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PRÓLOGO

El libro Propiocepción y su componente expresivo en la conducta 
motriz en el trastorno por déficit de atención e hiperactividad de las 
profesoras Tania Iglesias Rodríguez y Lina Álvarez Toro, con el sello 
editorial de la Universidad del Atlántico, es un aporte excelente para 
los interesados en este tópico. Las autoras hacen un recorrido desde 
los inicios cuando se identificaron los primeros casos de TDAH (tras-
torno por déficit de atención e hiperactividad) con descripciones 
hechas por Still en 1902, catalogándolo como un síndrome de daño 
cerebral, hasta su definición actual sobre trastorno por déficit de aten-
ción con hiperactividad.

En el texto, las autoras informan sobre los factores de riesgo asocia-
dos al trastorno, como son los genéticos, ambientales, familiares y de 
interacción social, logrando plantear una serie de interrogantes sobre 
la prevalencia, incidencia y etiología de esta condición, enfatizando 
en la importancia de la evaluación, diagnóstico y tratamiento, princi-
palmente para prevenir la proliferación de casos considerados falsos 
positivos o sobrediagnósticos.

Para alcanzar los objetivos de evaluar la expresión de la conducta 
motriz en los niños con TDHA, utilizaron el instrumento de evaluación 
y diagnóstico, DP-TC (Diagnostico propioceptivo del temperamento y 
el carácter) que se le aplicó a 105 niños, dentro de un rango de edad 
de 7 a 12 años, 52 niños con diagnóstico de TDAH y 53 niños que con-
formaron el grupo control. Desde el punto de vista estadístico tiene 
mucho mérito, considerando que el tener una muestra de 52 niños 
con TDAH no es fácil por la heterogeneidad que representa esta con-
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dición, la variación considerable en la intensidad de los síntomas. El 
análisis ANOVA empleado para el análisis es adecuado y pertinente, 
ofreciendo unos datos precisos, claros y coherentes con los objetivos 
de la investigación.

Se presenta una extensa bibliografía bien documentada, convirtiendo 
este texto en una lectura obligada para los psicólogos en general, 
pediatras, neurólogos con un gran aporte al conocimiento del TDAH.

Las autoras concluyen que hay una diferencia significativa con relación 
a la información propioceptiva presente en la conducta motriz de los 
niños con TDAH con respecto al grupo control; además, documen-
tan –a través de una extensa información revisada–, que es el primer 
estudio que se realiza para analizar la expresión de la conducta motriz 
en los niños con TDAH, información importante, considerando que los 
recientes hallazgos de investigaciones, ponen en evidencia, un pobre 
funcionamiento con relación a la inhibición de la conducta motriz, 
como también a la falta de integración entre los sistemas sensoriales 
y motriz.

Antonio Iglesias Gamarra, MD



Universidad del Atlántico

11

INTRODUCCIÓN

El trastorno neuro-psiquiátrico por déficit de atención con hiperac-

tividad (TDAH) es uno de los más frecuentes en el niño. Los datos 

actuales indican una proliferación en la prevalencia e incidencia de 

casos y aspectos por resolver, en cuanto a etiología, diagnóstico e 

intervención. Este libro es el resultado de un trabajo de investigación 

de tipo exploratorio, cuyo propósito fue la identificación del índice 

propioceptivo especifico de la expresión de la conducta motora y las 

tendencias endógenas del movimiento en niños con TDAH. Para ello 

se realizó la aplicación del instrumento de evaluación Diagnóstico pro-

pioceptivo del temperamento y el carácter (DP-TC) en niños en rango 

de edad de 7 a 12 años (52 niños diagnosticados con TDAH y 53 niños 

que forman el grupo control. Para el análisis de los datos y evaluar las 

respuestas de los participantes en relación a la precisión de sus movi-

mientos, se estudiaron las respuestas de las variables con relación a 

los desvíos direccionales, los desvíos formales, los desvíos de longitud 

y la variabilidad de las longitudes, los cuales fueron analizados usando 

el programa SPSS, los estadísticos utilizados son las medidas de ten-

dencia central, media DT y pruebas de significación ANOVA. 

Los resultados obtenidos demuestran que existe diferencia significa-

tiva de la información propioceptiva confrontada con los resultados 

obtenidos del grupo control. Los niños con TDAH presentan un des-

empeño inferior en tareas de precisión motriz fina, en varios tipos de 

movimiento como son el desvío direccional del movimiento vertical 

con la mano no dominante, el desvío formal con la mano dominante 
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y no dominante, el tamaño de la longitud del trazo mano dominante 
y no dominante. 

Se puede concluir que la expresión de la conducta motora generada 
por la información propioceptiva en este estudio, pone de manifiesto 
una tendencia de la disposición motora en los niños con TDAH y la 
relación entre el TDAH con una disfunción o déficit a nivel motriz.
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GENERALIDADES DEL 
TRASTORNO POR 

DÉFICIT DE ATENCIÓN E 
HIPERACTIVIDAD

DEFINICIÓN

Se han utilizado muchos términos para referirse a un niño o niña que 

presenta estas características; las más comunes son “hiperactividad”, 

“hipercinesia”, “trastorno impulsivo hipercinético”, “síndrome del 

niño con lesión cerebral”, entre otros.

Dykman (2005) menciona los siguientes nombres con los cuales 

describieron el trastorno, incluyendo: síndrome daño cerebral (Still, 

1902), el síndrome de comportamiento orgánico (Bradley & Bowen, 

1941), síndrome de daño cerebral mínimo (Strauss, Kephart, Lethi-

hen & Foldenherg, 1947), trastorno de impulso hipercinético (Laufer, 

Denhoff & Solomons, 1957), síndrome cerebro-asténico (Luria, 1961, 

1969), disfunción cerebral mínima (MBD) (Clements & Peters, 1962), 

hiperactividad (Werry, 1968), síndrome hipercinético (Rutter, Graham 

& Yule, 1970), síndrome de déficit de la atención (Dykman, Ackerman, 

Clemente & Peters, 1971), síndrome del niño hiperactivo (Cantwell, 

1975), el trastorno de inatención (Dykman, 1976), trastorno por déficit 

de la atención (ADD) (American Psychiatric Association [APA, 2013] y 

el TDAH.

Actualmente de acuerdo a diversos investigadores y estudiosos del 

tema definen el trastorno como: 
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• “Alteración del desarrollo de la atención, la impulsividad y la 
conducta gobernada por reglas (obediencia, autocontrol y reso-
lución de problemas) que se inicia en los primeros años de desa-
rrollo, es significativamente crónica y permanente y no se puede 
atribuir a retraso mental, déficit neurológico mayor o a otras 
alteraciones emocionales más severas”. (Barkley, 1982).

• “Déficit biológico en la persistencia del esfuerzo, la inhibición y 
la motivación”. (Russell, 1993)

• “Trastorno primario del desarrollo que involucra uno o más de 
los procesos cognitivos relacionados con orientar, focalizar o 
mantener la atención, que se asocia a impulsividad y dificultad 
para atenerse a normas regulatorias de la conducta”. (Harris & 
Hodges, 1995).

• “Alteración del desarrollo caracterizada por la falta de concen-
tración, impulsividad e hiperactividad, asociadas con problemas 
del aprendizaje y anomalías conductuales”. (Cortés, 1998)

• “Trastorno del comportamiento que presentan tanto niños 
como adultos con manifestaciones diferentes según la edad y la 
educación recibida”. (García-Pérez & Magaz-Lago, 2000)

• Según DSM-IV-TR (2001), el TDAH es un trastorno de inicio en 
la infancia que comprende un patrón persistente de conductas 
de desatención, hiperactividad e impulsividad, se considera que 
el trastorno está presente cuando estas conductas tienen mayor 
frecuencia e intensidad de lo que es habitual según la edad y el 
desarrollo de la persona y tales manifestaciones interfieren de 
forma significativa en el rendimiento escolar o laboral y en sus 
actividades cotidianas (estas personan muestran ciertas desvia-
ciones con relación a su nivel de desarrollo, lo suficientemente 
incapacitantes para crear dificultades en la ejecución de activi-
dades importantes de la cotidianidad).
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• Síndrome conductual crónico con un sustrato biológico impor-
tante, aunque no uni-causal, con fuerte base genética y formado 
por un grupo heterogéneo de niños. (Förster & Fernández, 
2003).

• Los sujetos con TDAH suponen un grupo bastante heterogéneo, 
ya que presenta una variación considerable en la intensidad de 
los síntomas, la edad de inicio y en la presencia de los sínto-
mas en distintas situaciones. Los síntomas del TDAH se pueden 
ver afectados por factores situacionales, como el momento del 
día o el cansancio y factores motivacionales y la posibilidad de 
supervisión, etc. (Barkley et al., 2006). 

• De acuerdoa J. Artigas-Pallarés (2009), el trastorno por déficit 
de atención/hiperactividad (TDAH) es una entidad cuya identi-
dad actualmente se sustenta, casi exclusivamente, en la conco-
mitancia de un conjunto de síntomas que tienden a coincidir con 
una cierta homogeneidad en un elevado número de pacientes.

El National Institute for Health and Clinical Excellence Británico (2009) 
define el TDAH como una condición clínica válida que puede diferen-
ciarse de otros trastornos y del espectro normal, por la co-ocurrencia 
de los niveles elevados de síntomas que se asocian a déficit psico-
sociales y educativos con significación clínica, estos déficit pueden 
permanecer y presentarse en múltiples escenarios.

• No existen test biológicos para el TDAH, por lo que el diagnós-
tico ha de realizarse sobre la base del desarrollo completo del 
sujeto, la historia, la información de observadores y el examen 
del estado mental.

• El TDAH persiste habitualmente a lo largo de la infancia hasta la 
vida adulta y sea como un diagnóstico completo o en remisión 
parcial, continúa causando una morbilidad psicosocial y clínica-
mente significativa.
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PREVALENCIA DEL TDAH

Polanczyk, De Lima, Horta, Biederman, y Rohde (2007) señalan una 

prevalencia en el mundo de 5,29 %, del TDAH mayor en hombres que 

en mujeres y principalmente en niños pequeños. Además, explican 

que pueden haber variaciones por las diferentes estrategias que se 

emplean para realizar el diagnóstico. Así mismo, Vélez, Talero, Gon-

zález, Ibáñez (2008) señalan una prevalencia entre el 1 y 22 % y con-

sideran que pueden haber variaciones, teniendo en cuenta aspectos 

como la edad, la región y las características sociales. Willcutt (2012) 

informa de una prevalencia de un 5,9 a 7,1 %. Polanczyk, Willcutt, 

Salum, Kieling & Rohde (2014) resaltan que estimar la prevalencia del 

TDAH es muy variable y puede variar por las metodologías y caracte-

rísticas que se utilizan en los estudios, como son el criterio diagnós-

tico, las fuentes de información y los requisitos y las limitaciones el 

diagnóstico clínico, con lo cual, determinar la prevalencia en el TDAH 

es preocupante por la evidente variabilidad estimada en los diferentes 

estudios, como también por la aparente alta prevalencia en socieda-

des occidentales y por el aparente aumento del trastorno a través del 

tiempo.

ETIOLOGÍA DEL TDAH

Amador, Forns & González (2010) señalan que las causas del TDAH 

se desconocen, los resultados de la investigación se decantan por la 

hipótesis de una etiología multifactorial, que combina factores gené-

ticos, biológicos y ambientales. 

El Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clínica (National Institute 

for Health and Clinical Excellence-NICE, 2009) ha descrito causas 

que provocan el TDAH tanto desde el punto de vista genético como 

ambiental, biológico, nutricional y psicosocial.
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Autores como James y Prout (1997) han considerado que la sociedad 
misma es la que provoca comportamientos hiperactivos en los niños y 
sus familias. Algunos de los elementos que podrían dar lugar a estas 
conductas anómalas a largo plazo son:

• Pérdida del apoyo de la familia extensa que deja al núcleo fami-
liar solo ante los avatares de la vida diaria.

• Madres trabajadoras fuera del hogar que se sienten culpables 
por no cumplir su rol clásico del cuidado de sus hijos.

• Presión de la escuela que exige estándares altos de rendimiento 
en los niños.

• Pérdida de la autoridad moral de los adultos.

• Padres y madres que tienen dificultades en crear la disciplina 
necesaria en sus hijos.

• Vida familiar “hiperactiva” ante la presión social y laboral.

• Preponderancia de valores basados en una economía de 
mercado en que prima la individualidad, la competitividad y la 
independencia entre los sujetos.

GENÉTICO

Los estudios con gemelos univitelinos sugieren que la variabilidad de 
la sintomatología en el TDAH depende en un 75 % de factores genéti-
cos (Faraone et al., 2005) estimándose la herencia en cifras que oscilan 
entre 0,7-0,8. Esta influencia genética parece afectar a la población 
general y no solo a un subgrupo, de tal forma que pequeñas varia-
ciones en el ADN con poco efecto, incrementan la vulnerabilidad al 
trastorno en presencia de distintos factores ambientales.

Gargallo (2005) señala que diversos estudios demuestran que existe 
un 20 al 35 % de niños hiperactivos cuyos padres tuvieron problemas 
de hiperactividad en las mismas circunstancias sociales.
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Según datos del profesor Barkley (1998), los hijos de un progenitor 
con hiperactividad tienen hasta el 50 % de probabilidades de expe-
rimentar las mismas dificultades. Además, los niños hiperactivos, no 
las niñas, ya que estas parece que necesitan mayor número de genes 
que los niños para heredar la hiperactividad, comparados con sus 
compañeros normales, suelen tener hermanos del mismo sexo que 
también son hiperactivos. Y los niños que son hermanos por parte de 
ambos padres de niños hiperactivos suelen presentan hiperactividad 
con mucha mayor frecuencia que si solo son hermanos por parte de 
uno de los padres.

Las pruebas más concluyentes proceden de los estudios con herma-
nos gemelos. Un estudio dirigido por Jacquelyn y Gillis (1992) de la 
Universidad de Colorado demostraba que el riesgo de que un niño 
sufriera TDAH cuando su gemelo idéntico lo padecía, era entre 11 y 
18 veces mayor que el del hermano no gemelo. Según los datos de 
esta investigadora, entre el 55 y el 92 % de los gemelos idénticos de 
niños con TDAH padecían el trastorno. 

GENES Y BIOQUÍMICA

Rodríguez (2010) explica que en cuanto a los factores genéticos, 
parece haber una alta consistencia de resultados en los genes rela-
cionados con la dopamina, sea en el gen transportador (DAT1, en el 
cromosoma 5) como en un gen relacionado con su receptor (DRD4). 

En cuanto a los aspectos bioquímicos, se han identificado alteraciones 
en la vía noradrenérgica, relacionada con el sistema atencional pos-
terior y la vía dopaminérgica, relacionada con el sistema atencional 
anterior o de la atención sostenida, así como la presencia de bajos 
niveles de ácidos grasos omega 3 y omega 6.

Gargallo (2005) cuestiona: si hay una base genética, ¿qué genes son 
los defectuosos? Barkley (1998) afirma, que en función de diversas 
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investigaciones, probablemente los que dictan al cerebro la manera 
de emplear la “dopamina”.

Parece que las personas con TDAH pueden sufrir alteraciones en el 
gen de los receptores de dopamina, o en el gen de los transporta-
dores de la dopamina. La consecuencia de estas alteraciones es la 
generación de receptores menos sensibles a la dopamina o de trans-
portadores “excesivamente eficaces” que acaparan toda la dopamina 
secretada antes de que esta tenga la oportunidad de adherirse a los 
receptores de dopamina de una neurona vecina. El resultado final es 
un proceso defectuoso de transmisión de la dopamina que hace que 
el sujeto hiperactivo disponga de valores de este neurotransmisor 
menores que los sujetos en general (Barkley, 1998).

Esta disfunción química afecta sobre todo a las áreas del cerebro res-
ponsables de la inhibición de las conductas inapropiadas (los lóbulos 
frontales y los ganglios basales), lo que se traduce en un déficit de 
autocontrol, como también el TDAH comporta una disponibilidad 
menor de dopamina que en los sujetos en general, lo que explica 
los problemas que tienen para retener la atención y para controlar las 
respuestas inadecuadas.

NEUROANATÓMICO

Según Gargallo (2005) se puede afirmar que el TDAH está muy pro-
bablemente ocasionado por un funcionamiento inadecuado de los 
lóbulos frontales y de los ganglios basales (circuito frontoestriado) que 
son las regiones del cerebro que regulan la inhibición de las conduc-
tas inadecuadas y el autocontrol (Barkley, 1998; Miranda, Amado & 
Jarque, 2001). 

Según Rodríguez (2010), desde el punto de vista neuroanatómico, se 
han obtenido datos respecto a una modificación del patrón normal 
de asimetría cerebral, de tal forma que el hemisferio derecho en su 
región frontal es menor que el izquierdo y el núcleo caudado izquierdo, 
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menor que el derecho. A su vez, la rodilla del cuerpo calloso, que se 
sitúa en la zona anterior del cerebro, se encuentra reducida, todos 
estos datos apuntan a una alteración en la funcionalidad del lóbulo 
frontal, con una baja actividad en el EEG, reducción de la actividad 
metabólica en el núcleo caudado derecho y déficit en el hemisferio 
derecho. 

Probablemente el descubrimiento más importante de los últimos años 
respecto a la estructura cerebral del TDAH se deba a Shaw et al., 
(2007). Estos autores, en un estudio de comparación de la mieliniza-
ción cortical como indicador de maduración, observaron que los niños 
con TDAH muestran un retraso en dicha maduración de más de dos 
años en áreas prefrontales. Esta falta de desarrollo sería el origen de la 
disfunción de la corteza a la hora de inhibir las entradas sensoriales y 
la modulación de la actividad de los núcleos estriados que daría lugar 
a las respuestas hiperactivas.

Amador et al. (2010) explican que los estudios neuroanatómicos y 
neurofisiológicos, se han visto diferencias, tanto en la estructura como 
en el funcionamiento del cerebro de personas con y sin TDAH. En 
cuanto a la estructura se ha encontrado que los individuos con TDAH 
tienen menor volumen que los controles en regiones frontales, tem-
porales y parietales del córtex y en los ganglios basales (estriado, 
núcleo caudado y globo pálido). Sin embargo, en un trabajo de María 
Mataro y colaboradores, de la Facultad de Psicología de la Universi-
dad de Barcelona en 1997, se encontró un mayor volumen en el núcleo 
caudado en los probandos con TDAH que en los controles, en algunas 
áreas del cuerpo calloso y en el vérmix del cerebelo. También se ha 
encontrado que las áreas que controlan la atención son más pequeñas 
y menos activas en personas con TDAH que en los controles.

Los estudios electrofisiológicos y de neuroimagen han puesto de mani-
fiesto que las personas afectadas de TDAH presentan déficits en la 
actividad neuronal en los circuitos frontoestriado y frontoparietal. La 
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mayoría de estos estudios han encontrado un hipo-funcionamiento 
(menor actividad eléctrica, menor flujo sanguíneo y menor actividad 
cerebral) en el sistema fronto-estriado, el córtex pre-frontal, dorso 
lateral, el cingulado anterior, los ganglios basales, la zona superior del 
lóbulo parietal, el córtex premotor lateral y el vérmix del cerebelo (Cas-
tellanos et al., 2002). Investigadores del Hospital General de Boston, 
Massachussets y de la Facultad de Medicina de Harvard realizaron en 
1999 una investigación en la que utilizaron la resonancia magnética 
funcional (RMF) para identificar el funcionamiento del córtex cingulado 
anterior, durante una tarea del test de Stroop, en individuos con y sin 
TDAH, encontraron que el metabolismo se incrementaba durante la 
realización de la tarea y que disminuía cuando la tarea se detenía, que 
el grupo con TDAH era menos eficaz en el procesamiento que el grupo 
de control y que los dos grupos activaban diferentes partes para rea-
lizar la tarea, el grupo de control activaba la parte anterior del córtex 
cingulado, mientras que el grupo con TDAH activaba la red fronto-es-
triado-insular-talámica, una red más amplia y subordinada. 

Estos resultados parecen sugerir que el cerebro del grupo con TDAH 
usaba una red más amplia para compensar los déficits en el proce-
samiento, aunque esta compensación era suficiente para mejorar el 
rendimiento.

Aunque los hallazgos son consistentes en identificar las áreas cerebra-
les, cuya estructura o funcionamiento aparece alterado, esto no signi-
fica que el TDAH sea estrictamente hablando un trastorno que se deba 
al tamaño o al hipofuncionamiento de unas pocas áreas cerebrales. 

Amador et al. (2010) explican que hay algunos problemas metodo-
lógicos relacionados con los trabajos que limitan el alcance de los 
resultados: 

1. Se utilizan, generalmente, tareas y pruebas relacionadas con las 
funciones ejecutivas, por lo que no es extraño que los déficits 
encontrados se relacionen con estas funciones y con las áreas 
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en las que se asientan. Hacen falta estudios con tareas en las 
que intervengan otras áreas que también aparecen alteradas en 
el TDAH (cerebelo, estriado y córtex parietal, por ejemplo) para 
ver sus relaciones e implicaciones. 

2. Las muestras empleadas son heterogéneas, en cuanto a edad e 
historia de tratamientos farmacológicos lo que puede confundir 
tanto la expresión de los síntomas como los patrones de activi-
dad cerebral.

3. Las técnicas funcionales neuroanatómicas (RMF, TEP) y elec-
troencefalográficas (EEG, PE) no son diagnósticas para el TDAH. 
Hay que tener en cuenta que las diferencias en la estructura y 
funcionamiento cerebral se encuentran cuando se comparan los 
grupos de TDAH con los controles. Es posible que una persona 
pueda tener síntomas de TDAH y una historia compatible con 
la presencia del trastorno, sin que presente anomalías estruc-
turales o de funcionamiento cerebral. Lo contrario también es 
posible, que no tenga síntomas de TDAH, pero que presente 
anomalías en la estructura o funcionamiento cerebral. 

FACTORES NEUROBIOLÓGICOS

La GPS de TDAH, (2010) considera que la presencia de factores neu-
robiológicos, no genéticos en la génesis del TDAH, ha sido referida en 
distintos estudios a: prematuridad, encefalopatía hipóxico-isquémica 
y bajo peso al nacimiento (Botting, Powls, Cooke & Marlow, 1997) 
consumo de tabaco y alcohol durante la gestación, fundamentalmente 
(Linnet et al., 2003). El consumo de otras sustancias como la heroína 
y la cocaína durante el embarazo también se ha relacionado con el 
TDAH (Ornoy, Segal, Bar-Hamburger & Greenbaum, 2001). La expo-
sición intrauterina a sustancias como el plomo y el cinc igualmente 
se ha señalado como factor de riesgo para padecer TDAH (Tuthill, 
1996). Los traumatismos craneoencefálicos (TCE) moderados y graves 
en la primera infancia, así como padecer infecciones del sistema ner-
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vioso central (SNC) se han relacionado con un mayor riesgo de TDAH 
(Millichap, 2008). A estos factores neurobiológicos no genéticos se les 
denomina, de forma genérica, factores ambientales.

Gargallo,B. (2005) explica que es más probable que la madre del niño 
hiperactivo haya tenido hemorragias vaginales, así como preeclamp-
sia, caracterizada por hinchazón, presión sanguínea alta y proteínas en 
la orina que la del niño que no tiene TDAH.

El peso del niño hiperactivo, al nacer, suele ser inferior al del niño no 
hiperactivo, más o menos como el de un niño prematuro, inferior a 
2.400 g. Así mismo, este autor comenta que después del nacimiento y 
en el período del posparto, los niños con TDAH suelen presentar una 
historia médica con mayor frecuencia de trastornos respiratorios, con 
riesgo de aparición de cianosis, coloración azul debida a trastornos 
circulatorios. Estas dificultades respiratorias pueden ir unidas a una 
disminución del ritmo cardíaco. También tienen tendencia de presen-
tar trastornos congénitos al nacer.

Hay autores que defienden la existencia de estrés perinatal como 
una causa muy importante de hiperactividad, pero faltan datos para 
confirmarlo.

Hay autores que afirman que los datos de que disponen confirman 
una importante relación entre el hecho de que la madre fume en el 
periodo de embarazo y la hiperactividad de los hijos, lo mismo puede 
decirse del consumo de diversas drogas y del alcohol, lo que se sabe 
con seguridad es que sustancias como la nicotina y el alcohol causan 
anomalías en algunas regiones del cerebro y que ello incrementa las 
conductas de hiperactividad y la falta de atención (Gargallo, 2005).

La conclusión más relevante es que la madre puede incrementar 
el riesgo de que el niño tenga un TDAH si fuma o bebe durante el 
embarazo, que puede agravarse también si la madre presenta TDAH 
(Barkley, 1999).
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Gargallo (2005) explica que de todas formas todos estos factores, 
aunque se den juntos, solo explicarían del 20 al 30 % de los casos 
de los niños con TDAH y de un porcentaje menor de los casos de las 
niñas; hasta el momento la mayoría del peso lo llevaría la herencia y la 
base genética (Barkley, 1998).

Cabe mencionar que durante cierto tiempo se extendió la idea a nivel 
popular de la influencia de determinados factores nutricionales en el 
origen o exacerbación del TDAH, a este aspecto, Rodríguez (2010) 
señala que los estudios realizados no han encontrado evidencia ni 
en el efecto de aditivos y conservantes nutricionales (McCann et al., 
2007) ni de los ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga (Omega 
3 y 6) relacionados con el TDAH.

EL MEDIOAMBIENTE SOCIAL Y PSICOLÓGICO

Las teorías que sostienen que el entorno es la causa más importante 
del TDAH no han recibido mucho apoyo científico (Barkley, 1999). 
Algunos afirman que la conducta hiperactiva puede estar causada por 
la falta de control de los padres en la educación de los hijos ya que 
son demasiado permisivos y no proporcionan suficiente estructura-
ción y disciplina. Sin embargo, ningún estudio apoya esta perspectiva 
(Gargallo, 2005). 

Gargallo (2005) señala que no hay pruebas de que la pertenencia a 
una familia humilde, las desventajas sociales, la clase social baja y 
otras variables sociológicas, psicológicas y culturales, sean agentes 
causales primarios de la hiperactividad. En definitiva, parece muy 
improbable que las causas de la aparición del TDAH sean de tipo 
social, como una mala crianza o una vida familiar perturbada y estre-
sante. Parecería más bien, que la presencia de dicho trastorno en un 
miembro, provoca comportamientos alterados en la familia (Bieder-
man et al., 1992).
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Es importante considerar que cuando la situación familiar es muy pro-
blemática, con hogares rotos, malos tratos a los niños, problemas de 
subsistencia, excesivo número de miembros o trastornos mentales del 
padre o la madre, sí que pueden aparecer relaciones significativas entre 
determinadas conductas, fundamentalmente agresividad y conducta 
desafiante, que en ocasiones acompañan a la hiperactividad y a ciertas 
deficiencias sociales, considerando que los factores sociales no son 
variables causales para el TDAH, pero contribuyen de modo impor-
tante a su desarrollo, manifestación y pronóstico. Las interacciones que 
se producen en los factores orgánicos que lo causan y los ambientales 
que lo rodean tienen una gran importancia en la modulación del tras-
torno y en que se manifieste de un modo u otro (Gargallo, 2005).

SÍNTOMAS NUCLEARES

Amador et al. (2010) señala que los síntomas y conductas alteradas 
asociados al TDAH varían según la edad y el nivel de desarrollo, son 
frecuentes la baja tolerancia a la frustración, las rabietas y arrebatos 
emocionales, la testarudez, la insistencia excesiva y constante en que 
se satisfagan las peticiones y exigencias, la labilidad emocional y los 
problemas de autoestima. Con frecuencia, el rendimiento escolar o 
laboral es bajo, lo que da lugar a conflictos con la familia, los profe-
sores o el entorno laboral. En sus formas más graves el trastorno es 
perturbador y altera la adaptación familiar, escolar, laboral y social.

Según el DSM-IV-TR (APA, 2001), las manifestaciones clínicas de los 
síntomas nucleares hacen referencia a la inatención, la hiperactividad 
y la impulsividad.

HIPERACTIVIDAD

De acuerdo a la Guía Práctica Clínica, la hiperactividad se manifiesta 
por un exceso de movimiento en situaciones en que resulta inade-
cuado hacerlo y en diferentes ámbitos (casa y escuela). Entendemos 
por hiperactividad el exceso de movimiento o actividad, en situa-
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ciones que requieren calma (Miranda et al., 1999). Los niños tienen 
grandes dificultades para permanecer quietos cuando las situaciones 
lo requieren, tanto en contextos estructurados (el aula o la mesa a 
la hora de la comida), como en aquellos no estructurados (la hora 
del patio), hablan en exceso y producen demasiado ruido durante 
actividades tranquilas, manifestando un exceso de movimiento, acti-
vidad motriz y/o cognitiva, en situaciones en que resulta inadecuado 
hacerlo. 

Gargallo (2005) añade que algunos niños hiperactivos están casi 
siempre inquietos e impacientes, otros muestran verdaderas explosio-
nes de actividad, o una actividad especialmente vigorosa o rápida y 
los hay que parece que “siempre tienen el motor en marcha” o que no 
hay forma de que se paren. Cuando se consigue que estén sentados 
mueven su cuerpo con movimientos rítmicos nerviosos y tics, etc., e 
incluso durante el sueño muestran grados superiores de movimiento 
sobre los niños con actividad normal.

Características conductuales y/o expresivas de la hiperactividad, que 
ocurren a menudo.

• Mueve en exceso manos o pies, o se remueve en su asiento.

• Abandona su asiento en clase o en otras situaciones en que se 
espera que permanezca sentado.

• Corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapro-
piado hacerlo (en adolescentes o adultos puede limitarse a sen-
timientos subjetivos de inquietud).

• Tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a acti-
vidades de ocio.

• “Está en marcha” o suele actuar como si tuviese un motor.

• Habla en exceso.
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ATENCIÓN

De acuerdo a la Guía Práctica Clínica, los niños hiperactivos se carac-
terizan por dificultades para mantener la atención en tareas que 
suponen un esfuerzo mental sostenido, tanto en tareas académicas y 
familiares, como sociales, a menudo parecen no escuchar, les cuesta 
seguir órdenes e instrucciones y tienen dificultades para organizar 
tareas y actividades, con tendencia a los olvidos y a perder objetos, 
les resulta difícil priorizar las tareas, persistir hasta finalizarlas y tienden 
a ir cambiando de tareas sin llegar a terminar ninguna y evitan activi-
dades que suponen un esfuerzo mental sostenido.

Suelen distraerse con facilidad ante estímulos irrelevantes. Las difi-
cultades de atención suelen aparecer más frecuentemente durante la 
etapa escolar cuando aumenta la exigencia académica y se requiere 
de una actividad cognitiva más compleja y persiste significativamente 
durante la adolescencia y la edad adulta.

En situaciones sociales, la inatención suele manifestarse por cambios 
frecuentes de conversación, con dificultades para seguir las normas o 
detalles en actividades y/o juegos.

