

01 =03 -,03-,04

03 N
J1,07
20 05
02 - 51

04
07,12
14,22

-.08~,14

76 =06 - 05-,14

06 19
21 =01
A6 =00
24 -,02
29 -, 05
03 ~.13
04,19
36 12
40 -12

17-,32

-,00 ,20

.09-,04
07 .0
,15-,01
A2 52

=23 21

.26-,09
37,19

=19
81
A3
04
-0

27
- 27
- 18

a7

69

07
-.00

N
-,08

16
=03

=01

=07 =17
30,2
1,01
06 =1
-09 .08
00 -, 05
.86 -, 08
26 =11
=03 =01
-18 .05
-.08 92
-,08 -.26
- 17 .08
=02 =17
A2 =07
-.08 05
A9 .17
A3 =07
05 =01
=16 |15
24,01
-.42 01
-.25-13
=1 =02
=10 .19
3.1
07 =07
-.21 =01




EACTORES L I LI I ¥ W W vl I L i
ITENS

| 08 05 96 -.03 ,02 .00 04 04 ,00-02-03
3 N1 -6 06 11,02 ,80 11 08 -02 ,13~-10
4 =37 07 ,28 -0 .27 87 -13 .10 -0 02 42
§ 06 .39 07 ,00-05 .07 23 -54 -19-.05-28
] 06 16 -19 ~11 .34 38 .12 23 0201 -7
12 - 14 08 16 ~-09 ,04-03 -00 .03 -.07-75-16
13 06 32 32 05 .09 .08 -08 12 10 ,60-03
15 -,03 31 -.08 54,16 00 .40 38 -23 ,08-0
16 =07 79 03 19 .18-03 00 04 -04 17 -15
17 11 -09 -10-19 .71 -06 -,20 -.01 -, 09 -0
19 - 17 .01 -0 -,05-,04-07 17 08 04 10 .84
20 8 54 -09 51 00 08 06 -23 .01 -34 .1
21 20 .72 09 08-.10 08 26 15 16 -05 I8
25 07 -05 10 -07-.06 23 -21 03 56 -.44 3
26 08 30 14 -09 .07 .00 5 70 18 02 -,02
7 -4 46 02 (57 13 .05 04 01 25 03 0]
28 114 -05 80-,06-,00 -0 00 .00 14 -03
0 03,200 02 - 04- 14~ 17 8 10 76 .21 -0
2 -07 18 00 ,17-,03.,29 64 -02 00 ,01-15
KK] -3 11 -03 ~08 52,18 11 -54 08 ,08-06
K] =00 02 -0 12-03 78 09 07 -02 .22
35 38 18 -02 ~-.86 07 07 204 23 .06 01 05
3 g 3% 06 -06 ,20-,13 -03 2t 02 1113
¥ J3-06 09 -.04 13-10 -4 -06 19 ,04-18
38 2401 07 03 7812 08 - 10 -17-,13 .08
38 04 -18 39 - 20-.09-14 56 -21 13 .24 19
40 80 -.01 08 05,1513 -0b 02 -03 .04 ,02
4] 26 =10 - 10 31 45-02 07 12 60 ,08 -.09

42 36 =01 03 -02 ,75-02 -08 20 .09 ,13-12




ITEMS QUE COMPONEN LOS DISTINTOS FACTORES DEL ANALISIS FACTORIAL DEL
CUESTIONARIO DE CONNERS (1069):

FACTOR I: Items n¢ 12,18,15,16,17,18,19,20,21,25,30¢-),31,32,36 y 38.
FACTOR II: Items n@ 4,7,8,11,24 y 26.
FACTOR III: Items n® 3,9,10,33,34,37 y 39(-).

FACTOR IV: Items n% 1,2,5,6,14,29,35 y 37.



P2 3 4 5 6 7 8 3 10111213 1415

2 6IXg --

3 .3% B4t --

L 393K 458 NS --

5 NS NS NS NS -

6 358 NS NS NS 3982 --

7 NS NS NS NS NS N§ -

8 LA2BENS NS 308 383 ,32% 5488 --

9 NS NS NS N§ NS NS NS NS ==

10 NS NS NS NS NS NS 4082361 NS --

11,388 34K NS NS NS ,38% 420832k NS NS --

12 63X NS NS NS NS 363 NS ,4BKSNS NS NS --

13 N5 NS NS NS NS NS NS NS NS NS N§ NS --
14 NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS N§ -

15 N§ NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 348 --

I=atenciénmanienida; 2adistraibilidad; 3=nerviosismo; 4=nivel de actividad
S=nentira; 6=hurtos: 7=rabietas; S=desobediencia: 9=resistencia:
10=neqativismo; |l=ronper: 12=agresividad; 13=animo; ld=ansiedad;

1S=hipocondria; 16=fobia,



UAIRIZ FACTORTAL (varimax) EN JTEMS OEL P ACS.
FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3 FACTOR 4 FACTOR 5
At manten, 62 27 ,38 -0 -1
Distraib, .88 . 10 3 - 14
Nerviosis, 81 -2 -.00 A2 .00
Nivel Act, 59 16 .28 -2 21
Mentira 0§ =02 T4 00 -.05
Hurtos, 18 2 J =10 .03
Rabietas 07 i .16 08 19
Desobedien, ,I12 59 .82 =03 =11
Resisiencia I3 61 =13 .26 -2
Negativisme-, 13 13 A7 -.2! 01
Romper V34 .40 32 .09 .08
Agresividad 16 i .64 18 -.06
Anino 10 .03 -.09 =03 17
Ansiedad -,15 =02 .00 04 14
Hipotondria-, 06 - 15 .24 ,86 2
Fobia .20 32 =19 19 =11
Eigenvalue 3,89 1,87 1,88 1,31 1,24
SVARIANZA 24,4 11,7 9,7 8.2 1.8




Copia(F.R)= Copia figura de Rey.

Replica(F.R)= Replica figura de Rey.

Porteus(CT)=Porteus cuantitativo.

Porteus(CL)=Porteus cualitativo.

Total SNm=Puntuacion total en signos neurologicos menores.
Sinerg= Sinergia.

Grafest= Grafestesia.

Esterog.=Estereognosis.

Equilib.=Equilibrio.

Persist= Persistencia.

Mov.Rapido.= Movimientos rapidos.

X RC (B) = Puntuaciones medias en respuestas correctas de BENTON.
As8 (B) = Aviso/Bugerencia respuestas correctas BENTON.

X E (B)>= Puntuaciones medias en errores de BERTON

A/S E(B)= aviso/sugerencia errores de BERTON.

X Santucci = Puntuaciones medias en valoracion de Santuccl.
Alt.Santucci = Alteraciones si/no en valoracion de Santucci.

X Koppitz = Puntuaciones medias en valoracién de Koppitz.

R.C. (CPT)= Puntuaciones medias en respuestas correctas del C.P.T.
FS1 (CPT)= Puntuaciones medias en falsos positivos en 12 parte .

