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Resumen 

En este estudio se comparó la sintomatología 
internalizante y externalizante en un' grupo de ni­
ños y niñas con Trastorno de Déficit de Atención con 

Hiperactividad (TDAH) y un grupo de niños y niñas sin el 
TDAH. Participaron 90 estudiantes entre 8 y 12 años, los cuales 
fueron subdivididos en 45 niños y niñas con TDAH y 45 niños y 
niñas sin TDAH. Se administró el Inventario de Depresión de 
Niños de Kovacs (ION), los padres contestaron el ADHD Rating 
Scale y los maestros el Inventario de Comportamiento Escuela 
(IOC-E). Para el análisis de datos se realizaron pruebas t para 
muestras independientes. Los resultados reflejaron que los ni­
ños y niñas diagnosticados con TDAH mostraron diferencias 
estadísticamente significativas en la sintomatología 
internalizante, la externalizante e índice académico al ser com­
parados con los niños y niñas sin el diagnóstico. Contrario a otras 
investigaciones, no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas con respecto a los diferentes subtipos de TDAH y 
la sintomatología externalizante e internalizante. Los resultados 
reflejaron diferencias significativas por género en la escala de 
ansiedad, no así para la depresión ni en la escala de irritabili­
dad-hostilidad. 

Palabras Clave: Hiperactividad, Psicopatología, Género 
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Abstrad 

T his study compared internalizing and externalizing 
symptoms in a group of children with Attention 
Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) with a control 

group without ADHD. A total of 90 students between the ages 
of 8 to 12 participated in the study. Half of the participants (45) 
were diagnosed with ADHD and the remaining 45 were noto 
Students were administered the Children' s Depression Inventory 
(COl)¡ the ADHD Rating Scale was administered to parents¡ and 
teachers completed the Inventario de Comportamiento-Escuela 
(IOC-E). T tests were conducted for data analysis in independent 
samples. The results demonstrated a significant statistical 
difference in intemalizing and extemalizing symptomatology 
as well as for school performance in children with ADHD 
compared to those without the diagnoses. Contrary to previous 
investigations, no significant statistical differences were found 
between the ADHD c1assification subtypes and the intemalizing 
and externalizing symptoms. Results indicate a significant 
statistical difference for the gender variable in the anxiety scale 
but not so for the depression and irritability-hostility scale. 

Key words: Hyperactivity, Psychopathology, Gender 
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A nivel internacional, el Tras­
torno de Déficit de Aten­
ción con Hiperactividad 

(TOAH) es uno de los trastornos 
psiquiátricos de mayor prevalencia 
en niños y adolescentes (Buitelaar, 
2002). También es uno de los tras­
tornos que más motiva a los padres 
y las madres a buscar para su hijo o 
hija ayuda psiquiátrica o psicológi­
ca en centros especializados de sa­
lud mental (Cantwell, 1996). El 
TOAH es una condición seria, que 
puede tener graves consecuencias 
en la vida de una persona. Interfie­
re en diversas áreas del desarrollo 
normal, el funcionamiento acadé­
mico u ocupacional, las relaciones 
interpersonales y en la autoestima 
(Bauermeister, 2000; Frick & 
Silverthorn, 2001). La evaluación 
para su diagnóstico debe ser cuida­
dosa. El tratamiento es complejo y 
requiere un enfoque y esfuerzo in­
tegrado de la familia, los maestros 
y profesionales de la salud Uensen 
& the MTA Group, 2002; Schroeder 
& Gordon, 2002). 

No todos los niños y niñas que 
padecen del TDAH exhiben los 
mismos problemas. El DSM-IV-TR 
(American Psychlatric Association, 
2000) identifica tres subtipos de 
TDAH: (a) tipo predominantemen-

te inatento (TOAH-I) para niños y 
niñas quienes tienen un déficit de 
atención sin hiperactividad e im­
pulsividad, (b) tipo predominante­
mente hiperactivo-impulsivo 
(TDAH-ffi), para quienes los sínto­
mas de hiperactividad-impulsivi­
dad son prominentes, y (c) tipo 
combinado (TOAH-C) para quienes 
muestran una sintomatología tan­
to de inatención como de hiperac­
tividad-impulsividad (Wheeler & 
Carlson, 2000). En el DSM-IV-TR 
(American Psychlatric Association, 
2000), el TOAH-I se define en tér­
minos de la presencia de seis de los 
nueve síntomas de falta de atención 
y cinco o menos síntomas de hipe­
ractividad e impulsividad durante 
los últimos seis meses. En contras­
te, el TOAH-ffi se define en térmi­
nos de la presencia de seis o más 
síntomas de hiperactividad e im­
pulsividad y cinco o menos sínto­
mas de falta de atención durante los 
últimos seis meses. Finalmente, el 
TOAH-C presenta seis síntomas o 
más de ambas dimensiones. 