Gargallo (2005) explica que los profesores afirman que el niño hipe-
ractivo no atiende a las explicaciones y de que no se entera de lo que 
hay que hacer, de que no obedece a las instrucciones, así como no 
hace sus deberes con la debida atención.

Las habilidades atencionales se desarrollan con la edad, pero en los 
niños hiperactivos ese desarrollo se produce mucho más lento.

No prestan suficiente atención a los detalles, pierden la concentración 
en tareas rutinarias y rechazan las que no suscitan su interés (Miranda 
et al., 1999) cambian de actividad con demasiada frecuencia, no 
acaban sus trabajos, los presentan sucios y desordenados y pierden 
cosas, entre otros.
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ATENCIÓN SOSTENIDA

Según Rodríguez (2010), la alteración en la atención sostenida es uno 
de los indicadores más importantes del TDAH que se manifiesta espe-
cialmente en tareas que exigen prestar atención de forma continuada 
a estímulos poco “motivadores” para el sujeto. 

Gargallo (2005) señala que el problema fundamental es el manteni-
miento de la atención sostenida, los niños hiperactivos son capaces de 
prestar atención en determinadas circunstancias, como por ejemplo 
en tareas nuevas o no demasiado exigentes y en actividades que les 
interesan especialmente, como jugar o ver televisión, sin embargo, 
tienen problemas cuando se trata de trabajos que exigen esfuerzo 
y mantenimiento de la atención durante un tiempo largo. También 
tienen problemas en reorientar la atención, es decir la atención hacia 
un estímulo y luego dirigirla hacia otro en poco tiempo. Así mismo les 
cuesta mucho dirigir la atención simultáneamente a dos actividades, 
como mirar un gráfico o dibujo y atender a la vez la explicación del 
profesor. Todo ello es símbolo de inmadurez y de un desarrollo evolu-
tivo más lento en el terreno que nos ocupa.

Según Dykman (2005) por otro lado, varios autores han puesto en 
duda la idea de que el problema central de los niños con TDAH es un 
defecto en la atención sostenida (Van der Meere & Sergeant, 1988; 
O’Dougherty, Nuechterlein & Drew, 1984; Douglas, 1988) y utilizó una 
gran cantidad de pruebas diseñadas para medir la atención y concluyó 
que las capacidades básicas de procesamiento de la información de 
niños con TDAH están intactas, atribuyendo los defectos a una falta 
de autorregulación.

Así mismo, Sergeant (1988) llegó a la conclusión de que los niños con 
TDAH no tienen problemas de carácter selectivo o de atención sos-
tenida, su conclusión básica era muy parecida a la de Douglas, que, 
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a saber, los problemas de los niños con TDAH, son más en el área de 
modular (modulating) la atención o en la asignación de los recursos. 

IMPULSIVIDAD

La Guía Práctica Clínica señala que la impulsividad se manifiesta por 
impaciencia, dificultad para aplazar respuestas o esperar el turno, a 
menudo interrumpen y dan respuestas precipitadas antes de que las 
preguntas hayan sido completadas. En general se caracterizan por 
actuar sin pensar, no evaluando las consecuencias de la conducta.

Gargallo (2005) añade que la impulsividad se identifica con un estilo 
excesivamente rápido de respuesta en que no se analizan suficien-
temente los datos disponibles y en que no se reúne la información 
necesaria para estudiar, analizar las consecuencias y evitar hacer cosas 
inapropiadas o incluso peligrosas para sí mismo o para los demás.

Los niños hiperactivos no prevén y evalúan las consecuencias de sus 
acciones, actúan con excesiva rapidez y cometen muchos errores. 
Tienen un control dificultoso de sus emociones con muchos estallidos 
de cólera y un rechazo a la obediencia.

Así mismo, la Guía Práctica Clínica (2009) explica que la impulsividad 
en la adolescencia conlleva un mayor conflicto con los adultos y una 
tendencia a tener más conductas de riesgo (abuso de tóxicos, activi-
dad sexual precoz y accidentes de tráfico).

Las manifestaciones conductuales descritas anteriormente suelen pro-
ducirse en múltiples contextos (hogar, escuela, trabajo y situaciones 
sociales). Con la edad, suele disminuir la hiperactividad aparente, per-
sistiendo la impulsividad y la inatención.

Características conductuales y/o expresivas de la impulsividad

• A menudo da respuestas precipitadas antes de haber sido com-
pletadas las preguntas.
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• A menudo tiene dificultades para guardar turno.

• A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros.

• Algunos de estos síntomas se daban en el niño antes de los 
siete años de edad; otras alteraciones se presentan en dos o 
más ambientes (escuela casa, trabajo, etc.)

• Hay pruebas claras de un deterioro clínicamente significativo de 
la actividad social, académica o laboral.

• Los síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de 
un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro 
trastorno psicótico y no se explican mejor por la presencia de 
otro trastorno mental (ej: trastorno de ansiedad, trastorno de la 
personalidad, etc.).

OTROS SÍNTOMAS Y CONDUCTAS ALTERADAS  
ASOCIADAS AL TDAH

Amador et al. (2010) señalan que la falta de atención, la hiperactividad 
y la impulsividad son los síntomas más evidentes y muestran la parte 
más visible del trastorno. Sin embargo, la investigación ha puesto 
de manifiesto que, junto a estos síntomas, las personas con TDAH 
presentan toda una serie de alteraciones y trastornos asociados, 
que repercuten de una forma importante sobre su funcionamiento y 
adaptación. 

Amador et al. (2010) han resumido esta perspectiva, relacionando con 
una metáfora la presentación de los síntomas y de las alteraciones 
asociadas al TDAH. “Igual que un iceberg, la parte más visible del 
trastorno, son los síntomas centrales que dejan ocultos toda una serie 
de alteraciones que tienen una gran repercusión en el desarrollo y 
adaptación de la persona con TDAH”.

CONTROL INHIBITORIO

Rodríguez (2010) explica que los problemas en el control inhibidor 
ante estímulos internos o externos irrelevantes hace que el sujeto se 
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sienta inundado de entradas sensoriales que no puede detener, esto 
se manifiesta sobre todo por distractibilidad y desinhibición, dando 
lugar a dependencia del ambiente, desorganización de la conducta, 
hipercinesia, escaso juicio social, desinhibición sexual y ecopraxias.

La Guía Práctica de Salud explica que los estudios neuropsicológicos 
y de neuroimagen funcional han demostrado que los niños y niñas 
con TDAH presentan una alteración cognitiva en distintos componen-
tes de las funciones ejecutivas (AACAP, 2007; Willcut, Doyle, Nigg, 
Faraone & Pennington, 2005).

Pennington (2005) realizó una revisión de los modelos neuropsicoló-
gicos explicativos de las disfunciones cognitivas del TDAH, haciendo 
referencia a:

• Un déficit en funciones ejecutivas (Barkley, 1997), (Nigg, Willcut, 
Doyle & Sonuga-Barke, 2005)

• Recompensas (Sonuga-Barke et al., 2005)

• El modelo cognitivo-energético de regulación (Sergeant, 2005).

ARAUSAL

Dykman et al. (1976b) publicaron una serie de estudios que trataban 
sobre la validación del diagnóstico de MBD (Daño Cerebral Mínimo). 
En un estudio de laboratorio temprano, se encontró que los niños con 
MBD, no llegaban en nivel de arausal para responder con la misma 
facilidad como los del grupo control, a juzgar por el ritmo cardíaco 
y de las respuestas de conducción de la piel, en una situación de 
aprendizaje en la cual el dinero era ganado por la respuesta correcta 
y perdido para las respuestas incorrectas. Los niños MBD, la mayoría, 
tanto LD (trastornos del aprendizaje) como HY (hiperactivos) cometie-
ron muchos más errores que los controles, tanto en no responder a las 
señales apropiadas como a responder a las señales de forma inapro-
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piada. Este fue el primer estudio que muestra un autonómico nivel de 
bajo-arausal de los niños MBD.

Continuando con Dykman, quien señala que al pensar en la hipótesis 

de los estados del sistema nervioso, se piensa en las relaciones recí-

procas, es decir, si la atención se dirige a un lugar o un tema, entonces 

la atención a otros lugares o temas son automáticamente parcialmente 

inhibidas, esto no significa que los estímulos de fondo se están igno-

rando por el sistema nervioso, de hecho, se sabe por eventos relacio-

nados con los estudios potenciales, que estos estímulos se registran, 

pero normalmente no con la fuerza suficiente para entrar en nuestra 

conciencia o como algo a lo que debe o se tiene que asistir (Giard 

et al., 1995; Naatanen, 1992). A partir de la obra clásica de Darrow 

(1929) y Lacey y Lacey (1959, 1970) se sabe que cuando la atención se 

centra en la resolución de un problema mental de aritmética, el ritmo 

cardiaco (HR) aumenta, pero si dirige su atención al exterior al medio 

ambiente, como ocurre cuando uno se prepara para responder a un 

evento futuro y por lo tanto, debe prestar mucha atención, el ritmo 

cardiaco (HR) disminuye. Este giro de la atención de hacia dentro o 

hacia afuera puede producirse muy rápidamente y la velocidad de 

cambio de atención es importante. Dykman et al. (1971) han especu-

lado que esto depende de algún tipo de interruptor, posiblemente, 

en el diencéfalo (Penfield, 1969), que es rápido y automáticamente 

activado por las conexiones desde los lóbulos frontales. 

AUTORREGULACIÓN

Más (2009) señala que en la actualidad, hay un acuerdo generali-

zado en considerar que el problema fundamental del TDAH radica 

en la autorregulación. Esto supone concebir este trastorno como una 

alteración del proceso cognitivo de orden superior conocido como 

“Función Ejecutiva” (Barkley, 1999), denominando aquellos siste-
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mas cerebrales de orden superior que activan, integran, coordinan y 

modulan otras funciones cognitivas.

CLASIFICACIÓN DEL TDAH

El DSM-IV-TR (Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales, cuarta edición, texto revisado) de la Asociación Americana 
de Psiquiatría (2001) clasifica el TDAH en tres tipos:

• TDAH, tipo combinado: Se encuentran presentes los tres sínto-
mas principales (inatención, hiperactividad e impulsividad).

De acuerdo a Gargallo (2005) los niños del tipo combinado son los 
que describen una sintomatología más severa y los que habitualmente 
denominamos hiperactivos, los problemas que presentan afectan su 
vida escolar, sus relaciones con la familia y los compañeros, dificul-
tan su ajuste a las necesidades y demandas que la sociedad mani-
fiesta y presentan un pronóstico más complicado a largo plazo, ya 
que pueden tener dificultades importantes en su trayectoria vital, por 
lo que se hace más precisa la intervención para ayudarlos a que los 
eviten.

• TDAH, tipo con predominio del déficit de atención: cuando el 
síntoma principal es la inatención.

• TDAH, tipo con predominio hiperactivo-impulsivo: la conducta 
que predomina es la de hiperactividad e impulsividad.

El DSM-IV y el DSM-IV-TR siguen manteniendo, con respecto al DSM- 
III-R, las precisiones de inicio antes de los siete años, duración de al 
menos seis meses y en ausencia de esquizofrenia, trastorno afectivo 
o retraso mental grave y profundo. Se han añadido a los criterios del 
DSM-III-R la presencia de los síntomas en dos o más ambientes y la 
precisión de que deben existir pruebas claras de un deterioro clínica-
mente significativo de la actividad social, académica o laboral.
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TDAH-REPERCUSIONES 

Trastornos de conducta

Según los expertos, más del 80 % de niños con TDA-H se portan mal 
y plantean problemas de conducta. Los padres dicen que es un niño 
que siempre está metido en alborotos se pelea con otros niños y con 
sus hermanos, es desobediente, rompe demasiadas cosas y sufre 
muchos accidentes, etc. 

Los profesores confirman que estos niños se pelean con sus compañe-
ros con demasiada frecuencia, siempre se están levantando del sitio, 
deambulan por la clase molestando a los demás, hacen ruidos moles-
tos, no respetan el turno de palabra, no cumplen las normas, son des-
obedientes, etc.

Trastornos relacionados con la agresividad y el autocontrol

Los niños hiperactivos presentan un mayor grado de agresividad que 
sus compañeros que no lo son, también su autocontrol es menor, ello 
se debe a que no son capaces de anticipar si las consecuencias deri-
vadas de sus actos, son buenas o malas.

La agresividad, pues, es una característica que se asocia, en ocasiones, 
con el TDAH. El 3 % de niños de primaria presenta comportamien-
tos agresivos asociados con la hiperactividad (Miranda et al., 1999), 
aunque las cifras se incrementan en otros autores (Safer & Allen, 1987). 

Gargallo (2005) señala que en los niños pequeños se encuentran con 
más frecuencia comportamientos de tipo “negativista desafiante”, 
mientras que en los niños mayores aparecen las denominadas “con-
ductas disociales”.

El “negativismo desafiante” se caracteriza por un patrón persistente 
de comportamiento negativista, desobediente y hostil, dirigido a las 
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figuras de autoridad (“No lo voy a hacer aunque tú me lo mandes”). 

Son niños discutidores, irascibles y resentidos. Se enfadan con dema-

siada facilidad con los demás y los desafían molestándoles delibe-

radamente. No es extraño que esto ocurra en el niño con TDAH, ya 

que puede ser una consecuencia de la respuesta negativa que reciben 

constantemente (reprimendas y castigos) a su mala conducta.

El “comportamiento disocial” se caracteriza por no respetar las normas 

sociales importantes ni los derechos de los demás. Así, los niños con 

este problema pueden realizar comportamientos que causen daño 

físico o amenazar con él a personas o animales, comportamientos que 

causen daño a la propiedad, fraudes, robos y violaciones graves de 

las normas. En este caso se trata de un problema más grave que el 

negativismo desafiante y en que la agresividad, incluso física, es bas-

tante frecuente. La diferencia entre el niño con TDAH y el niño con un 

trastorno de conducta serio es que este es destructivo y agresivo de 

modo consciente y se implica en actividades que pueden causar daño 

a otros personas para obtener beneficio personal, mientras que el 

niño con TDAH se puede implicar en problemas de comportamiento 

como mentiras, peleas o “hacer novillos”, pero estas actividades no 

tienen un carácter planificado y deliberado (Gargallo, 2005).

INMADUREZ

Gargallo (2005) explica que la mayoría de los niños hiperactivos 

son menos maduros que sus compañeros de la misma edad y nivel. 

Escogen amigos más pequeños que ellos, toleran muy poco la frustra-

ción y rompen a llorar con facilidad, no respetan las reglas del juego 

y siempre quieren ganar, si se equivocan en su trabajo, desesperan y 

lo rompen, a menudo tienen rabietas y reacciones coléricas, les inte-

resan las cosas que gustan a niños más pequeños, tienen dificultades 

para adaptarse a los cambios producidos en su medio ambiente.
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ANSIEDAD Y PROBLEMAS EMOCIONALES

Los niños hiperactivos suelen presentar un nivel de ansiedad mayor 
que los no hiperactivos y un equilibrio emocional menor. El mayor 
grado de solapamiento de psicopatologías como la ansiedad exce-
siva, la ansiedad de separación y las fobias se produce, al menos en 
muestras de escolares hiperactivos que no han sido tratados clínica-
mente, en el subtipo de hiperactivos-agresivos (Miranda, Presentación 
& López & García, 1997).

Gargallo (2005) explica que los niños TDAH como se ha mencionado, 
suelen ser más inmaduros que sus compañeros y que presentan muy 
poca tolerancia a las frustraciones que se van dando en la vida, por 
eso son más sensibles a las tensiones y tienden a responder a ellas con 
elevado nivel de ansiedad. Como además no rinden adecuadamente 
en la escuela, la tensión que se genera en el aula y en las actividades 
escolares les predispone a la ansiedad, por eso algunos de ellos no 
quieren ir a la escuela, son más miedosos y tienen mayor tendencia 
al llanto y a las explosiones coléricas, también presentan un mayor 
grado de dependencia de las personas adultas.

PROBLEMAS EN LAS RELACIONES CON SUS COMPAÑEROS

Gargallo (2005) explica que como es un niño que no para y que molesta 
a sus compañeros, estos lo rehúyen, además, los niños que presentan 
dificultades en el aprendizaje tienen tendencia a ser impopulares.

Por otra parte, su falta de respeto a las reglas de las actividades en 
grupos y de los juegos, su baja tolerancia a la frustración y sus frecuen-
tes berrinches hacen que se le vaya evitando en lo posible.

En los trabajos en equipo y en la formación de los propios equipos 
los niños no quieren que forme parte el niño con TDAH porque saben 
que es impulsivo y poco atento y que, por ello, su capacidad de cola-
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boración en las tareas en grupo es baja. Como, además, se pelea con 
facilidad, la mayoría de los niños de la clase procuran evitarlo.

BAJO CONCEPTO DE SÍ MISMOS

Gargallo (2005) afirma que si las personas del entorno no valoran 
nunca positivamente a una persona en concreto, difícilmente esta 
podrá construir una imagen positiva de sí misma. Muchos niños hipe-
ractivos presentan un bajo autoconcepto y una baja autoestima. Sus 
muchos problemas, particularmente su bajo rendimiento en la escuela 
y los mensajes negativos que reciben (reprimendas, castigos, valora-
ciones negativas constantes), hacen que el niño se valore negativa-
mente. Esto tiene un efecto pernicioso, ya que el bajo rendimiento se 
une a la baja autoestima y ambos se retroalimentan: “No lo hago bien 
y no soy bueno en esto, no soy bueno en esto y por eso no lo hago 
bien; soy incapaz de hacerlo bien”.

RELACIÓN CON OTROS TRASTORNOS INFANTILES

Gargallo (2005) señala que para diagnosticar a un niño como hipe-
ractivo hace falta un nivel intelectual normal y además que no exista 
evidencia de psicosis o trastornos neurológicos graves. Hay niños 
retrasados, autistas o con lesiones cerebrales, que pueden presen-
tar los síntomas típicos de los niños hiperactivos –impulsividad, falta 
de atención y de concentración o inquietud motora excesiva–, tales 
niños no son hiperactivos, ya que sus problemas de conducta tienen 
un origen, desarrollo y evolución diferentes a los presentados en los 
niños hiperactivos, cuya inteligencia es normal y que no tienen signos 
de disfunción neurológica grave.

Tampoco son hiperactivos los niños que, por efecto de una situación 
de fuerte estrés (p. ej., debida a enfermedad grave de los padres, 
fallecimiento de alguno de ellos, separación, pérdida del puesto de 
trabajo paterno y conflictos familiares, etc.) ofrecen conductas simila-
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res a las de los niños hiperactivos, tales como impulsividad, falta de 
atención y actividad motora excesiva. En este caso, se trataría de un 
trastorno de adaptación que nace de una situación estresante y que 
no tiene la característica de la hiperactividad evolutiva, es decir, su 
perdurabilidad desde la primera infancia. 

Los niños con trastornos de conducta ofrecen, en ocasiones, un modo 
de comportarse muy similar al de los hiperactivos: desobediencia, 
falta de atención y concentración, comportamiento impulsivo y agre-
sividad, etc., aunque según los datos de los profesores Stewart, Cur-
nmings, Singer y De Blois (1981) que estudiaron el tema, de cada 
cuatro niños con trastornos de conducta de tipo agresivo, tres eran 
además hiperactivos y dos de cada tres niños hiperactivos tenían 
también un trastorno de conducta, la mayoría de los investigadores 
y estudiosos del tema sostienen que sí hay diferencias entre ambos 
grupos, aunque muchas veces se den simultáneamente trastornos de 
conducta e hiperactividad.

Así mismo, Gargallo (2005) menciona que no hay que confundir la 
hiperactividad con los tics ni con el síndrome de Gilles de la Tourette. 
Los tics son contracciones nerviosas e involuntarias que afectan dife-
rentes partes del cuerpo. El síndrome de Gilles de la Tourette cons-
tituye la forma más extrema de los trastornos de tics y se caracteriza 
por movimientos involuntarios de gran intensidad, sonidos guturales 
y cropolalia (uso de palabras soeces) (Miranda, et al., 2001). Tanto los 
tics como el síndrome de Gilles de la Tourette pueden aparecer aso-
ciados con el TDAH y presentan una incidencia superior en los sujetos 
hiperactivos que en la población general, pero no deben identificarse.

EVALUACIÓN DEL TDAH

Teniendo en cuenta la problemática sobre los diferentes factores que 
influyen en la evaluación y diagnóstico del TDAH, se han generado 
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varios enfoques que explican cómo definir, entender, clasificar los sín-
tomas y sobre la etiología del TDAH, se ha discutido que no es una 
entidad diagnóstica distinta, sino que es un conglomerado de sínto-
mas caracterizado por posibles etiologías múltiples y una constela-
ción de comportamientos patológicos (Weinberg & Brumback 1992; 
Weinbrg & Harper, 1993). 

Actualmente tenemos las siguientes herramientas para la evaluación y 
el diagnóstico del TDAH:

• Entrevistas con los padres y el tutor

• Observaciones directas del comportamiento

• El expediente académico

• Como también hay ciertas herramientas objetivas, tales como 
las pruebas de funcionamiento continuas (CPTs) que están dis-
ponibles para diagnosticar el TDAH. 

ESCALAS DE CLASIFICACIÓN

Dentro de la práctica clínica, se han generado ciertas controversias 
sobre las pruebas del TDAH, ya que para muchos profesionales, 
algunas de estas pruebas no cumplen con la rigurosidad científica al 
establecer una valoración objetiva de la conducta del niño, críticas 
que no desacreditan el valor que tienen dentro de la evaluación, ya 
que permiten al evaluador concretar sobre ciertas conductas específi-
cas y típicas del TDAH, como también facilitan unas pautas objetivas 
a evaluar, pero lo que no está claro es lo relacionado a si el procedi-
miento de la valoración llegue a ser realmente objetivo y específico, 
como por ejemplo, las escalas de clasificación, son las pruebas que 
en este sentido se caracterizan por presentar este tipo de dificultades.

Las escalas de clasificación que en general son las más usadas para 
diagnosticar el TDAH son:
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• Wender-Utah Rating Scale (WURS-25, WARD; Wender & Reim-

berr, 1991)

• El sistema de evaluación de la conducta de niños y adolescentes 

(Behavioral Assessment System for Children, BASC; Reynolds & 

Kamphaus, 1992, 2004)

• Escala de Brown para Adolescentes y adultos (Brown Atten-

tion-Déficit Disorders Scales; Brown, 1996)

• Escalas para la evaluación del trastorno por déficit de atención 

con hiperactividad, EDAH (Farre & Narbona, 1998) 

• Escala de Conners para adultos (CAARS: Conners Adults ADHD 

Rating Scales; Conners, Erhart & Sparrow, 1999)

• The SNAP-IV. Teacher and Parent Rating Scale (Swanson, 2003)

• Adult self-report Scale, ASRS (Kessler, Adler, Ames et al., 2005)

• Escalas de amplio espectro

• Inventario de conductas infantiles de Achenbach

• Observación directa

• Evaluación del TDAH basada en la evidencia

• Lista de comprobación de la conducta del niño completada por 

los padres

• Formulario de informes de profesores de la lista de comproba-

ción de la conducta del niño

• Escalas de calificación Conners para padres y profesores

• ADD-H: Escala de calificación integral para profesores (ACTeRS) 

Comprehensive Teacher’s Rating Scale

• Cuestionario Barkley de situaciones en el hogar (HSQ) -Home 

Situations Questionnaire
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• Cuestionario Barkley de situaciones escolares (SSQ) - School 
Situations Questionnaire

Se han llevado a cabo muchos estudios para establecer la validez y la 
confiabilidad de las escalas de clasificación como una herramienta del 
trastorno del TDAH (Collett, Ohan & Myers, 2003) y se ha encontrado 
una limitación potencial con relación a la exactitud de las escalas de 
clasificación, refiriéndose a que el resultado se puede ver influenciado 
perceptiblemente por la imparcialidad del evaluador (Collett et al., 
2003).

Según Gupta y Kar (2010), consideran que el trastorno del TDAH 
está basado más en un trastorno de conducta; desde este enfoque, 
el proceso de evaluación requiere el poder identificar y diagnosticar 
correctamente la problemática que precipita estas conductas, estos 
autores sugieren que un defecto potencial de las escalas de clasifi-
cación, tiene relación con que los síntomas conductuales identifica-
dos por las escalas de clasificación no son necesariamente específicos 
del TDAH, sino que por el contrario son comunes en numerosos tras-
tornos (Collett et al, 2003; Rucklidge & Tannock, 2002). Así mismo, 
explican que otra dificultad que presentan las escalas de clasifica-
ción como también las observaciones clínicas o CPTs, es que al final 
el diagnóstico del TDAH depende del juicio del profesional clínico. 
Según estos autores, estas herramientas no son lo suficientemente 
susceptibles para distinguir o determinar un TDAH de otros trastor-
nos del desarrollo, es decir no facilitan información de un diagnós-
tico diferencial, considerando que los niños con TDAH demuestran 
a menudo asociaciones fuertes con trastornos tales como ansiedad, 
depresión, trastornos de conducta (CD), síndrome de Guille de Tou-
rette (TS) y trastorno oposicional desafiante (TOD) (Angold, Costello 
y Erkanli, 1999), además, particularmente en el TDAH los síntomas de 
inatención, también se pueden asociar con deficiencias en la lectura 
(Maedgen, 2000).
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Como tampoco, estas escalas de clasificación no son lo suficiente-
mente susceptibles para distinguir o determinar un TDAH de sujetos 
normales, muchas validaciones recientes de las escalas de clasifica-
ción han sido limitadas en la identificación de los sujetos con TDAH 
contra sujetos normales.

Gupta y Kar (2010) considerando las limitaciones que presentan estas 
pruebas, sugieren que las razones de establecer un diagnóstico equi-
vocado, puede ocurrir debido a depender principalmente de los 
informes subjetivos basados en estas escalas de clasificación. Estas 
ofrecen información valiosa eficiente y sistemática sobre los síntomas 
que están latentes, sin embargo, hay ciertas limitaciones en el uso 
de las escalas de clasificación en conseguir índices válidos, como por 
ejemplo, la identificación de los evaluadores con los evaluados, que 
según estos autores, son factores que pueden sesgar y limitar la efica-
cia de las escalas de clasificación.

La mayor parte de las escalas de clasificación requiere que los eva-
luadores clasifiquen los índices en diversas categorías como superior, 
excelente, muy bueno, o el mejor, bueno, promedio, debajo del pro-
medio. El evaluador a menudo está intrínsecamente relacionado con 
las personas que están siendo evaluadas, con lo cual se puede identi-
ficar positivamente con algunas personas y negativamente con otras. 
Con las personas con que se identifique positivamente es probable 
que sean clasificadas con puntuaciones elevadas, a pesar de algunas 
características desfavorables, mientras que las personas con las que 
se identifique negativamente, es probable que sean clasificadas con 
puntuaciones bajas, aunque tengan algunas características favorables 
y sanas; en ambas situaciones el índice de evaluación será engañoso 
y reduciría la eficacia de la evaluación. 

Cuando un evaluador clasifica un índice como superior, la pregunta 
que se presenta es ¿cuánto o cuál es el estándar para determinar y 
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clasificar un índice como superior o medio, si están comparando con 
el 5 % superior o el 10 % o lo están comparando con los casos prome-
dios? Estos índices no tienen determinado ningún estándar de valo-
ración uniforme, de modo que la interpretación de la categoría de 
“superior” no puede tener un significado idéntico para todos.

Con lo cual la imprecisión en el significado de la característica que se 
esté evaluando puede afectarse negativamente, teniendo en cuenta 
que algunos rasgos o dimensiones que se evalúan son imprecisos y 
abstractos. Por consiguiente, su significado varía de evaluador a eva-
luador y afecta así naturalmente a la consistencia en la clasificación del 
índice (Gupta & Kar, 2010).

A esta observación, Barkley (1990) señala que los juicios subjetivos 
requeridos en la determinación de si el comportamiento de un niño 
ocurre “a menudo” o sea “irregular” pueden ser distintos, indudable-
mente por la naturaleza efímera y fluida del comportamiento, con lo 
cual la constante corriente de nuevos comportamientos o acciones 
debe ser considerada en el juicio. 

Así mismo, Gupta y Kar (2010) señalan que las características persona-
les de los evaluadores también pueden influenciar sobre estas escalas 
de valoración, algunos evaluadores son conservadores y por lo tanto, 
tienden a clasificar a personas en el centro, clasifican raramente a 
una persona en los extremos; otros evaluadores son más exigentes y 
clasifican raramente con un grado superior, como también el estado 
mental del evaluador, el estrés psicológico, la depresión, la discordia 
en la familia y las inclinaciones sociales, pueden afectar a los juicios 
que los adultos hacen sobre la presencia y el grado de los síntomas de 
TDAH en los niños (Barkley, 1990).

Con lo cual, la información que proviene de los padres y de profe-
sores debe ser considerada cuidadosamente, ya que sus percepcio-
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nes pueden estar influenciadas a menudo por factores emocionales, 
aumentando la posibilidad de emitir un diagnóstico equivocado del 
trastorno, dando lugar a consecuencias serias como el fracaso escolar, 
la depresión, trastornos de conducta y abuso de sustancias (APA, 
1994). 

También se ha observado que existe un desacuerdo entre los resul-
tados de las escalas de clasificación entre padres y profesores, con 
frecuentes discrepancias que han sido reportadas (AAP, 2000). 

Otro aspecto que cabe mencionar dentro de lo que se refiere a la 
observación de conductas, haciendo referencia a que los padres inter-
pretan sus observaciones del comportamiento de los niños basadas 
en su propia experiencia sociocultural y étnica, conjuntamente con lo 
que les han enseñado sobre el TDAH (Bussing, Gary, Mills & Garvin, 
2003). Si los padres perciben un comportamiento como travieso o aún 
normal, ellos responden diferentemente, que si lo interpretaran como 
un trastorno médico (de Kendall; Hattan, 2002) o un exceso de azúcar 
en la dieta (Bussing, et al., 2003). 

Y por último, Gupta y Kar (2010) comentan que estos grados de valo-
raciones subjetivas del comportamiento a partir de las escalas de cla-
sificación, no miden el objetivo de las variables atencionales, que es 
una de las dificultades o déficits en el TDAH.

PRUEBAS DE EJECUCIÓN CONTINUA (CPT)

Son pruebas computarizadas diseñadas para medir la inatención y la 
impulsividad, proporcionan una valoración actual de las capacidades 
de la atención sostenida, existe una gran variedad de pruebas de CPT 
disponibles para los profesionales en la práctica privada para la eva-
luación y valoración de los niños con TDAH:

• Sistema diagnóstico de Gordon (GDS) (Gordon, 1983).

• Prueba de variables de la atención (TOVA) (Greenberg & 
Waldman, 1993). 
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• Pruebas de ejecución continua (Conners, 1995).

• Prueba integrada de ejecución continua visual y auditiva (IVA) 

(Sandford, 1995). 

• CSAT (Children Sustained Attention Task).