FSz2 (CPD= " " " " 2a v
T2 R.C.(CPT)= Tiempo de latencia en respuestas correctas.

T FS (CPT)= " " falsos positivos.
P.A.C.S. (Hiperac)= Puntuaciones medias en subescala Hipercinesia.
P.A.C.8B. (escl)= " " " escolar.
P.A.C.S. (Cond)= " " " canducta,
P.A.C. 8. (afect)= " " " afectiva.
1-13(CM)= Item n? 13 del cuestionario de CONNERS de madre.
I-35(CM>= "» " 35 " " v

1_41 (CM): L] " 41 " " n
I-42(CM>= * " 42 v " "

Total (CM)=Puntuacion global " v ”
I-1(CP>= Item n2 1 del cuestionario de CONNERS de profesores.
I _6 (CP ) - L " 6 L1} " ”

I-7¢CPY= " "oy " " "
I-8<¢CP)= ® "8 " " "
I-14 {CP=® L ¥ | ] " "
1-21(CPY= % -3 Y " " "
I-35(Cp)= " " 35 " L] 1]

Total (CP>=Puntuacion Global " " "

Factores de CONNERS (1969)-- FH(F.hiperactividad); FC(F.Conducta)
FI-P(F, inatencién-Pasividad); FT-A(F.tensidén-ansiedad).

Factores del presente trabajo—-FI(S)=F.hipercinesia/caonducta;
FII(S)= F.,emocianal; FIII(S)=F.antisocial; FIV(S)=F.Inatencidn;
FV(S)=F.Dependencia; FVI(S)=F,aislamlento.

* P<0O.01; #*x P<0.001



MoOFL L
FC .69%k ===  ---
FI-P N§ N§ ==~

.FT~A NS NS 64k
FI ,83%t 8833 NS
FIT N3 NS 593k
FITI N§ 73853 NS
FIV N§ NS ,90%%
FY NS NS  ,83%%
FYI N§ NS ,60%%

NS
573K
NS
L T8%%
NS

483

NS

454

NS

NS

NS

FILOFULFWY
N e -
03k NS —--
A28 NS 59X
NS NS ,56%%




FII FIV RV FUI

o S R D P 7 D Gy e S . " -

Replica NS NS NS NS NS NS NS NS -.51k NS
Port, (CTINS NS - 46 NS NS NS NS NS -.49% NS
Port, (CLYNS NS NS NS NS NS NS N5 NS 43%
Sinergia ,53k NS NS NS NS N5 NS N5 NS NS
Equilb, NS NS NS 5638 NS NS NS NS NS NS
Topog, NS NS NS NS NS 438 NS NS NS .46%
Persist, 43k NS NS NS NS NS NS NS NS NS
TotalShu 465 NS NS NS NS NS NS NS NS 428
PNeonat, NS NS . 43% NS NS NS NS NS .46k NS
PACS(Esc) 55K3.59%% NS NS 66K8 NS NS NS NS NS
PACS(CondINS 43k NS NS NS NS NS NS NS NS
Total(CP) 676%,83%% 634  653% ,75k% NS .52¢ 70K NS G648
I-1(CP) 656X NS NS NS .59k8 NS NS NS NS NS
I-6 (CP) ,76K3,56%% NS NS 778t NS NS NS NS NS
-7 (CP) NS NS ,563% 5843 NS ,583% NS 693K NS NS
-8 (CP) NS NS ,713% 528 NS 508 NS  ,T9%%.45% 47%
I-14 (CP), 7086658 NS NS 638t NS NS 468 NS 48X
[-21 (CP),78k%,838% NS NS 878t NS .51% NS NS NS
[-35 (CP),75K3,67%% NS NS ,78%t NS NS NS NS .43%
Mentira NS 47t NS NS NS NS 47% NS NS NS

Robo NS .58% NS NS 43k NS 70%% | NG NS NS
Desobed, NS NS 4635 NS NS NS NS 443 NS NS

Negat, NS NS NS NS NS NS NS NS NS 444




ANIND HIPGCONDRIA FOBIA

obia NS 51k -—-
Prob,Enbarazo A3 NS NS
T¢ FS (CPT) NS -, 44% NS

PACS (Afect) NS 56%% 7383




R.C. AJS R.C, £ ASE,
A/S R.C, -, 7588 --- --- ---
13 -, 7288 NS - -
A/S E - 6381 51t §91% ---
Edad -, 548 ,56% NS NS
Copial(FR) NS NS -, 61%% -,53t
Replica(FR) NS NS ~ 44x NS
Sinergia NS NS 513 NS
X Santucci NS NS -, 50% NS
X Koppitz NS NS .61 NS
FS1 (CPT) NS NS Al NS
PACS (Esc) NS NS§ N§ (445
PACS (Hipert) NS NS 54X A44%
AT Hantenida NS NS LS3%% NS
Distraib, NS NS 533% 56%%

E.E.S6, -~ 48k 60%% NS NS




[BASTORNO DE CQMQUCTA (P A C 8.0 Y DISTINTAZ VARIABLES EN EL GRUPO

0F I ATENCIONALES (CLini

Memtira Robo Rabieta [Desobed, Resist, Negal, Romper Agresiv

Roba 565k
Rabieta NS
Desobed, NS
Negal, NS
Ronper NS

Agresiv, NS

e oy S o e O O

Port (CT) NS
Port(CL) NS
Estereg-, 463
Persisi, NS
FSICCPT) NS
PACS(ESCINS
PACS(Can)53%
Total (CHINS
Total{CPINS
[-13(CN) NS
[-6CCP} NS

[-21(CP), 45%

EEE NS
FCCCY . amx
FIES) NS
FI-P(C) NS

FILI(S) (47%
FIV(S) NS

FVI(S) NS

NS
NS

NS

(45%
L 53k

NS

583k

(433
NS

,68%k

NS

.45%
NS

,48%

NS
NS
NS
528
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

NS
NS

NS
NS

NS

Y. S
NSNS NS e -
585 NS NN -
Epp—
=53 N3 NSNS NS
6588 NS N ONS NS
NS NN NS
NSNS NS 49 NS
NSNS NS 46k NS
AN NS ONS NS
R Ry SR Y T L VALY
A5 NS NSNS 4T
NS NS 6k NSNS
N5 NN NS
NSNS N NS 438
NSNS NSNS 43t
508 N3 NN NS
NSNS NN NS
N NS NSNS NS
46T NS NN NS
NSNS NN NS
AN N ONS NS
NSNS 44t NSNS