En su revisión de literatura, 
Buitelaar (2002) indica que usual­
mente los niños referidos a clínicas 
psiquiátricas son diagnosticados 
con el tipo combinado (TOAH-C). 
Esto es así ya que el tipo combina-
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do suele asociarse con más severi­
dad en los impedimentos psicoso­
ciales y más comorbilidad con otros 
trastornos externalizantes (ejem­
plos: conducta disocial y oposicio­
nal/desafiante). Sin embargo, en 
casi todos los estudios epidemioló­
gicos de comunidad, el tipo inaten­
to es el más común, tanto informa­
do por padres como por maestros 
(Buitelaar,2oo2). Por otra parte, las 
riliías suelen ser diagnosticadas con 
mayor frecuencia con TDAH-I, po­
seen más problemas cognoscitivos 
y de aprendizaje y la comorbilidad 
suele ser más común con los tras­
tornos internalizantes (ejemplos: 
ansiedad y depresión). Por otro 
lado, algunos estudios reflejan que 
el TDAH-HI es el menos frecuente 
de los tres sub-tipos (Nolan, Gadow 
& Sprafkin, 2001). 

La comorbilidad se refiere a la 
condición en la cual dos o más tras­
tornos están presentes en una mis­
ma persona (Angold, Costello & 
Erkanli, 1999; Pliska, Carlson & 
Swanson, 1999). La misma afecta la 
investigación y la práctica clínica 
porque influye en el diagnóstico, 
prognosis y tratamiento. Desde una 
perspectiva clínica, los pacientes 
TDAH con comorbilidad pueden 
responder de una forma diferente 
a acercamientos terapéuticos espe­
cíficos. Se ha encontrado que los 
niños y niñas con TDAH tienen 
mayor comorbilidad tanto en tras­
tornos internalizantes como en tras­
tornos externalizantes al ser com­
parados con grupos controles. Por 
trastornos internalizantes nos refe-

rimos a un núcleo de conductas di­
rigidas hacia la propia persona, 
como lo sería la depresión, la ansie­
dad y trastornos somáticos. Por 
trastornos externalizantes nos refe­
rimos a un grupo de conductas di­
rigidas hacia el exterior, como lo 
sería la hiperactividad y las conduc­
tas antisociales. La evidencia cien­
tífica indica que los riliíos y riliías 
con TDAH-HI tienen mayor proba­
bilidad de presentar comorbilidad 
con trastornos externalizantes tales 
como el Trastorno de Conducta 
(TC) y el Trastorno Oposicional 
Desafiante (TOO) mientras que los 
riliíos y las riliías con TD AH -1 pre­
sentan mayor comorbilidad con los 
trastornos internalizantes como son 
el trastorno de ansiedad o depre­
sión (March et al., 2000; Plitzka, 
Carlson, & Swanson, 1999). 

La prevalencia del TDAH (ya 
sea con o sin hiperactividad) en ni­
ños y riliías y adolescentes puerto­
rriqueños de 4 a 16 años de edad es 
de 9.5% (Bird et al., 1988). En un 
estudio epidemiológico más recien­
te, incluyendo a niños y riliías en­
tre los 4-17 años, se determinó una 
prevalencia en el último año de un 
8.0% (Canino et al., 2004). Estudios 
epidemiológicos llevados a cabo en 
los EEUU determinan que el TDAH 
afecta del 3 al 5% de la población 
infantil (Anastopoulos, 1999; Bui­
telaar, 2002). Un 50% a 80% de los 
riliíos y riliías referidos a clínicas de 
salud mental por TDAH continúan 
con los síntomas del trastorno en la 
adolescencia y alrededor del 60% 
mantiene el diagnóstico en la adul-
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tez joven (BarkIey, 1998; Biederman, 
Faraone, Keenan, & Tsuang, 1991; 
Brown, 2000; McCough & BarkIey, 
2004). 

Son múltiples los factores que 
explican la etiología de esta condi­
ción. A través de la literatura se 
documenta cómo los factores gené­
ticos, neurológicos, familiares y 
ambientales, entre otros, contribu­
yen de una forma u otra al desarro­
llo y mantenimiento del TDAH 
(BarkIey, 1998; Bauermeister, 2000; 
Biederman, et al., 1995; Brown, 
2000; Levi, Hay, Mcstephan, Word, 
& Walkman, 1?97; Schroeder & 
Cordon, 2002). 

De acuerdo a las investigacio­
nes, los varones son más propensos 
a desarrollar este trastorno que las 
hembras a razón de 3:1 a 9:1 (véase 
la revisión de Heptinstall & Taylor, 
2002). Los estudios basados en 
muestras clínicas magnifican estas 
diferencias, mientras que estudios 
de comunidad suelen reportar una 
proporción más baja (3:1). En mues­
tras clínicas la diferencia de género 
se maximiza debido a que el TDAH 
en varones es más comórbido con 
el trastorno disocia! y también a que 
los varones suelen presentar un 
TDAH más marcado por la hiperac­
tividad y el descontrol conductual. 
Estudios llevados a cabo en Hong 
Kong, Puerto Rico, Australia, Co­
lombia y Brasil sostienen esta dife­
rencia por género (Heptinstall & 
Taylor, 2002). Un meta-análisis de 
18 estudios independientes, deter­
minó que los varones con TDAH 
tienden a presentar más síntomas 

de hiperactividad e impulsividad, 
mientras las niñas manifiestan más 
problemas de inatención (Caub & 
Carlson, 1997). 