Las pruebas de ejecución continua (CPT) implican la presentación de 

una serie de estímulos, que incluyen un conjunto de objetivos prede-

terminados a las cuales los evaluados deben responder. Las CPT varían 

en la duración, la modalidad sensorial (visual o auditiva), los estímulos 

pueden ser números, letras, dibujos y colores, y la naturaleza de la 

tarea (solo blanco, blanco doble o reconocimiento secuencial).

La mayoría de las acciones comunes de este tipo de prueba determi-

nan errores de omisión o las faltas, errores de comisión, falsa alarma y 

tiempo de reacción. 

Gupta y Kar (2010) consideran que las pruebas CPT que están comer-

cialmente disponibles no cumplen con los niveles aceptables de 

fiabilidad test-retest, el test de variables de atención (T.O.V.A) por 

ejemplo, incluso no informa sobre la fiabilidad test-retest, pero en 

cambio informa sobre los coeficientes de fiabilidad de las diferen-

cias de medias (Greenberg, 1996). La fiabilidad de las diferencias de 

medias puede ser apropiada para una prueba que está determinada 

para efectos prácticos, pero este no es el caso del T.O.V.A.

La fiabilidad test-retest se considera esencial en una prueba que sea 

posiblemente utilizada frecuentemente (por ejemplo, valorar la res-

puesta de un paciente a los medicamento estimulantes).

La prueba CPT-II de Conners informa de la fiabilidad test-retest, no 

en las puntuaciones directas, pero sí en las puntuaciones tipificadas 

(Conners, 2000). 
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En conclusión, las pruebas de tareas de ejecución continua (CPTs) 
pueden ser útiles para medir síntomas aislados del TDAH. Investiga-
dores destacados advierten que un funcionamiento “normal” en las 
pruebas de CPT no debe ser un criterio para utilizarse como evidencia 
para determinar una diagnosis de TDAH (Gupta & Kar, 2010). Para 
evaluar la eficacia de las pruebas de ejecución continua en el diag-
nóstico del TDAH, es importante considerar si estas pruebas puedan 
ofrecer una medida que permita distinguir el TDAH de otras condi-
ciones comórbidas como pueden ser los trastornos de conducta (CD), 
trastorno oposicional desafiante (TOD) o trastorno del aprendizaje 
(LD) (APA, 1994; Loney & Millich, 1982; Epstein et al., 1991).

Con lo cual una herramienta de diagnóstico no solo debe ayudar a 
distinguir a niños con TDAH de niños sin TDAH refiriéndose a la espe-
cificidad del diagnóstico, sino también entre los trastornos como el 
CD, TOD y el LD que tienden a co-ocurrir en el TDAH (diagnosis dife-
rencial). Se han encontrado numerosos estudios que demuestran que 
las CPTs no han tenido consistencia al establecer un criterio diferencial 
entre grupos de niños con TDAH y otros grupos clínicos (Halperin et 
al., 1992).

Se considera que una de las razones principales del porqué las CPTs 
no tienen la capacidad de discriminar entre niños con TDAH y niños 
normales y entre niños con TOD/CD o el LD, es porque estas pruebas 
evalúan específicamente un aspecto de la atención, haciendo referen-
cia a la atención sostenida y que se ve afectada en el TDAH, pero así 
mismo, la atención sostenida se ve disminuida o afectada hasta cierto 
punto en niños con los trastornos psiquiátricos (Swaab-Barneveld et 
al., 2000). 

Así mismo, Servera y LLabres (2004) señalan que las tareas de labora-
torio que miden la atención sostenida, se dirigen a mecanismos aten-
cionales muy precisos y básicos. Se trata de una medida de base, lo 
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más alejada posible de la contaminación de otros procesos o meca-
nismos cognitivos y se refiere de modo indirecto al funcionamiento de 
los sistemas neuropsicológicos implicados, no tiene valor diagnóstico 
por sí mismo, ni siquiera en el caso de los niños con TDAH, pero es 
altamente recomendable tanto para estos niños como para los que 
presenten problemas de aprendizaje. 

Servera y LLabres (2004) señalan que el proceso para evaluar los défi-
cits de atención, puede no ser fácil, puesto que hay múltiples factores 
donde el evaluador tiene escaso control, como, por ejemplo, no se 
dispone de un cuerpo de investigaciones que pueda sistematizar el 
proceso del desarrollo atencional en el niño. Se trata de un desarro-
llo dibujado a grandes rasgos, pero poco operativo desde el punto 
de vista de la normalización y por tanto, clínicamente poco objetivo 
(García Sevilla, 1997).

Por otra parte, los mismos factores que explican una conducta de falta 
de atención influyen en un déficit atencional, por ello niños aun con 
déficit pueden presentar resultados variables y confusos en función 
del momento del día en que son evaluados (ritmos circadianos), del 
tipo de tarea, de los aspectos motivacionales que lo controlan, etc. 

La atención y sus diferentes características es uno de los aspectos neu-
rocognitivos más susceptibles a la maduración, probablemente hasta 
los 16 años o más la función del mecanismo atencional no está con-
solidada en el ser humano. En todo este largo desarrollo se produce 
una fuerte interrelación entre los factores neurofisiológicos (las bases 
biológicas de la atención) y los factores cognitivos (las habilidades y 
estrategias atencionales aprendidas) hasta el punto que resulta difícil 
establecer diferencias. 

Con lo cual, Servera y LLabres (2004) comentan que un proceso de 
evaluación ideal de detección de un déficit atencional infantil implica-
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ría, en primer lugar, el análisis del tipo de conductas de falta de aten-

ción que se han detectado mediante entrevistas o escalas para padres 

y maestros o registros de observación para el niño.

En segundo lugar hay que analizar si están presentes variables orga-

nísmicas (como por ejemplo, problemas de vista u oído) o externas 

(falta de motivación, ambiente poco apropiado, etc.). 

En tercer lugar hay que tener en cuenta la edad del niño y evaluar 

de algún modo su nivel de desarrollo, con especial atención al desa-

rrollo de la inteligencia o a las capacidades más específicas de pro-

cesamiento de la información (también pueden incluirse pruebas de 

percepción, de lateralidad, de orientación temporal y espacial, etc.). 

Por último, es necesario utilizar tareas de laboratorio atencionales 

específicas de amplitud (selección/focalización y cambio atencional) 

o intensidad (capacidad de mantenimiento) e incluso pruebas de neu-

roimagen, especialmente centradas en potenciales evocados o reso-

nancias funcionales. Con toda esta información el clínico tiene muchas 

más posibilidades de definir la presencia de un auténtico déficit aten-

cional, diferenciado de un estado de conductas de falta de atención, 

con lo cual, en caso de déficit, el proceso continúa y se complementa 

con los otros criterios diagnósticos que, por ejemplo, se dan en casos 

de trastorno por déficit de atención con hiperactividad o dificultades 

de aprendizaje. 

Rapport, Chung, Shore, Denney & Isaacs (2000) presentaron una amplia 

revisión sobre el papel de las tareas de laboratorio en el diagnóstico 

del TDAH, concluyen que entre las múltiples y diferentes pruebas que 

los investigadores han propuesto sin duda los CPTs o tareas de aten-

ción sostenida en general son las que presentan mejores resultados 

pero deben seguir siendo consideradas complementarias.
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En términos técnicos podríamos decir que estas tareas presentan una 
aceptable sensibilidad en el diagnóstico del TDAH (detectan muchos 
“verdaderos positivos”), pero una baja especificidad (detectan pocos 
“verdaderos negativos”).

Servera, y LLabres (2004) comentan, que en términos más comprensi-
vos para padres y educadores podemos decir que cuando a un niño 
se le aplica en condiciones óptimas una tarea atencional como la 
prueba CSAT (tarea de atención sostenida en la infancia) con “muy 
baja capacidad” tiene elevadas probabilidades de presentar un déficit 
atencional. Por el contrario, el hecho de estar entre los parámetros 
de normalidad no garantiza que no pueda tener problemas en otras 
funciones del mecanismo atencional o de inhibición (selectividad, 
cambio, control, etc.) que no evalúa directamente la prueba. 

SISTEMA DIAGNÓSTICO DE GORDON (GDS)

Wherry et al. (1993) han investigado sobre la validez del GDS y los 
resultados eran bastante pobres, estos autores señalaron que los resul-
tados no pudieron demostrar una validez discriminante de ninguna de 
las puntuaciones de la prueba GDS sin importar el índice de conducta 
que se estuviera utilizando. 

Las dificultades con relación a esta prueba enfatizan en que la GDS 
carece de una fuerte validez, aunque puede ser útil cuando se está 
llevando a cabo una evaluación comprensiva de niños que sugieren 
mostrar síntomas de problemas atencionales.

ICD (CLASIFICACIÓN INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES) 

Y DSM (MANUAL DIAGNÓSTICO Y ESTADÍSTICO DE LOS 

TRASTORNOS MENTALES)

Además de las herramientas para establecer el diagnóstico del TDAH 
mencionadas anteriormente, también están los dos sistemas princi-
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pales de diagnóstico, usados para clasificar los trastornos mentales, 
como son la ICD (Clasificación Internacional de Enfermedades) y el 
DSM (Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales) 
con el tiempo han desarrollado nuevas revisiones, que son ICD-10 y 
DSM-IV y DSM-IV TR que fueron publicados en 1992 y 1994. Estos 
sistemas contienen una clasificación de los trastornos mentales y pro-
porcionan descripciones claras de las categorías diagnósticas, con el 
fin de que los clínicos y los investigadores de las ciencias de la salud 
puedan diagnosticar, estudiar e intercambiar información y tratar los 
distintos trastornos mentales.

El DSM-IV define el TDAH, según tres ámbitos del comportamiento: 
inatención, hiperactividad e impulsividad, cada dominio contiene 
nueve síntomas posibles; es decir, un niño debe tener por lo menos 
seis de los nueve síntomas a calificar para una diagnosis del TDAH, 
si el niño tiene por lo menos seis síntomas en el ámbito de la inaten-
ción, se le clasifica para el diagnosis predominantemente TDAH de 
tipo inatento, si el niño presenta por lo menos seis síntomas en el 
dominio de hiperactividad-impulsividad, se clasifica como TDAH de 
tipo hiperactivo-impulsivo y si el niño tiene por lo menos seis síntomas 
en dominios de la inatención y de la hiperactividad-impulsividad, se 
clasifica para el diagnóstico del TDAH combinado (DSM-IV). 

Los criterios adicionales del DSM-IV especifican que los síntomas de 
hiperactividad-impulsividad e inatención deben haber estado presen-
tes antes de la edad de 7 años, aunque el diagnóstico se pueda hacer 
en edades más avanzadas. Además, los síntomas deben estar pre-
sentes en por lo menos dos entornos (por ejemplo, casa y escuela) y 
causar incapacidad, es decir, debe haber evidencia de una dificultad 
en el desarrollo apropiado del funcionamiento social, académico y 
profesional.

Los síntomas no deben ocurrir exclusivamente durante el curso de un 
trastorno generalizado del desarrollo (por ejemplo, autismo), esquizo-
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frenia, o cualquier otro desorden psicopático. Además, los síntomas 
no se deben explicar mejor por otro trastorno mental (por ejemplo, 
trastorno del estado de ánimo, de ansiedad, disociativos o de perso-
nalidad (DSM-IV). 

CRITERIOS QUE OCURREN A MENUDO, EN EL CASO DE 
DÉFICIT DE ATENCIÓN SEGÚN EL DSM-IV

1. No presta atención suficiente a los detalles o incurre en errores 
por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras 
actividades.

2. Tiene dificultades para mantener la atención en tareas o en acti-
vidades lúdicas.

3. Parece no escuchar cuando se le habla directamente.

4. No sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u 
obligaciones en el lugar de trabajo.

5. Tiene dificultad para organizar tareas y actividades.

6. Evita, le disgustan las tareas que requieren un esfuerzo mental 
sostenido.

7. Extravía objetos necesarios para tareas o actividades.

8. Se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes.

9. Es descuidado en las actividades diarias

CRITERIOS DE HIPERACTIVIDAD E IMPULSIVIDAD SEGÚN EL 
DSM-IV, QUE OCURREN A MENUDO

1. Mueve en exceso manos y pies o se remueve en su asiento.

2. Abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se 
espera que permanezca sentado.

3. Corre o salta excesivamente en situaciones en las que es inapro-
piado hacerlo.

4. Tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a acti-
vidades de ocio.
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5. Está en marcha o parece que tenga un motor.

6. Habla excesivamente.

7. Precipita respuestas antes de haber sido completadas las 

preguntas.

8. Tiene dificultades para guardar su turno.

9. Interrumpe o estorba a otros.

DSM-V

APA (2013) resalta una de las modificaciones que se han hecho y es 

que tanto adultos como adolescentes pueden ser diagnosticados 

formalmente con el trastorno, con lo cual, los criterios diagnósticos 

hacen mención y proveen ejemplos de cómo el trastorno se presenta 

en los adultos y adolescentes:

• En el diagnóstico del TDAH en los adultos, los profesionales clí-

nicos actualmente examinan la infancia media (12 años de edad) 

y durante todo el transcurso de la adolescencia para trazar el 

momento de aparición de los síntomas, sin llegar hasta la niñez 

temprana (7 años de edad).

• En la edición anterior, el DSM-IV TR, al TDAH se le subclasificaba 

en tres “subtipos”. Esto se ha modificado y a los subtipos ahora 

se les denomina “presentaciones clínicas”. Además, las “pre-

sentaciones clínicas” de la persona pueden variar en el trans-

curso de su vida. Esta modificación describe de mejor manera el 

efecto del trastorno en el individuo durante las diferentes etapas 
del ciclo vital.

• Un individuo con TDAH ahora puede padecer TDAH en grado 
leve, moderado o severo. Esto se basa en el número de sín-
tomas que la persona experimenta y cuán dificultosos dichos 
síntomas hacen la vida cotidiana.
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¿CUÁLES SÍNTOMAS PUEDE TENER LA PERSONA PARA UN 
DIAGNÓSTICO DEL TDAH?

Para realizar el diagnóstico, los niños todavía deben presentar seis o 
más síntomas del trastorno. Para los adolescentes y adultos, el DSM-5 
dice que deben tener por lo menos cinco.

Los criterios para el diagnóstico del TDAH:

Presentación clínica de falta de atención

• No presta atención a los detalles o comete errores por descuido.

• Tiene dificultad para mantener la atención.

• Parece no escuchar.

• Tiene dificultad para seguir las instrucciones hasta el final.

• Tiene dificultad con la organización.

• Evita o le disgustan las tareas que requieren un esfuerzo mental 
sostenido

• Pierde las cosas.

• Se distrae con facilidad.

• Es olvidadizo para las tareas diarias.

Presentación clínica hiperactivo/impulsivo

• Mueve o retuerce nerviosamente las manos o los pies, o no se 
puede quedar quieto en una silla.

• Tiene dificultad para permanecer sentado.

• Corre o se trepa de manera excesiva; agitación extrema en los 
adultos.

• Dificultad para realizar actividades tranquilamente.

• Actúa como si estuviera motorizado; el adulto frecuentemente 
se siente impulsado por un motor interno.
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• Habla en exceso.

• Responde antes de que se haya terminado de formular las 
preguntas.

• Dificultad para esperar o tomar turnos.

• Interrumpe o importuna a los demás.

EVALUACIÓN Y SOBRE-DIAGNÓSTICO EN EL TDAH

Continuando con la revisión sobre la problemática actual que presenta 
el proceso de evaluación y diagnóstico del TDAH, haciendo referencia 
a que hasta el momento las pruebas de evaluación que se utilizan para 
diagnosticarlo tienen ciertas limitaciones tales como se mencionaron 
en el apartado anterior, autores como Bruchmuller, Margraf y Schnei-
der (2012) señalan que a pesar de las numerosas investigaciones que 
se han realizado del TDAH, aún existen preguntas sin resolver refe-
rente a su diagnóstico y sugieren que parte de esa problemática se 
debe al sobre diagnóstico.

Bruchmuller et al. (2012) explican que el sobre diagnóstico puede 
ocurrir debido a que los terapeutas no se adhieren a los criterios del 
Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales DSM-IV 
y los del ICD-10, sino que establecen estos diagnósticos de acuerdo 
con un principio de heurística de representatividad, como también, 
basan sus criterios diagnósticos a partir de asunciones o prejuicios 
subjetivos sobre el trastorno (Bruchmuller & Meyer, 2009; Kim & Ahn, 
2002; Meyer & Meyer, 2009; Schmidt, Salas, Bernert, & Schatschnei-
der, 2005). Los terapeutas pueden llegar a diagnosticar el trastorno 
del TDAH, si los síntomas de un paciente se asemejan a su concepto 
de un niño prototípico del TDAH, pasando por alto ciertos criterios de 
exclusión y dando lugar a un sobre diagnóstico.

Por ejemplo, Kim y Ahn (2002) demostraron que algunos clínicos al 
diagnosticar un trastorno se basaban en sus síntomas centrales, y no 
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en los síntomas periféricos, de acuerdo a su propio entendimiento 
personal del trastorno. 

El uso de la heurística podía también ser una explicación posible para 
un sobre diagnóstico del TDAH, si los terapeutas utilizan un acerca-
miento prototípico en el diagnóstico, puede ser que den más valor a 
los síntomas centrales del trastorno, pasando por alto más fácilmente 
cierta exclusión de criterios porque no son predominantes o síntomas 
que sean parte de otro trastorno que se superponga con los síntomas 
del TDAH (por ejemplo, Trastorno oposicional desafiante, trastorno 
de ansiedad generalizada [TAG]). Dando lugar también a su sobre 
diagnóstico.

Así mismo, Quintana, Snyder, Purnell, Aponte y Sita (2007) señalan 
que desafortunadamente cuando se está valorando a una persona en 
un contexto de visita médica de oficina de 15 minutos, los falsos posi-
tivos de las escalas de clasificación pueden tener una influencia inde-
bida en el diagnosis final, ya que pueden ser conducidas a confirma-
ciones incorrectas de las sospechas originales de los padres y de los 
profesores de la escuela y sin la evaluación adicional de estos pacien-
tes, este tipo de implicación de las escalas de clasificación, al no ser 
utilizadas correctamente pueden contribuir al sobre diagnóstico del 
TDAH, motivo por el cual las pautas y los manuales profesionales de 
la escala de clasificación, aconsejan firmemente contra el uso de las 
escalas de clasificación como una herramienta de diagnóstico único 
(AAP, 2000; Bussing, R et al., 1998; Collett et al., 2003).

Bruchmuller et al. (2012) para corroborar estos planteamientos, reali-
zaron un estudio que se basaba en enviar una ilustración con la sin-
tomatología para el TDAH, con cuatro versiones diferentes a 1.000 
psicólogos, psiquiatras y asistentes sociales, solicitando un diagnós-
tico del caso, entre los resultados obtuvieron que los terapeutas no se 
adhieren rigurosamente a los manuales de diagnóstico como rutina 
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clínica, provocando un sobre diagnóstico, estos estudios también evi-

denciaron que el género del paciente influye considerablemente en el 

diagnosis. Estudios hechos por Cotuono (1993), Desgranges y Karsky 

(1995) y Wolraich et al. (1990) con relación a la diferencia de género 

en el TDAH han demostrado resultados similares. 

(Bruchmuller et al. (2011) comentan que este es otro aspecto a consi-

derar en el proceso de evaluación y diagnóstico, teniendo en cuenta 

que la diferencia en el índice que existe entre mujeres-hombres que 

reciben tratamiento del TDAH es de 5:1 y 9:1 (APA, 1994; & de Gaub 

& Carlson, 1997; Gershon, 2002; & de Goodyear; Hynd, 1992; Lahey 

y et al. 1994; Sandberg, 2002), datos que sugieren que los hombres 

reciben más tratamiento para el TDAH que las mujeres. Estos datos 

pueden ser explicados por la diferencia con relación a la expresión del 

trastorno entre hombre y mujer, varios estudios sugieren que las niñas 

con TDAH demuestran pocos problemas de conducta, son menos 

impulsivas que los niños con TDAH (Berry, Shaywitz, & Shaywitz, 1985; 

Hartung, Milich, Lynam, & Martin, 2002; Newcorn et al.., 2001).

Se considera que esta diferencia es debido a que el TDAH es más 

frecuente en varones, con lo cual, un niño puede ser visto como más 

prototípico del TDAH y por lo tanto, reciba una valoración del TDAH 

más fácilmente que una niña. En un meta-análisis sobre las diferencias 

de género en el TDAH, Gaub y Carlson (1997) concluyeron que las 

muchachas con TDAH son menos hiperactivas y demuestran menos 

comportamientos agresivos que los muchachos con TDAH. Gershon 

(2002) encontró resultados similares.

Así mismo, las niñas muestran más probabilidad que los niños de 

ser del subtipo predominante inatento del TDAH (Biederman et al., 

2002), como los síntomas de inatención son menos probables de ser 

problemáticos o disruptivos en el aula escolar, pueden pasar desa-
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percibidos, dando lugar a diagnósticos y tratamientos del trastorno, 

menos frecuentes en niñas. 

Estos aspectos del proceso diagnóstico, tienen un impacto impor-

tante en la calidad del tratamiento, pues un diagnóstico exacto es 

una condición previa e importante para el tratamiento eficaz (por 

ejemplo, Basco et al., 2000) sobre todo cuando hay implicaciones de 

tratamiento con estimulantes, ya que un sobre diagnóstico del TDAH 

puede dar lugar a consecuencias para el paciente. Como también 

Bruchmuller, et al. (2011) sugieren que desde un punto de vista de la 

salud pública, sus datos demuestran que los costes que representan 

estos tratamientos afectan negativamente al sistema sanitario y a la 

sociedad en conjunto. 

Se considera que uno de los principales inconvenientes dentro del 

problema con relación a la evaluación y el diagnóstico en el TDAH, es 

que no se ha determinado una prueba de laboratorio o sistemas de 

características fisiológicas identificadas que sirvan como un marcador 

claro o como un estándar de referencia para el TDAH (Gupta & Kar, 

2010).

Motivo por el cual, parte de las recientes investigaciones sobre el 

TDAH se centran en buscar otras alternativas de evaluación en dife-

rentes áreas y variables de estudio, con el fin de identificar este están-

dar de referencia que sea específico en el TDAH y que en cierta forma 

aclare la etiología de este trastorno, como son por ejemplo las apor-

taciones teóricas sobre los déficits a nivel cognitivo y neurofisiológico 

que de acuerdo a los estudios realizados, influyen directamente en los 

tres síntomas principales: inatención, impulsividad e hiperactividad, 

como también un sistema de evaluación que ayude a reducir el índice 

de sobre diagnósticos que presenta el TDAH.
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AVANCES EN LOS SISTEMAS DE EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO 

DEL TDAH

Gupta y Kar (2010) señalan que es particularmente importante sobre 

todo en un contexto de un trastorno como el TDAH, ya que la comor-

bilidad es altamente frecuente, proponer y desarrollar un sistema de 

diagnóstico basado en una combinación de pruebas que conside-

ren tanto los déficits cognoscitivos específicos en el TDAH, como la 

información sobre los síntomas del comportamiento recogidos con 

otras herramientas como las escalas de clasificación y los criterios del 

diagnóstico (DSM-IV), es decir múltiples fuentes de información, tanto 

subjetivas como objetivas, las cuales deben ser incorporadas en el 

procedimiento de evaluación con el objetivo de asegurarse de esta-

blecer un diagnóstico certero. 

En este sentido, se mencionarán diferentes propuestas sobre investi-

gaciones recientes que se han hecho sobre la evaluación y el diagnós-

tico del TDAH, las expondremos con el objetivo de ofrecer informa-

ción de otros sistemas de evaluación que estudian factores de análisis 

diferentes y que cumplen con el criterio de continuar desarrollando 

investigaciones sobre evaluación, con tal de tener acceso a otro tipo 

de información que faciliten el diagnóstico de TDAH. Como se ha 

mencionado, la importancia y la necesidad clínica de tal sistema de 

diagnóstico, no solo permitirían establecer un diagnóstico preciso, 

sino también ayudarían a planear las estrategias del tratamiento inclu-

yendo la rehabilitación cognoscitiva, si se diera el caso.

Entre estos estudios que se han realizado y que han tenido como 

objetivo determinar una prueba que facilite el diagnóstico diferencial, 

están las investigaciones en torno al electroencefalograma (EEG), la 

cual marca la actividad eléctrica del cerebro en los sujetos con TDAH 

(Pary et al., 2002). La técnica de clasificación de EEG se basa en la 
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observación de las diferencias significativas de la actividad de las ondas 
cerebrales en sujetos con TDAH con relación a sujetos normales.

La actividad de la onda cerebral se supervisa sin ser una técnica inva-
siva a partir de los cambios en el potencial eléctrico en la superficie 
del cuero cabelludo, la digitalización y análisis de EEG, luego se utiliza 
para extraer información específica de los datos cerebrales.

Numerosos estudios recientes a los resultados del EEG asocian per-
ceptiblemente la presencia del TDAH (Barry et al. 2003; Chabot et al. 
2005). Particularmente los más notorios son aquellos estudios que exa-
minaron la aplicación directa del EEG en la identificación del TDAH, 
los resultados de estos estudios avalan que el EEG se puede utilizar 
para identificar el TDAH con una exactitud razonable del 77 % al 96 %, 
cuando se utiliza con grupos de TDAH y grupo control y trastornos del 
aprendizaje (Chabot et al., 1996; Chabot & Serfontein, 1996; Clarke et 
al., 2002b; Kovatchev et al., 2001; Mann et al., 1992; Monastra et al., 
2001, 1999). 

Anteriormente la propuesta sobre la evaluación del EEG en el TDAH 
recibió ciertas críticas, las cuales incluían quejas de insuficiente sensi-
bilidad y especificidad (Levy & Ward, 1995), sin embargo, numerosos 
resultados de estudios recientes apoyan el uso de variables del poten-
cial theta y beta del EEG para identificar el TDAH (Bresnahan et al, 
1999; Clarke et al, 1998, 2001a, b, c, d, 2002a, b; El-Sayed et al, 2002; 
Lazzaro et al, 1999, 1998; Monastra et al, 2001, 1999). 

A partir de los resultados obtenidos en sus estudios, señalan que 
aunque los padres y los tutores de la escuela puedan anticipar unas 
diagnosis de TDAH cuando un niño presenta síntomas de desaten-
ción, impulsividad e hiperactividad, hay una probabilidad significativa 
de que esté sufriendo otro trastorno (Cantwell, 1996). En el estudio 
actual, el 38 % (10/26) de los pacientes que se presentaron a una 
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clínica debido a sospecha de síntomas del TDAH, no lo tenían real-
mente. Estos resultados apoyan el que las impresiones de los padres y 
profesores deben ser utilizadas y manejadas eficazmente al descartar 
otros trastornos psiquiátricos en el diagnóstico del TDAH; concluyen, 
que un protocolo de diagnóstico del TDAH debe ser diseñado para 
incluir la observación de síntomas del comportamiento, como también 
el reconocimiento de ciertas incapacidades, como por ejemplo, una 
prueba de laboratorio del EEG, la cual proporcionaría evidencias de 
una nueva herramienta de prueba para complementar la observación 
del comportamiento, síntomas y sus incapacidades, llevando poten-
cialmente a una mejora en la exactitud del diagnóstico diferencial en 
el contexto clínico, con lo cual, al comparar las valoraciones obteni-
das en las escalas de clasificación con los resultados obtenidos en las 
pruebas de EEG y la evaluación psiquiátrica, este procedimiento en 
el cual se incluyen diferentes valoraciones de distintas áreas, facilitaría 
identificar las diferencias diagnósticas, sobre todo, con relación a la 
presencia o ausencia de las inclinaciones del evaluador, ya que se con-
trastarían con una medida cuantitativa y fisiológica como las del EEG.

Entre otras propuestas, está la prueba de los signos neurológicos 
sutiles (NSS, neurological subtle signs) y su relación con la memoria 
de trabajo espacial (SWM, space working memory) como una herra-
mienta más para el diagnóstico (Ferrin & Vance, 2012).

En este estudio, los autores intentan definir la relación entre el NSS y 
SWM en niños y adolescentes con TDAH, dado que se conoce que la 
memoria de trabajo está asociada íntegramente con el TDAH (Caste-
llanos & Tannock, 2002). Hasta la fecha, no ha habido una evaluación 
cuidadosa y sistemática de la asociación entre el NSS y sus compo-
nentes específicos con SWM en niños y adolescentes con TDAH.

Ferrin & Vance (2012) señalan que los signos neurológicos sutiles 
(NSS) son anormalidades neurológicas menores, que han demostrado 
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un aumento en una serie de condiciones del neurodesarrollo, aunque 
aún no está claro que el NSS puede ayudar al proceso de diagnós-
tico clínico para el trastorno del déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH).

Los signos neurológicos sutiles (NSS) son anormalidades neurológicas 
menores con relación a la motricidad, sensibilidad y las funciones inte-
grativas (Shaffer, Schonfeld, O’Connor, Stokman, Trautman, Shafery 
Ng, 1985). Tales anormalidades menores incluyen los movimientos 
coreiformes y atetoides, suavidad y la exactitud de los movimientos 
motrices finos (Vance et al, 2006). Algunos autores sugieren que el 
NSS refleja una falta en la integración entre los sistemas sensorial y 
motriz, mientras que otros han apoyado que se debe a déficits en los 
circuitos neuronales que implican las estructuras subcorticales tales 
como los ganglios basales y el sistema límbico (Dazzan; Murray, 2002). 

Se han reportado crecientes índices de prevalencia del NSS en niños y 
adolescentes con TDAH, incluso después que se les han controlado las 
capacidades intelectuales (Mostofsky, Newschaffer, & Denckla, 2003; 
Uslu et al., 2007) reconociendo una dificultad en la sincronización de 
la respuesta motriz (Rubia et al. 1999) y déficits en la coordinación 
motora (Piek, Jarra, & Hay, 1999; Rasmussen, Gillberg, Waldenstrom, 
& Svenson, 1983; Watemberg, Waiserberg, Zuk, & Lerman-Sagie, 
2007) y en las capacidades motrices finas (Pitcher, Piek & Hay, 2003). 
Rasmussen y Gillberg (2000) encontraron que los niños con TDAH y 
los niños con un trastorno comórbido de desarrollo de la coordina-
ción, presentaban un resultado empobrecido a largo plazo, caracteri-
zado por altos índices de personalidad antisocial, abuso de alcohol y 
de otras comorbilidades psiquiátricas. 

Otros autores han señalado que pacientes que presentan un exceso 
de movimiento, tienen un pobre funcionamiento en las medidas de 
inhibición de la respuesta motriz (Mostofsky et al., 2003). Debido a 
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estos resultados algunos autores defienden la hipótesis de que la 
inhibición de las redes neurales y el sistema dopaminérgico juegan 
un papel importante en la patofisiología del NSS y el TDAH (Pasini; 
D’agati, 2009), acentuado sobre el impacto del NSS en el funcio-
namiento global y en la necesidad de incluir la exanimación física 
y neurológica en la exploración del TDAH, con especial énfasis en 
las signos neurológicos sutiles (Foodman; McPhillips, 1996; Spreen, 
Risser, & Edgell, 1995). 