LORRELACIONES SIGNIFICATIVAS ENTRE LAS SUBRSCALAS DEL PAC.S. ¥
DISTINTAS UARIABLES EN EL GRUPO DF I ATENCIONAL CClini

Escolar Afectiva Hipercinesia Conducta

PACS(Cond,) 5% NS NS NS
Porteus(CT) NS N§ N$ - 43%
Sinergia NS NS 51k NS
Persist, NS NS 513 N3
Hov,Rapido NS NS T NS
Total Shn NS NS  563% NS
X Santucci NS NS -, 59%% NS
X Koppitz NS NS 688% ¥
X Error (B) NS NS  543% NS
A/S error(B)  44% NS s NS
R.C,(CPT) NS 498 -,53% NS
FS1(CPT) NS N 653X NS
FS2(CPT) NS NS 528 NS
T2 RCICPT) NS - 3 673K NS
Total (CH) 513 N3 NS A3
[-13(00) NS NS NS A3
Total(CP) 543 NS NS 43
I-1 (¢P) 481 NS NS NS
I-6 ((P) 434 N3 NS NS
I-14 (CP) 538 NS NS NS
20 ) 72 NS v 508

[-36 (CP) 583 L] NS NS




AT Mantenida
Distraib,
Nerviosis,
N.Activid,
Robo
Desobed,
Rabietas
Resist,
Negat,
Rouper
Agresiv,
Hipotond,
Fobias
E.E.6,
FH(C)
FC(C)

FHC(8)

NS
NS
NS
NS
A5%
,43%
NS
g
NS
NS
NS
NS
NS
(548
R:1244
60%%

.b6%%

P<0,01; P€0,001,

NS
LH]
NS
NS
N§
LH]
N3
L]
NS
N§
NS
S6%%
(133%
NS
L]
NS

L]

(B0%%
82%%
. 58%%
103%
LH]
NS
L]
NS
NS
L]
NS
NS
LH]
NS
L]
NS

NS

432
NS
NS

A6%

601k

9%k

52

A

B2%%

A%

At
NS
NS

62%%
N§

A3t

NS



Atencion Manienida Distraibilidad Nerviosisno Nivel

Actividad

Distraib,
Nerviosis,

N Activid,

Replica(FR)
Sinergia
Persist,
Hov,Rapido
Total 3Nn

X Santucci
ALY, Santucci
X Koppitz

X Error(B)
A/§ Errar(B)
R.C,(CPTY
FS1 (CPT)
FS2 (CPT)

T2 RC (CPT)

T2 FS (CPT)

,56%

A2k
.60%
b
.55%
-, 6253
NS
6913
53
NS
-,97%
6783
1
RTH

463

PACS (Hiperac) 80X

PACS (Cond,)
[-21(CP)

Digites-D

A3t
NS

-,463

598 - --
N3 NS -
. .

NS NS - 51%
NS NS S
NS NS NS
NS NS 54%
NS NS 608X
NS NS - 54Kk
NS NS 438
438 NS NS
588 S NS
5632 NS NS
NS S NS
NS NS NS
NS NS NS
NS NS 498
NS NS NS
828% 56%% 7085
NS NS 68
NS NS 488
NS NS NS




R.C. F.8.1 F.8.2 18 R.C, TeF.S,
F.s.l - 54% --
F.8.2 NS .683¢ - - ---
T2 R.C, - 6413 J9%% 5912 -=- ==
T¢ F,S, - 47¢ 483 ,5633 6013 ===
Edad ,48% -, 463 NS -.61%% NS
Copia(FR) NS NS -, 463 NS NS
Replica(FR) NS NS 43 NS NS
Vsinergia a8 088468 6083 m
Persist, NS 703% 503 46% NS
Equilibrio NS NS NS 48X NS
Mov,Rapide NS NS NS 53¢ NS
Total SNm NS ,57%% 503 6382 NS
X Santucci 5813 - 633% - 453 - 6788 NS
X Koppitz - 50% JI%E 438 5653 NS
RC¢Benton) NS ki NS NS NS
PACS(Afect,) ,49¢% NS NS - 44k NS
PACS(Hiperc,)- 53¢ 6538 ,528 6352 NS
AT Mantenida,- 57%% ,678% (543 6458 463
Nivel Activid, NS NS NS (498 N$
Hipotondria NS NS NS NS - 43

[tem 13 (C.M) NS NS NS NS 453




[ABLA No 1 B

~LORRELACIONES STGNIFICATIVAS ENTRE LOS CUESTIONARIOS DE CONNERS DE

BADRES ¥ PROFESRES Y QISTINTAS VARIABLES EN L GRUPQ OC T ATENCIONAL(C)

CONNERS (Madres)

CONNERS (Profesores)

Porteus(CL) NS
Prob, Neanatal, NS
PACS(esc,) St
PACS(Cond,) 484
[-13(CH) ,578%
[-6¢(CP) NS
[-7¢CP) NS
[-8(CP) NS
[-14(CP) .45%
[-21¢CP) (463
[-35¢CP) NS
Desobed, (458
Negat, NS
Agresiv, AT
EE.6, 463
FH(C) NS
Fe) NS
FI-p(C) NS
FT-ACC) NS
FI(8) NS
FIII(S) NS
FIV(s) N8
Fv(s) N

NS
.558%
(5633
(6813
1283
082
6033

NS
463

NS

NS
6783
8333
533
(6633
1582
5213
7138

[ 66,




Sinerq, Grafest, Esterog, Equilb, Topog, Persist, M, Rapide TOTAL

---------------------------

Equild, 548 NS T
Persist, 668t NS N§ 538 NS -
M.Rapido, 438 NS NS NSNS
TOTAL 7888 44t NS TTIS NS 7688 7038 ---
Edad -.468 NS NS NSNS NS 528
Copia -.628%8 NS SN NSNS NS -.488
Port(CL) N NS NSNS NSNS NS48
KSantu -, 7635 NG NS =508 NS - S5E8 - 568K - 6644
AlL.Sat, 6388 NS N M3 NS 8 a9 Sew
Koppitz 7088 NS NS 43 NS T2t NS e
FSI(CPT). 608 NS N NS NS 701t NS 5THS
FS2(CPT), 458 NS NS - N NS 508 NS 508
TR.C, ,5988 NS NS 88 NS M8 538 6X
XE(B) 518 NS NN NSNS NSNS
PACS(H) 518 NS T
I-8(CP) NS - 46K N NS NSNS NSNS
I-14(CP) NS NS NS 98 NS 88 NS NS
AL Mant, 428 NS NS NS NS L60ST 51 S5e8
NActiv, 498 NS NN NS NS 543 609
Ronper NS NS N$OONS NS 9 NSNS
Mentira NS N -6 NS NS kS N§ NS
FHC) 548 08 SOON M 33 NS e
FT-A(C) W8 ) G T S N
FIIGS) M8 NS NSNS 3 NS NSNS
FVICS) NS NS NS NS 468 NS NS 438




CORAELACIONES SIGNIFICATIVAS ENTRE PORTEUS Y DISTINTAS VARIABLES EN L

GRUPD D T. ATENCIONAL(Clinico)
PORTEUS Cuantitativo PORTEUS Cualitativo
Replica(FR) (438 NS
Hov,Rapido NS 483
PACS(Cond, ) -.49% NS
Total (CP) NS (443
[-13(¢M) -.541% NS
[-8 (CP) -.50% . NS
[-14(CP) =473 NS
Rabietas -.49% NS
Desobed, -, 6552 NS
FI(C) -, 463 NS