Este estudio tuvo varios propó­
sitos. En primer lugar, examinar la 
hipótesis de que el grupo de parti­
cipantes con TDAH presenta mayo­
res problemas internalizantes y ex­
ternalizantes que un grupo control 
de participantes sín TDAH. En se­
gundo lugar, hipotetizamos que los 
niños y niñas con TDAH presenta­
rían más problemas académicos 
que los participantes sin TDAH. En 
tercer lugar, poner a prueba la idea 
de que las niñas y los niños con 
TDAH muestran perfiles comórbi­
dos diferentes: las niñas más sínto­
mas de trastornos internalizantes y 
los niños más síntomas externali­
zantes. En cuarto lugar, hipotetiza­
mos que los participantes con 
TDAH-I muestran perfiles comór­
bidos de tipo internalizante con 
mayor frecuencia y que los partici­
pantes con TDAH-C muestran per­
files comórbidos de tipo externali­
zante con mayor frecuencia. En 
quinto lugar, nos propusimos inda­
gar si elADHD Rating Sea/e-IV (Du­
Paul, Power, Anastopoulus, & Reid, 
1998) puede identificar y diferen­
ciar a los niños con diagnóstico clí­
nico de TDAH de aquellos sin diag­
nóstico de TDAH. Esta labor es ne­
cesaria, ya que en Puerto Rico se 
necesitan instrumentos de cerni­
miento clínico que posean confia­
bilidad y validez al momento de 
auscultar sintomatología clínica. 
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Método 

Participantes 

El total de participantes en el 
estudio fue 90 niños y niñas. De és­
tos 50 (55.6%) fueron niños y 40 
(44.5%) niñas. Las edades de los 
participantes fluctuaron entre 8 y 12 
años, con una edad promedio de 9.8 
años (DE = 1.27). Los participantes 
fueron subdivididos en 45 niños y 
niñas con TDAH y 45 niños y niñas 
sin TDAH. La edad promedio de los 
niños y niñas con TDAH fue de 9.65 
años (DE = 1.335) mientras que en 
los niños y niñas sin TDAH fue de 
10.04 (DE = 1.179). Ambos grupos 
de participantes fueron a su vez 
subdivididos en 25 niños y 20 ni­
ñas. 

Los participantes cursaban el 
tercero, cuarto, quinto y sexto gra­
do. De todos los estudiantes parti­
cipantes, 74 (82.2%) provenían de 
escuela pública y 16 (17.8%) de tres 
escuelas privadas diferentes. El ín­
dice académico fluctuó desde .00 a 
4.00 con un promedio de 2.72 (DE 
= .916). El mismo se obtuvo consul­
tando a la maestra de salón hogar, 
quien suministró el promedio ge­
neral académico de cada estudian­
te. Todos los participantes eran re­
sidentes del área metropolitana, 
divididos en 74 (81.1%) de zona 
urbana y 17 (18.9%) de zona rural. 
El ingreso mensual de los padres 
fluctuó desde $300.00 hasta 
$7,000.00 con un ingreso promedio 
de $2,040.27 (DE = 1551.77). Del to-

tal de niños y niñas diagnosticados 
con TDAH, 20 (44.4%) recibe trata­
miento psicológico, 25 (55.6%) re­
cibe tratamiento psiquiátrico y 24 
(53.3%) se encuentra tomando me­
dicamentos, siendo el Ritalín el 
medicamento más utilizado (51% 
de los participantes lo utilizan). 

Instrumentos 

Los instrumentos que se utili­
zaron en este estudio estuvieron 
dirigidos a evaluar variables demo­
gráficas así como medir la sintoma­
tología internalizante y externali­
zante en niños y niñas con y sin 
TDAH. De igual forma, se preten­
dió determinar si estos instrumen­
tos eran específicos y sensitivos a 
la población con TDAH. Por espe­
cificidad nos referimos a que el ins­
trumento pueda identificar qué per­
sonas no tienen el TDAH. Por sen­
sitividad nos referimos a que el ins­
trumento pueda detectar aquellas 
personas con el trastorno. 

Inventario de Comporta­
miento - Escuela (lDC-E) 

Se utilizó el Inventario de 
Comportamiento- Escuela (IDC-E) 
(Bauermeister, 1994) con el propó­
sito de obtener una evaluación del 
maestro respecto al comportamien­
to del participante en la escuela. 
Dicho Inventario fue desarrollado 
para obtener información sistemá­
tica sobre el comportamiento, el ni­
vel de desempeño académico, las 
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cualidades Y las dificultades en la 
lecto-escritura del niño y la niña que 
necesita ser evaluado por diferen­
tes profesionales. La psicometría 
del mismo sostiene la validez de 
construcción, concurrente y 
predictiva del mismo. 

El Inventario de Depresión 
para Niños (IDN) 

El Inventario de Depresión 
para Niños (ION) fue desarrollado 
por Kovacs en 1983 para medir sín­
tomas y signos de depresión en ni­
ños (Kovacs, 1992). El ION es un 
instrumento en formato de auto in­
forme que contiene 27 reactivos y 
cuya consistencia interna es relati­
vamente alta basándose en estudios 
realizados en muestras estadouni­
denses (Bernal, Rosselló, & 
Martinez, 1997). El ION también ha 
demostrado niveles de confiabi­
lidad de moderados a altos para la 
medida de sintomatología depresi­
va en la población puertorriqueña. 