Esta propuesta considera los tres grandes síntomas clínicos nucleares 
del TDAH, como son la inatención, hiperactividad e impulsividad, aso-
ciados a la disfunción de la corteza prefrontal que interviene en las fun-
ciones ejecutivas, particularmente en la inhibición de la conducta y en la 
memoria de trabajo (Arnsten; Castellanos, 2002; Goldman-Rakic, 1995). 
Así mismo, la memoria de trabajo espacial (SWM) implica el almacena-
miento temporal y la manipulación de la información (no verbal) viso-es-
pacial, la cual es necesaria para una gama de funciones cognoscitivas 
más complejas (Baddeley, 2007; Barnett et al. 2001); la memoria de 
trabajo (WM) se ha ligado a la memoria a corto plazo, como también, la 
memoria a corto plazo y las incapacidades en ambos se han asociado al 
TDAH (Gathercole, Alloway, 2006). 

Ferrin y Vance (2012) explican que mientras la memoria a corto plazo se 
centra en el almacenamiento temporal de la información, la memoria 
de trabajo implica una función de almacenar así como también de la 
función de manipulación, es decir, la capacidad de dar prioridad y de 
organizar la información que se mueve particularmente desde estímu-
los bajos a estímulos altos (Kofler, Rapport, Bolden, Sarver, & Raiker, 
2010). Se sabe que la memoria espacial de trabajo y las capacidades 
atencionales son favorecidas por la superposición de substratos de 
los nervios, incluyendo regiones parietales predominantes inferiores y 
superiores junto con las regiones prefrontales laterales (Awh; Jonides, 
2001; Postle, 2006). 
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Estudios recientes de imágenes de resonancia magnética sugieren que 
SWM, en comparación con la memoria de trabajo verbal, depende de 
los procesos cognoscitivos asociados a la atención espacial, en vez 
de que con la memoria por sí misma (Postle, 2006), de tal modo que 
dependen predominantemente del sistema atencional frontal-parietal 
del hemisferio derecho. 

Con lo cual, la SWM es un proceso cognoscitivo crucial que se puede 
deteriorar en el TDAH (Martinussen, Hayden, Hogg-Johnson, & 
Tannock, 2005; Vance et al. 2007; Willcutt, et al. 2005) proponiéndose 
como un endofenotipo, dominante, junto con la inhibición de res-
puesta en el TDAH. Castellanos et al. (2002) en un reciente meta-aná-
lisis resaltan que la SWM se observa que está más implicada que la 
memoria de trabajo como el impedimento cognitivo clave en el TDAH 
(Martinussen et al., 2005). 

Clínicamente, la incapacidad en la memoria de trabajo (WM) sigue 
siendo significativa, porque se asocia a no alcanzar el nivel o logros 
académicos (Gathercole; Alloway, 2006) como también el no alcanzar 
logros académicos se puede relacionar más con la incapacidad de la 
WM que con las tres dimensiones de los síntomas de base del TDAH. 
(Informe Scalann & Denney, 1999).

Ferrin y Vance (2012) señalan que este es el primer estudio para 
evaluar el NSS en una muestra grande de niños y adolescentes con 
TDAH con relación a un grupo control y concluyen que el NSS puede 
ser utilizado como un signo posible del TDAH, así como para ayudar 
en el proceso clínico de diagnóstico, de acuerdo a las asociaciones 
que han reportado entre los componentes del NSS y de SWM en los 
niños y los adolescentes con TDAH y el poder predictivo del NSS para 
detectar estos componentes cognoscitivos, ambos apoyan la conten-
ción de que las características cognitivas y motoras puedan ser una 
expresión de anomalías que subyacen en el desarrollo neurológico 
que precipita el TDAH. 
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Sin embargo, por otro lado algunos autores han divulgado que no hay 

evidentes pruebas para demandar que las debilidades en SWM son 

características de niños con TDAH y que las debilitaciones en SWM en 

condiciones de neurodesarrollo, parecen ser independientes de otras 

funciones ejecutivas, tales como planeamiento, inhibición y fluidez 

verbal (Pennington & Ozonoff, 1996). 

Además, también se ha sugerido que la inatención puede provenir 

de una debilitación en la capacidad de fijar y de utilizar la informa-

ción como debería (WM), mientras que el perfil del comportamiento 

hiperactivo se puede ligar más al pobre control inhibitorio y de este 

modo la SWM no puede ser especialmente deteriorada (Barkley, 1997; 

Gathercole, Alloway, 2006). 

La utilidad del NSS para la práctica clínica rutinaria y para la investiga-

ción en el campo del TDAH se ha criticado mucho, pues estas mues-

tras no son probablemente muy específicas, varían durante el tiempo 

y entre los examinadores. El estudio de Denckla y de Rudel (1978) fue 

el primero para considerar la utilidad de una examinación neuroló-

gica con niños referidos para la hiperactividad. A pesar de esto, se ha 

puesto poca atención en encontrar el umbral específico para distin-

guir entre el TDAH y un grupo control.

Ferrin y Vance (2012) explican que en los resultados encontraron sola-

mente una correlación débil, pero estadísticamente significativa entre 

el NSS y sus componentes específicos con los síntomas del TDAH, 

según lo divulgado por el cuestionario de padres de Conners, estos 

resultados pueden reflejar que la sutil disfunción neurológica que pre-

cipita el TDAH puede estar más conectada con sutiles debilitaciones 

cognoscitivas que con los dominios de los síntomas nucleares del 

TDAH, consistentes con el modelo del endofenotipo (Castellanos & 

Tannock, 2002). 
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Hasta la fecha, sigue siendo confuso si estas muestras pueden ayudar 
al proceso de diagnóstico para los niños y los adolescentes con TDAH 
(Cardo, Casanovas, De la Banda & Servera, 2008; de Pasini; D’agati, 
2009). 

Por otro lado, en esta revisión de artículos sobre investigaciones recien-
tes en el TDAH, retomamos el texto de van West, Claes y Deboutte 
(2009) quienes realizaron un estudio para valorar las diferencias en 
el eje hipotalámico-pituitario-suprarrenal que funciona entre los niños 
con TDAH tipo inatento y tipo combinado, basándose en la teoría de 
motivación de Gray, que explica que hay tres sistemas del cerebro 
que son interdependientes y que gobiernan el comportamiento: la 
lucha, el sistema de lucha y la recompensa, el sistema de activación 
del comportamiento BAS (behavioral activation system) y el sistema 
de inhibición de conducta BIS (behavioral inhibition system). Los BAS 
y BIS tienen efectos contrarios entre ellos, con lo cual un desequi-
librio en los niveles del BIS/BAS puede dar lugar a la aparición de 
una posible psicopatología. Cuando el funcionamiento de BAS lleva 
la delantera, los resultados pueden ser de acercamiento o evitación, y 
cuando predomina el funcionamiento del BIS, es probable la evitación 
pasiva. Algunos investigadores sostienen que una disfunción del BIS 
tiene un papel importante en el mecanismo del TDAH, así mismo, la 
disfunción del BIS da lugar a déficits secundarios del funcionamiento 
de la memoria, a la autorregulación del afecto, la internalización del 
discurso y a la reorganización de la conducta dirigida a una meta. 

West, Claes y Deboutte (2009) señalan que en los resultados de la 
activación del BIS en las respuestas endocrinológicas se observa un 
aumento del nivel del cortisol, como también, si uno de los déficits 
claves del TDAH es un BIS disfuncional, se debería observar en los 
pacientes con TDAH una anormalidad en la actividad del eje hipotalá-
mico-pituitario-suprarrenal (HPA), con lo cual se extrae una inferencia 
de que las características clínicas en el eje HPA, que están implicadas 
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en la emoción, el aprendizaje y la atención, pueden estar deterioradas 

en niños con TDAH.

La mayoría de los estudios con niños con trastorno de la conducta 

disruptiva, se enfocan principalmente en el trastorno oposicionista 

desafiante y trastorno de la conducta, sin embargo, tanto en estudios 

clínicos, como en estudio de la población en general, hay pruebas 

suficientes para asumir que el TDAH y el TOD/CD son trastornos inde-

pendientes, con diferente fisiopatología, es por lo tanto importante 

distinguir entre los niños con conductas disruptivas (TOD o CD) y los 

niños con TDAH cuando se está investigando la reactividad del eje 

HPA en niños con problemas de exteriorización de la conducta, que 

hasta ahora muy pocos investigadores han realizado estudios sobre el 

papel del eje HPA en muestras clínicas de niños con TDAH (Kaneko 

et al.. 1993).

Otras propuestas, son estudios que han encontrado que los proble-

mas de la niñez tales como los problemas del aprendizaje: dislexia, 

autismo, también como el TDAH fueron asociados a la terapia de inte-

gración sensorial (SID).

Investigaciones desarrolladas por Zang, Gu, Qian, y Wang (2002) 

sobre una medida objetiva de la disfunción del balance en niños con 

TDAH y explican que aunque el TDAH con frecuencia se asocie a los 

signos neurológicos sutiles, aun no se ha presentado ninguna evalua-

ción objetiva de la integración sensorial, que es esencial para man-

tener el equilibrio. En este estudio, utilizaron el balance Master y la 

interacción clínica sensorial modificada en el balance, con el objetivo 

de evaluar la función del balance de los niños con TDAH, concluyendo 

que los inputs sensoriales, la integración sensorial, y/o la inhibición 

del movimiento excesivo están deterioradas en los niños con TDAH 

como resultado de la disfunción del balance.
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El test de posturografía dinámica automatizado fue utilizado inicial-
mente para evaluar el control vestibular y el balance en astronautas, 
ahora es ampliamente empleando en la evaluación y en la rehabi-
litación de varios trastornos como enfermedades del oído interno, 
accidentes cerebrovasculares, enfermedad de Parkinson, esclerosis 
múltiple, lesiones traumáticas del cerebro y lesiones relacionadas con 
el deporte. En este estudio realizado por Zang, et al.. (2002) utilizaron 
esta medida objetiva para determinar cuantitativamente la disfunción 
del balance de los niños con TDAH, llegando a la conclusión que los 
niños con TDAH, muestran una debilidad demostrada con el proceso 
vestibular y en la mayoría de las áreas de la praxis y del planeamiento 
motor, sugiriendo que estos niños presentan una disfunción evidente 
del balance.

Otras propuestas giran en torno al estudio del aumento en la variabi-
lidad intraindividual (IIV) en niños con TDAH. Se considera que es uno 
de los resultados más consistentes de la literatura con respecto a los 
déficits asociados en el TDAH y un indicador de la falta de atención o 
de utilizar el esfuerzo adecuado para cubrir las demandas de la tarea 
(Borella, Chicherio, Re, Sensini, & Cornoldi, 2011).

Hay una cierta evidencia de que la medición de las IIV podría ayudar a 
distinguir entre los niños con problemas de aprendizaje y los niños con 
un desarrollo normal (Williams et al., 2007). Sin embargo, es impor-
tante observar que la mayoría de estudios en las IIV se centran más en 
el TDAH y analizan las IIV en relación con el tiempo de respuesta (RT).

Los niños con trastornos del desarrollo han sido analizados por mucho 
tiempo, teniendo en cuenta sus niveles de funcionamiento, por lo 
tanto, las diferencias inter e intraindividuales eran consideradas como 
ruido o errores de medida, sin embargo, Nesselroade (1991) sugiere 
que la variabilidad del funcionamiento debe ser considerada como 
una importante fuente de información, para comprender las diferen-
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cias en la cognición y en los procesos relacionados con el aprendizaje 
del individuo. Las variaciones sistemáticas individuales en el compor-
tamiento a corto plazo, de momento a momento, de ítem a ítem, 
fluctuaciones en el funcionamiento de la tarea, han demostrado que 
proporcionan información adicional y complementaria, que se puede 
potencialmente enmascarar por un análisis basado en el significado 
de los niveles de funcionamiento (Castellanos, Sonuga-Barke, Milham, 
& Tannock, 2006). 

Se ha demostrado que independientemente del nivel de significan-
cia del funcionamiento, los aumentos en la variabilidad intraindividual 
dentro de la tarea –también llamada inconsistencia en el tiempo de 
respuesta (RT)–, desempeñan un papel importante en la definición 
del comportamiento de niños con trastornos del desarrollo (Reschly, 
2005). 

Así, el aumento en la IIV parece ser un aspecto central del funciona-
miento anormal de estos niños a través de diferentes tareas. A nivel 
cognoscitivo se cree que las IIV representan deficiencias en el pro-
cesamiento de la información y más específicamente en una disfun-
ción relacionada con un fallo para mantener el control ejecutivo (por 
ejemplo, Bellgrove, Hester, & Garavan, 2004).

Por otra parte, las IIV parecen reflejar mecanismos endógenos del 
cerebro, tales como altas fluctuaciones en la conectividad de las vías 
neuronales y una frecuencia disfuncional del sistema neurotransmisor 
(por ejemplo, MacDonald et al., 2009). 

En los últimos años, la variabilidad intraindividual excesiva (IIV) en los 
tiempos de reacción (RT) se ha propuesto como un aspecto común 
de niños con TDAH. El aumento de la variabilidad del tiempo en el 
funcionamiento de la conducta en esta población, causada por proce-
sos reguladores disfuncionales, produciendo fluctuaciones en la aten-



Tania Iglesias Rodríguez - Lina Álvarez Toro

Generalidades del Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad

69

ción o en el control de respuesta (Tannock, 2003) se ha asociado con 

el sistema nervioso central comprometido en individuos con TDAH 

(MacDonald, Nyberg, & Bäckman, 2006) particularmente en disfun-

ciones de los circuitos fronto-estriado-cerebelosos (por ejemplo, 

Paus, 2001), de las deficiencias catecolaminérgicas y noradrenérgicas, 

surgiendo deficiencias en la modulación de sistema de arausal (por 

ejemplo, Castellanos, 2006) que reduce la mielenización (por ejemplo, 

Russell et al., 2006), estas evidencias dan paso a proponer que las IIV 

pueden ser un importante endofenotipo del trastorno (Castellanos et 

al., 2006; Leth-Steensen et al., 2000; Van De Voorde et al., 2010). 

Sin embargo, Castellanos et al. (2005) sostienen que las IIV se pueden 

relacionar con un proceso fisiopatológico no específico y de este 

modo, se consideran como una característica de la patología del 

cerebro en varios trastornos del neurodesarrollo.

No obstante, pocos estudios han examinado las IIV en otros trastor-

nos, sugiriendo que grandes diferencias en las IIV no son únicas del 

TDAH, sino que también puede ser observado en niños con problemas 

específicos del aprendizaje tales como las dificultades de la lectura 

(Cohen-Mimran; Sapir, 2007; Van De Voorde et al., 2010; Williams et 

al., 2007). Van De Voorde et al. (2010), por ejemplo, demostraron que 

los niños con TDAH y con problemas de lectura tienen grandes IIV en 

tareas de inhibición y memoria de trabajo que los del grupo control. 

Este patrón podía estar influenciado por la comorbilidad frecuente 

que se ha observado entre el TDAH y dislexia. 

Un aspecto de la escritura, que parece particularmente relevante con 

referencia al constructo de las IIV, es que está representado por su 

componente motor repetitivo. El componente motor de la escritura 

en niños con TDAH se ha demostrado marcadamente deteriorado. 
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Adi-Jafa et al. (2007) demostraron que, comparados a niños del grupo 
control, los niños con TDAH tienen más faltas de ortografía y una 
escritura más ilegible. Para determinar si la pobre escritura afecta los 
aspectos funcionales de la escritura en sí, se han realizado estudios en 
los que ha considerado la velocidad con la que los niños con TDAH 
escriben, sin embargo los resultados son un poco ambiguos, tal y 
como algunos estudios han reportado, ya que los niños con TDAH son 
más lentos que los del grupo control (Adi-Jafa et al., 2007). Así mismo 
hay algunos otros estudios que no han encontrado ninguna diferen-
cia entre los grupos (Re, 2006; Pedron & Cornoldi, 2007) explicando 
que en una tarea de escritura, los niños con TDAH escriben textos 
más cortos que los del grupo control, pero sin ninguna diferencia en 
la velocidad de la escritura. Luisotto, Borella & Cornoldi (2011) han 
inferenciado que las diferencias entre los estudios podrían ser debido 
a la mala calidad de la escritura de los niños con TDAH, estos autores 
sugieren que si los niños con TDAH estuvieran libres de escribir como 
quisieran, su velocidad sería alta, pero la calidad de su escritura sería 
muy pobre. 

Así mismo los niños con problemas de lectura también muestran difi-
cultades de escritura, sin embargo estos problemas están típicamente 
asociados con déficits fonológicos, que no están estrictamente conec-
tados con la escritura e involucran procesos diferentes (Van Hoorn, 
Maathuis, Peters, & Hadders-Algra, 2010). 

La escritura de símbolos no-ortográficos es una capacidad compleja 
que requiere la integración de varias funciones, tales como cinestesia, 
planificación motriz, habilidades viso-motoras y atención sostenida 
(Racine et al., 2008). Estas funciones parecen estar deterioradas en 
niños con TDAH, mientras que están preservadas a menudo en niños 
con dislexia (Marzocchi et al., (2009) aunque no pueden ser exclui-
dos ya que, en algunos casos, estos niños también presentan proble-
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mas motores (Nicolson & Fawcett (2005). Así mismo, Ben-Pazi, Grue-
so-Tsur, Bergman y Shalev (2003) y Ben-Pazi et al. (2007) observaron 
una relación entre la pobre escritura y un aumento en la IIV. 

Sugiriendo que el aumento de las IIV se ha considerado un aspecto 
importante que caracteriza la disfunción del TDAH, llevando a un fun-
cionamiento anormal en varias tareas (Castellanos & Tannock, 2002). 
Sin embargo, las IIV nunca se han estudiado sistemáticamente con 
referencia a las actividades escolares, tal como la escritura y aún no 
está claro en qué medida representa un marcador específico del 
TDAH y si es observable en diversas tareas y si puede también estar 
asociado a otras dificultades del desarrollo. 

Borella et al. (2011) señalan que estudios que demuestran un alto IIV 
en grupos clínicos en tareas relacionadas con actividades escolares, 
destaca la importancia de incorporar la inconsistencia de la IIV en los 
modelos teóricos, sobre los trastornos del desarrollo. 

Existe evidencia de que el aumento de IIV en la escritura, oculta un 
déficit específico en niños con TDAH, comparándolos con el grupo 
control (Stanovich & Siegel, 1994). De hecho, mientras que los niños 
con dislexia tienen un mecanismo subyacente más general que pueda 
explicar sus niveles crecientes en IIV en niños con TDAH, podría haber 
un mecanismo específico que se asocia al aumento de las IIV y que 
caracteriza a este trastorno, por lo menos en el caso de la escritura, con 
lo cual el aumento de IIV en niños con TDAH en la escritura se podría 
asociar a un problema específico del control motor produciendo una 
disritmia (Ben-Pazi et al. 2007) pero que también puede ser explicado 
por un déficit del control atencional (Barkley, 1997). 

Así mismo, cabe anotar que se ha demostrado que niños con TDAH 
muestran un pobre funcionamiento en tareas que requieren aten-
ción sostenida, debido a su déficit en el control de la atención y de 
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esfuerzo. De hecho, la tarea de escritura que utilizan los niños requiere 

repetir los mismos movimientos motores durante un largo periodo de 

tiempo, que puede hacer la tarea repetitiva y aburrida, con lo cual los 

niños que presentan dificultades con la escritura intentarán evitar este 

tipo de tareas, actitud que puede ser considerada como un conducta 

desafiante o disruptiva por los padres y los profesores, causando con-

flictos tanto en el colegio como en casa (Racine, Majnemer, Shevell, & 

Snider, 2008). 

Borella, E. et al. (2011) concluyen que esta propuesta ofrece una nueva 

aportación importante en las características de niños con TDAH y la 

dislexia y en el uso de las IIV como un indicador clínico de problemas 

de desarrollo. 

Otro aspecto importante con relación a la necesidad de diseñar 

nuevas herramientas de evaluación para el TDAH, son las dificulta-

des asociadas con la comorbilidad que presentan los síntomas del 

TDAH con otros trastornos y que dificultan el proceso de evaluación 

y diagnóstico. 

Rommelse, et al. (2009) A partir de un estudio en el que evaluaron 

cuáles eran los problemas predominantes de comorbilidad asociados 

al TDAH, hacen referencia a trastorno oposicional desafiante, ansie-

dad, rasgos autistas, problemas de coordinación motora y problemas 

de la lectura con el objetivo de determinar si estos problemas de 

comorbilidad compartían un problema de ejecución y de motricidad a 

un nivel de endofenotipo con el TDAH y para determinar si las funcio-

nes ejecutivas (EF) y los endofenotipos motores apoyaban la hipóte-

sis de que el TDAH con problemas de comorbilidad tienen diferente 

fenotipo que sujetos diagnosticados con TDAH y con sujetos con pro-

blemas de comorbilidad o si presentaban en parte el mismo rasgo 

heredable y de vulnerabilidad.
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Los resultados indicaron que el trastorno oposicionista desafiante se 

manifiesta como el problema de mayor comorbilidad con el TDAH, 

seguido por los rasgos autistas y luego por problemas de coordina-

ción motora, ansiedad y problemas de la lectura. 

De acuerdo a la Asociación Americana de Psiquiatría (APA, 1994) el 

TDAH frecuentemente se asocia con una gama de otros trastornos 

psiquiátricos y neurológicos. Se estima que alrededor del 60-100 % 

de pacientes con TDAH también exhibe uno o más trastornos del 

comorbilidad, que continúan a menudo en la edad adulta. Alrededor 

del 42-90 % de los pacientes reúnen el criterio para el trastorno opo-

sicionista desafiante (TOD) y/o trastornos de conducta (CD) (Angold 

et al., 1999; Bauermeister et al. 2007; Cunningham & Boyle, 2002; 

Gillberg et al., 2004; Jensen et al., 1997). Estos trastornos se caracte-

rizan por problemas de exteriorización de conducta, tales como una 

conducta agresiva, dificultad con la autoridad (TOD) o mentir, robar 

y vandalismo (CD). Además, alrededor de 13-51 % de los pacientes 

con TDAH sufren de trastorno de internalización de la conducta, tales 

como ansiedad o depresión (Angold et al. 1999; Bauermeister et al., 

2007; Gillberg y et al., 2004; Jensen et al.,1997). Actualmente, el diag-

nóstico y el manual estadístico de los trastornos mentales (DSM) IV 

(APA, 1994) descarta el diagnosis de trastorno autístico con el TDAH. 

Sin embargo, un porcentaje grande (65-80 %) de niños con TDAH 

presenta síntomas del espectro autista (Clark et al., 1999; Gillberg et 

al., 2004). 

Otros trastornos observados con frecuencia en pacientes con TDAH, 

son la dislexia (25-40 %), los problemas de coordinación motora (50 %), 

discalculia (10-60 %), trastorno del sueño (25-50 %) y la enuresis y/o 

el encopresis (30 %) (Bhatia et al., 1991; Gillberg et al., 2004; Willcutt 

y et al., 2005). 
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Los sujetos con TDAH con problemas de comorbilidad comparados 
con los sujetos de TDAH sin comorbilidad parecen tener una forma 
más severa de TDAH y están más incapacitados en su funcionamiento 
diario, teniendo un pronóstico a largo plazo más pobre (Bauermeister 
et al., 2007; Biederman et al., 1996; Connor et al., 2003; Gillberg et 
al., 2004). 

Con lo cual, a partir de estudios realizados (Rommelse et al., 2009) 
identificaron los endofenotipos neurofisiológicos hereditarios para el 
TDAH, que según estos autores forman la base de vulnerabilidad para 
el TDAH. Estos endofenotipos pueden ofrecer información sobre la 
naturaleza de la asociación entre el TDAH y los problemas de comor-
bilidad, si el endofenotipo también se relaciona con los problemas de 
comorbilidad, es probable que ambos trastornos en parte se relacio-
nen con la misma base neurofisiológica y no que están simplemente 
asociados el uno con el otro fenotípicamente. 

Dentro de este estudio también investigaron si una combinación 
específica de TDAH con un problema de comorbilidad puede ser 
visto como una formación de un fenotipo distinto (Banaschewski et 
al. 2005; Biederman, Newcorn & Sprich, 1991; Caron & Rutter, 1991; 
Jensen et al., 2001) y no simplemente como más de ambos trastornos, 
es decir, si la condición de comorbidlidad es una tercera condición 
independiente (Caron & Rutter, 1991), se espera que el grado de inte-
racción entre el TDAH y la condición comórbida podría tener un valor 
predictivo en los rasgos neurofisiológicos, más allá de los efectos 
independientes del TDAH y la comorbilidad (Barón & Kenny, 1986). 

Sin embargo, este es el primer estudio en el que se utiliza un acerca-
miento de un endofenotipo neurofisiológico para evaluar si el TDAH 
y sus comorbilidades surgen de disfunciones similares hereditarias y 
neurofisiológicas, que están detrás de los síntomas relacionados con 
la conducta.
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¿QUÉ REQUIERE UN BUEN DIAGNÓSTICO Y UNA 
EVALUACIÓN?

El TDAH se puede diagnosticar rigurosamente y confiablemente bajo 
condiciones óptimas, tales buenas prácticas no aparecen ocurrir en el 
mundo real, para proporcionar un diagnóstico exacto (Jensen, 2000).

De acuerdo a Barkley y Grodzinsky (1994) para que una prueba sea 
útil en establecer un buen diagnóstico, no solo debe identificar a los 
niños con TDAH (sensibilidad), sino también con exactitud a niños sin 
TDAH (especificidad). 

Proponiendo que es necesario investigar la sensibilidad y la especifici-
dad de las medidas de diagnóstico, según la opinión de un equipo de 
expertos (Dulcan & Popper, 1991) las CPTs por ejemplo (Greenberg 
& Waldman, 1993; Barkley, 1990; Wigal, Gupta, Guinta & Swanson, 
1998) no son generalmente útiles para establecer un diagnóstico, ya 
que tienen especificidad y sensibilidad bajas (Lovejoy & Rasmussen, 
1990) sin embargo, son útiles, como herramientas de investigación. 

De igual forma, con relación a las medidas de clasificación, señalan 
que estos informes al ser subjetivos, los factores tales como la impar-
cialidad de los evaluadores, limitan o afectan la validez de la evalua-
ción; así mismo, en ausencia de un estándar uniforme de referencia, 
la interpretación de una categoría varía de evaluador en evaluador, 
es decir, la categoría de “un superior” para un evaluador puede ser 
“bueno” para otro evaluador, esto disminuye la consistencia de la 
valoración y de tal modo, su fiabilidad.

Los comportamientos observados son interpretados subjetivamente 
por los padres y los profesores que describen estas observaciones a 
los clínicos, quienes observan a menudo al niño durante entrevistas 
clínicas y pruebas psicométricas, incorporando la información de los 
padres, profesor y las observaciones clínicas en la decisión del diag-
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nóstico, sin embargo, esta interpretación subjetiva puede llevar a dife-
rencias de los inter-observadores, dificultando el proceso diagnóstico, 
por ejemplo, el predominio de los comportamientos relacionados con 
la hiperactividad según lo clasificado por un profesor puede ser más 
alto que lo clasificado por un clínico. 

Las escalas de clasificación fácilmente identifican síntomas de desa-
tención, impulsividad e hiperactividad como siendo parte del TDAH, 
sin importar el trastorno real subyacente, manifestando una sensibili-
dad del 81 % y una especificidad del 22 %.

Otro aspecto a tener en cuenta es lo relacionado con “el tiempo” 
necesario para tal evaluación; esto puede ser también un factor limi-
tante en el contexto clínico. Estudios han señalado que los médicos 
de atención primaria que proveen del cuidado de la mayoría de ado-
lescentes y de los niños en salud mental, están aproximadamente 15 
min de tiempo con cada paciente (Mechanic, et al., 2001). Goldman 
et al. (1998) resaltan que el TDAH no se puede diagnosticar en una 
visita típica de atención primaria de 15 minutos, ante esto la Academia 
Americana de Pediatría, recomienda seguir los criterios de DSM-IV en 
la diagnosis del TDAH (2000), aunque hasta ahora los médicos han 
reportado que utilizan los criterios de DSM-IV para solamente 28-38 % 
de los pacientes con problemas de la atención y de la hiperactividad 
(Wasserman, et al.,1999). 

Al enfrentarse a limitaciones de tiempo y de experiencia, los médicos 
han señalado que confían a menudo en las escalas de clasificación del 
comportamiento, con el 70 % usando escalas de clasificación especí-
ficas del TDAH y el 60 % con el grado escalas de clasificación global.

EN BUSCA DE OBJETIVIDAD CLÍNICA

Barkley (2006) señala que se requiere un buen diagnóstico con el pro-
pósito de ofrecer una intervención adecuada para el niño; es decir 
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que pueda tener un acceso legítimo a ciertos tipos de tratamiento, 
tales como medicación estimulante, recursos educativos, o a la adap-
tación en un proceso de educación especial. 

Este proceso de diagnosis se logra principalmente a partir de la dife-
renciación de la condición de otro posible trastorno aplicable, es decir 
a identificar la posibilidad de un diagnóstico diferencial.

No es suficiente simplemente saber los criterios para el diagnóstico 
del trastorno de la hiperactividad con déficit de atención (TDAH) los 
clínicos también deben poder distinguir los síntomas de otras condi-
ciones psiquiátricas que puedan mostrarte una semejanza superficial, 
teniendo en cuenta que en la investigación y la práctica clínica los 
niños pueden llegar a tener trastornos múltiples que coexisten con un 
TDAH a la hora de la inicial presentación clínica (Barkley, 2006, p.169). 

Barkley (2006, p.210) considera que lo ideal es hacer una valoración 
de los factores biopsicosociales y del contexto de desarrollo del niño, 
esta información proporcionaría un marco conceptual para diseñar, 
administrar y evaluar una batería, interpretar resultados, y traducir 
estos en recomendaciones de tratamiento.

El mismo autor señala que la necesidad de una perspectiva biopsi-
cosocial es claramente aplicable a la evaluación del TDAH, en este 
modelo hay varios niveles de análisis del funcionamiento, análogos 
a una serie de círculos concéntricos, en el cual el círculo íntimo está 
representando por el nivel biológico de funcionamiento, rodeado 
por los niveles sucesivos de funcionamiento cognoscitivo o neurofi-
siológico, de interacciones del comportamiento ambientales, el fun-
cionamiento social-familiar y finalmente, del nivel socioeconómico o 
sociopolítico. 

La incapacidad en el funcionamiento de cualquiera de estos niveles, 
puede tener un impacto sobre los niveles adyacentes que entonces 
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pueden crear desbordamientos o efectos de radiación en otros niveles 
de este modelo. Generalmente, los disturbios en los niveles internos 
de funcionamiento se crean e irradian hacia fuera a los círculos más 
grandes, los círculos adyacentes que los abarcan. Sin embargo, estos 
efectos pueden también irradiar hacia adentro hacia niveles más bajos 
o más biológicos de funcionamiento en algunos casos (Barkley, 2006).