FVI(S) NS (433




COPIA REPLICA
eplica 34 ---
Porteus (CT) NS ,43%
Sinerqia -, 62%% NS
Persist, - 43% NS
Hov, Rapide, -, 49% NS
Total SNn - 48% NS
X Santucci .54% ,45%
AlY, Santucci -, k6% - 478
X Koppitz - 428 NS
XE (B) -, 6I%x - 44%
A7 £ (B) -,53% NS
FS2 (CPT) -, 46% - 43%
At Hantenida NS -49%
N Activ, NS | -.51%

Desobed, NS -, 53




Wﬂ%ﬂ]ﬁlﬂﬂﬂﬂﬂw
EL GRUPO DE T. ATENCIONAL (CLini

DIGITOS(directos) DIGITOSCinversos)

-------- -— -~

Digites I 703K .-

At, Hantenida -, 46% NS




CORRELACIONES SIGNIFICATIVAS ENTRE LAS MEDIDAS OEL TEST VISONQTOR DE
BENQER Y DISTITAS VARIABLES EN £L 6RUPD DE T.ATENCIONAL (Clinico)

SANTYCCI ALT, SANTUCC! KOPPITZ

ALY, Santucci - B4%% - —

Koppitlz -, 763% L6318 ---

Edad T3¢ .48t NS

CopialFR) ,543 - 46¢ - 42k
Replica(FR) (453 - 478 NS

Sinergia L803%% 6313 ,T0%%
Equilib, -, 543 .43t 493
Persist, -, 551¢ .48% 123%
Mov,Rapido -, 57%% .43t NS

Total SN -, 663 5613 62%%
X Error(B) -, 503% NS Blxt
R.C,(CPT) ,588% NS -, 50%
FS1(CPT) -, 633% NS ikt
FS2(CPT) -, 45% NS 433
T2 RC(CRT) - 673% NS  56%%
PACS(Hiperac) - 598k NS ,68%¢
[-14 (CP) NS NS A3t
At Mantenida - 62%% NS (69%%
Distraib, NS NS 48

N.Activid, -, 543% 4983 NS




A ¢ S R D can ame cea -
FI-P NS NS === =om eme ee e e een --
FT-A NS NS NS T ---
FI  .88%x 9238 NS NG == mem emm mem eee ——-
FI1 =548 NS NS 8788 N§ === === oo ae- -
FIIT ,45% 65383 NS NS 558 NS c-e ame aee -
FIV NS NS 89tz NS NS NS NS === === .-

PV NS 438 48k  45¢ - 468 468 NS NS --- ---




MoK
Equilibr, .52% NS
Persist, NS NS
Total(SNm) NS NS
T8 RC(CPT) NS NS
TOFS(CPT) NS NS
PACS(hipercINS NS
Total(CP) ,631% Sesx
[-1CCP) [ 763% 442
[-6(CP) 721%,628%
[-7¢CP) NS NS
[-8(CP) NS NS
[-14(CP) 7583 563
[-21(CP)  ,663%,613%
[-35(CP) 458 NS
Distraib, NS NS
Nerviosis, NS NS
Romper NS NS
Ansiedad NS NS
Digites(D) NS ,49%

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

7882

7838

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

FAfLORL RPN
NS 48% NS NS NS NS NS
-, 44% NS NS NS NS NS NS
- 45% NS -.48% NS NS NS NS
NS NS NS NS 52t N§ NS
NS NS N8 NS 458 NS NS
- 45% NS - 46% NS NS -.548 - 4%
NS Bl1¥% NS NS NS NS 458
NS 5758 NS NS NS NS NS
NS J25% NS NS NS NS NS
NS NS NS NS T4EE NS NS
NS NS NS NS (38K NS NS
NS 6382~ 443 NS NS N§ NS
NS 7058 NS NS NS N§ NS
NS A7 NS NS NS NS NS
- 47 NS - 452 NS NS - 51X - 433
- 42¢ NS -.45% NS NS - 50 - 5]x
NS NS NS N8 - 445 NS NS
NS NS NS NS NS NS 7313
NS NS NS NS NS N§ NS




oercinesia)OEL P AC S ¥ DISTINTAS VARIABLES EN EL GRUPD OF

L ATENCIONAL (Escolar)

Al Manienida Distraibilidad Nerviosisno N, Actividad
istraib, ,SI% -=- -=- ---
ervios, NS 65%8 - ===
Porteus(CT) 433 NS NS NS
Alt Parto NS NS - 463 NS
PACS(hiperc),51% 104 ,763% ,59%%
F=T/A(C) N$ - 47 - 42 NS
F-11(8) NS - 45% -, 454 NS
F-V($) N$ -, 51% -,50% NS
F-VI(S) NS - 49% -.51 NS




[ Escolar W Hipercinesia Conducta
XR.C.(B) NS NS NS - 49t
A/S RC(B) NS NS NS 458
XE, (B) NS NS NS RT3 ¢
[-14(CP) NS NS Adt NS
[-21(CP) 483 NS NS NS
At Manten, NS NS 518 NS
llistraib, ¥ NS 9188 NS
Nervios, NS NS J68% NS
N.Activid, NS NS 5988 NS
Hentira NS NS NS 6118
Rabieta NS NS NS 18X
Oesobed, NS NS NS 831t
Resist, NS NS NS A7t
Negat, N$ NS NS (48t
F-T/A(C) NS NS -, 48% NS
F-11($) NS NS o (1 NS
F=v(8) NS NS -, 54% NS

F-VI(8) L] NS -, 46% NS




TARLA N0 9%

CORRELACIONES SIENIFICATIVAS ENTRE L0S ITENS OF i SUBRSCALA DE CONDUCTA
QELPACS Y QISTINTAS VARIAGBLES EN EI GRUPQ OE T ATENCIONAL (Escolar)

Wentir Rabieta [Oesobed, Resist, Negal, Romper Agres,

esobed, 53t , 56138

KRCIB) NS -488 NS NS -6 NSNS
MSRC NS 508 NS NN NSNS
KEG® NS 4Tk NS NN NSNS
TRC(CPT) NS NS -.AS% NN N NS
PACS(Con) 6438 LTI¥8 82 4TE 48k NS NS
1P NS NS N -4 N NSNS
8CP) NS NS S NS -5t NS
A Manten, N§ NS 43¢ NN NSNS
HipocondriaNs NS NS NSNS NS 46t
F-IE) NS KS NS NN -4t NS
18ELA N2 G

RC A/S R.C E LYER S

/S R.C - 6988 - ——- —a-

rror -, 8088 ,48% - “—-

/S E, -44t ,49% .53t -—-
Port, (CL) NS NS ,49% 435
Alt, Sant- 56&% 453 NS NS
PACS(c) - 498 ,48% ,46% NS
Rabietas-,49¢ 51% L48% NS
Negat, - 45% NS NS NS

| e er—re——r———————————— ]