ADHD Rating Scale-IV 

El propósito del ADHD Rating 
Sea/e-IV es proveer a los psicólogos 
y psicólogas un método de clasifi­
cación para obtener de los padres, 
madres, maestros y maestras la fre­
cuencia de cada síntoma del TOAH 
basado en los criterios del DSM-IV 
(DuPaul, Power, Anastopoulos, & 
Reid, 1998). La escala se compone 
de 18 reactivos los cuales reflejan los 
criterios del DSM-IV. En este estu-

dio sólo utilizamos la versión diri­
gida a los padres. En dicha versión 
el coeficiente alfa para la escala to­
tal es de .92. La subescala de 
Inatención tiene un coeficiente alfa 
de .92 mientras que en la subescala 
de Hiperactividad-Impulsividad es 
de .86. 

Diagnostic Interview Sche­
dule for Children (DISC-IV) 

Este instrumento es uno de los 
más utilizados en estudios 
epidemiológicos para establecer 
diagnósticos psiquiátricos en la po­
blación infantil. Diversos estudios 
han encontrado que la versión en 
inglés demuestra ser confiable, par­
ticularmente en los trastornos 
externalizantes, y posee una leve a 
moderada concordancia con los 
diagnósticos clínicos (Bravo et al., 
2001). Esta entrevista estructurada, 
traducida y adaptada para Puerto 
Rico, se basa en los síntomas de los 
trastornos aplicables a niños y ni­
ñas según el DSM-IV (Bravo et al., 
2001). 

Diseño y Procedimiento 

Este es un estudio descriptivo 
de dos grupos pareados con el pro­
pósito de comparar las característi­
cas particulares en términos de la 
sintomatología internalizante y 
externalizante en niños y niñas con 
TDAH en comparación con parti­
cipantes sin esta condición. El dise­
ño del mismo es de tipo ex-post-
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facto correlaciona!' Este estudio 
obtuvo la aprobación del Comité de 
Etica de Investigación de la Univer­
sidad Carlos Albizu. 

Se visitaron varias escuelas 
públicas y privadas donde se pre­
sentó el propósito del estudio y se 
solicitó autorización a los funciona­
rios pertinentes para llevarlo a cabo. 
Se identificó a los niños y niñas con 
diagnóstico de TDAH con la ayu­
da de las directoras y trabajadoras 
sociales. Se realizó con cada uno de 
los padres la entrevista estructura­
da (DISC-IV) a fin de corroborar el 
diagnóstico de TDAH. Esta entre­
vista fue modificada por la investi­
gadora del equipo y sólo se toma­
ron del DISC-IV aquellos reactivos 
que de acuerdo al DSM-IV-TR con­
firman el diagnóstico de TDAH. 
Luego se completó la hoja de infor­
mación demográfica y el padre o 
madre completó el ADHD Rating 
Sea/e. Los maestros y maestras fue­
ron orientados sobre el estudio y de 
cómo completar el lDC-E. Final­
mente, se administró a la muestra 
de niños y niñas con TDAH el ION. 
Una vez obtenida la muestra con 
TDAH se realizó el mismo proce­
dimiento para los niños y niñas que 
no tenían el diagnóstico. Se regis­
traron las respuestas de cada par­
ticipante y los datos se pasaron a 
una matriz de datos computadori­
zados. 

Análisis Estadísticos 

Una vez obtenidos los datos, se 
procedió a procesarlos en un banco 

de datos con el propósito de reali­
zar los análisis estadísticos. Se rea­
lizó una prueba t para muestras in­
dependientes para comparar los 
grupos bajo estudio en las variables 
de interés. Se calculó el tamaño del 
efecto el cual es una forma de cuan­
tificar la magnitud de las diferen­
cias entre dos grupos (Coe, 2000). 
De acuerdo a la d de Cohen obteni­
da se considera si el tamaño del 
efecto es pequeño «.20), modera­
do (.21 a .79) o alto (>.80). 

Resultados 

En primer lugar, debe señalar­
se que los 45 niños y niñas que ya 
anteriormente habían sido diagnos­
ticados clínicamente con TDAH, 
cumplieron los criterios de TDAH 
del DISC-lV. Esto refleja que el 
DISC-IV mostró una sensibilidad 
del 100% al identificar a dichos par­
ticipantes. 

Al comparar los perfiles clíni­
cos del grupo de 45 niños y niñas 
con TDAH con los 45 del grupo de 
comparación, los resultados obteni­
dos indican que los niños y las ni­
ñas diagnosticados con TDAH re­
flejan un promedio mayor en sín­
tomas de depresión, según medido 
por el ION, que los niños y niñas 
sin el diagnóstico. Lo mismo suce­
dió con las variables de ansiedad e 
irritabilidad. Estos resultados fue­
ron estadísticamente significativos 
para la depresión (p =.003) (d = .65) 
así como para la ansiedad (p =.007) 
(d =.59) e irritabilidad y hostilidad 
(p<.OOl) (d = 1.20) (véase Tabla 1). 
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Estos hallazgos corroboran la pri­
mera hipótesis de este estudio, la 
cual planteaba que el grupo de par­
ticipantes con TDAH mostraria más 
síntomas intemalizantes o extema­
lizantes que el grupo que no tenía 
TDAH. 