Hay maneras numerosas de incorporar estas perspectivas biopsico-
sociales y de desarrollo en la evaluación del TDAH, mientras que 
se pueda desarrollar una batería estándar, que incluya una variedad 
de medidas y de perspectivas múltiples, (Kanfer & Schefft, 1988) 
pudiendo ser provechoso el diseño de un acercamiento sólido a una 
evaluación que sea receptiva o sensible a los criterios cambiantes del 
diagnóstico para el TDAH así como con la evolución del desarrollo de 
las personas y del entorno social, que incluya una historia cuidadosa 
de la evaluación física y psicológica, evaluar estas funciones cognos-
citivas que evidentemente se deterioran en el TDAH, proporcionando 
mayor sensibilidad, así como una herramienta más específica para 
aproximarse a sus dificultades.

Resumiendo, tenemos tres aspectos importantes que dificultan la 
labor de establecer un diagnóstico claro y preciso, entre estos están:

• Trastornos comórbidos

• Las fluctuaciones de los síntomas con relación a su expresión y 
contextos y cómo influyen en el niño.

• Las valoraciones subjetivas de los padres y profesores sobre 
las conductas del niño que pueden estar influenciadas por la 
emoción e imparcialidad del entrevistador, así como también 
por factores culturales, económicos y de tiempo que influyen 
sobre la valoración que hace el adulto del niño.

• Necesidad de establecer criterios de diagnóstico claros.
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• Evaluación más objetiva, diagnóstico diferencial.

• El sobrediagnóstico.

PROPIOCEPCIÓN – IMPLICACIONES EN EL TDAH

Propiocepción

Tous et al. (2012) argumentan que el sistema somatosensorial aporta 

la información necesaria para el control de los movimientos mediante 
los receptores exteroceptivos y propioceptivos. Podemos delimitar 
los receptores exteroceptivos como aquellos que nos aportan infor-
mación del mundo externo por la reacción muscular a sus componen-
tes físicos y químicos. Se considera que la visión es la que más influye 
en el control motor, ya que cumple con dos funciones: una respecto 
al objetivo del movimiento o direccional y la otra referente al mismo 
movimiento que se está realizando, que denominamos formal y que 
tendría su representación neurológica en el esquema motor. El control 
motor es más amplio que el esquema motor, porque incluye no solo el 
mantenimiento de la forma del movimiento, sino también la dirección 
o intención que persigue (Tous, et al., 2012, p.19). 

Los receptores propioceptivos nos aportan información de nuestro 
mundo interno somático, es decir, de la posición relativa de las dife-

rentes partes de nuestro cuerpo. Mediante esta información somos 

capaces de conocer la posición de nuestro cuerpo sin necesidad de 
verlo externamente, ya que esta información procede directamente 
de los músculos y articulaciones a través de sus órganos propiocep-
tivos. La información que recogen es aquella que corresponde a la 

longitud y tensión de los músculos y que transmite a las áreas motoras 
primaria y secundaria del cerebro, a través del cerebelo, mediante el 
SNC, donde esta información es procesada para reenviar a los múscu-

los las señales de relajación o contracción, según el movimiento que 
se quiere realizar.
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De acuerdo a Sherrington’s, la propiocepción hace referencia a la 

información aferente que sube de los “propioceptores” localizados 

dentro el campo propioceptivo.

El campo propioceptivo fue definido específicamente, como aquella 

área del cuerpo que, aislada del entorno por las células superficiales, 

contiene receptores especialmente adaptados para los cambios que 

ocurren dentro del organismo, independientes del “campo interro-

ceptivo” (órganos del canal alimenticio y de las vísceras). 

Así, la propiocepción describe la información aferente que viene de 

las áreas periféricas internas del cuerpo que contribuyen al control 

postural, a la estabilidad de las articulaciones y a varias sensaciones 

conscientes (Riemann & Lephart, 2002).

En contraste con la propiocepción, el término somaticosensorial, es 

más global y abarca toda la información mecanorreceptiva, termorre-

ceptiva y del dolor que viene de la periferia. La apreciación consciente 

de la información somatosensorial lleva a las sensaciones del dolor, de 

la temperatura, táctiles (tacto, presión, etc.) y de las submodalidades 

conscientes de las sensaciones propioceptivas, con lo cual según estos 

autores, explican que la apreciación consciente de la propiocepción 

es un subcomponente somatosensorial (Riemann & Lephart, 2002).

Riemann & Lephart (2002) explican que aunque la definición de She-

rrington del campo propioceptivo excluye claramente a los recepto-

res sensibles al ambiente externo (campo extero-receptivo) no quiere 

decir que los receptores de cada región funcionan independiente-

mente el uno del otro. Más bien, Sherrington reconoce la interacción 

entre los receptores situados en ambas regiones del cuerpo, refirién-

dose a la relación entre los receptores exteroceptivos y los propiocep-

tivos como aliados.
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PROPIOCEPCIÓN: LAS ZONAS ESPINALES ASCENDENTES QUE 
TRANSPORTAN LA INFORMACIÓN PROPIOCEPTIVA

De acuerdo a la definición de Sherrington del campo propioceptivo, 
los mecanorreceptores responsables de la información propioceptiva 
se encuentran sobre todo en los músculos, tendones, ligamentos; los 
mecanorreceptores situados en la piel profunda y las capas super-
ficiales, tradicionalmente asociadas a las sensaciones táctiles, son 
generalmente receptores sensoriales especializados, responsables de 
la transducción cuantitativa de los acontecimientos mecánicos que 
ocurren dentro de sus tejidos en señales nerviosas, aunque el proceso 
pasa generalmente de una manera similar a través de los varios meca-
norreceptores, cada tipo morfológico posee un cierto grado de espe-
cificidad para la modalidad sensorial a la cual responde (tacto ligero 
contra el tejido que se alarga), (Riemann & Lephart, 2002).

Riemann & Lephart (2002) explican que la mayoría de la información 
propioceptiva viaja a niveles más altos del SNC a través de las zonas 
laterales dorsales o de las zonas espinocerebelosas. Las zonas latera-
les dorsales están situadas en la región posterior de la médula espinal 
y transportan, en última instancia, las señales a la corteza somato 
sensorial. Aunque la mayoría de las sensaciones que viajan en esta 
zona son tacto, presión y vibración, varias cantidades de valoración 
consciente de la posición y de sensaciones cinestéticas también se 
han atribuido a esta zona. La zona espinocerebelosa se caracteriza 
por ser la que transmite velocidades más rápidas del SNC, como 
su nombre sugiere, termina en varias áreas del cerebelo, donde las 
señales pueden ser procesadas e integradas con la otra información 
aferente y descendente. 

PROPIOCEPCIÓN–INFORMACIÓN PROPIOCEPTIVA

Tous et al. (2012) explican que además de los seis sentidos extero-
ceptivos: tacto, visión, gusto, olfato, oído y equilibrio, las personas 
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disponemos de otro sentido: la propiocepción, así como los sentidos 
exteroceptivos dan cuenta del mundo exterior, este nuevo sentido, 
llamado también cinestésico, nos informa internamente de la posición 
de nuestro cuerpo o de una de sus partes. Esta información nos llega 
al cerebro de forma independiente a la información exteroceptiva y 
permite que nos “demos cuenta”, mediante la consciencia pre-re-
flectiva corporal (Leegrand, 2006) en una tarea sin visión de nuestro 
cuerpo, que nos estamos desviando de la dirección perseguida o que 
estamos cambiando nuestra forma de realizarla, o si es el caso de 
ambas cosas a la vez.

La información propioceptiva no depende de la variabilidad de 
nuestros órganos exteroceptivos, sino de la variabilidad de nuestros 
cambios corporales y por consiguiente, de la variabilidad de la res-
puesta miocinética de cada persona. Se presupone que esta varia-
bilidad de respuesta cinética fundamenta la expresividad individual, 
la fatiga, el aburrimiento, la ira, los celos, el estilo personal, siendo 
a veces su manifestación anterior a la conciencia de este estado en 
nosotros y pudiendo observar que estos estados se relacionan con 
nuestros contenidos mentales de forma bidireccional, como resulta 
explícito en el fenómeno del “miembro fantasma” (Dennis, 2006). 

Nuestra relación con el medio, nuestro ambiente, la situación en la 
que nos desarrollamos, la establecemos mediante la significación que 
las cosas, las personas, los hechos tienen para nosotros. Nuestros con-
tenidos mentales constituyen la realidad que consideramos y con la 
que interactuamos, estos contenidos mentales son comunes a todos 
los seres humanos a pesar de presentar una gran variabilidad. No 
nos referimos al subjetivismo filosófico, ya que conocemos de forma 
objetiva cómo realizamos nuestra interacción, captamos la realidad a 
través de cambios musculares en nuestros órganos sensoriales y com-
prendemos la realidad a través de nuestros contenidos mentales indi-
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viduales, que manifiestan la cultura de una época, de una sociedad o 
de un grupo humano (Tous et al., 2012).

AI igual que en los cambios somatosensoriales se hacen patentes 
los sentimientos y las emociones, en nuestros contenidos mentales 
se hacen presentes nuestros deseos, intenciones, fantasías, razona-
mientos, juicios y evaluaciones. Los contenidos mentales adquiridos a 
partir de nuestra interacción con un determinado medio natural y cul-
tural confieren significación a todo lo que constituye nuestra realidad 
y conciencia de nuestro papel, a partir de la constatación de nuestra 
posición en aquella.

Con lo cual, continuando con Tous et al. (2012), la descripción y pre-
dicción de la conducta humana está fundamentada en dos fuentes 
distintas. Una fuente la constituyen los contenidos mentales presentes 
en cada persona y que dirigen la conducta hacia unos fines u otros y 
otra fuente está constituida por la base somática que da forma a la 
conducta mediante los movimientos necesarios para su ejecución y 
que se manifiesta en la precisión con que se lleva a cabo. 

La información procedente de su postura somática o corporal, la 
recibe la persona a través de sus órganos propioceptivos y se con-
vierte en un contenido mental o actitud que se ha denominado “cona-
cion”. Esta actitud favorece la elaboración de un plan de acción o 
propósito, observable por la elaboración de cambios motrices implí-
citos, previos y preparativos de la conducta final proyectada. Según 
Mira (1932), toda esta predisposición para la conducta es motora y a 
veces se manifiesta independientemente de la conducta final para la 
cual se genera, mediante una sonrisa o con un estremecimiento que 
no depende de ningún estímulo, sino que es solo la expresión de su 
existencia. Según este autor, la conación estaría constituida por inten-
ciones que se manifestarían por cambios, apenas perceptibles, en el 
sistema motor, encaminados a la preparación de la respuesta perti-
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nente a nuestra intención. En este sentido Tous et al. (2012) señalan 
que mediante la experimentación es posible observar estos cambios 
imperceptibles en las vías efectoras del sistema nervioso y su efecto 
en los músculos lisos y estriados. 

Mira (1932) define la conación como una “pre-acción” que tiene lugar 
cuando la persona relaciona sus sentimientos con los actos de con-
ducta explícita adecuados a su “satisfacción”. Para Mira, la interac-
ción entre los factores de origen endógeno o heredado y exógeno o 
propio de la situación, presentes en la persona, se realizan mediante 
la conación, confiriendo a la volición el fundamento del carácter. 

Así mismo, Tous et al. (2012) consideran el carácter como “conación”, 
según el significado que le han dado a esta palabra los psicólogos 
anglosajones (Eysenck & Eysenck, 1947), ya que sirve para denominar 
el estado de una persona al pasar de un sentimiento o pensamiento 
a un acto de conducta, desde que la persona desea algo hasta que 
lo consigue, se suceden una serie de cambios en los centros motores 
que controlan las vías efectoras del sistema nervioso, detectables en 
los haces musculares lisos y estriados, que se convierten en tensiones 
internas que determinan una postura corporal que facilita una tenden-
cia en la conducta.

Tous et al. (2012) señalan que la psicología está implicada en el 
estudio del control motor porque su estudio nos puede aportar infor-
mación respecto a cómo las personas llevamos a cabo movimientos 
intencionales. El estudio del control motor interesa a los psicólogos 
en cuanto su interés es la relación entre los contenidos mentales y las 
ejecuciones. Para los psicólogos los movimientos han servido para 
el desarrollo de habilidades motoras, que están mucho más allá de 
los movimientos que realizan los animales se encuentran íntimamente 
relacionadas con capacidades intelectuales como la percepción, la 
atención y la cognición. Existen, como hemos señalado, ejecuciones 
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de muy diferentes clases: escribir, pintar, tocar el piano y todas ellas 
ponen de manifiesto habilidades que no son capaces de ejecutar los 
animales.

Tous et al. (2012) señalan que la presencia de la información pro-
pioceptiva en la ejecución de tareas motoras ha sido ampliamente 
estudiada por Van Beers al investigar empíricamente cómo el SNC es 
capaz de transmitir información tan solo propioceptiva para la acción 
intencional de localizar un objetivo con las manos o de emparejar dos 
objetivos. Los estudios de Van Beers, Sitting & Denier Van Der Gon 
(1996) pusieron también de manifiesto cómo el SNC combina simultá-
neamente la información propioceptiva con la información exterocep-
tiva, para llevar a cabo la ejecución pertinente. Estos estudios dieron 
a conocer que la percepción afecta a la acción del mismo modo que 
la acción afecta a la percepción.

Es posible presuponer que en el control motor, la información exte-
roceptiva y la información propioceptiva contribuyen a dos aspectos 
diferentes del control motor, estos aspectos son información nece-
saria acerca del objetivo a alcanzar e información respecto al movi-
miento que se esté realizando, para conseguir que sea lo más preciso 
posible. Tanto una como otra información sustentan el feedback nece-
sario para mantener la conducta de forma precisa según el objetivo 
que se persigue. Algunas investigaciones, como hemos visto (Ingram 
Van Donkelaar, Vercher, Gauthier & Miall, 2000) han puesto de mani-
fiesto que cuando falla la información propioceptiva la persona debe 
poner al máximo su atención cognitiva en la tarea para suplir la falta.

En todos los estudios empíricos de la propiocepción se constata que 
tiene una funcionalidad que le es propia, que se manifiesta en los 
movimientos de la conducta motora cuando el feedback visual deja 
de influir en su control. Así gracias a la información propioceptiva es 
posible mantener la tarea en su dirección y forma, aunque con una 
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tendencia de error sistemático según cada persona. La sinergia lineal 
propuesta por Gottlieb et al. (1997) para describir cómo la persona 
mantiene la línea recta mediante sus movimientos, a pesar de realizar-
los sin visión, sería otra constatación (Tous et al., 2012).

INFORMACIÓN PROPIOCEPTIVA: CONTROL MOTOR, ESQUEMA 

MOTOR Y PERSONALIDAD

Tous et al. (2012) explican que el equivalente molar del esquema 
motor mental es el control motor como explicación psicológica del 
paso de los contenidos mentales a ejecuciones, la relación entre los 
movimientos corporales y las dimensiones de personalidad debe con-
textualizarse en los estudios actuales del control motor (Rosenbaum, 
2005), cuyo objetivo fundamental consiste en explicar la relación entre 
la intención y la ejecución. Esta relación es necesariamente de ida y 
vuelta, ya que la percepción afecta a la acción de igual modo que la 
acción afecta a la percepción (Gibson, 1979). 

Considerando que las habilidades motoras de los humanos necesitan 
de unas capacidades cognitivas como la percepción, la atención y la 
planificación para poder ser llevadas a cabo. Algunos autores (Heuer, 
2003) consideran que el cerebro no solo nos permite la contempla-
ción de la realidad, sino que fundamentalmente sirve para desarrollar, 
mantener y mejorar los movimientos tendientes a un propósito. El 
enfoque psicológico del control motor tiene un carácter más molar 
que el que se le confiere en los estudios de las neurociencias, ya que 
su objetivo está en comprender, describir y explicar cómo las perso-
nas realizan movimientos propositivos (Tous et al, 2012).

Actualmente se da una separación entre la cognición y el control motor 
que consideramos contraria a la evidencia, por cuanto toda la informa-
ción que utilizan nuestras capacidades cognoscitivas procede única y 
exclusivamente de cambios motores en nuestros órganos sensoriales 
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que nos aportan información del mundo externo a nosotros mismos e 

información de nuestro propio mundo interno. No leemos la distancia 

de un objeto con nuestra visión, sino que apreciamos esta distancia 

por el movimiento muscular de nuestro ojo para enfocar aquel objeto. 

Además, si recorremos esta distancia somos todavía más precisos en 

su apreciación que si solo enfocamos nuestro ojo para visualizarla. 

Ni el concepto de redondez, ni ningún otro concepto abstracto es 

totalmente comprendido por sí mismo, si no se ha podido reseguir 

un objeto redondo con las manos, o si simplemente no se ha podido 

ajustar el ojo a espacios redondos, o sea, si no se ha adquirido una 

respuesta muscular somatosensorial al mismo (Tous et al, 2012, p.18). 

Con lo cual, según Rosenbaum, la relación entre la cognición y la eje-

cución se puede considerar de diferentes modos: 

a. Como conexión entre los cambios perceptuales y los cambios 

de la ejecución, se trata de considerar cómo nuestra percep-

ción afecta nuestra acción y cómo nuestra acción afecta nuestra 

percepción.

b. Como traducción de las intenciones en actos físicos, se trata de 

considerar el papel del sistema nervioso en cuanto al estado 

sensorial motor y sus relaciones.

c. Observando los errores en la ejecución, que pueden poner de 

manifiesto los planes o esquemas mentales para llevar a cabo 

la acción. Se trata de considerar cómo las secuencias motoras 

del movimiento nos aportan información sobre sus procesos 

subyacentes. 

d. Según los efectos de la práctica, ya que los actos motores 

aprendidos se realizan más rápida, automática y consistente-

mente, se trata de considerar el aumento de versatilidad de 

nuestros músculos y articulaciones debido al aprendizaje.
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Los trabajos de Van Beers et al. (1996, 1998, 1999) junto con el trabajo 

realizado por Van Beers, Wolpert y Haggard (2001) aportan las bases 

para comprender y estudiar los componentes exteroceptivo y propio-

ceptivo del control motor, su independencia, sus interrelaciones y su 

funcionalidad específica. 

Con lo cual, se considera que la propiocepción fundamenta, junto 

con la exterocepción, el control motor de los movimientos necesarios 

para la ejecución de la conducta motora humana. En este sentido, la 

propiocepción corresponde al componente endógeno de esta con-

ducta motora, y por consiguiente confiere a la conducta de la tenden-

cia hacia uno mismo o hacia el exterior, que caracteriza la personali-

dad como disposición para la protección y como disposición para la 

acción, respectivamente (Tous et al., 2012).

Cuando los componentes exteroceptivo y propioceptivo del control 

motor actúan por separado, la conducta observable presenta nota-

bles diferencias respecto a cuándo la conducta es el resultado de la 

acción conjunta de ambos componentes, esta constatación que ya 

se describe en los trabajos de Woodworth (1899) y que consiste en 

que una persona con una grave patología sensorial muscular que le 

anulaba la información sensorial proveniente de sus músculos (propio-

ceptiva), era capaz de extender su mano cuando se lo pedían si tenía 

los ojos abiertos, pero incapaz de realizarlo o hacerlo solo con mucha 

dificultad e incorrectamente, si mantenía los ojos cerrados (reportado 

por Duchene & Bell, citado por Woodworth, 1899) se da tanto cuando 

la persona no puede utilizar la propiocepción como cuando la persona 

no puede utilizar la exterocepción. Aparentemente la conclusión del 

resultado de la observación realizada y reportada por estos autores es 

que la propiocepción y la exterocepción realizan la misma función y 

que al faltar una la otra suple su función. 
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Así mismo, Van Beers et al. (1996) pusieron de manifiesto en un expe-
rimento en el que se comparaba una tarea en condiciones norma-
les de propiocepción y exterocepción y por consiguiente, con una 
integración óptima de ambas informaciones, con una tarea que solo 
se realizó mediante la información propioceptiva y con otra que solo 
hizo con la información exteroceptiva, no se daba un solapamiento 
de ambas informaciones en el sistema nervioso central, ya que de ser 
así la variancia obtenida de las dos informaciones presentes, simultá-
neamente, debería ser más grande que la variancia de cada condición 
con tan solo un tipo de información. El resultado sugirió que la doble 
información era integrada de forma más efectiva para llevar a cabo la 
tarea y por ello manifestaba una variancia menor que en cada una de 
las restantes condiciones. 

Van Beers et al. (1998) se plantearon estudiar la precisión del sistema 
nervioso central al apreciar la posición de la mano a partir tan solo 
de la información propioceptiva, para ello acudieron a tres diferen-
tes condiciones experimentales: mano izquierda con solo información 
propioceptiva, mano derecha con solo información propioceptiva 
y cada mano con información visual, la tarea fue la misma en todas 
las condiciones y consistía en colocar un objeto en cada una de las 
diferentes posiciones en que estaba el estímulo. Los autores encon-
traron que las posiciones más cercanas al hombro eran localizadas 
más fácil y correctamente en las condiciones solo propioceptivas, que 
también mejoraba la precisión la posición espacial de los estímulos 
consiguiendo más fácil y correctamente las posiciones en una direc-
ción radial (horizontal) que aquellas que se mantenían en una posi-
ción azimutal (frontal). Los resultados pusieron de manifiesto que el 
sistema nervioso central discrimina mejor los ángulos de inclinación 
del hombro y del codo en la condición solo propioceptiva. Este dato 
parece constatar los resultados encontrados por Loomis, Da Silva, 
Fujita & Fukusima (1992) de una mejor apreciación de las distancias 
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cuando son recorridas con los ojos vendados que cuando simple-
mente son visualizadas. 

Con lo cual, en todos los estudios referentes a la propiocepción se 
constata que esta tiene una funcionalidad que le es propia y distinta de 
la funcionalidad de la exterocepción. Además, se acepta que cuando 
el feedback visual decae, la conducta continúa ejerciéndose bajo el 
control tan solo de la información propioceptiva, se constata también 
que, en condiciones de control únicamente exteroceptivo, se exige 
una gran aportación de la atención cognitiva para subsanar la falta de 
la información propioceptiva y mantener la conducta constante en su 
dirección y forma.

Tous et al. (2012) consideran que la propiocepción fundamenta, junto 
con la exterocepción, el control motor de los movimientos necesa-
rios para la ejecución de la conducta motora humana, como también 
que la propiocepción corresponde al componente endógeno de esta 
conducta motora y por consiguiente, confiere a la conducta el estilo o 
personalidad que la caracteriza, que nuestra percepción de los demás 
es capaz de captar su estado emocional ya que este se manifiesta a 
través de sus movimientos amplios o gestos y de sus movimientos 
muy limitados o rictus, como aquellos correspondientes a los cambios 
en sus rasgos faciales. 

Desde siempre ha existido en psicología y psiquiatra el convenci-
miento de que es posible adquirir un conocimiento de la persona-
lidad de las personas observando su postura, sus movimientos cor-
porales y su expresión facial. Alllport & Vernon (1933) consideraron 
que el estudio de los movimientos expresivos podía ser útil para la 
evaluación de la personalidad ya que la conducta expresiva pone de 
manifiesto el componente no aprendido o expresivo de la conducta. 
Hamilton, Wolpert & Frith (2004) llevaron a cabo una serie de experi-
mentos para constatar empíricamente que somos capaces de detec-
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tar los cambios del estado interno de la persona cuando esta se está 

moviendo en una interacción social. 

PROPIOCEPCIÓN Y PERSONALIDAD

Tous et al. (2012) consideran que el movimiento registrado, mediante 

tan solo la información propioceptiva, puede ser considerado como 

una forma de evaluación empírica de los ejes conceptuales que se han 

establecido para organizar los rasgos de personalidad.

Estos autores han comprobado empíricamente que esta información 

propioceptiva, cuando se manifiesta a través de la conducta, tiene 

una tendencia, sesgo o disposición que es sistemática y diferente para 

cada persona. Las diferencias sistemáticas en la dirección de los movi-

mientos de la conducta motora provenientes de la información pro-

pioceptiva y manifiestas en cada plano espacial, conforman diferentes 

formas de ser (personalidad) observables en cada persona en sus eje-

cuciones, emociones y cogniciones. La fundamentación de la varia-

bilidad conductual humana en la propiocepción restablece la unidad 

cuerpo-mente en psicología, sustenta la estabilidad de la conducta en 

el tiempo y aclara el concepto de consistencia aplicado a la conducta 

en diferentes situaciones.

La conducta se basa en dos clases de información diferentes, por un 

lado, aquella procedente de nuestros procesos y contenidos mentales 

que dan lugar al componente intencional de la conducta y por otro, la 

información procedente del propio cuerpo, a través de la musculatura 

que constituye el componente disposicional de la conducta.

PROPIOCEPCIÓN: DP-TC Y EVALUACIÓN DEL TDAH

Tous et al. (2012) señalan que las presuposiciones teóricas que susten-

tan su trabajo se resumen en que:
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• Toda la conducta tiene una base motora muscular necesaria 

para su ejecución y por consiguiente, esta base limita y facilita 

la conducta. 

• La base motora muscular de la conducta se fundamenta en los 

movimientos y que estos se llevan a cabo bajo el control motor 

que les confiere dirección y forma mediante el feedback extero-

ceptivo y propioceptivo. 

• La información propioceptiva procede del tono y la tensión mus-

cular motora e informa del estado muscular de nuestros múscu-

los y de la posición espacial de nuestro cuerpo o de sus partes. 

• Captamos la información exteroceptiva gracias a un cambio 

motor muscular en nuestros órganos sensoriales exteroceptivos. 

• La información propioceptiva procedente del estado motor 

muscular que captan nuestros órganos propioceptivos es siste-

mática y capaz de fundamentar las diferencias individuales en la 

forma de actuar, de pensar y de sentir.

Tous et al. (2012) se fundamentaron en que parte de los modelos de 

personalidad desarrollados desde Wundt hasta la actualidad, nos per-

miten considerar que el movimiento generado por el propio cuerpo 

o endógeno y que percibimos mediante nuestros órganos propio-

ceptivos, es un buen indicador empírico de las tendencias hacia la 

acción o hacia la protección que delimitan las diferencias individuales 

en personalidad.

Tous et al. (2012) explican que los intentos más fiables, estables, empí-

ricamente fundamentados y con propósitos parecidos a los que se 

han planteado para el diseño y elaboración de este instrumento (DP-

TC), se encuentran en los trabajos pioneros de Mira (1951, 1987), con-

siderando la siguiente aportación de estos trabajos:



Tania Iglesias Rodríguez - Lina Álvarez Toro

Generalidades del Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad

93

Desarrollar una técnica para el estudio de los fenómenos ocultos, 
en el sentido de no directamente observables. Luria (1930) nos 
argumenta, en defensa de su método de la expresión motriz, que 
para encontrar una expresión fenomenológica, adecuada a los pro-
cesos centrales, hay que utilizar un sistema que se encuentre en 
conexión directa con ellos y este no puede ser otro que el de los 
movimientos voluntarios. Mira (1932) considera que el repaso de 
los lineogramas (conducta periférica voluntaria) evidencia el tono 
y la tensión muscular, presentes en los procesos centrales, ya que 
los movimientos repetidos de una persona ponen de manifiesto 
un esquema motor estable, que nos da la posibilidad, a través de 
la observación de cambios en el mismo, de constatar (indirecta-
mente) las alteraciones que se producen en su sistema nervioso, 
debidas tan solo al sistema neuromotor. (Tous et al. 2012, p.27)

Tous et al. (2012) explican que Luria (1930) también contribuyó al desa-
rrollo de la presuposición de que por medio de una respuesta motora 
podía manifestarse el estado psicológico de la persona, ya que ponía 
de manifiesto la excitación emocional, temporal, de los participantes, 
al aumentar estos su trazo gráfico manual y la inhibición emocional al 
disminuir la extensión de su trazo gráfico manual. Mira consideró que 
el aumento o disminución de la extensión del trazo gráfico manual 
era una manifestación indirecta de un aumento o disminución de la 
tensión muscular, ya que se observaba una contingencia temporal 
entre la presentación de una palabra que producía un cambio emocio-
nal y la aparición de un cambio en el trazo que se estaba realizando.

Tous et al. (2012) resaltan la importancia de aportar un sistema de eva-
luación analógica del componente expresivo de la conducta humana, 
independiente de la evaluación de su componente adaptativo como 
también Allport (1958) en el prólogo que escribe para la edición 
inglesa del Myokinetic Psychodiagnosis (M. K R), señala que es difícil 
separar los aspectos expresivos del movimiento de los aspectos adap-
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tativos y que el método del diagnóstico Miokinético, del profesor 
Mira, es ingenioso porque consigue evitar completamente esta falta 
de discriminación y aportarnos tan solo información del componente 
expresivo de la conducta. 

Así mismo, Allport & Vernon (1933) consideraron que el estudio de 
los movimientos expresivos aporta un conocimiento consistente de 
los rasgos de personalidad, siendo, por consiguiente, tan pertinente 
utilizar la significación de las palabras, para describir la personalidad, 
como utilizar la conducta expresiva, basada en el tono muscular o 
resistencia pasiva (la tensión motora) del músculo a cambiar en su lon-
gitud, para fundamentar las diferencias de personalidad.

En este sentido el sistema de evaluación digitalizada de la informa-
ción propioceptiva en los movimientos de la conducta motora fina 
de las extremidades superiores que proponen Tous et al. (2012), es 
un instrumento psicológico para el diagnóstico de las características 
personales individuales, que contribuyen junto con los contenidos 
mentales en la ejecución de la conducta y en consecuencia, su cono-
cimiento permite un estudio más discriminativo de sus componentes 
y una capacidad de predicción con mayor validez ecológica. 

Así mismo, el DP-TC es un test que tiene como objetivo evaluar de 
forma indirecta la personalidad definida como una estructura funcio-
nal de disposiciones naturales (temperamento) y adquiridas (carácter) 
para la conducta, basadas en la información del estado muscular pro-
veniente internamente de los órganos propioceptivos. 

Por todas estas características que definen la propiocepción, la infor-
mación y el componente propioceptivo en la conducta, consideramos 
propicio y oportuno, investigar, ampliar y profundizar en la relación 
entre la propiocepción y el TDAH. Este estudio inicia y abre un campo 
nuevo por explorar.
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El diseño de esta investigación tiene principalmente un alcance explo-
ratorio, a partir de una revisión de la literatura escasa sobre la rela-
ción entre el TDAH y la propiocepción, convirtiéndose en un campo 
aún por explorar y profundizar. Hernández (2006) describe los estu-
dios exploratorios como aquellos que sirven para familiarizarse con 
fenómenos relativamente desconocidos, obtener información sobre la 
posibilidad de llevar a cabo una investigación más completa respecto 
a un contexto particular, investigar nuevos problemas, identificar con-
ceptos o variables promisorias, establecer prioridades para investiga-
ciones futuras o sugerir afirmaciones y postulados.