R Fs1 F.8.2 T9R.C, TFS,
F.§.1  -.52 --- - --- -e-
F. 5.2 -6t 6158 === == ==
Te R.C, -.598% NS NS === ===
T8 F.8, NS NS NS 66%% ---
Edad 6783 NS NS - 45% NS
CopialFR) NS - 4% -.49t NS NS
Port, (CT) (443 N$ -, 488 NS N§
Sinergia - 5713 NS A28 NS NS
Esterog, -, 482 NS NS NS L
Persist, NS A4 538 NS NS
Tot, (SNmw)- 512 A4x 478 NS NS
X Santucci 478 448 NS NS NS
Koppitz NS 468 NS N$ NS
[-13(CH) 428 NS NS NS NS
[-1¢CP) NS A6% NS NS NS
[-7(CP) NS NS NS A7 463
[-8(CP) NS NS NS 64%% 53¢
[-14(CP) NS ki NS NS NS
Desobed, NS NS NS -, 48% NS
F-C(C) NS (43 NS NS NS
F-1(8) L N$ NS 52% ,45%




CORRELACIONES SIGNIFICATIVAS ENTRE LAS NEDIOAS OEL PANES S Y

USTINTAS VARIARLES DEL GRUPQ DE T ATENCIONAL(Escolar)

Sinergia Esterog,  Equilibr, Persist, Mov,Rap, Totalr

;
quilibe, 523 | NS .- -—- --- -
ersist, 543 NS NS -= -e- ---
ov,Rapido ,62%% NS ,56% 53t —-- -—
Total (Shn) 8243 NS 7643 64x3 8318 ---
X Santucci-, 594 NS NS NS -.6088 -S43
R.C.(CPT) - 5788 - 483 NS NS NS -518
£.5.1 NS NS NS 443 NS 443
F.§.2 A NS NS 534 NS A7
I-1CCP) 488 NS NS NS NS 463
I-6(CP) NS NS 518 NS NS NS
I-14(CP)  N§ NS NS NS NS A3
[-35(C0) NS - 6618 NS NS NS NS
F-H(C) NS NS 538 NS NSNS
F-T/ACC) NS NS NS - a8 NS -.498
F-1(S) NS NS 483 NS NS NS

F-11(8) NS NS NS NS NS - 483




CORRELACIONEZ SIGNIFICATIVAZ ENTRE (A3 MEDIDAS DEL TEST VISONOTOR DE
BENOER Y DISTINTAS VARIABLES EN L GRUPO OF T, ATENCIONAL(Escolar)

SANTUCCT ALT, SANTUCCI KOPPITZ
ALY Santuc, -.74%% === -=-
Koppitz -,82%% 8088 ==
Edad §0% NS NS
Copia(FR) ,48% NS - 66%
Replita(FR)  N§ NS -.45%
Porteus(CT) 5818 NS NS
Porteus(CL) - 50% NS NS
Sinergia - 5958 - NS NS
Hov, Rapidos - 60%% NS NS
Total(SNe) - 54x NS NS
R.C.(CPT) A% NS NS
F.8.1 - 44x NS 463
XR.C.(B) NS - 56k NS
A/S R.C.(B) NS ,45¢ NS |
[-1(CP) - 49 NS NS
Digitos(D) ,45% NS NS




Porteus Cuantitativo Porteus Cualitative
Porteus (CL) -, 50% -=-
Sinergia -, 48% 448
Esterognosis i 463
Mov, Rapidos -, 45% 1R
total (SNa) -,52¢ .50%
X Santucci . 58%% -,50%
X ECB) N§ 508
A/S E(B) NS 432
R.C.(CRT) 44X NS
F.$.2 -, 48¢ NS
| At Mantenica A3 NS

14818 N¢.3Y

LORRELACIONES SIGNIFICATIVAS ENTRE LAS MEDIDAS DE LA FIGURA DE BEY Y

DISTINTAS VARIABLES EM E) GRUPQ DE T ATENCIONAL (fscolar)

CIPIA REPLICH
g
}!eplm 13%% .-
X Santucci 433 NS
Koppitz - 663% - 45¢
F.8.1 -3 NS
F.s.2 =49 NS




EN EL GRUPQ DE TRASTORNQ DE CONDUCTA

FH(C) FC(C) FI(C) FT/AC) FHC FE  FA FI  FV
R R e e aee ——— e
F1 NS NS .- eme aem ——— -
T T D —
FHC  .833% 79, NS NS amm ame mea —- -
FE NS NS 65k3 69X NS em- --- S —
FA NS NS NS NS NS N§ === == ee-
Fl NS NS 75K NS 568 488 NS --- o=
FV NS NS L46% NS NS NS NS NS -




EN £l _6RUPQ DE TRASTORNG OF CONDUCTA
TOTAL (madre) TOTAL (profesor)

Total SN -.588 NS
Te R.C, -.52% N§
[-35(¢CP) - 478 NS
F-H(C) NS L67XK
F-C(C) NS 638k
F-1(C) NS 53k
F=T/A(C) NS A7%
F-HC(S) NS . 16%%

F=1(8) NS (64%L




LORRELACIONES SIGNIFICATIVAS ENTRE LAS SURESCALAS DEL PACS. Y
LISTINTAS VARIRBLES EN EL GRUPQ OF TRASTORND O CONDUCTA

ESCOLAR AFECTIVA HIPERCINESIA  CONDUCTA
Hipercinesia ,95& NS | --- -
Conducta ,60%% NS 6218 ---
Brafest, R 11 LE] NS NS
Topog, -, 55% NS NS NS
Fs S s 508 NS
[-13(CH) ,53% NS NS NS
[-35(CM) 60X NS NS .55¢
[-8(CP) 53k NS NS NS
[-21(CP) NS NS 49t : NS
At mantenid, NS NS ,36%3 NS
ODistraib, 518 NS 9718 ,66%%
Nervies, NS NS .98 618t
Hentir NS NS . NS 6112
Robo NS NS. NS .50
Rabietas NS NS A7% 57t
Qesobedien, NS NS (1088 41t
Resistenc,  74%% NS 6588 758
Negativ, NS NS 89538 6188
Romper NS N .65K% J7%8
Agresivid, NS ,50% NS .80%%
Ansiedad L] 548 NS NS
Fobias AT N ) ¢ ,48%
F-H(C) NS NS NS 181t
F-C(C) NS NS NS 46t
F=1(C) ,58% LH] NS NS
FI (8) NS NS AT 1258
F11¢8) ,50% NS .55% NS