A nivel más descriptivo, un 
77.8% de los niños y las niñas en el 
grupo de TDAH obtuvo puntuacio­
nes moderadas/altas en el IDN, 
mientras que esto ocurrió solamen­
te en el 48.9% del grupo de compa­
ración. En la sub-escala de ansiedad 
del roC-E, en el grupo de niños y 
niñas con TDAH, 40% obtuvo pun­
tuaciones por encima de 65. Estas 
puntuaciones se consideran desvia­
das, ya que corresponden o sobre-

Tabla 1 

pasan al 97% de las puntuaciones 
que los maestros asignaron a la 
muestra de normalización en la es­
cala de ansiedad. En el grupo de 
niños y niñas sin TDAH sólo 6.7% 
obtuvo puntuaciones mayores de 
65. Por último, en la sub-escala de 
irritabilidad del roC-E, 28.9% de los 
niños y niñas con TDAH obtuvie­
ron puntuaciones mayores de 65, 
mientras que en el grupo sin 
TDAH, ningún niño o niña tuvo 
una puntuación mayor de 65. 

Al realizar una comparación 
entre los niños y niñas diagnostica­
dos con TDAH y el grupo de com­
paración en el índice académico, los 
resultados obtenídos mostraron di­
ferencias estadisticamente significa-

Comparación del Promedio en Niveles de Depresión, Ansiedad e Irritabilidad-Hostilidad en 
Niños y Ni,ias con y sin TDAH 

Grupo N M t P 

Depresión' 
Niños y niñas con TDAH 45 16.22 

3.038 .003 
Niños y niñas sin TDAH 45 12.42 

Ansiedad" 
Niños y niñas con TDAH 45 13.40 

2.759 .007 
Niños y niñas sin TDAH 45 11.38 

Irritabilidad-Hostilidad" 
Niños y niñas con TDAH 45 19.31 

4.528 .001 
Niños y niñas sin TDAH 45 12.13 

• Esta medida se basó en el ION . 
•• Esta medida se basó en el lOe-E. 
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tivas (p<.ODl), demostrando así que 
los niños y niñas con TDAH presen­
tan más dificultades de aprendiza­
je. El tamaño del efecto fue robusto 
(d = -0.91) (véase Tabla 2). Esto co­
rrobora nuestra segunda hipótesis 
del estudio. 

Tabla 2 

(véase Tabla 3). Sin embargo, se 
observó un promedio mayor en el 
grupo de varones respecto a los 
trastornos externalizantes al com­
pararlos con las niñas. El tamaño 
del efecto obtenido fue moderado 
(d=-0.45). 

Comparación del Promedio del [ndice Académico en Niños y Niñas con y sin TDAR 

Grupo N 

Niños/ as con IDAH 45 

Niños/as sin IDAH 45 

En la Tabla 3 se puede apreciar 
la comparación por género y los 
trastornos internalizantes en los 
participantes con TDAH. Los resul­
tados obtenidos reflejan diferencias 
estadísticamente significativas en 
relación con el trastorno de ansie­
dad (p=.009). Asimismo, se encon­
tró un tamaño del efecto alto (d= 
.83). Sin embargo, los resultados no 
fueron estadísticamente significati­
vos (p=.243) al comparar ambos 
grupos con respecto a los síntomas 
de depresión. El tamaño del efecto 
para la depresión fue moderado (d 
=.36). 

Por lo que respecta a la 
sintomatología externalizante, los 
resultados obtenidos no demostra­
ron diferencias estadísticamente 
significativas en los promedios 

M t p 

2.36 

-4.005 <.001 
3.08 

El próximo análisis fue dirigi­
do a determinar si había diferencias 
en síntomas externalizantes o 
internalizantes en los grupos de 
TDAH-I y el grupo de TDAH-C. No 
se pudieron hacer análisis con el 
grupo de TDAH-HI ya que sólo 
había un niño. Los resultados obte­
nidos no fueron estadísticamente 
significativos (véase Tabla 4). Los 
niños y niñas con TDAH-I y TDAH­
e reflejaron promedios similares en 
los trastornos de depresión y ansie­
dad los cuales componían los tras­
tornos internalizantes. El tamaño 
del efecto obtenido fue pequeño 
tanto para la depresión como para 
la ansiedad (d = -0.10 Y -0.19, res­
pectivamente). Sin embargo, se 
puede notar un resultado que se 
acerca a la significancia estadística 
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nbla3 

'ó por Gfirero de Niños y Niñas con TDAH con Respecto a los Trastornos ComparaCl n 
'rrttmalizDntes y Externa/izDntes 

N M t P 

Depresión 
20 17.45 1.184 .243 Niñas 

Niños 25 15.24 

Ansiedad 
20 15.70 Niñas 

2.730 .009 
Niños 25 11.56 

lnitabilidad-Hostilidad 
Niñas 20 16.90 

-1.482 .146 
Niños 25 21.24 

(p< .06) en la variable de Irritabili- nes por encima de 65 en el roC-E, 
dad-Hostilidad, en donde el grupo mientras que ningún (0%) niño o 
de 'JlDAH-C obtuvo una puntua- niña en el grupo TDAH-I obtuvo 
ción más alta. Encontramos que un una puntuación alta en dicha me-
42.4% de los niños y niñas en el gru- dida. Asimismo, el tamaño del efec­
po de TDAH-C obtuvo puntuacio- to fue moderado (d= -.59). 