Esta clase de estudios son comunes en investigaciones, sobre todo en 
situaciones donde existe poca información, generalmente determinan 
tendencias, identifican áreas, ambientes, contextos y situaciones de 
estudio, relaciones potenciales entre variables o establecen el “tono” 
de investigaciones posteriores más elaboradas y rigurosas.

Teniendo en cuenta esta característica, un estudio exploratorio podría 
facilitar el desarrollo de esta investigación, considerando primero, que 
el problema planteado o variable de estudio es un tema poco estu-
diado y segundo, porque esta propuesta tiene como objetivo investi-
gar sobre el TDAH desde una nueva e innovadora perspectiva.

El déficit de atención con hiperactividad (TDAH) no es solo uno de los 
trastornos neuropsiquiátricos más frecuentes en el niño, sino también 
es una de las condiciones más investigadas en salud mental infantil 
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y adolescencia. Una lista reciente de artículos científicos revelaba 31 
publicaciones entre los años 1957 y 1960, 2.000 publicaciones entre 
1960 y 1975 y unas 7.000 durante los años comprendidos entre 1977 
y 1980 (Weiss, Hechtman, Milroy & Perlman, 1985).

Los datos actuales indican que esta proliferación continúa sin dismi-
nuir y aún hay cuestiones por resolver, en cuanto a etiología, evalua-
ción y diagnóstico.

Después de haber revisado recientes investigaciones, con nuevas 
propuestas de evaluación para el TDAH (véase Apéndices 1-10) se 
observa una dificultad en definir y aclarar este trastorno, que se debe 
en parte a que se formulan nuevas propuestas para entender y apro-
ximarse al TDAH, pero así mismo surgen nuevas interrogantes por 
definir, haciendo de este trastorno una condición de características 
heterogéneas (Rodríguez, 2010). 

Se ha comprobado, y hay evidencia científica de la alteración de las 
funciones ejecutivas (especialmente en relación a la inhibición de 
respuesta y memoria de trabajo), pero por otro lado, se encuentra 
una gran variabilidad neuropsicológica entre las muestras de TDAH y 
dentro de ellas, con lo cual no se ha determinado un perfil neuropsi-
cológico único que esté presente en todos los sujetos diagnosticados 
con TDAH.

Así mismo, Amador et al. (2010) señalan que teniendo en cuenta que si 
la dificultad para inhibir la respuesta es el núcleo central del trastorno, 
tal como lo describen los modelos de Barkley (1997) y Brown (2006), 
las medidas que evalúan la capacidad para iniciar, inhibir o modular 
las respuestas, la regulación de la activación o de la motivación, la 
planificación de las acciones y su ajuste a las necesidades, serían muy 
útiles para el diagnóstico del trastorno. Sin embargo, las tareas de 
laboratorio que miden la inhibición de las respuestas o el retraso en 
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la elección de recompensas, las medidas de funciones ejecutivas o 
los perfiles neuropsicológicos, aunque son útiles en la evaluación del 
TDAH, no son suficientes para establecer el diagnóstico, ya que no 
permiten saber con certeza si hay presencia del trastorno; en general 
estas medidas son sensibles pero no muy específicas, es decir, dife-
renciar a los grupos con TDAH de los grupos de control, pero no dife-
rencian claramente entre grupos con TDAH y otros grupos clínicos.

Rodríguez (2010) señala otro aspecto importante que influye en la 
dificultad de establecer un diagnóstico objetivo, que depende pri-
mordialmente de las características de la expresión de los síntomas 
del TDAH, ya que parte de las dificultades en su diagnóstico podrían 
asociarse a la alta comorbilidad encontrada entre el TDAH y otros 
trastornos (Bauermeister et al., 2007; Brown, 2009; Mulligan et al., 
2009) como por ejemplo, la patología asociada más frecuente, como 
es el trastorno de comportamiento disocial, que se haya en torno a 
la mitad de los casos, aunque también puede asociarse a trastorno 
negativista-desafiante (35-40 %), depresión mayor (25 %), ansiedad 
(25-45 %), trastorno bipolar (6-27 %), trastornos del sueño (50 %) y 
un cuadro complejo que incluye síntomas autistas, trastornos del len-
guaje y trastorno motor.

Con relación a los inconvenientes asociados a la metodología de 
evaluación que se utiliza actualmente para diagnosticar el TDAH, 
se consideran procesos poco objetivos para evaluar a un trastorno 
como es el TDAH, surgiendo la necesidad desde la práctica clínica de 
seguir explorando en instrumentos de evaluación que puedan ofrecer 
medidas más objetivas.

Varios autores consideran que el tipo de aproximación a la evaluación 
del TDAH, por ejemplo, la evaluación léxica es una de las razones 
por las cuales existe el inconveniente de que se estén generando 
sobrediagnósticos. Gargallo (2005) señala que el uso de una clasifi-
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cación psiquiátrica puede promover la búsqueda de patologías con 

una sobre-identificación de niños con TDAH (lo que se llama “falsos 

positivos” que quiere decir “detectar” más hiperactivos de los que 

realmente son, lo que puede hacer que el niño se sienta mal y puede 

comportar su “etiquetaje” como un caso “desordenado” (DuPaul & 

Stoner, 1994). 

Kagan (2005) puso de manifiesto que parte de las limitaciones de una 

evaluación de la personalidad surge cuando se realiza por medio úni-

camente de constructos abstractos y resalta la conveniencia de una 

evaluación basada en la especificidad de la conducta, tal y como lo 

reafirman publicaciones hechas por Myers (2004) y Pervin (1996) en 

las que explican, que en la evaluación léxica se considera que la con-

ducta individual está regida tan solo por las intenciones, ya que estas 

constituyen el resultado final de todos nuestros contenidos y procesos 

mentales. Esta concepción mentalista del ser humano, imperante en 

la evaluación psicológica actual, debe ampliarse para dar cabida al 

principio de que la conducta no se describe completamente solo por 

el conocimiento de su intencionalidad (vitalismo), sino que necesita 

del conocimiento de su disposición (mecanicismo) para su evaluación 

necesaria y suficiente sin significados añadidos y con una mayor pro-

babilidad de predicción. 

Seidman (2006) señala que al revisar el efecto de las funciones eje-

cutivas sobre el TDAH a lo largo de todo el ciclo vital, teniendo en 

cuenta variables como la comorbilidad, el sexo, la psicofarmacolo-

gía, etc., llegamos a la conclusión de que la investigación futura debe 

clarificar las múltiples fuentes de la disfunción del TDAH, seguir per-

feccionando y optimizando los instrumentos neuropsicológicos para 

su evaluación e incorporar diseños evolutivos y longitudinales para 

comprender el trastorno a lo largo del ciclo vital.
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Recogiendo lo antes mencionado en cuanto a las limitaciones con 

relación a la evaluación y diagnóstico del TDAH, el propósito de esta 

investigación es continuar estudiando la manera de aproximarse a una 

evaluación objetiva, que integre diferentes tipos de datos provenien-

tes de la persona, en los que incluya una valoración de la funcionalidad 

a nivel neurológico, cognitivo, conductual, genético, neurofisiológico 

y motriz, es decir una evaluación lo suficientemente comprensiva, con 

un enfoque multimodal, ya que hasta el momento se ha observado 

que una sola prueba no es suficiente.

Con la iniciativa de apoyar en esta exploración de optimizar instru-

mentos de evaluación que amplíen e integren nuevas alternativas para 

medir objetivamente el TDAH, se aplicó como método de evaluación 

el DP-TC, (Diagnóstico propioceptivo del temperamento y el carác-

ter), un instrumento de evaluación que entra dentro de las llamadas 

pruebas computarizadas de laboratorio, que arroja datos cuantitativos 

y fisiológicos. El objetivo de este sistema de evaluación y diagnós-

tico, que ha sido diseñado por Josep María Tous y colaboradores, es 

evaluar la relación entre las tendencias de conducta en cada persona y 

el componente expresivo de esa conducta, basándose en la informa-

ción propioceptiva disponible en cada una.

Esta información que nos facilita este instrumento de evaluación, no 

solo permitirá analizar e identificar algún componente de la expresión 

de la conducta motora y las tendencias endógenas del movimiento, 

que sean particularmente específicas de niños con TDAH y que nos 

sirva como un índice o estándar de referencia de este trastorno, sino 

que adicionalmente esta información abriría un campo nuevo de 

investigación como sería la relación de la propiocepción en el TDAH.

La principal unidad de estudio en esta investigación es evaluar la 

información propioceptiva en el TDAH.
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REPERCUSIONES DEL TDAH – PROBLEMÁTICA ACTUAL

De acuerdo al Manual de la Guía de Práctica Clínica sobre el tras-
torno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) en niños y 
adolescentes (GPS de TDAH, 2009), el TDAH actualmente representa 
un problema de salud pública debido a su elevada prevalencia, que 
se estima, según fuentes epidemiológicas, entre un 3 y un 7 % de la 
población escolar (DSM-IV-TR, 2001). Es uno de los motivos más fre-
cuentes por el que los niños son remitidos al pediatra, neuropediatra 
o al equipo de salud mental, considerándose uno de los trastornos 
psiquiátricos (neurobiológicos) del niño y del adolescente más preva-
lentes (Barkley, 2006).

Como consecuencia de los síntomas propios del TDAH, los niños con 
este trastorno tienen un mayor riesgo de fracaso escolar, problemas 
de comportamiento y dificultades en las relaciones socio-familiares; 
el curso del trastorno es crónico y requiere tratamiento a largo plazo, 
con el correspondiente coste social.

La experiencia clínica en la evaluación de personas diagnosticadas 
de TDAH demuestra que los síntomas del trastorno tienen un gran 
impacto en el desarrollo del individuo e interfieren en su funciona-
miento social, emocional y cognitivo, causando una importante mor-
bilidad y disfuncionalidad en el niño, con el grupo de compañeros y 
en su familia (Cardo et al., 2008). 

Así mismo, los efectos de este trastorno pueden llegar a ser devas-
tadores en el transcurso de la vida de una persona, así, Barkley en 
diferentes estudios encuentra diferencias significativas en cuanto al 
rendimiento escolar y laboral, la accidentabilidad y riesgo de enfer-
medades y problemas con la justicia en la edad adulta.

Rodríguez (2010) considera que la hiperactividad tiene un inicio tem-
prano, en general observable en la etapa Infantil, persistiendo poste-
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riormente, incluso hasta la edad adulta, etapa en la que se observa 
una atenuación de la hiperactividad motora, pudiendo persistir un 
exceso de actividad mental.

Herrera (2005) considera que el problema del niño o niña con TDAH se 
produce en las relaciones sociales, el crecimiento emocional y la auto-
estima. La familia se ve afectada tanto en las relaciones del niño con 
los padres, hermanos y parientes como en el ámbito económico. Las 
implicaciones a largo plazo, educacionales y psicosociales, también 
tienen un impacto sobre la sociedad en general.

Por lo tanto, este trastorno no solo afecta al individuo diagnosticado, 
sino también a los miembros de la familia y a las otras personas que 
entran en contacto con él. El TDAH puede darse a lo largo de toda la 
vida, es más acentuado en el transcurso de la infancia; la repercusión 
sobre la familia con un niño o niña afectado por un TDAH es secunda-
ria a las mayores exigencias que dicha situación impone sobre quienes 
proveen su cuidado desde una perspectiva emocional, psicosocial y 
económica. El impacto sobre la sociedad en su conjunto radica en el 
hecho de que el diagnóstico de TDAH crea mayores exigencias sobre 
los recursos públicos, en particular, los del sistema educacional.

Los problemas de atención, concentración e hiperactividad, asocia-
dos a menor rendimiento escolar, constituyen hasta la fecha una de 
las causas más frecuentes de consulta a neurólogos, psicólogos y 
psicopedagogos.

Gargallo (2005) explica que los datos de diversos investigadores que 
han estudiado el tema coinciden en señalar que al menos la mitad 
de los niños hiperactivos presentan un rendimiento por debajo de la 
media e inferior al que le correspondería.

Realizan las tareas escolares peor que sus compañeros y repiten curso 
con más frecuencia, tienen peores calificaciones y asisten con más 
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frecuencia a aulas de educación especial. Esta tendencia continúa 
vigente en la adolescencia y produce un alto índice de abandono y 
fracaso escolar.

Tampoco todos los niños hiperactivos presentan problemas de apren-
dizaje ni todos los que en la clase tienen estos problemas son hipe-
ractivos, pero sí hay datos que confirman que entre el 70 y el 80 % 
de niños hiperactivos tienen algún tipo de problema de aprendizaje 
(Gargallo, 2005).

Las dificultades de aprendizaje que presenta el niño hiperactivo suelen 
centrarse en tres áreas del procesamiento de la información, el área 
receptiva, de captación de los estímulos y mensajes que le llegan; el 
área integradora y organización de los mensajes que reciben en la 
escuela dentro de sus esquemas mentales; el área expresiva, es decir, 
la que se ocupa de la utilización de la información que el niño va acu-
mulando en su cerebro para expresarse y responder a las exigencias 
y las tareas que se le encomiendan, no en los denominados técnica-
mente “trastornos del aprendizaje” (Miranda et al., 1999) como son 
las dislexias o las discalculias.

Estas dificultades a las que se enfrentan los niños diagnosticados con 
TDAH para adaptarse eficazmente al medio, intentando mantener 
sus condiciones de vida dentro de la normalidad, pero que implican 
un proceso difícil y complicado, teniendo en cuenta sus limitaciones 
con relación a sus estrategias y procesos de aprendizaje y cómo influ-
yen en el inicio y mantenimiento de sus interacciones y sus relaciones 
sociales, hacen que sean niños que estén en cierta desventaja com-
parándolos con sus iguales y que no tengan las mismas oportunida-
des de desarrollarse dentro de sus capacidades y potencialidades, 
sin olvidar tener en consideración las dificultades que manifiestan las 
familias que conviven con esta situación y que también dependiendo 
de la estructura y condiciones en las que se encuentran a nivel social, 
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económico como emocional, hace que sean familias que están en 

condiciones limitantes y en desventaja, que pueden influir en el pro-

greso, bienestar y calidad de vida de los miembros que la conforman.

Como profesionales del área de la salud, consideramos oportuno y 

pertinente continuar investigando sobre esta problemática, facilitando 

y aportando nuevas aproximaciones y conocimientos sobre el TDAH. 

Este estudio propone una alternativa innovadora que puede abrir 

nuevas perspectivas de entender el TDAH, al facilitar información 

(información propioceptiva) sobre los factores que a nivel motor están 

implicados en este trastorno el TDAH, considerando que gran parte 

de su sintomatología está determinada por la conducta motora. Esta 

información no solo facilitaría el establecer un indicador de medida, 

cuantitativa y cualitativamente precisa, sino que también ampliaría 

los conocimientos sobre este trastorno, contribuyendo al proceso de 

evaluación y diagnóstico y aportando nuevos instrumentos de eva-

luación, como también, podría facilitar iniciativas para el proceso de 

intervención terapéutica, al rehabilitar las dificultades en el procesa-

miento de la información propioceptiva con terapias motrices adecua-

das, teniendo en cuenta que el entrenamiento de las habilidades pro-

pioceptivas y su integración con otros tipos de información sensorial, 

especialmente la visual, puede mejorar el control motor del paciente 

y retrasar las consecuencias socialmente negativas que conlleva este 

trastorno.

Teniendo como principio, la intervención psicológica y específica-

mente la psicología clínica y de la salud, que se define como aquella 

especialización de la psicología que aplica los principios, técnicas y 

conocimientos científicos desarrollados por esta, para evaluar, diag-

nosticar, explicar, tratar, modificar y/o prevenir las anomalías o los tras-

tornos mentales o cualquier otro comportamiento relevante para los 
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procesos de salud y enfermedad, en los distintos y variados contextos 
en que estos puedan tener lugar (Colegio Oficial de Psicólogos, 1998).

Numerosos estudios que se han realizado sobre los procesos de eva-
luación y diagnóstico del TDAH, dan a conocer y sugieren que sus 
actuales herramientas e instrumentos de evaluación son muy limita-
das, prescinden de especificidad como también algunas carecen de 
objetividad y rigor científico, promoviendo diagnósticos con un carác-
ter subjetivo por parte de los profesionales y teniendo como conse-
cuencia un mayor número de sobrediagnósticos o falsos positivos, 
además que no están abarcando la heterogeneidad que presenta 
esta condición, como tampoco dan la posibilidad de estudiar otros 
aspectos que pueden estar involucrados en la etiología y desarrollo 
del trastorno.

Con esta investigación se exploró e identificó a partir de la aplicación 
del instrumento de evaluación DP-TC, un índice propioceptivo que 
sea específico de la expresión de la conducta motora y las tendencias 
endógenas del movimiento en niños con síntomas del TDAH, que fun-
cione como una medida que caracterice a esta condición y que facilite 
el proceso de evaluación y diagnóstico del TDAH, para ello se identifi-
caron los errores típicos producidos por la información propioceptiva 
en un cuadro clínico de TDAH, se constató empíricamente en qué 
medida los errores emitidos por la falta de información propioceptiva, 
se relacionan con un déficit en el control motor, la falta de atención y 
la impulsividad en el TDAH, de igual forma lograr el reconocimiento 
precoz de la patología y determinar procesos de prevención y pautas 
terapéuticas que ayuden a paliar la sintomatología motriz, el dete-
rioro cognitivo y social que padecen en este trastorno y a partir de lo 
anterior, proponer una evaluación integral, constituida por diferentes 
instrumentos que mejore la capacidad predictiva y diagnóstica de los 
protocolos existentes.
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DISEÑO DE LA MUESTRA

Teniendo en cuenta que la población de interés en esta investigación 
se centraba específicamente en niños entre las edades de 7 y 12 años, 
el procedimiento para recoger la muestra tomó aproximadamente 1 
año y medio, ya que el protocolo para la aplicación de pruebas a 
menores de edad, requiere de procesos que conllevan tiempos adi-
cionales, en los cuales tanto las escuelas como los padres de familia, 
analizan la propuesta detalladamente, solicitan diferente tipo de infor-
mación, hasta que conceden el permiso, con el objetivo de proteger 
la seguridad de los niños, como también cerciorarse del uso y la con-
fidencialidad de los datos.

Inicialmente los primeros contactos son a través de los coordinadores 
académicos de las escuelas, con el fin de solicitar acceso a los niños, 
a quienes se les explica la investigación y se les facilita el proyecto 
de la investigación, una vez estudiada la propuesta y aceptada por 
la escuela, se les envía una carta de consentimiento informado a los 
padres de familia de los niños que cumplían con los criterios que se 
habían determinado para la selección de la muestra. 

En la carta de consentimiento se solicitaba el permiso a los niños 
para participar en la investigación y se informaba el objetivo el de las 
pruebas y su metodología de aplicación, una vez contábamos con la 
aprobación de los padres y la firma de dicho documento, se finalizaba 
el proceso coordinando con los tutores académicos de la disponibili-
dad de los niños en cuanto a horarios y fechas para finalmente, proce-
der a la aplicación de los instrumentos de evaluación.

Contamos con la colaboración de tres colegios entre el área de Bar-
celona y Sant Cugat del Valles y dos fundaciones en el proceso de 
recoger la muestra, en la cual participaron un total de 105 niños, 52 
diagnosticados con síntomas del TDAH, 43 niños y 9 niñas, y 53 niños 
que formaron el grupo control, 25 niños y 28 niñas, dentro de un rango 
de edad de 7 a 12 años, cursando primaria y secundaria.
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La mayoría de los datos de la muestra del grupo experimental fue 
recogida gracias a la colaboración de la fundación ADANA.

CARACTERÍSTICAS DE LAS ESCUELAS

La escuela Oriol Martorell fue escogida por su perfil académico orien-
tado en música y danza. En esta escuela participaron niños considera-
dos por sus tutores, con un excelente nivel académico y destacados 
por sus habilidades en danza. El colegio Europa International School, 
cuya programación curricular con una orientación bilingüe y alto nivel 
académico, podría ser un factor interesante dentro de los resultados, 
y la escuela Rosa dels Vents, que es una escuela pública del área de 
Barcelona.

CRITERIOS DE SELECCIÓN

Los niños del grupo control deberían tener un nivel académico muy 
alto, buenas habilidades deportivas o físicas y no presentar síntomas 
asociados al TDAH y el grupo experimental debía presentar síntomas 
o dificultades asociadas al TDAH, como impulsividad, hiperactividad 
o déficit de atención; se controló el efecto de la medicación en el 
momento de la aplicación de la prueba, coordinando que se realizara 
en las horas de la tarde, alrededor de las 17:00 h, cuando estuviera 
disminuido.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

El proyecto de la investigación inicialmente fue evaluado por el 
comité de ética de la Universidad de Barcelona, el cual fue revisado y 
evaluado favorablemente, una vez contamos con el aval del comité, 
se procedió a gestionar los protocolos para recoger la muestra. Esta 
investigación se enmarcó en la declaración de Helsinki de la Asocia-
ción Médica Mundial que son los principios éticos para las investi-
gaciones médicas en seres humanos. En la presente investigación 
se tomaron como referencia los artículos 15, 20, 21 y 22, los cuales 



Tania Iglesias Rodríguez - Lina Álvarez Toro

Aspectos generales de la investigación

107

hicieron referencia a quién debe realizar investigación médica, la par-
ticipación voluntaria del individuo a ser investigado, la protección de 
su identidad y el derecho a ser debidamente informado, en este caso 
por ser menores de edad para su participación los padres de familia 
fueron informados acerca del objetivo y alcances del estudio a través 
de una carta de consentimiento informado, la cual deberá ser firmada 
por ellos para aceptar la participación del niño(a).

Dentro de la normativa nacional, las investigaciones médicas bioéticas 
están reguladas por la Resolución 008430 de 1993 que contiene las 
disposiciones de estas normas científicas que tienen por objeto esta-
blecer los requisitos para el desarrollo de la actividad investigativa en 
salud en Colombia. Por lo tanto, se hizo referencia al artículo 11 el cual 
realizó la clasificación según el tipo de investigación.

Artículo 11: Para efectos de este reglamento la investigación se 
clasificó en la siguiente categoría:

Investigación sin riesgo: Son estudios prospectivos que emplean 
el registro de datos a través de procedimientos. Esta investiga-
ción se clasificó como investigación sin riesgo, debido a que se 
realizó un estudio que empleó técnicas y métodos de investiga-
ción documental, no se realizó ninguna intervención o modifica-
ción intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicoló-
gicas o sociales de los individuos que participaron en el estudio.

INSTRUMENTO

En este apartado haremos una descripción de la prueba que fue apli-
cada para la consecución de este estudio, el DP-TC (Diagnóstico Pro-
pioceptivo del Temperamento y del Carácter).
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Figura 1. Descripción de la prueba DP-TC

Fuente: Fotos de Liudmila Liutsko.  
Uso con el permiso autorizado

Considerando el objetivo de evaluar la relación entre la tendencia 
conductual y el componente expresivo de la conducta en los niños 
diagnosticados con TDAH y un grupo control, basándose en la infor-
mación propioceptiva, para este propósito se aplicó el instrumento 
de evaluación DP-TC, que es un instrumento psicológico objetivo 
que está diseñado para el registro gráfico de la conducta motora 
de las extremidades superiores, proporcionando datos cuantitativos 
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que presentan directamente una conducta que cuando es realizada a 
pulso y sin visión del propio cuerpo por la mano no dominante, pone 
de manifiesto la precisión y la intención de la conducta, según cada 
persona, sin un aprendizaje anterior de esta precisión y dirección.

Y cuando la conducta voluntaria es realizada a pulso y sin visión, pero 
con la mano dominante, se pone de manifiesto el resultado de la 
interacción de los contenidos mentales con las disposiciones motoras 
musculares y por consiguiente, el efecto de todo el aprendizaje 
adquirido anteriormente por esta persona, manifestándose en este 
movimiento, a través de su precisión y dirección.

Así mismo, facilita la evaluación indirecta de seis dimensiones fun-
cionales de la personalidad, estas seis dimensiones, constituidas por 
datos de rendimiento, nos aportan seis diferentes tendencias de con-
ducta que ponen de manifiesto las disposiciones del temperamento 
cuando se ejecutan los movimientos con la mano no dominante y del 
carácter cuando su ejecución se lleva a cabo con la mano dominante.

MATERIAL PARA LA APLICACIÓN

El DP-TC está pensado como un instrumento de registro gráfico para 
evaluar las dimensiones de personalidad en una población normal de 
adultos de ambos sexos. Su formato y sus instrucciones permiten que 
pueda ser aplicado de forma individual en un tiempo de entre 10 y 15 
minutos.

Para la aplicación correcta del DP-TC se necesita: (ver Figura 4)

a. Láminas

b. Tabla digitalizadora

c. Lápiz sensor

d. Taburete

e. Pantalla interceptora
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f. Software de registro

g. Software de obtención de las puntuaciones

EL INSTRUMENTO

El DP-TC consta de diez modelos gráficos que se presentan cada uno 

en una pantalla. Los modelos gráficos consisten en figuras geométri-

cas simples de color negro sobre fondo blanco:

• Pantalla de los lineogramas (seis pantallas): una para cada 

modelo gráfico. (Ver Figura 2)

• Pantalla de las paralelas A (dos pantallas): una para cada modelo 

gráfico. (Ver Figura 3)

• Pantallas de las paralelas B (dos pantallas): una para cada modelo 

gráfico. (Ver Figura 4)

LINEOGRAMAS

Figura 2. Representación de los seis lineogramas que constituyen  
los modelos gráficos de la tarea
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Figura 3. Representación gráfica de las paralelas A

Figura 4. Representación gráfica de las paralelas B



Universidad del Atlántico
112

Propiocepción y su componente expresivo en la conducta motriz  
en el trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH)

NORMAS DE APLICACIÓN: LÁMINA DE LOS LINEOGRAMAS - 
LÁMINA DE LAS PARALELAS A Y B

Figura 5. Representación gráfica del participante sentado en un taburete 
delante de la tabla digitalizadora, en posición vertical, con el lápiz sensor 
en su mano no dominante realizando trazados que van directamente al 

ordenador.

LÁMINA DE LOS LINEOGRAMAS

Determinación del plano

• Lineogramas horizontales y sagitales con la tabla digitalizadora 
colocada en posición horizontal. (Ver Figura 6)

• Lineogramas verticales con la tabla digitalizadora colocada en 
posición vertical. (Ver Figura 7)

Figura 6. Tabla digitalizadora en posición horizontal
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Figura 7. Tabla digitalizadora en posición vertical

Orden de ejecución de cada lineograma:

Con la tabla digitalizadora en posición horizontal (Ver Figura 6)

1. Lineograma horizontal mano dominante

2. Lineograma sagital mano dominante

3. Lineograma horizontal mano no dominante

4. Lineograma sagital mano no dominante

Con la tabla digitalizadora en posición vertical (Ver Figura 7)

5. Lineograma vertical mano dominante

6. Lineograma vertical mano no dominante 

Figura 8. Orden de administración de los lineogramas para un participante
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Punto de partida para cada trazado

• Lineograma horizontal: se comienza a partir del extremo del 
modelo colocado en el centro de la lámina hacia fuera. (Ver 
Figura 9)

• Lineograma sagital: se inicia desde el extremo de la línea colo-
cada en el parte inferior de la lámina hacia delante. (Ver Figura 9)

• Lineograma vertical: se comienza desde el extremo inferior del 
modelo de la línea colocada en la parte superior de la lámina, 
de abajo hacia arriba. (Ver Figura 8)

Figura 9. Puntos de inicio de los lineogramas, independientemente de la 
dominancia manual del participante

INSTRUCCIONES ESPECÍFICAS DE LOS LINEOGRAMAS

El participante tiene que repasar tres veces (tres trazos) con control 
visual la línea modelo, a pulso y sin mover la muñeca. Se considera un 
trazo cuando se regresa al punto de partida, por lo tanto el trazo es un 
movimiento de ida y vuelta. Al completar el tercer trazo se le tapa la 
vista al participante con la pantalla, y este debe realizar 10 trazos sin 
control visual; al iniciar el 11º se le pide que pare.

Después de comprobar que las posiciones del cuerpo, del brazo y 
del lápiz son correctas, el administrador dará las instrucciones para la 
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ejecución de la tarea, acompañando con el lápiz sensor el movimiento 
a realizarse por encima del lineograma

Consigna: “Tiene que reseguir esta línea desde dentro hacia fuera, 
en un movimiento continuo de ida y vuelta, procurando estar siempre 
encima de la línea, intentando ser lo máximo preciso posible. Después 
de varias veces le taparé la visión con esta cartulina de esta manera 
(demostrar). No pare, continúe haciendo los trazados sobre la línea y 
del mismo tamaño hasta que le indique parar”.

El participante pondrá el lápiz sensor en el inicio de la figura y una vez 
que el administrador apriete la tecla correspondiente en el ordenador, 
este iniciará la tarea. 

El participante realizará tres movimientos completos con control visual, 
entonces el administrador colocará la pantalla interceptora entre el 
participante y la tabla digitalizadora, de manera que le interfiera la 
visión y contará diez movimientos completos. Al iniciarse el 11º se le 
indicará al participante que pare y se le pedirá que ponga sobre la 
mesa el lápiz sensor. 

Una vez el lápiz esté sobre la mesa se retirará la pantalla interceptora 
y se pasa a la siguiente figura. 

LÁMINAS DE LAS PARALELAS A Y B

• Determinación del plano

Las paralelas se realizan con la tabla digitalizadora en plano horizontal
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• Orden de ejecución:

En posición horizontal

10a-Paralela A mano dominante 

10b-Paralela A mano no dominante

Figura 10 - 10a. Orden de administración de paralelas A para un  
participante diestro. 10b. Orden de administración de paralelas A  

para un participante zurdo
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INSTRUCCIONES ESPECÍFICAS DE LAS LÁMINAS DE LAS 
PARALELAS A Y B

El participante tiene que repasar las dos líneas modelo, levantando el 
lápiz después de cada línea y volviéndolo al punto de partida, y con-
tinuar haciendo tres paralelas con control visual. Debe procurar man-
tener la misma longitud de las líneas y la misma distancia entre una y 
otra. Al completar la tercera paralela con control visual, se le tapa la 
vista y se espera hasta que llegue a la altura final del modelo o hasta 
antes de salirse por los bordes del papel. Se le dará la orden de parar.

Consigna: “Ahora hará esta línea en esta dirección (señalar) levan-
tando siempre el lápiz al completar cada línea, y así sucesivamente. 
Continúe haciendo líneas paralelas que tengan la misma longitud y el 
mismo intervalo hasta que se le indique que pare”. “Ahora ponga el 
lápiz sensor en el punto de inicio (señalar punto de inicio) e inicie el 
movimiento cuando se lo indique”.

Se realiza la misma aplicación e instrucciones de las láminas de las 
paralelas (A) para las láminas de las paralelas B, la diferencia es que los 
trazados se inician siempre desde el centro hacia afuera y hacia abajo 
(Ver Figura 11).