FIV(S) 645X L] NS 51K




AIPERCINESIA OEL 0.8 C S Y DISTINTAS VARIARLES EN EL GRUPO OF

JRASTORND DE CONPNCTA
AT MANTENIDA  DISTRAIBILIDAD  NERVIOSISMD  N.ACTIVIDAD
"""" T
Distraib, ,82%x - .= ===
Nervios,  , 85%% 9788 .- .=
N.activ, NS NS NS ===
R.C.(CPTY NS 473 493 NS
PACS(escl) NS 513 NS NS
PACS(hiperc), 863% 9188 9838 NS
. PACS(condc) NS 66%% 6133 NS
[-42¢CNy 522 N§ NS LH
[-14(CP} 503 (A6% NS NS
[-21(CP)  ,55% NS 513 NS
Rabietas NS NS NS .49t
Desobed,  ,723% J38% T2 NS
Negat, L9188 L9012 ,901% NS
Resist, N§ 103 (6338 NS
Ronper NS NS , 6333 NS
Fobias N$ 553 LH NS
FH(C) NS 463 NS NS
F-C(C) 513 NS NS NS
F=T/A(C) NS NS NS SlI%
FI(S) 498 508 483 [H]
F-11(8) Wt} NS 483 588
FIV(S) ,583% .50% Si3 NS




CORRELACIONES SIGNIFICATIVAS ENLOS ITENS DE LA SUBRSCALA CONDUCTA DEL
LACS. Y DISTINTAS YARIARBLES EN F| GRUPO DE TRASTORNQ DE CONDUCTA

Mentir Robo Rabieta Desobed, Resist, Negat, Romper Agres,

=

Desosd, NS B I V4 ¢ -e- - R
Resist, N$ NS NS S8 --- ses e e
Negat, NS NS NS 834% 538 ses mee e
Romper NS NS NS S13 0 1,008 838 eee eee
Agresiv, N§ NS 56t ,503 ,608% NS 6032 -~
Port, (CT) NS NS NS NS -, 56% N§ - 563  ~--
Replica - 463 NS NS NS N$ NS NS KNS
Equilt, N§ NS NS NS 513 NS 513 NS
.PACS(afec) NS NSNS N§ N$ NS N§ 508
PACS(esc) NS NS NS N§ T4 NS T8 NS
PACS(Hipe) NS NS 4Tt J3% 653% 39X 6543 NS
PACS(Cond) 6138 503 57% T8 T8 618X 7713 8088
[-35(CH) 493 NS NS NS 573 N§ 578 NS
[-41(CN) NS 493 NS NS NS NS NS NS
[-42(CN) NS ATE NS N$ NS NS NS NS
[-6(CP) N$ NS NS 483 N§ L] NS NS
[-7¢CP) NS NS 52t NS NS N$ NS NS
1-8(CP) NS NS NS NS N$ N$ NS 462
[-14(CP) NS NS NS .53 NS A3 NS 4Tt
[=21(¢P) NS NSNS 533 NS 508 NS NS
[-35(CP) NS NS 6023 NS NS L] NS 542
At Manten, N8 NS NS Ju NS 91%% NS NS




ODistraib, N$ NS NS J33% T03x 90%% 7033 NS
Nervios,  N§ NS NS T8 63%% ,903%  63%% NS
N.Activ, NS NS 498 N$ L] NS _ NS NS
Fobias, NS NS NS [} 683 NS 6833 NS
FH(C) 513 NS 46t ,558 NS NS NS 6783
FC(C) NS NS NS 6733 NS 528 NS NS
FI(C) NS NS§ 50 - NS NS N§ NS NS
FI(8) 493 LH] NS NI3H NS 578 NS 5T
FLICS) NS NS - 47 NS L] NS NS LH]
FIII(S) NS 493 NS NS NS NS NS NS

FIV(S) 463 NS 6383 NS NS NS NS NS




ANSIEDAD FOBIAS
Equilibric NS .50%
PACS(Escolar) NS A78
PACS(Afective) 54k NS
PACS(Hipercines) NS 473
PACS(Conducta) NS 482
Distraibilidad NS .55%
Resisiencia NS ,68%%
Ronber NS 6853

FH(C) NS AT%




R, Fst Fs2 18 R.C, T2 F.8,
Fs2 -, 68%% 765X --- == -
T¢R.C, ~.6333 NS NS == ---
Copia(FR) 6333 NS NS =53 NS )
Port, (CL) NS NS (49% N$ NS
Sinergia ~-.49% NS NS 6312 NS
Grafest, - 463 NS 78 N$ NS
Rapido, NS NS NS 583 NS
Total(SNm) NS NS NS 6742 NS
PACS(Hiper) NS 50K NS N§ NS
Total(CH) NS NS NS -5 NS
[-8(CP) NS NS NS NS ,48%
Distraib, N§ ATX NS N§ NS
Nervios, NS A9 NS LH] NS
F-ICC)  -.51% ,54% AT% NS NS

F-1(8) -1 6858 Slx NS NS




DISTINTAS VARIABLES EN EL GRUPQ DE TRASTORNO DE CONOUCTA

1aBLA No M

Sinerq, Grafest, Esterq, Equil, Topog, Rapido Total
Grafst, NS —e- --- e - --- ---
Esterg, NS ,553 -—- -e- .- --- ---
Equil, NS NS NS == === - -
Topog, NS NS NS NS .- .- .=
Rapido, ,56% NS NS NS NS - =
Total, pt 6333 NS ,50% NS L+ S
Copia(FR) NS NS NS NS NS NS .-.571!
Replita(FRINS NS 50K NS NS NS NS
Port, (CL) 482 N$ NS NS NS NS | NS
Santucci - 533 N$ NS NS NS NS NS
R.C.(CPT)-,498 - 463 NS- NS NS NS NS
FS2(CPT) NS AT3 NS NS NS NS NS
TeRC, 6383 N§ NS NS NS 588 67%
PACS(esc) NS ,563 NS N§  -.55% NS NS
Total(CH) NS NS NS NS NS NS -.58%
[-13(CN) NS NS NS NS -51% NS NS
[-35(CN) NS NS NS NS -.508 NS NS
[-41(CH) NS NS NS N§  -59% NS NS
[-8(CP} NS NS NS 463 NS NS NS
Resist, NS NS NS St NS NS NS
Romper NS NS NS 51x NS NS NS
Fobias NS NS NS ,508 NS NS NS
F-1(8) NS 523 L) NS NS NS NS




18804 o Y3

COPIA REPLICA
Replica(FR) 561

Porteus((T) 463 N§
Estereq, NS . 50%
Total SNm - .57t : N§
X Santucci ATt | NS
KR.C.(8) NS 3
A/S R.C.(B) NS -.583
R.C.(CPT) 6383 NS
Te R,C.(CPT) - .53t NS
[-21(C,P) -, 49 NS
Mentir NS -, 463

Digitos(D) 6113 LE]




SANTUCCI ALT, SANTUCCT M]‘_Z_

It 8antucci -, 76%% ———- ———

Koppitz, - 53¢ NS -
—- R - . I

Copia(FR) ATY NS NS
Sinergia -, 53¢ NS NS
F-T/8L0) NS N§ - 673%
F-v(8) NS NS -, 55%




188LA N Y5

(ORRELACIONES SIGNIFICATIVAS ENTRE PORTEVS Y DISTINTAS YARIABLES EN

£L_ERUPQ DF TRASTORNO DR CONDUCTA
PORTEUS (Cuantitativo) PORTEUS (Cualitative)
CopialFR) 463 NS
Sinergia, NS 48X
F.S2(¢PT) NS 493
Resisientia, -, 56% N3
Ronpet, -, 56% N3




TaBLA N0 G

R A/S R.C, ¥ ERROR #/8 E,

A/S RC  -.8688

KE, -8 5988

A/ £, ~-.6318 5432 ,624% -

S

Replica ,5I% - 582 NS NS

[-6(CP) -.47% NS NS NS

F-1(8) NS NS NS .48t

TaBuA N F

CORRELACIONES SIGNIFICATIVAS ENTRE LAS NEDIDAS OF DISITNS Y DISTINTAS .