Tabla 4 

Comparación de Niños y Niñas con TDAH-I y TDAH-C y Trastornos Internalizantes y 
Externa/izantes 

Grupo N M t p 

Depresión 
TDAH-I 11 15.36 

-.336 .739 
TDAH-C 33 16.06 

Ansiedad 
TDAH-I 11 12.55 

-.616 .541 
TDAH-C 33 13.73 

Irritabilidad-Hostilidad 
IDAH-I 11 14.27 

-1.917 .062 
TDAH-C 33 20.67 
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Otro propósito de este estudio 
era indagar si el ADHD Rnting Sea/e 
(DuPaul et al., 1998) lograba iden­
tificar aquellos participantes que ya 
previamente habían sido diagnos­
ticados con TDAH. Los resultados 
indicaron que todos (100%) los par­
ticipantes que habían sido diagnos­
ticados con TDAH, fueron identifi­
cados con un TDAH por el ADHD 
Rating Sea/e. Treinta y tres casos 
(73.3%) fueron diagnosticados con 
TDAH-C; 11 casos (24.4%) con 
TDAH-I; y un solo caso (2.2%) con 
un TDAH-Hl. Esto sugiere que el 
ADHD-Rnting Seale tiene una sen­
sibilidad del 100% para identificar 
casos con TDAH. En términos del 
género, en el grupo de TDAH-I la 
mayoría fueron niñas (55%), mien­
tras que en el grupo de TDAH-C la 
mayoría fueron niños (58%). Por 
otro lado, en el grupo de compara­
ción de niños y niñas que supues­
tamente no tienen TDAH, 27% (12 
casos) tuvieron puntuaciones que 
los identifica con TDAH en el 
ADHD-Rnting Sea/e. De estos 12 ca­
sos, 5 obtienen puntuaciones que 
los identificaban con TDAH-C; cin­
co con TDAH-I, y dos con TDAH­
HI. 

Rnting Sea/e (DuPaul y et al., 1998). 
Los resultados demostraron que el 
100% de los niños y niñas que 
clínicamente habían sido diagnos­
ticados con un TDAH, fueron de­
tectados con algún tipo de TDAH 
por el ADHD-Rnting Sea/e. Esto im­
plica que, en nuestra investigación, 
este instrumento resultó sensitivo al 
momento de detectar niños y niñas 
con esta condición. Sin embargo, el 
ADHD-Rating Sea/e sólo obtuvo 
73% de especificidad, ya que iden­
tificó 12 casos de niños y niñas del 
grupo de comparación como si tu­
vieran TDAH cuando no habían 
sido previamente diagnosticados. 

Respecto a este particular se 
presentan tres posibles explicacio­
nes: a) el instrumento detectó a ni­
ños y niñas que sí tienen los sínto­
mas de un TDAH, pero que no 
cumplen otros criterios del DSM-IV 
(por ejemplo, incapacidad, angus­
tia, o el problema sólo se da en un 
solo contexto); b) el instrumento lle­
gó a detectar correctamente a niños 
y niñas con TDAH; c) el instrumen­
to detectó a niños y niñas que en 
realidad no tienen este trastorno 
(falsos positivos). Realmente en este 
estudio no tenemos forma de acla-
rar satisfactoriamente esta interro-

Discusión gante. Lo que más se acerca a este 
propósito es que analizamos las 

Uno de los propósitos de este puntuaciones de estos 12 niños y 
estudio fue determinar si algunos niñas en el IDC-E en la sub-escala 
de los instrumentos que se utilizan de distracción y la de impulsividad. 
en Puerto Rico para la población in- Los resultados no apoyaron que las 
fantil con TDAH, son específicos y maestras de estos niños identifica­
sensitivos a esta población. Para ran problemas en estas áreas 
este propósito utilizamos el ADHD- (P> .05). 
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Por lo tanto, tentativamente 
podemos concluir que el ADHD­
Rating Sca/e puede identificar niños 
y niñas con TDAH que realmente 
no cumplen con los criterios diag­
nósticos del DSM-IV. Este resulta­
do no es para sorprendemos, ya 
que es bien conocido que instru­
mentos como el ADHD-Rating 
Sea/e, debido a que sólo toman en 
cuenta la presencia y severidad de 
los síntomas, tienden a generar fal­
sos positivos (Buitlelaar, 2002). 