Figura 11. Punto de partida: Las paralelas se empiezan en la extremidad 
interna de la primera paralela, siempre del centro de la hoja hacia afuera, 

tanto para la mano derecha como para la mano izquierda.
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PANTALLA DE LOS LINEOGRAMAS

Cada una de estas pantallas presenta una línea recta de 40mm de 
longitud, en una diferente posición: 

• 1° Pantalla: Posición central derecha y orientación horizontal.

• 2° Pantalla: Posición inferior derecha y orientación sagital.

• 3° Pantalla: Posición central izquierda y dirección horizontal. 

• 4° Pantalla: Posición inferior izquierda y orientación sagital. 

• 5° Pantalla: Posición superior derecha y orientación vertical.

• 6° Pantalla: Posición superior izquierda y orientación vertical. 

PANTALLA DE LAS PARALELAS

En las paralelas todos los modelos gráficos tienen una forma de U: 
dos abiertos por su parte superior y dos abiertos por su parte inferior. 
Las paralelas deben trazarse dentro de los márgenes dispuestos de 
forma simétrica con un ancho de 50mm y una altura de 158mm. En 
los modelos gráficos: a) abiertos en su parte superior se presenta una 
línea que va desde la parte inferior de un margen a la parte inferior 
del otro margen y a 8mm de esta línea otra línea paralela de la misma 
(véase Figura 3). En los modelos gráficos: b) cerrados en su parte 
superior por una línea que va desde la parte superior de un margen 
a la parte superior del otro margen y a 8mm de esta línea otra línea 
paralela a la misma (véase Figura 4).

Las pantallas de las paralelas son cuatro:

1. Pantalla con el modelo gráfico en forma de U colocado a la 
derecha en posición horizontal. 

2. Pantalla con el modelo gráfico en forma de U colocado a la 
izquierda en posición horizontal. 

3. Pantalla con el modelo gráfico en forma de U invertida colocado 
a la derecha en posición horizontal. 
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4. Pantalla con el modelo gráfico en forma de U invertida colocado 
a la izquierda en posición horizontal.

CONDICIONES DE LA TAREA

Para diferenciar las clases de movimientos, se considera el mismo 
movimiento en tres planos espaciales distintos que implican realizar la 
misma tarea según tres ejes personales diferentes (frontal, transversal 
y sagital) y por ello se observan tres movimientos diferentes: vertical, 
horizontal y sagital. 

• Movimiento vertical, que consiste en un movimiento direccional 
frontal: de abajo a arriba para el participante. (Ver Figura 13)

• Movimiento horizontal, que consiste en un movimiento direccio-
nal transversal: del centro del participante a los lados izquierdo 
y derecho. (Ver Figura 13)

• Movimiento sagital, que consiste en un movimiento direccional 
sagital desde uno mismo hacia el exterior. (Ver Figura 13)

Figura 12. Puntos de inicio de las paralelas (B), independientemente de la 
dominancia manual del participante.
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Figura 13. Direcciones fundamentales del DP-TC

Así mismo, el DP-TC está formado por dos clases de modelos gráficos 
lineales o estímulos: a) líneas, b) paralelas.

El participante debe repasar exactamente cada línea y trazar paralelas 
de igual longitud y a la misma distancia una de la otra. 

a. El total de líneas a repasar es de seis, de las cuales tres corres-
ponden a la tarea con la mano no dominante y tres a la tarea con 
la mano dominante. Las tres condiciones de la tarea son iguales 
para cada mano y consisten en presentar cada línea situada en 
una de las siguientes posiciones espaciales para el participante: 
frontal, transversal y sagital. (Ver Figura 14)
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Figura 14. Representación de los lineogramas divididos según plano, movi-
miento, mano y puntos de inicio

b. Las paralelas deben trazarse según dos tareas con una dirección 
distinta cada una. En una tarea el movimiento es hacia el exte-
rior del participante y en la otra tarea el movimiento es hacia el 
mismo participante. (Ver Figuras 15 y 16)

Figura 15. Representación de las paralelas A divididas según movimiento 
de ida, mano dominante y puntos de inicio
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Figura 16. Representación de las paralelas B divididas según movimiento 
de vuelta, mano dominante y puntos de inicio

Todas las tareas se inician con visión del brazo y mano que está siendo 
utilizado para su ejecución y se continúan sin la visión del brazo y 
mano que están ejecutando la tarea. El participante deja de ver el 
modelo que está repasando y el resultado gráfico de su movimiento 
sobre el mismo, al impedirle la visión de su brazo y mano durante la 
continuación de la tarea. Los estímulos gráficos, su disposición espa-
cial, las condiciones de la tarea a realizar con los mismos, se pueden 
considerar un paradigma experimental capaz de producir una res-
puesta gráfica específica al final de cada tarea, que dependerá tan 
solo del efecto de la información propioceptiva en los movimientos de 
la conducta motora que se está registrando. La evaluación se basa en 
registrar el error, en milímetros, de la respuesta gráfica, que permite 
determinar empíricamente la precisión de: 

a. Según la dirección del movimiento tomando como referencia al 
ejecutor de la tarea y las instrucciones de la tarea o consigna. 
(Ver Figura 17)
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Figura 17. Representación gráfica del desvío direccional (D.D) y desvío 
formal (D.F.)1. 

b. Según la forma del movimiento tomando de referencia la figura 
modelo y sus oscilaciones hacia un lado u otro. La magnitud del 
desplazamiento de los trazos al ejecutar la tarea, o error, es el 
indicador empírico de la tendencia de cada movimiento. (Ver 
Figura 17)

Las respuestas de interés a los estímulos de las tareas planteadas son 
cuatro indicadores: 1) desvíos direccionales, 2) desvíos formales, 3) 
desvíos de longitud y 4) variabilidad de las longitudes. Todas ellas son 
observables en cada tarea y estímulo. 

Estas respuestas se cuantifican como pixeles en la pantalla de un orde-
nador y se traducen a milímetros para los posteriores cálculos estadís-
ticos. La cuantificación toma en consideración la dirección del trazo, 
teniendo en cuenta las tres posiciones espaciales, o planos en que se 
mueve la persona: frontal, transversal y sagital. Se consideran valores 

1. Las líneas delgadas representan las líneas realizadas, la línea VERDE representa el primer 
trazado realizado por el sujeto, la línea ROJA representa el décimo trazo sin visión realizado 
por el participante, indicado con una flecha en cada desvío (D.D y D.F).
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positivos aquellos que van hacia el exterior del participante y valores 
negativos los que van hacia él. Una única excepción se presenta al 
cuantificar la forma de mantener el trazo sobre la figura modelo o de 
desplazarse de la misma, en este caso se suma la desviación hacia un 
lado y hacia otro de la figura (Tous et al., 2012).

CÁLCULO DE LAS VARIABLES

1. Desvío Direccional (D.D.)

Se calcula en la lámina de los lineogramas. Consiste en la distancia en 
milímetros del desplazamiento realizado por el participante durante la 
ejecución del trazo, siguiendo la misma dirección de la línea modelo 
por un extremo u otro del mismo. (Ver Figura 16).

2. Desvío Formal (D.F.)

Se calcula en la lámina de los lineogramas. Consiste en la distancia en 
milímetros del desplazamiento realizado por el participante durante la 
ejecución del trazo, en dirección perpendicular a la línea modelo (Ver 
Figura 16).

3. Desvío de la Longitud (D.L.)

Se obtiene de la lámina de los lineogramas. Consiste en la longitud 
lineal de cada trazado midiendo en milímetros el 13º trazo realizado 
por el participante, que se corresponde con el 10º trazo realizado sin 
visión.

La comparación entre esa longitud y la de la línea modelo (40mm.) 
nos indicará si el participante tiende a aumentar o disminuir o a man-
tener el tamaño o extensión de sus movimientos cuando se ve privado 
de visión a un extremo u otro del mismo (Ver Figura 18).
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Figura 18. Representación gráfica de la longitud lineal en los lineogramas

Marcado en color VERDE la línea modelo, el primer trazado realizado 
por el Sujeto. Marcado en color ROJO el 10º trazo sin visión hecho por 
el Sujeto (L.L.).

VARIABILIDAD DE LAS LONGITUDES

Se calculan en las láminas de las paralelas, se trazan, en cada lámina, 
dos paralelas para determinar la franja de medida: la primera pasa 
sobre la quinta línea trazada por el sujeto con ayuda de la vista (la 
tercera después de las líneas modelo) y la segunda a 10 cm de distan-
cia de esta (Ver Figura 18).
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Figura 19. Representación gráfica de la franja de medición de las paralelas. 
En los extremos las paralelas A y en la parte central las paralelas B2

EVALUACIÓN INDIRECTA DE LA PERSONALIDAD A PARTIR DEL 
DP-TC

El DP-TC, evalúa seis dimensiones bipolares de personalidad funda-
das en la información del estado muscular del propio cuerpo que a 
través de los receptores propioceptivos, como los órganos tendino-
sos de Golgi, de Rufini y los corpúsculos de Pacini, somos capaces 
de percibir y que se manifiestan en los movimientos necesarios para 
ejecutar la conducta motora, junto con la información exteroceptiva 
en condiciones normales. 

Tous (2012), considera que esta evaluación de la personalidad que 
se presenta a partir del DP-TC, se fundamenta en que la información 
propioceptiva dirige y mantiene la conducta de un modo específico 
en cada persona, dependiendo de su tono y tensión muscular. Esta 
proposición se fundamenta en la constatación de que todas las con-
ductas disponen de una misma base cinética, en cada persona, para 

2. Precisa tomar las longitudes de las líneas máxima y mínima en los trazados A y B de ambas 
manos. La línea verde representa la longitud máxima y la línea azul, la longitud mínima.
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poder llevarse a cabo y de acuerdo a las aportaciones realizadas por 
el equipo de investigación de Van Beers, según las cuales, cada indivi-
duo comete los mismos errores en amplitud y dirección, siendo estos 
consistentes en el tiempo e independientes del aprendizaje, de tal 
modo que de los movimientos controlados por la propiocepción se 
pueden extraer patrones de conducta individual que pueden ser con-
siderados disposiciones latentes de la personalidad (Smeets, Van den 
Dobbelsteen, Grave, Van Beers & Brenner, 2006). 

Considerando las características particulares de información que nos 
facilita este instrumento de evaluación psicológica, resaltó además su 
aporte para obtener información no solo sobre las diferencias indivi-
duales de la personalidad proveniente de la información propiocep-
tiva, como también la aportación que ofrece para tener una evalua-
ción cuantitativa y objetiva para el diagnóstico clínico, facilitando y 
permitiendo el objetivo de identificar un índice propioceptivo espe-
cífico de la conducta motora en los niños diagnosticados con TDAH.

Tous (2012), considera que la novedad de este sistema consiste en 
que evalúa de forma indirecta, o sea, por medio del movimiento mani-
fiesto en la respuesta gráfica manual, la influencia de la información 
propioceptiva en la postura corporal, la expresión de las emociones 
y la conducta. La prueba se sustenta en la constatación empírica de 
que el cuerpo es capaz de llevar a cabo una conducta intencional a 
partir tan solo de la información procedente de su propio cuerpo y por 
consiguiente, que la conducta con un fin o propósito no es exclusiva 
de la información exteroceptiva.

Para los neurólogos, Ito (1984) y Serratrice Habib (1993) los dos tipos 
de información (exteroceptiva y propioceptiva) construyen mediante 
un proceso de feedback, un esquema motor mental que describe de 
forma necesaria y suficiente el inicio, mantenimiento y desarrollo de la 
conducta intencional motora. Cuando el movimiento se realiza sin la 
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información procedente de los órganos exteroceptivos, fundamental-
mente la visión del propio cuerpo, el esquema motor mental tan solo 
puede trabajar con la información propioceptiva y por consiguiente, 
los movimientos debidos a la misma ponen de manifiesto tan solo la 
influencia de la información propioceptiva en la conducta motora.

LAS DIFERENCIAS INTRAINDIVIDUALES

Tous et al. (2012) señalan que el temperamento y el carácter son carac-
terísticas de las personas que no provienen de conceptos abstractos 
generales que después aplicamos a cada caso particular, sino de la 
información propioceptiva presente en cada persona individual, para 
el control motor de la conducta voluntaria, que ponen de manifiesto 
el estado muscular a partir de los músculos flexores-extensores del 
hombro, abductores-aductores del brazo, y flexores-extensores del 
brazo y de las articulaciones del hombro y del codo implicados en 
cada movimiento, según la orientación espacial de la tarea: vertical, 
horizontal y sagital que exige el movimiento en tres planos distintos 
para la persona, a saber: frontal, transversal, sagital. Estas diferencias 
intraindividuales consisten en mayor o menor cantidad de error, atri-
buible a una diferente disponibilidad de la información propioceptiva 
en cada tarea.

Así en la situación de tarea vertical que exige un trazo frontal continuo 
de abajo a arriba y de ida y vuelta para el participante, están implica-
dos los músculos flexores y extensores del hombro. Cuando el error 
es por un desplazamiento del trazo hacia la parte superior del plano 
frontal tenemos una mayor actividad de los músculos extensores que 
ponen de manifiesto una mayor energía psicológica en la persona 
que fundamenta una mayor necesidad de conducta, un estado de 
ánimo animado, una actitud optimista y una tendencia a experimentar 
euforia y manía en las puntuaciones más elevadas. Cuando el error 
es por un desplazamiento descendente del trazo en el plano frontal 
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tenemos una mayor actividad de los músculos flexores que pone de 
manifiesto una menor energía psicológica en la persona que funda-
menta una conducta indolente, un estado de ánimo asténico, una 
actitud pesimista y una tendencia a experimentar fatiga y depresión 
en las puntuaciones extremas.

En la situación de tarea sagital que exige un trazo, en el plano hori-
zontal desde el propio sujeto hacia su exterior continuo de ida y 
vuelta, están implicados los músculos flexores y extensores del brazo. 
Cuando el error se produce por un desplazamiento del trazo hacia la 
parte alejada del sujeto, tenemos una mayor actividad de los múscu-
los extensores que ponen de manifiesto un comportamiento de toma 
de decisiones y de enfrentamiento con los problemas, sin rehuir los 
obstáculos, un estado de ánimo luchador, una tendencia a experimen-
tar competitividad que denominamos dominancia y una actitud agre-
siva que consideramos fundamento de la heteroagresividad en sus 
puntuaciones más altas. 

Cuando el error se produce por un desplazamiento del trazo hacia 
uno mismo tenemos una mayor actividad de los músculos flexores 
que ponen de manifiesto una conducta dependiente y sumisa, con 
dificultades para tomar decisiones, un estado de ánimo autodestruc-
tivo, una actitud autoagresiva y una tendencia a experimentar senti-
mientos de culpa y de inferioridad que llamamos autoagresividad en 
las puntuaciones extremas.

En la situación de tarea transversal que exige un trazo en el plano 
horizontal desde el propio sujeto hacia su exterior lateral al mismo, 
continuo de ida y vuelta, están implicados los músculos abducto-
res y aductores del brazo. Cuando se da un mayor predominio de 
los músculos abductores sobre los aductores tenemos una conducta 
expansiva y despreocupada, realidad externa sin represiones que nos 
pone de manifiesto una falta de atención y facilidad de distracción 
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que denominamos extratensión cuando se da en puntuaciones muy 
altas. Cuando se da un mayor predominio de los músculos aductores 
sobre los abductores tenemos una conducta centrada sobre sí mismo, 
una actitud cerrada y una tendencia a la reflexión del propio mundo 
interior que también pone de manifiesto una falta de atención por 
estar la persona cerrada a su medio externo y llamamos intratensión 
cuando se da en puntuaciones elevadas.

En todos los modelos a repasar por el sujeto, observamos, además 
de un error en su repaso voluntario o sea cuando está realizando los 
movimientos direccionales, otro error que procede de un cierto desvío 
en una dirección perpendicular a la dirección del trazo que procede 
de los movimientos formales o sea de la forma como se realiza el trazo 
independientemente de su dirección. En los trazos sagital y transver-
sal ambos desplazamientos se coordinan en la misma articulación para 
realizar el movimiento de repaso que da lugar a un desplazamiento 
de la figura reproducida que es igual a la hipotenusa de un triángulo 
cuyos catetos son el error direccional y el error formal. 

Los movimientos formales están presentes en todas las direcciones 
y contribuyen en el error total del desplazamiento en cada modelo, 
pero en el desvío formal vertical en el plano frontal se ha constatado 
un error que pone de manifiesto la emotividad de la persona tanto 
cuando se produce el error por distanciarse de la forma del modelo 
hacia un lado u otro del mismo, se define la emotividad como una sus-
ceptibilidad individual a reaccionar a los cambios no esperados que 
acontecen al realizar una conducta intencional. Cuando el error en el 
desvío de la forma o formal que se da en el plano frontal es menor, 
se considera la presencia de mayor madurez emocional y de mayor 
autocontrol.

En todas las situaciones el modelo a repasar tiene un tamaño o lon-
gitud que puede ser reproducido exactamente, disminuido o aumen-



Tania Iglesias Rodríguez - Lina Álvarez Toro

Aspectos generales de la investigación

131

tado. Cuando el tamaño es reproducido sin diferencias significativas 
en su longitud tenemos personas de conducta moderada, actitud 
equilibrada y una tendencia a ser prudentes. Un aumento del tamaño 
significa una mayor actividad y una actitud exagerada que pone de 
manifiesto una tendencia a la excitación, mientras que la menor activi-
dad manifiesta por un decremento del tamaño o longitud del modelo 
puede reproducirse de forma inferior a su longitud y de forma supe-
rior a la misma. Cuando se dan grandes diferencias en las longitu-
des reproducidas tenemos personas impulsivas que van de la rigidez 
de sus trazos siempre iguales, a la variabilidad de sus trazos, siendo 
unos más cortos otros más largos, mientras que las personas, cuyos 
trazos no presentan diferencias significativas en su longitud, son de 
conducta persistente, actitudes serenas y ponen de manifiesto tanto 
firmeza como flexibilidad, que pone de manifiesto una actitud repri-
mida y una tendencia a la inhibición (Ver Figura 20).

Figura 20. Representación gráfica del desvío de la longitud

LAS DIFERENCIAS INTERINDIVIDUALES

Tous (2012) señala que las conductas producidas pueden ser someti-
das a análisis factorial, cuando son registradas en una cantidad sufi-
ciente de personas y observar si nos aportan diferentes factores que 
se correspondan a la interacción entre las condiciones de la tarea y 
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las variables de sujeto. Estos factores describen las diferencias entre 

personas, estas diferencias interindividuales observadas pueden ser:

a. Por una mayor disposición presente en algunas personas, para 

los movimientos hacia fuera de uno mismo o por una mayor 

disposición, presente en otras personas, para los movimientos 

hacia uno mismo.

b. Por una mayor tendencia a aumentar la respuesta en algunas 

personas, o por una mayor tendencia a disminuir la respuesta, 

en otras personas.

c. Por una mayor homogeneidad del tamaño de las respuestas, en 

algunas personas o por una mayor disparidad entre los tamaños 

de respuesta, en otras personas.

EVALUACIÓN DE LA PERSONALIDAD-DP-TC

Tous (2012) explica que este sistema de evaluación permite una apli-

cación rápida y uniforme, ya que tiene establecido de antemano el 

número de ensayos que hay que realizar en cada tarea de los lineo-

gramas y para el trazado de las paralelas, la suma del tiempo de las 

dos tareas tiene una duración entre 15 minutos y media hora, en 

poblaciones normales, dependiendo del ritmo de trabajo individual. 

Inmediatamente a la finalización de todas las tareas, se obtiene auto-

máticamente el perfil de personalidad, según el baremo adecuado al 

participante que ha finalizado la prueba.

Así mismo, se constata que esta información propioceptiva cuando 

se manifiesta a través de la conducta tiene una tendencia, sesgo o 

disposición que es sistemático y diferente para cada persona. Se pre-

supone que cada persona manifestará diferentes tendencias, sesgos 

o disposiciones de su conducta en cada uno de los tres planos en 

que todo ser humano se comporta, que son el plano vertical, el plano 
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horizontal y el plano sagital y que corresponden a sus ejes de acción 
frontal, transversal y sagital. 

Las diferentes disposiciones observadas como resultado al realizar los 
movimientos exigidos por cada tarea en los diferentes planos son: 
tendencia a desplazarse hacia el exterior de uno mismo o tendencia a 
desplazarse hacia uno mismo y la tendencia a desplazarse fuera de la 
figura modelo. A estas tendencias fundamentales cabe añadir tenden-
cias más específicas que las confirman, como la tendencia a aumentar 
o disminuir la longitud del estímulo y la tendencia a manifestar una 
variabilidad en las longitudes de los trazos en una misma tarea. En la 
condición de privación sensorial exteroceptiva, cada una de estas ten-
dencias adquiere, según cada plano espacial, un diferente significado 
psicológico, constatado por los análisis factoriales exploratorios publi-
cados hasta el presente (Tous, Viadé & Muiños, 2001; Tous & Viadé, 
2002, 2005; Tous, Viadé & Chico, 2003; Tous, Viadé, Muiños & Pont, 
2004; Tous, Viadé & Muiños, 2007; Muiños, Tous & Viadé, 2008, Tous, 
2010) y confirmatorios (Muiños, 2008). 

Tous (2012) señala que en el plano frontal la tendencia hacia el exte-
rior del participante indica, según su menor a mayor intensidad, un 
estado de ánimo propio del optimismo, vulnerabilidad a la ansiedad y 
relación o estado maniaco en la persona. En este mismo plano frontal 
la tendencia hacia el mismo participante nos señala, según su menor 
o mayor intensidad, un estado de ánimo propio del pesimismo, vul-
nerabilidad al estrés y un estado depresivo. En el plano transversal 
el movimiento sagital pone de manifiesto, si es hacia el exterior del 
mismo participante una disposición para la toma de decisiones, ten-
dencia a la dominancia, vulnerabilidad al autoritarismo y heteroagre-
sividad. Mientras que en este mismo plano transversal el movimiento 
sagital hacia el mismo participante se interpreta como una alta dispo-
sición para la indecisión, tendencia a la sumisión, vulnerabilidad a la 
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dependencia y autoagresividad. En el plano transversal el movimiento 
horizontal, cuando es hacia el exterior del participante, nos pone de 
manifiesto una falta de atención por atender a demasiadas cosas dife-
rentes a la vez, estar abierto a la estimulación exterior y una disposi-
ción extravertida. En este mismo plano transversal el movimiento hori-
zontal hacia el mismo participante denota también falta de atención, 
pero ahora por estar ensimismado en sus propios contenidos internos, 
estar cerrado a la estimulación exterior por poner toda la atención en 
el mundo interno y una disposición introvertida.

Con lo cual, la evaluación de la personalidad que se explica a partir 
de este instrumento, como se mencionó anteriormente, aporta una 
doble información: por una parte la evaluación del temperamento y 
por otra la evaluación del carácter en cada dimensión. Esto es posible 
porque en cada dimensión tenemos dos puntuaciones independien-
tes: una correspondiente a la mano no dominante que nos informa 
del temperamento de esta persona y otra perteneciente a la mano 
dominante que nos informa de su carácter.

El perfil de personalidad presenta la puntuación en cada dimensión 
por separado y para la tarea con la mana no dominante y para la tarea 
con la mano dominante, también por separado, para cada dimensión. 
Las puntuaciones van desde el punto central de la gráfica, con valor 
igual a la media que en situaciones ideales correspondería siempre 
al valor cero de error hacia uno u otro polo de la escala, indicando 
los valores correspondientes a la normalidad, superiores a una sigma 
(puntuaciones altas) y superiores a dos sigmas (puntuaciones muy 
altas) de error tanto en dirección a un polo como a otro de la escala. 
(Tous et al., 2012).

Tous (2012) considera que este sistema de evaluación de la perso-
nalidad presupone la existencia independiente de procesos motores, 
emocionales y de representaciones mentales. La interpretación de 
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estas dimensiones es funcional, ya que se registra el control de los 

movimientos de la conducta motora voluntaria e individual, por lo que 

no pueden interpretarse como los factores verbales de personalidad, 

observables en las entrevistas y los cuestionarios verbales, que se 

obtienen mediante un sistema de categorización abstracto.

Las disfunciones de estos procesos constatables en pacientes apráxi-

cos, pacientes con agnosia visual y pacientes depresivos, esquizofré-

nicos, obsesivo-compulsivos y con enfermedad de Parkinson estarían 

más relacionadas con déficits de la información propioceptiva que 

con déficits exteroceptivos, dado que la información propioceptiva 

está necesariamente presente para la recepción e integración de la 

información exteroceptiva y partiendo de esta premisa, nuestro obje-

tivo en esta investigación como lo hemos mencionado, es constatar si 

parte de las disfunciones en el TDAH podrían estar relacionadas con 

un déficit de la información propioceptiva y evaluar la relación entre 

las tendencias de la conducta del TDAH y su componente expresivo 

de la conducta, basado en la información propioceptiva disponible en 

la persona.

ESTABLECIMIENTO DE LA VALIDEZ DE CONTENIDO

Tous (2012) señala que se realizó una búsqueda de las investigaciones 

empíricas sobre los movimientos que iban a utilizar como indicadores 

o variables de las dimensiones a evaluar empíricamente. La finalidad 

fue constatar que estaban utilizando una prueba capaz de producir 

una conducta intencional, estable y consistente que cumpliera con los 

requisitos exigidos a este tipo de conductas. 

Se seleccionó el tipo de estímulos, escogiendo simplemente líneas 

a repasar o a reproducir en diferentes posiciones espaciales, ya que 

indican de la forma más simple el movimiento, en cada eje espacial 
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individual, según los desplazamientos de dirección, forma, longitud y 
variabilidad, que además facilitan su evaluación cuantitativa. 

Con lo cual, las investigaciones empíricas de los movimientos necesa-
rios para la ejecución de la conducta motora intencional, guiada tan 
solo por la información propioceptiva, según el presente sistema de 
evaluación, pusieron de manifiesto: 

El interés por la información propioceptiva no se limita al área experi-
mental de estudio de la relación entre músculos y articulaciones para 
producir movimientos uniformes y orientados por una sola intención, 
sino que además se ha constatado su utilidad en la terapia funcional 
del daño muscular (Van Deursen et al., 1998; Verschuren et al., 2001) 
poniendo de manifiesto la información propioceptiva y las diferen-
cias individuales en la recuperación de las lesiones musculares. Estos 
estudios aportan más evidencia al planteamiento de que la informa-
ción propioceptiva es un indicador fiable de la disposición motora 
individual que está en la base de los movimientos que constituyen 
la conducta. El estudio del efecto de la información propioceptiva 
sobre la generación de los movimientos, debe considerar la posibi-
lidad de que el resultado de la conducta motora, generada por esta 
información sea un indicador fiable de la disposición motora y por 
consiguiente, un indiciador pertinente de la personalidad.

Para constatar la hipótesis de que cada movimiento corresponde a 
una dimensión diferente de personalidad, utilizaron tres grupos proce-
dentes de tres diferentes poblaciones, escogidos al azar no intencio-
nal: 64 internos de centros penitenciarios, 64 miembros de las fuerzas 
de seguridad y 66 estudiantes universitarios. Estos 195 participantes 
fueron varones de edades comprendidas entre los 21 y 35 años. Los 
resultados con este test pusieron de manifiesto, mediante un análisis 
multivariante de la variancia (MANOVA), que los internos penitencia-
rios puntuaron significativamente más alto en la dirección sagital con 
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la mano dominante que el resto de grupos (f = 31,30 y P < 0,001). Los 
miembros de las fuerzas de seguridad puntuaron significativamente 
con menos errores en la forma de realizar la tarea que el resto de 
grupos (F =15,72 y P < 0,001). Los alumnos universitarios puntuaron 
significativamente más bajo que los otros dos grupos en la dirección 
frontal (F =6,39 y p < 0,002). 

Estos datos no permiten rechazar la hipótesis de la especificidad del 
movimiento en cada dirección del espacio, asociado a características 
de los miembros de cada grupo perteneciente a diferentes poblacio-
nes, previamente definidas por su conducta como violentos en el caso 
de los internos penitenciarios, como no emotivos en el caso de los 
miembros de las fuerzas de seguridad y como tendentes al pesimismo 
en el caso de los alumnos universitarios de último año de carrera (Tous, 
Viadé & Chico, 2003). 

ÁMBITOS DE APLICACIÓN

Según Tous (2012), el sistema de evaluación DP-TC tiene una alta uti-
lidad tanto para la investigación psicológica como para la psicología 
aplicada, ya que facilita la obtención de datos con una gran fiabili-
dad y validez de muestras de poblaciones muy grandes y de forma 
repetida de las mismas personas a lo largo del tiempo y en diferentes 
situaciones. No es vulnerable a la deseabilidad social, ni a la respuesta 
al azar, tiene una demostrada sensibilidad para captar los cambios 
orgánicos de cada participante y el efecto de los cambios del medio 
cultural sobre el mismo.

Este sistema de evaluación diagnóstico permite obtener una evalua-
ción más allá de la opinión de uno mismo como la que proporcionan 
las entrevistas y los autoinformes, obtenidos de cuestionarios y test 
verbales, ya que pone de manifiesto la disposición motora para la 
acción, la existencia de diferentes disposiciones motoras y cuál es el 
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predominante en cada persona y para cada conducta específica. El 
sistema basa su capacidad de clasificación y predicción en el cono-
cimiento de lo que las personas hacen y no según lo que dicen que 
hacen. De forma que el participante no puede manipular su repuesta y 
el evaluador tiene la absoluta certeza que está evaluando la conducta 
del participante como resultado de la interrelación entre su intención 
y su ejecución.

Así mismo, la evaluación del control motor que se consigue con este 
sistema nos permite constatar la capacidad cognoscitiva del partici-
pante no solo en la elaboración de sus planes de acción, sino además 
en la realización exitosa o no de la de ellos, como también permite 
evaluar la eficacia de un cerebro humano diseñado no solo para la 
contemplación de la realidad, sino también para actuar sobre esta 
realidad según sus propósitos (Tous, 2012).

El DP-TC es además un sistema de evaluación y diagnóstico digitali-
zado que permite la máxima agilidad y precisión en la administración 
del test y en la adquisición de datos estadísticamente relevantes, para 
la obtención del perfil de cada participante.
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ANÁLISIS DE LOS 
RESULTADOS

El objetivo de este estudio es evaluar e identificar si a partir de los 
datos recogidos con el instrumento de evaluación DP-TC se pone de 
manifiesto en los niños diagnosticados con TDAH un déficit o dificul-
tad asociada con la falta de información propioceptiva en la recepción 
e integración de esta información y al obtener este registro de la con-
ducta motora nos facilite identificar cuáles tipos de movimientos (pro-
pioceptivos) son los que principalmente están implicados en el TDAH, 
manifestando en ellos las tendencias de la conducta motriz del TDAH 
y su componente expresivo específico o que exprese características 
de un endofenotipo de este trastorno. 