VARIARLES EN EL GRUPD DE TRASTORND DE CONDUCTA
DIGITOS(Directo)
Copia 61x8

Digites(l) T}




N T TR TR TR T
FC 548 === mme eme mem ame eme eme eee e
FICS) B8%8,7088 NS NS === === =mc  eom eee een
F II(S) NS N$ NS B788 NS === ems mee eee eae
FITI(S) NS 463 6933 NS NS NS === =ee  mem wa-
FIVS)NS NS 9033 NS NS NS 7988 === =om =m-
FVY(S) NS N§ 7383 7683 NS 7633 N§  4T% === =
FVIGS) NS NS 483 NS NS NS 498 513 NS ===
Port(CTINS NS -.6I13% NS NS NS - 623% - 6038 NS NS
Port (CLINS  N§ NS NS NS NS NS NS AT8 NS
Equilib NS NS 520 47t NS NS NS 533 483 545
Tot,SNm NS NS (542 NS NS NS 7% G633 48% 55K
X RC(B) NS NS NS NS -42% NS NS NS NS NS
R.CCCPTINS N§ N$ NS N§ NS - 558 - 50% NS - 458
Dig. (1) NS NS -523 NS NS NS NS NS NS NS
PACS(ESINS NS 5533 NS N§ NS ,563x ,53% NS NS
PACSCATINS NS N$ NS N§ NS NS NS NS 50%
PACS(HpINS NS NS NS NS NS NS NS NS 468
Tot(CH) NS NS NS NS NS N§ NS NS NS 47t
Tot(CP) 463 ,738% | 75%% 59f% 563  58%% 63%%x 6538  7i3% 503
[-41(CHINS NS NS .53t NS 5413 M3 NS A6 788
[-42(CHINS NS NS NS NS N§& NS L] NS 4l
[-1(CP) 6382 NS NS NS 432 N5 NS NS NS NS




[-6(CP) 6218, 464

[-7(CP) NS

[-8(CP) N§

N§

NS

[-14(CP 68%% NS

[-21(CPINS
I-35(CPINS
N, ActvidN$
Mentira NS
Rabieta NS
Animo NS

Fobia NS

A4

NS

L]

NS

NS

NS

L]

NS
J0%%
5933
NS
NS
NS
N§
NS
NS
NS

NS

i
Continva con

NS
NS
NS
NS
NS
478
NS
NS
NS
NS

NS

841t
NS
NS

678X

641X

NS
488
NS
NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

LE]
(663%
568t

NS

NS

NS

NS

NS
ATR
,563%

NS

+cb‘ﬁ qi

NS
8633
1582

NS

NS

NS

NS

NS

NS
53

NS

L]
NS
NS
L
NS
NS
NS
NS
NS
NS

NS

NS
NS
,50%
NS
N§
NS
6023
NS
L5783
6313

RT3




ESCOLAR AFECTIVA HIPERCINESIA CONOUCTA

Afectiva NS ' --- - -

Hipertinesia N§ 5553 --- ===
Londucta NS NS ,50¢ ---
Porteus(CT) - 538 N N N
Persist, 45% NS NS NS
Digites(D) -,43% NS NS NS
Digitos(I) -,43% NS NS NS
Total (CH) NS NS NS Y}
I-13 () NS 44 NS NS
[-42 (CH) NS NS 491 NS
At Mantenida N§ NS 5813 NS
Nerviosismo NS NS 5713 NS
N.Actividad NS ,5813 703 1X%
Mentira NS NS NS 6134
Rabietas NS 5913 NS L 643%
Agresividad NS NS 473 .833%
Negativismo N§ NS NS 803X
Anino NS ATt NS NS
Ansiedad NS ,BI%t NS NS
FI-P(0) ,55%% NS NS NS
FIII(S) ,56%% NS NS NS
FIV(S) ,53% NS N§ NS

F VI (8) N§ ,508 .46% N3




JABLA N0 SO
CORRELACIONES STGNIFICATIVAS ENTRE LA ESCALA HIPERCINESIA DEL PACS ¥
LISTINTAS VARIABLES EN EL GRUPQ CONTROL

At MANTENIDA NERVIOSISMO NIVEL 0E ACTIVIDAD

- - - - - - - . - - - o =

PACS(Afect) NS NS . 53%¢
PACS(Hiperc) ,5B%% ,5T8% , 7038
PACS(Cond,) NS NS B18k
Total (CM) ,45¢% NS ,50%
[-13 (¢ NS | NS 548
[-42 (C) 6183 NS N3

[-35(CP) NS AT3 NS

Rabietlas NS NS 641t
Negat, NS NS 6282
Agresivid, 51 NS NS

Fobia NS NS AT

F VI (3) NS N§ ,603%




laBlA N¢ 52

Mentiras Rabietas [Desobed,  Resist,  Negai,  Agresiv,

Resist, 6912 NS NS === “-- we-
Negat, NS NS NS 508 -=- wa-
Total SNm NS 1K NS NS NS NS
A/S RC(B) NS NS NS NS NS 5953
A7S E(B) NS NS NS LH] NS (468
FS2 (CPT) NS NS 593 NS N§ NS
PACS(AfectINS 59%t NS LH] NS NS
PACS(Hiper)NS NS NS 48 N$ NS
PACS(Cond) 6182 641X NS i 4 8032 NS
Total (CM) NS ,528 NS NS NS NS
[-13(CH) NS A3 NS XS NS NS
[-41(CN) NS 52% o NS NS NS
[-1CP) NS NS NS ,563% NS AT
[-6(CP) 513 NS NS NS NS NS
[-14(CP) 478 NS NS S NS NS
[-21(CP) 5733 NS NS NS NS NS
At, Mant, NS NS NS NS NS 51t
N.Activ, NS ,64XX NS NS 621% NS
fnino NS ,554% NS NS NS N§
Ansiedad NS N1 NS NS NS NS
Fobia NS A6t N NS NS NS
FI(S) 488 L1 NS s NS NS
FIII(SY NS A7% NS NS NS NS