Como se mencionara anterior­
mente, los niños y niñas con TDAH 
también presentan diferencias psi­
cológicas y emocionales al compa­
rarse con los niños y niñas sin el 
diagnóstico. Existe evidencia con­
tundente que demuestra que estos 
niños y niñas presentan mayores 
síntomas tanto de depresión como 
de ansiedad al ser comparados con 
los niños y niñas sín el trastorno 
(Brown, 2000; Treuting & Hinshaw, 
2001). Los resultados del presente 
estudio corroboran los resultados 
obtenidos en investigaciones ante­
riores. Los mismos señalan que ni­
ños y niñas diagnosticados con 
TDAH reflejan mayores síntomas 
de depresión, de ansiedad y de irri­
tabilidad que los que no tienen el 
diagnóstico. Por lo tanto, pudimos 
corroborar que los participantes con 
TDAH en nuestro estudio presen­
taban una multiplicidad de sínto­
mas internalizantes y externalizan­
tes que apunta hacia la presencia de 
comorbilidad psiquiátrica. 

De acuerdo a la literatura, los 
niños y niñas con TDAH tienden a 

presentar bajo rendimiento acadé­
mico y en muchos casos presentan 
un coeficiente intelectual relativa­
mente más bajo que los que no tie­
nen el diagnóstico (Bauermeister, 
2000; Eiraldi, Power, & Karustis, 
2000; Klorman et al., 1999). Los re­
sultados obtenidos en este estudio 
fueron consistentes con la literatu­
ra en el primer aspecto. Los mismos 
demostraron ser estadísticamente 
significativos, mostrando así una 
clara diferencia en los promedios de 
ambos grupos. A tales efectos, los 
niños y niñas diagnosticados con 
TDAH reflejaron un índice acadé­
mico menor que los niños y niñas 
sinTDAH. 

Este estudio pretendía encon­
trar diferencias significativas con 
respecto al género de los participan­
tes diagnosticados con TDAH. A 
tales efectos, se postuló que las ni­
ñas diagnosticadas con cualquiera 
de los subtipos de TDAH presenta­
rían mayores síntomas internali­
zantes que los niños. Para este pro­
pósito utilizamos medidas de de­
presión y de ansiedad. Los resulta­
dos obtenidos en la investigación 
reflejaron diferencias estadística­
mente significativas por género en 
relación al trastorno de ansiedad. Es 
decir, las niñas con TDAH presen­
taron puntuaciones mayores en la 
escala de ansiedad al ser compara­
das con los niños. Sin embargo, con 
respecto a la sintomatologia depre­
siva los resultados obtenidos no 
fueron estadísticamente significati­
vos. 
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En relación con los trastornos 
externalizantes y diferencias por 
género, a pesar que los varones ob­
tuvieron un promedio mayor en 
esta escala, las diferencias no fue­
ron estadísticamente significativas. 
Esto puede ser explicado debido a 
que sólo se utilizó una sub-escala 
(irritabilidad-hostilidad) del IDC-E 
para medir la sintomatología 
externalizante. La mayoría de las 
conductas medidas por esta escala 
corresponden al Trastorno de Con­
ducta Oposicional Desafiante se­
gún descrito en el DSM-IV-TR 
(American Psychiatric Association, 
2000). Sin embargo, en ocasiones los 
maestros tienden a ser conservado­
res en describir la conducta de los 
estudiantes. Por tal razón, los resul­
tados obtenidos podrían deberse a 
la información ofrecida por el maes­
tro por lo que sería recomendable 
corroborar la conducta de estos ni­
ños y niñas con la información ofre­
cida por los padres. 

No todos los niños y niñas que 
padecen del TDAH exhiben los 
mismos problemas. Cada uno de 
los subtipos de TDAH presenta ca­
racterísticas o conductas particula­
res. La literatura establece diferen­
tes perfiles para cada uno de los 
subtipos (American Psychiatric 
Association, 2000; Bauermeister, 
2000; Buitelaar, 2002). Asimismo, 
investigaciones recientes constatan 
una alta comorbilidad con el TDAH 
(Angold, Costello, & Erkanli, 1999; 
Barkley, 2003). La literatura con res­
pecto a los subtipos de TDAH y los 
diferentes trastornos con los cuales 

éste puede ser comórbido es amplia 
(Bauermeister, 2000; Schroeder & 
Gordon, 2002). Los trastornos 
externalizantes tienden a ser más 
comunes en el TDAH-HI y TDAH­
C mientras que los trastornos 
internalizantes predominan en los 
TDAH-I (Cantwell, 1996; Eiraldi, 
Power, & Karustis, 2000; March et 
al.,2000). 

De acuerdo a DuPaul et al., 
(1998), la prevalencia del subtipo 
TDAH-HI tiende a disminuir dra­
máticamente entre los niños y ni­
ñas de ocho años en adelante. En 
sus investigaciones de comunidad, 
los subtipos TDAH-I Y TDAH-C 
fueron más comunes en niños y ni­
ñas de ocho a doce años que el 
TDAH-HI. Esto pudiera explicar en 
parte la razón por la cual en este 
estudio sólo se identificó un niño 
con TDAH-HI. Por otro lado, sólo 
se utilizó la versión de padres del 
ADHD Rating Scale por lo que sería 
necesario comparar estos resulta­
dos utilizando la versión para 
maestros del mismo instrumento. 

En esta investigación se 
hipotetizó que los participantes con 
TDAH-I mostrarían mayores tras­
tornos internalizantes que los par­
ticipantes con TDAH-HI y TDAH­
C. Para medir los trastornos 
internalizantes se tomaron las pun­
tuaciones crudas obtenidas en el 
IDN y la sub-escala de ansiedad del 
IDC-E. Los resultados obtenidos no 
fueron consistentes con la literatu­
ra. Los niños y niñas con TDAH-I y 
TDAH-C reflejaron puntuaciones 
similares en los promedios tanto en 
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los trastornos de depresión como de tología externalizante al comparar­
ansiedad los cuales componían los se con los niños y las niñas con 
trastornos internalizantes. Las fre- TDAH-I. A nível más descriptivo, 
cuencias de los diferentes subtipos resulta revelador que ningún niño 
de TDAH y sintomas de depresión o niña en el grupo de TDAH-I ob­
del ION reflejaron que los niños y tuvo una puntuación por encima de 
niñas con TDAH-I mostraron un 70 eneIIDC-E,mientras que el 33% 
porciento mayor en sintomatología de los participantes en el grupo de 
depresiva. Sin embargo, esta dife- TDAH-C obtuvieron puntuaciones 
rencia no logró alcanzar níveles de por encima de 70. 
signíficancia estadística. 

Las investigaciones han sido 
consistentes en demostrar la rela­
ción entre los diferentes subtipos de 
TDAH y los trastornos externali­
zantes, tales como el Trastorno de 
Conducta o el Trastorno Oposicio­
nal Desafiante (Bui telaar, 2002; 
Pliszka, Carlson, & Swanson, 1999). 
De acuerdo a éstas, los/as niños y 
niñas con TDAH-HI y TDAH-C 
tienden a ser más agresivos, a ser 
rechazados por sus pares y mues~' 
tran conductas de mayor hostilidad 
e irritabilidad que los/as niños y 
niñas con TDAH-I. 

Este estudio pretendía compa­
rar los diferentes subtipos de 
TDAH con la sintomatología exter­
nalizante. Para medir dicho trastor­
no se utilizó la sub-escala de irrita­
bilidad-hostilidad del IDC-E. Los 
resultados obtenidos se acercaron a 
una significancia estadística 
(p<.06). Asimismo, se obtuvo un 
tamaño del efecto moderado (d=­
.59). Los hallazgos encontrados re­
flejan diferencias en los promedios 
de ambos subtipos de TDAH (14.27 
vs. 20.67). Es decir, los niños y ni­
ñas con TDAH-C mostraron pun­
tuaciones más altas en la sintoma-
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Conclusión 

El presente estudio logró corroborar gran parte de 
muchos hallazgos establecidos en la literatura in­
ternacional. La severidad de los problemas que 

confrontan los niños y niñas con TDAH puede tener 
serias implicaciones en diversos aspectos de su vida. El 
presente estudio aporta información valiosa sobre los 
perfiles clínicos de niños y niñas puertorriqueños diag­
nosticados con TDAH. Más aún, destaca la importancia 
de tomar en consideración la comorbilidad, dado al gra­
do de sintomatología internalizante y externalizante que 
presentan, al momento de establecer un diagnóstico. 
Dicha comorbilidad influye directamente en la 
prognosis y tratamiento que eventualmente se estará 
brindando. 

En términos del uso de la escala ADHD-Rating 
Sea/e, nuestro estudio establece que la misma puede ser 
de utilidad clinica, ya que ésta parece ser muy sensitiva 
a captar la sintomatología de un TDAH. De hecho, el 
100% de los participantes con un TDAH previamente 
diagnosticado con el DISC, fueron detectados con TDAH 
por esta escala. Sin embargo, y debido a que este instru­
mento parece haber producido un 25% de falsos positi­
vos, es importante que la información provista por el 
ADHD Rating Sca/e sea utilizada dentro de un núcleo 
mayor de información clinica, la cual se extiende al con­
texto de las conductas problemáticas, la edad de comien­
zo del trastorno, historial y el informe de los maestros y 
maestras. 

Una de las limitaciones del estudio fue la falta de 
homogeneidad en los diferentes subtipos de TDAH. Esto 
limitó en gran manera que algunos de los resultados 
obtenidos no fueran congruentes con la literatura. Otra 
de las limitaciones fue la escasez de instrumentos que 
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arrojaran mayor información sobre los trastornos 
internalizantes y externalizantes. El hecho de que sólo 
pudieron ser medidos a través de dos escalas en el caso 
de los trastornos internalizantes y una escala en los 
externalizantes limitó significativamente los resultados 
obtenidos. 

Recomendamos que se realicen más investigaciones 
con niños y niñas con TDAH, dándole énfasis a los per­
files comórbidos que éstos suelen presentar, ya que es 
bien conocido que la comorbilidad en estos niños y ni­
ñas crea un pronóstico clínico más reservado y adverso 
(Barkley, 2003). Asimismo, es importante continuar de­
sarrollando medidas confiables y válidas de cernimiento 
clínico, las cuales sean de utilidad cuando un profesio­
nal de salud mental tiene una sospecha de un posible 
caso de TDAH. El desarrollo de escalas como el ADHD 
Rating Scale puede ser de mucha utilidad al momento de 
auscultar la posibilidad de un TDAH, más allá de una 
mera impresión clínica. 
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