FVI(S) NS ,57%% NS NS NS NS




CORRELACIONES ENTRE Lo SUBESCALA AFECTIVA DEL P A.C.S. Y DISIINTAS

VARIABLES EN EL GRUPD CONTROL

ANIMO  ANSIEDAD HIPOCONORIA FoBIA

Hipocondria 42% NS ——- —
Fobia (443 NS NS -
Edad NS NS (42t NS
Porteus(CL) N§ - 43% NS NS
Grafestesia NS 5912 NS NS
Equilib, 543 NS NS NS
Mov,Rapido ,47% NS NS NS
Total SNm  ,621% NS NS NS
R.C.(CPT) - 46% NS NS NS
FS2(CPT) NS - 4% NS NS
T FS (CPT) 46% NS NS NS
PACS (Afect) 4T7% 5132 NS ,86%%
[-13 (CH)  60%x NS NS NS
[-41(CH) ,66%2 NS NS NS
I-7 (CP) A9 NS NS NS
-8 (¢P) .5axx NS NS NS
N.Activid, NS NS NS ATt
Rabietas ,55K% 488 NS .46%
FIINS) 5682 NS NS NS
FIv(s) 53 NS NS NS

F VI (8) 63%% NS NS 548




laBla N0 S

CORRELACIONES ENTRE SIGNOS NEUROLOGICOS MENORES Y DISTINTAS VARIABLES

£N EL _GRUPD CONTROL

Sinergia Grafest, Equilib, Persist, Mov Rapido TOTAL
Hov,Rapide 50X NS 44X NS --- ---
Total 53 47% 129 NS 8642 ==
W Santucci  -.50k -0 NS NS a3 -
X Koppitz NS b2%% NS NS NS NS
R.C.(CPT) NS NS NS NS - 49% -, 53t
FS1 (CPTY NS NS ,52% NS 4% 518
T8 FS (CPT) NS NS ,63%¢ NS NS 51k
Digitos(D) NS NS NS NS -, 46% NS
Prob,Parte NS .45% NS LH NS NS
PACS(Escolar) NS NS NS 453 NS NS
Total (CP) NS NS .53t NS NS 44
[-13 (CH) NS NS NS NS ,60%2 ,61%L
[-41(CN) NS NS 428 NS NS Rk
[-7 (CP) NS NS LAdx NS NS NS
1-3 (CP) NS NS .45% NS 43t (498
Rabietas NS NS NS NS NS 51k
finino NS NS .54% NS 47% 6282
Ansiedad NS 5918 NS NS NS NS
F I-P(C) NS NS 52 NS NS NS
F T-A(C) NS NS .mr NS NS NS
F1II(S) NS NS NS NS NS 478
F IV(S) NS NS ,55¢ NS NS J56%1t
FV($) NS NS ,48¢ NS NS 43¢
FVI(8) NS NS ,54% NS NS L5588




EN EL GRUPD CONTROL.

RE MSRC B MSE
j/3 R,C - 6612 --- - ---
3 -, 8818 NS --- -e
A/S E, -, 5818 ,63%% LB1XE -
E.dad -, 443 NS NS NS
Copia (FR) NS NS - A3 -.51%
ALt Santucci - 51% ATH 64X 56X
[-6 (CP) -, 49% ,STX% ,45% XS
[-14 (CP) -, 463 NS NS NS
Agresividad NS L 59%% NS NS
F I(8) .42t L] N3 NS




JLISTINTAS VARIABLES EN EL GRUPQ CONTROL.

R.C, F.8.1 F.§.2 Te R.C, TQF.§
Falsos §, 2 NS 50% -== === ===
T¢R.C, NS 438 NS --- ===
T2 F.8, NS 528 NS 6283 ==
Equilibrio NS 52 NS NS 631t
Mov,Rapide -, 48% 442 NS NS NS
Total SN - 53t 51X NS NS 1k
X Santucci NS NS NS L] =43t
Digites(I) A2t NS NS NS NS
Total (CM) NS NS NS NS .46¢
Total (CP) - 424 NS NS N$ NS
[-13 (CW) -, 6313 NS NS N§ NS
[-35¢CN) - 54% NS NS NS NS
[-41 (CH) - 518 NS NS NS NS
[-42 (CW) NS NS ,593¢ NS NS
Anino - 463 NS NS NS ,46%
Ansiedad NS NS -3 NS NS
FIIL (9) -, 5512 NS NS NS NS
F IV {5) -, 50% NS NS NS NS

Fyl(8) -.45% NS NS NS NS




JBLA N0 S5 ©

—CORRELACIONES SIGNIFICATIVAG ENTRE EL TEST VISOMOTOR DE BENDER Y.

DUSTINTAS VARIABLES EN EL GRUPD CONTROL.

AL, Santucci

Koppitz

Replita(FR)
Porteus(CT)
Sinergia
Grafestesia
Mov,Rapido
Total SNn
XR.C.(B)
A/S R.C.(B)
XE (B)

A/S E.(B)

SANTUCCI ALT, SANTUCCI KOPPITZ
- 7088
- 5683 53¢
NS A3 NS
59%8 - 458 NS
A58 - 42 NS
-, 508 NS NS

- 608 NS 6688
- 49% NS NS
- §388 NS NS
NS - 518 NS
NS AT NS
NS 6488 NS
NS 5688 NS
- 43K NS NS

T¢ £§ (CPT)




R S F

M EL GRUPQ CONTROQL
COPIA " REPLICA
Porteus(CT) NS ,46%
X Santucci NS ,5913%
Alt, Santucci NS - 45%
X Error (B) =A% NS

A/S Ervor (B) -, 51 NS




0IGITOS(Directos) DIGITOS( Inversos)

Digites (inversos) 5813 ~-
Porteus (CT) NS 478
Hov,Rapido, -, 45% NS
R,C.(CPT) NS 428
PACS (Escolar) -, 433 -.43t

FI-P(C) NS =52




PORTEVUS (Cuantitative) PORTEUS (Cualifative)

Replita(FR) 463 NS
X Santucci .45t NS
ALY, Santucci -.42 NS
Digites (D) A8 NS
PACS(Escolar) -,83¢ NS
Total (CP) -, 458 NS
[-7 (P -, 5613 NS
Ansiedad NS - 43
Fuih) -.6ixt NS
F LIS -.6211 NS
FIv ($) -.6083 NS

Fy(s) NS A7%




SANTUCCI ALT, SANTUCCI KOPPITZ
ALY, 8antuccd - 7082 == -
Koppitz - 6618 ,53% ---
Edad NS A3t NS
Replica(FR) 5918 -, 45% NS
Porteus(CT) J45% - 42¢ NS
Sinergia -.50% NS NS
grafesiesia -,60% NS .66K%
Hov,Rapido -.49¢ NS NS
Total SNm -.6318 NS NS
XR.C(B) NS - 51t NS
/S R,C.(B) NS AT% NS
XE (B) NS ,64%3 NS
A/S E,(B) NS 56%% NS
T2 F§ (CPT) - 43 NS NS