Así mismo, con los datos recogidos, evaluar si parte de las deficiencias 
en las funciones inhibitorias, que varios autores identifican como un 
problema que subyace a este trastorno, están asociadas al control o 
ejecución motora, mecanismos que se inician a partir de los estímulos 
sensoriales entrantes y que al compararse con la información almace-
nada, se manifiesta un desorden de monitoreo de estímulos, es decir 
una dificultad en la integración óptima de la información propiocep-
tiva y exterorreceptiva, dando como resultado una actividad o con-
ducta que resalta por una dificultad de autorregulación de la propia 
conducta o una deficiencia en las funciones inhibitorias.

ANÁLISIS DE RESULTADOS DEL DP-TC

Tous et al. (2012) explican que la evaluación del DP-TC se basa en 
registrar el error, en milímetros, de la respuesta gráfica, que permite 
determinar empíricamente la precisión según la dirección y la forma 
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del movimiento tomando como referencia al ejecutor de la tarea y las 
instrucciones de la tarea o consigna; las respuestas de interés a los 
estímulos de las tareas planteadas son los desvíos direccionales, los 
desvíos formales, los desvíos de longitud y la variabilidad de las longi-
tudes, todas ellas son observables en cada tarea y estímulo. 

Estas respuestas se cuantifican como pixeles en la pantalla de un 
ordenador y se traducen a milímetros para los posteriores cálculos 
estadísticos. La cuantificación toma en consideración la dirección del 
trazo, teniendo en cuenta las tres posiciones espaciales, o planos en 
que se mueve la persona: frontal, transversal y sagital. 

Se consideran valores positivos aquellos que van hacia el exterior del 
participante y valores negativos los que van hacia él. Una única excep-
ción se presenta al cuantificar la forma de mantener el trazo sobre la 
figura modelo o de desplazarse de la misma, en este caso se suma la 
desviación hacia un lado y hacia otro de la figura.

Con lo cual para hacer este análisis de los datos y evaluar las res-
puestas de los participantes y la precisión de sus movimientos, se 
estudiaron las respuestas de las variables con relación a los desvíos 
direccionales, los desvíos formales, los desvíos de longitud y la varia-
bilidad de las longitudes, estas variables son las que nos van a poner 
de manifiesto las tendencias de la expresión de la conducta de los 
niños con TDAH que fueron analizadas usando el programa SPSS 
(v.19). Para obtener los estadísticos descriptivos (ver Apéndice 11), los 
estadísticos utilizados son las medidas de tendencia central, media 
DT y pruebas de significación en este caso ANOVA, correlación de 
Pearson, análisis no paramétrico (test de signos de Wilcoxon) para las 
variables con distribución no normal (ver Apéndices 15-16) y la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov, para probar la normalidad de las variables 
(cer Apéndices 17-19) y el de test de Levene para la homogeneidad 
de varianzas (ver Apéndice 12).
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RESULTADOS ANOVA

Los datos describen tan solo la conducta motora realizada sin visión 
del propio cuerpo y por consiguiente, obtenida bajo la influencia tan 
solo de la información propioceptiva.

En los datos referentes a la dirección del trazo, según la consigna de 
la tarea, tan solo en el desvío direccional del movimiento vertical con 
la mano no dominante (DP1) constatamos una diferencia estadística-
mente significativa (F = 0,048) entre el grupo 1 (media -15,48) y el 
grupo 2 (media -6,87), por lo que constatamos una mayor y significa-
tiva cantidad de errores en esta tarea por parte del grupo 1 (TDAH) 
(véanse Tablas 1 y 2).

En los datos referentes a la forma del trazo, según la consigna de la 
tarea “mantenerse sobre la línea modelo”; el desvío formal ha puesto 
de manifiesto un mayor error del grupo 1 en comparación con el 
grupo 2 tanto en la mano no dominante (DS1): grupo 1 (23,06) vs 
grupo 2 (10,96) como en la mano dominante (DS2): grupo 1 (22,77) 
grupo 2 (8,60), siendo esta diferencia significativa estadísticamente  
(F = 0,004) (véanse Tablas 1 y 2).

En los datos referentes al tamaño de la longitud del trazo (PL1) mano 
no dominante y (PL2) mano dominante, solo encontramos diferencias 
significativas estadísticamente en (PL1): grupo 1 (49,00) vs grupo 2 
(43,35), (F = 0,029), pero ambos grupos tienden a aumentar el tamaño 
de la longitud ya que el modelo era de 40,00 mm (véanse Tablas 1 y 
2).

En los datos resultantes de comparar la paralela de trazo más largo con 
la paralela de trazo más corto en una misma tarea, constatamos una 
diferencia estadísticamente significativa entre el grupo 1 y el grupo 
2, tanto en la mano no dominante (PD1: 15,25 vs 28,84) (F =0,001) 
como en la mano dominante (PD2: 18,96 vs 25,62) (F = 0,022). Esto 
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nos pone de manifiesto la menor puntuación del grupo 1 respecto 
al grupo 2, pero que ambos grupos obtuvieron puntuaciones altas 
de error, ya que la media menor del mismo era 3 v3c3s superior al 
tamaño de la paralela según el modelo (véanse Tablas 1 y 2).

Tabla 1. Descriptivos entre grupos 1 y 2  
1 = grupo TDAH y 2 = grupo control

Límite 
inferior

Límite 
superior

1 12 24,7500 18,82998 5,43575 12,7860 36,7140 1,00 69,00
2 53 17,0189 9,99710 1,37321 14,2633 19,7744 1,00 52,00
Total 65 18,4462 12,29968 1,52559 15,3984 21,4939 1,00 69,00
1 12 13,1667 8,54755 2,46747 7,7358 18,5975 2,00 32,00
2 53 10,9623 11,31194 1,55382 7,8443 14,0802 0,00 49,00
Total 65 11,3692 10,82903 1,34318 8,6859 14,0525 0,00 49,00
1 12 17,9167 14,85358 4,28786 8,4792 27,3542 1,00 46,00
2 53 8,6038 8,12957 1,11668 6,3630 10,8446 0,00 32,00
Total 65 10,3231 10,24101 1,27024 7,7855 12,8607 0,00 46,00
1 12 53,0833 14,66882 4,23452 43,7632 62,4035 38,00 84,00
2 53 43,3585 13,33459 1,83165 39,6830 47,0340 5,00 72,00
Total 65 45,1538 13,99691 1,73610 41,6856 48,6221 5,00 84,00
1 12 42,9167 16,59386 4,79023 32,3734 53,4599 21,00 75,00
2 53 42,3396 11,72595 1,61068 39,1076 45,5717 18,00 65,00
Total 65 42,4462 12,61328 1,56448 39,3207 45,5716 18,00 75,00
1 12 13,5833 9,01976 2,60378 7,8525 19,3142 3,00 30,00
2 53 22,8491 6,99559 0,96092 20,9208 24,7773 12,00 50,00
Total 65 21,1385 8,17748 1,01429 19,1122 23,1647 3,00 50,00
1 12 19,4167 13,02067 3,75874 11,1437 27,6896 2,00 38,00
2 53 25,6226 6,85348 0,94140 23,7336 27,5117 12,00 42,00
Total 65 24,4769 8,55517 1,06114 22,3571 26,5968 2,00 42,00

ABSPL1

ABSPL2

ABSPD1

ABSPD2

Intervalo de confianza 

Mínimo Máximo
ABSDP1

ABSDS1

ABSDS2

  N Media
Desviación 

típica Error típico
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Tabla 2. ANOVA de las variables del DP-TC

Suma de cuadrados gl Media cuadrática F Sig.
Inter-grupos 584,830 1 584,830 4,050 0,048
Intra-grupos 9.097,231 63 144,400
Total 9.682,062 64
Total 7.610,462 64
Inter-grupos 47,547 1 47,547 0,402 0,529
Intra-grupos 7.457,591 63 118,374
Total 7.505,138 64
Inter-grupos 848,619 1 848,619 9,118 0,004
Intra-grupos 5.863,596 63 93,073
Total 6.712,215 64
Inter-grupos 925,356 1 925,356 5,020 0,029
Intra-grupos 11.613,105 63 184,335
Total 12.538,462 64
Inter-grupos 840,045 1 840,045 15,386 0,000
Intra-grupos 3.439,709 63 54,599
Total 4.279,754 64
Inter-grupos 376,846 1 376,846 5,512 0,022
Intra-grupos 4.307,369 63 68,371

ABSPD2

 
ABSDP1

ABSDS1

ABSDS2

ABSPL1

ABSPD1

El análisis ANOVA muestra que los niños con TDAH presentan un des-

empeño inferior en tareas de precisión motriz fina, en varios tipos de 

movimiento como son el desvío direccional del movimiento vertical 

con la mano no dominante (DP1), el desvío formal con la mano no 

dominante (DS1), como en la mano dominante (DS2), el tamaño de la 

longitud del trazo de la mano no dominante (Pl1) y mano dominante 

(PL2) y en el promedio de las diferencias de las paralelas mano no 

dominante (PD1) y promedio de las diferencias de las paralelas de la 

mano dominante (PD2).

Estos resultados demuestran que hay una diferencia significativa de la 

información propioceptiva comparándolos con los resultados obteni-

dos de los niños del grupo control, como también que hay tipos de 

tendencias de movimientos específicos en la expresión de la conducta 

motora del TDAH.
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DISCUSIÓN

A partir del estudio del ser humano de forma funcional mediante el 
registro del control de los movimientos de su conducta motora volun-
taria e individual, como lo facilita el DP-TC, ofrece tipos de movimien-
tos que se caracterizan como desviaciones del control motor, debidas 
a un sesgo producido por la información propioceptiva observable 
según la mano no dominante y mano dominante presentes en cada 
persona individual, la cual pone de manifiesto el estado muscular de 
los músculos flexores-extensores del hombro, abductores-aductores 
del brazo, y flexores-extensores del brazo y de las articulaciones del 
hombro y del codo implicados en cada movimiento, según la orien-
tación espacial de la tarea: vertical, horizontal y sagital que exige el 
movimiento en tres planos distintos para la persona, a saber: frontal, 
transversal, sagital. Tous et al. (2012) 

La articulación de estas variables manifiesta unas diferencias intrain-
dividuales que consisten en mayor o menor cantidad de error atri-
buible a una diferente disponibilidad de la información propioceptiva 
en cada tarea, que expresan una tendencia específica de la conducta 
motora individual. Se trata de considerar cómo las secuencias motoras 
de estos movimientos aportan información sobre los procesos subya-
centes al mismo.

Los movimientos que se identificaron atribuirles a una disposición 
o una tendencia de la conducta motora específica en los niños con 
TDAH, se obtuvieron con relación a: 

1. La dirección del trazo, específicamente con relación al desvío 
direccional del movimiento vertical con la mano no dominante 
(DP1), se constató una diferencia estadísticamente significativa 
por parte del grupo (TDAH), ya que obtuvo mayor cantidad de 
errores en este tipo de movimiento, que está relacionado con el 
estado de ánimo y el temperamento.
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En la situación de tarea vertical, que exige un trazo frontal continuo 

de abajo a arriba y de ida y vuelta para el participante; en este tipo 

de movimientos están implicados los músculos flexores y extensores 

del hombro. 

Cuando el error es por un desplazamiento del trazo hacia la parte supe-

rior del plano frontal, tenemos una mayor actividad de los músculos 

extensores que ponen de manifiesto una mayor energía psicológica 

en la persona que fundamenta una mayor necesidad de conducta, un 

estado de ánimo animado, una actitud optimista y una tendencia a 

experimentar euforia y manía en las puntuaciones más elevadas, por 

el contrario, cuando el error es por un desplazamiento descendente 

del trazo en el plano frontal tenemos una mayor actividad de los mús-

culos flexores que pone de manifiesto una menor energía psicológica 

en la persona que fundamenta una conducta indolente, un estado de 

ánimo asténico, una actitud pesimista y una tendencia a experimentar 

fatiga y depresión en las puntuaciones extremas.

2. La forma de los trazos sagital y transversal. El desvío formal ha 

puesto de manifiesto un mayor error en el grupo (TDAH), en 

el desviamiento secundario vertical en la mano no dominante 

(DS1) y un desviamiento secundario vertical en la mano domi-

nante (DS2).

El desvío formal consiste en la distancia en milímetros del desplaza-

miento realizado por el participante durante la ejecución del trazo, en 

dirección perpendicular a la línea modelo.

Todos los errores que realiza el participante en dirección horizontal, 

según su plano vertical, indican la no emotividad-emotividad; en este 

caso como se obtuvieron diferencias significativas en las dos manos 

están implicados el temperamento y el carácter.
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En los trazos sagital y transversal ambos desplazamientos se coordinan 

en la misma articulación para realizar el movimiento de repaso que da 

lugar a un desplazamiento de la figura reproducida, que es igual a la 

hipotenusa de un triángulo cuyos catetos son el error direccional y 

el error formal. Los movimientos formales están presentes en todas 

las direcciones y contribuyen en el error total del desplazamiento en 

cada modelo, pero en el desvío formal vertical en el plano frontal se 

ha constatado un error que pone de manifiesto la emotividad de la 

persona cuando se produce el error por distanciarse de la forma del 

modelo hacia un lado u otro del mismo. Se define la emotividad como 

una susceptibilidad individual a reaccionar a los cambios no espera-

dos que acontecen al realizar una conducta intencional. Cuando el 

error en el desvío de la forma o formal que se da en el plano frontal es 

menor, se considera la presencia de mayor madurez emocional y de 

mayor autocontrol.

3. Longitud del trazo. Solo se encontraron diferencias significa-

tivas estadísticamente en el promedio de las longitudes de la 

mano izquierda (PL1), esta variable nos indicará si el participante 

tiende a aumentar o disminuir o a mantener el tamaño o exten-

sión de sus movimientos cuando se ve privado de visión a un 

extremo u otro del mismo.

En todas las situaciones el modelo a repasar tiene un tamaño o lon-

gitud que puede ser reproducido exactamente, disminuido o aumen-

tado. Cuando el tamaño es reproducido sin diferencias significativas 

en su longitud, tenemos personas de conducta moderada, actitud 

equilibrada y una tendencia a ser prudentes. Un aumento del tamaño 

significa una mayor actividad y una actitud exagerada que pone de 

manifiesto una tendencia a la excitación, mientras que la menor acti-

vidad se manifiesta por un decremento del tamaño y una tendencia a 

la inhibición.
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4. Variabilidad de las longitudes. Al comparar la paralela de trazo 

más largo con la paralela de trazo más corto en una misma tarea, 

constatamos una diferencia estadísticamente significativa entre 

el grupo TDAH y el grupo control, tanto en la mano no domi-

nante, como en la mano dominante, menor puntuación en el 

grupo TDAH, la variable PD1 está relacionada con la impulsivi-

dad y temperamento y PD2 se relaciona con la impulsividad y 

carácter.

Cuando se dan grandes diferencias en las longitudes reproducidas, 

tenemos personas impulsivas que van de la rigidez de sus trazos 

siempre iguales, a la variabilidad de sus trazos, siendo o más cortos 

o más largos; mientras que las personas, cuyos trazos no presentan 

diferencias significativas en su longitud, son de conducta persistente, 

actitudes serenas y ponen de manifiesto tanto firmeza como flexibili-

dad y a su vez, una actitud reprimida y una tendencia a la inhibición.

Con lo cual la tendencia de hacer movimientos hacia afuera o hacia 

uno mismo, o una mayor tendencia a aumentar o a disminuir la res-

puesta o por la homogeneidad del tamaño o disparidad entre los 

tamaños de respuesta de las variables que se han evaluado, los resul-

tados ponen de manifiesto una tendencia de conducta común o más 

afín entre sí y específica en los niños con TDAH, manifestando una 

tendencia o cierta disposición a cometer los mismos errores concer-

nientes a la información propioceptiva, particular de la expresión de 

su conducta motora, comparando los resultados del grupo control.

Así mismo, estos resultados evidencian el planteamiento, de que la 

información propioceptiva es un indicador fiable de la disposición 

motora individual que está en la base de los movimientos que cons-

tituyen la conducta y el componente endógeno de esta conducta. 

Manifestando que el resultado de la conducta motora generada por 
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esta información, sea un indicador fiable de la disposición motora en 
los niños con TDAH.

Por otro lado, es curioso que la variable que hace referencia al desvío 
direccional horizontal, no resultó significativa, ya que es una variable 
que hace referencia a la intraatención y extraatención, este movi-
miento está relacionado con la situación de tarea transversa, que 
exige un trazo en el plano horizontal desde el propio sujeto hacia su 
exterior lateral al mismo, continuo de ida y vuelta, en el cual están 
implicados los músculos abductores y aductores del brazo.

Cuando se da un mayor predominio de los músculos abductores sobre 
los aductores se tiene una conducta expansiva y despreocupada, rea-
lidad externa sin represiones que nos pone de manifiesto una falta 
de atención y facilidad de distracción que se denomina extra-tención 
cuando se da en puntuaciones muy altas. Cuando se da un mayor 
predominio de los músculos aductores sobre los abductores tenemos 
una conducta centrada sobre sí mismo, una actitud cerrada y una ten-
dencia a la reflexión del propio mundo interior que también pone 
de manifiesto una falta de atención por estar la persona cerrada a su 
medio externo y llamamos intraatención cuando se da en puntuacio-
nes elevadas. 

El hecho de que este movimiento no manifestó ninguna diferencia 
significativa en el grupo del TDAH y que es una variable que mide la 
atención de la persona, propicia a la pregunta antes planteada, si es 
posible diferenciar que la impulsividad y la hiperactividad están aso-
ciadas principalmente a una disfunción motriz y el déficit de atención 
a una disfunción cognitiva, con lo cual este estudio reflejaría esta dis-
función motriz evidenciada en los niños con TDAH.

CONCLUSIÓN

Mostofsky, Newschaffer y Denckla (2003), Uslu et al. (2007) y Murray 
(2002) observan una dificultad en la sincronización y coordinación de 
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la respuesta motriz en los niños con TDAH y explican que pacientes 

que tienen un exceso de movimiento, presentan un pobre funciona-

miento en las medidas de inhibición de la respuesta motriz o falta en 

la integración entre los sistemas sensorial y motriz.

Con base en los resultados obtenidos en esta investigación, se confir-

man estas observaciones, ya que los niños con TDAH comparándolos 

con el grupo control, manifestaron una tendencia de conducta motriz 

común o más afín entre sí y específica, observada a partir de cierta 

disposición al cometer los mismos errores concernientes a la infor-

mación propioceptiva, permitiendo identificar tipos de movimientos 

específicos que mide el DP-TC en niños con TDAH, estos resultados 

ponen de manifiesto la relación entre el TDAH con una disfunción o 

déficit a nivel motriz, que a nuestro modo de ver, esta dificultad motriz 

asociada al TDAH se podría estudiar, evaluar y analizar desde diferen-

tes perspectivas, es decir, podría estar asociada a una deficiencia en 

la coordinación, inhibición, planificación o sincronización o también se 

podría analizar a partir de aproximaciones como la que se ha hecho 

al estudiar la expresión de la conducta motriz teniendo como base la 

información propioceptiva en los niños con TDAH.

Tous et al. (2012) señalan que la psicología está implicada en el estudio 

del control motor, porque su estudio nos puede aportar información 

respecto a cómo las personas llevamos a cabo movimientos intencio-

nales. El estudio del control motor interesa a los psicólogos en cuanto 

a que su objeto de estudio es la relación entre los contenidos men-

tales y las ejecuciones. Para estos profesionales los movimientos han 

servido para el desarrollo de habilidades motoras, que están mucho 

más allá de los movimientos que realizan los animales e íntimamente 

relacionadas con capacidades intelectuales como la percepción, la 

atención y la cognición. 
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Para concluir, estos resultados de la expresión de la conducta motora 
generada por la información propioceptiva en este estudio, ponen 
de manifiesto una tendencia de la disposición motora en los niños 
con TDAH y la relación entre el TDAH con una disfunción o déficit a 
nivel motriz, resaltando la importancia de continuar estudiando y eva-
luando esta dificultad motriz asociada al TDAH.

Aplicación práctica y limitaciones

Este estudio de investigación aporta información sobre el uso y apli-
cabilidad del instrumento de evaluación DP-TC, ya que puede ser 
funcional y validarse para el proceso de evaluación y diagnóstico del 
TDAH, optimizando y aportando al estudio de este trastorno una 
herramienta objetiva que ayude a reducir los problemas y dificultades 
que se presentan al emitir un diagnóstico de TDAH o como informa-
ción complementaria.

Las limitaciones que pudieron influenciar en el estudio, se deben a que 
en las historias clínicas de los niños diagnosticados con TDAH, por lo 
general no especifican los tipos de este trastorno (Combinado-hipe-
ractivo-impulsivo) por lo que creemos que sería interesante poder dis-
criminar esta información y establecer diferencias de acuerdo al tipo 
de dificultad que prevalece en el niño, esto podría considerarse para 
una futura investigación.
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Apéndice

Tablas comparativas de artículos de investigaciones realizadas sobre 
el TDAH, utilizando diferentes tipos de evaluación y unidades de aná-
lisis. Cada tabla describe el artículo con sus objetivos, metodología e 
instrumentos de evaluación con sus resultados. 
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Apéndice 1. Descriptivo prueba DP-TC. Grupo 1 (TDAH)  
y Grupo 2 (Control)

Límite 
inferior

Límite 
superior

1 12 24,7500 18,82998 5,43575 12,7860 36,7140 1,00
2 53 17,0189 9,99710 1,37321 14,2633 19,7744 1,00
Total 65 18,4462 12,29968 1,52559 15,3984 21,4939 1,00
1 12 12,5833 8,05050 2,32398 7,4683 17,6984 1,00
2 53 16,4340 12,23097 1,68005 13,0627 19,8052 0,00
Total 65 15,7231 11,61694 1,44090 12,8445 18,6016 0,00
1 12 12,1667 6,49242 1,87420 8,0416 16,2918 3,00
2 53 15,0566 14,28476 1,96216 11,1192 18,9940 0,00
Total 65 14,5231 13,20287 1,63761 11,2516 17,7946 0,00
1 12 17,1667 15,91359 4,59386 7,0557 27,2777 5,00
2 53 14,1698 12,06989 1,65793 10,8429 17,4967 1,00
Total 65 14,7231 12,77755 1,58486 11,5570 17,8892 1,00
1 12 12,5833 8,14034 2,34991 7,4112 17,7555 3,00
2 53 19,4906 12,54166 1,72273 16,0337 22,9475 1,00
Total 65 18,2154 12,10306 1,50120 15,2164 21,2144 1,00
1 12 16,2500 9,12663 2,63463 10,4512 22,0488 2,00
2 53 17,3585 11,33594 1,55711 14,2339 20,4831 1,00
Total 65 17,1538 10,90474 1,35257 14,4518 19,8559 1,00
1 12 13,1667 8,54755 2,46747 7,7358 18,5975 2,00
2 53 10,9623 11,31194 1,55382 7,8443 14,0802 0,00
Total 65 11,3692 10,82903 1,34318 8,6859 14,0525 0,00
1 12 17,9167 14,85358 4,28786 8,4792 27,3542 1,00
2 53 8,6038 8,12957 1,11668 6,3630 10,8446 0,00
Total 65 10,3231 10,24101 1,27024 7,7855 12,8607 0,00
1 12 53,0833 14,66882 4,23452 43,7632 62,4035 38,00
2 53 43,3585 13,33459 1,83165 39,6830 47,0340 5,00
Total 65 45,1538 13,99691 1,73610 41,6856 48,6221 5,00
1 12 42,9167 16,59386 4,79023 32,3734 53,4599 21,00
2 53 42,3396 11,72595 1,61068 39,1076 45,5717 18,00
Total 65 42,4462 12,61328 1,56448 39,3207 45,5716 18,00
1 12 13,5833 9,01976 2,60378 7,8525 19,3142 3,00
2 53 22,8491 6,99559 0,96092 20,9208 24,7773 12,00
Total 65 21,1385 8,17748 1,01429 19,1122 23,1647 3,00
1 12 19,4167 13,02067 3,75874 11,1437 27,6896 2,00
2 53 25,6226 6,85348 0,94140 23,7336 27,5117 12,00

ABSDS1

ABSDS2

ABSPL1

ABSPL2

ABSPD1

ABSPD2

ABSDP1

ABSDP2

ABSDP3

ABSDP4

ABSDP5

ABSDP6

Descriptivos(a)

  N Media
Desviación 

típica Error típico

Intervalo de confianza 

Mínimo



Universidad del Atlántico
188

Propiocepción y su componente expresivo en la conducta motriz  
en el trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH)

Apéndice 2. Prueba de homogeneidad de varianza (Estadísticos de Levene)

 
Estadístico 
de Levene gl1 gl2 Sig.

ABSDP1 5,513 1 63 0,022
ABSDP2 3,785 1 63 0,056
ABSDP3 3,154 1 63 0,081
ABSDP4 0,000 1 63 0,991
ABSDP5 1,965 1 63 0,166
ABSDP6 1,146 1 63 0,289
ABSDS1 0,307 1 63 0,582
ABSDS2 12,972 1 63 0,001
ABSPL1 0,172 1 63 0,680
ABSPL2 2,529 1 63 0,117
ABSPD1 2,232 1 63 0,140
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Apéndice 3. Análisis ANOVA DP-TC

Suma de 
cuadrados gl

Media 
cuadrática F Sig.

Inter-grupos 584,830 1 584,830 4,050 0,048
Intra-grupos 9.097,231 63 144,400
Total 9.682,062 64
Inter-grupos 145,080 1 145,080 1,076 0,303
Intra-grupos 8.491,936 63 134,793
Total 8.637,015 64
Inter-grupos 81,719 1 81,719 0,465 0,498
Intra-grupos 11.074,497 63 175,786
Total 11.156,215 64
Inter-grupos 87,877 1 87,877 0,534 0,468
Intra-grupos 10.361,138 63 164,463
Total 10.449,015 64
Inter-grupos 466,823 1 466,823 3,301 0,074
Intra-grupos 8.908,162 63 141,399
Total 9.374,985 64
Inter-grupos 12,023 1 12,023 0,100 0,753
Intra-grupos 7.598,439 63 120,610
Total 7.610,462 64
Inter-grupos 47,547 1 47,547 0,402 0,529
Intra-grupos 7.457,591 63 118,374
Total 7.505,138 64
Inter-grupos 848,619 1 848,619 9,118 0,004
Intra-grupos 5.863,596 63 93,073
Total 6.712,215 64
Inter-grupos 925,356 1 925,356 5,020 0,029
Intra-grupos 11.613,105 63 184,335
Total 12.538,462 64
Inter-grupos 3,258 1 3,258 0,020 0,888
Intra-grupos 10.178,803 63 161,568
Total 10.182,062 64
Inter-grupos 840,045 1 840,045 15,386 0,000
Intra-grupos 3.439,709 63 54,599
Total 4.279,754 64
Inter-grupos 376,846 1 376,846 5,512 0,022
Intra-grupos 4.307,369 63 68,371

ABSPD2

ABSDP6

ABSDS1

ABSDS2

ABSPL1

ABSPL2

ABSPD1

 
ABSDP1

ABSDP2

ABSDP3

ABSDP4

ABSDP5
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Apéndice 4. Análisis ANOVA entre grupos

Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between 
Groups

1089,118 1 1089,118 5,710 ,019

Within Groups 19646,444 103 190,742

Total 20735,562 104

Between 
Groups

26424,176 1 26424,176 2,271 ,135

Within Groups 1198544,586 103 11636,355

Total 1224968,762 104

Between 
Groups

7,806 1 7,806 ,002 ,964

Within Groups 388428,708 103 3771,153

Total 388436,514 104

Between 
Groups

1947,077 1 1947,077 4,304 ,041

Within Groups 46593,056 103 452,360

Total 48540,133 104

Between 
Groups

293,506 1 293,506 ,940 ,335

Within Groups 32166,552 103 312,297

Total 32460,057 104

Between 
Groups

60,958 1 60,958 ,081 ,777

Within Groups 77589,042 103 753,292

Total 77650,000 104

Between 
Groups

15,066 1 15,066 ,024 ,878

Within Groups 65543,448 103 636,344

Total 65558,514 104

Between 
Groups

268,033 1 268,033 ,692 ,407

Within Groups 39887,529 103 387,258

Total 40155,562 104

Between 
Groups

46,190 1 46,190 ,145 ,704

Within Groups 32722,058 103 317,690

Total 32768,248 104

Between 
Groups

3840,010 1 3840,010 9,193 ,003

Within Groups 43024,751 103 417,716

Total 46864,762 104

Between 
Groups

5266,852 1 5266,852 11,419 ,001

Within Groups 47505,910 103 461,222

Total 52772,762 104

Between 
Groups

807,140 1 807,140 3,863 ,052

Within Groups 21522,708 103 208,958

Total 22329,848 104

Between 
Groups

1,320 1 1,320 ,007 ,933

Within Groups 19085,194 103 185,293

Total 19086,514 104

Between 
Groups

1515,686 1 1515,686 10,768 ,001

Within Groups 14498,542 103 140,763

Total 16014,229 104

Between 
Groups

1164,615 1 1164,615 8,109 ,005

Within Groups 14792,376 103 143,615

PL1

PL2

PD1

PD2 

DP3

DP4

DP5

DP6

DS1

DS2

 

Aciertos

Errores

Tiempo

DP1

DP2
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a. DS1_TDAH < DS1_Control
b. DS1_TDAH > DS1_Control
c. DS1_TDAH = DS1_Control
d. DS2_TDAH < DS2_Control
e. DS2_TDAH > DS2_Control
f. DS2_TDAH = DS2_Control
g. DP3_Control < DP3_TDAH
h. DP3_Control > DP3_TDAH
i. DP3_Control = DP3_TDAH
j. DP4_Control < DP4_TDAH
k. DP4_Control > DP4_TDAH
l. DP4_Control = DP4_TDAH
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Apéndice 5.
DS1_TDAH - 
DS1_Control

DS2_TDAH - 
DS2_Control

DP3_Control - 
DP3_TDAH

DP4_Control - 
DP4_TDAH

Z -3,113a -3,383a -1,110b -,674b

Asymp. Sig. 
(2-tailed) 0,002 0,001 0,267 0,5

a. Basado en rangos positivos 

b. Basados en rangos negativos

c. Prueba de los rangos con signos de Wilcoxon

Apéndice 6. Test de signos de Wilcoxon - Estadísticos de contraste y 
descriptivos

N Media Desviacion 
Estandar Minimos Maximos

DS1_Control 52 23,06 26,705 1 131
DS2_Control 52 22,77 29,396 1 128
DP3_TDAH 52 3,23 33,184 -42 124
DP4_TDAH 52 -2,85 30,683 -64 117
DS1_TDAH 53 10,96 11,312 0 49
DS2_TDAH 53 8,6 8,13 0 32
DP3_Control 53 4,75 20,3 -52 57

a. La distribución de contraste es la Normal.

b. Se han calculado a partir de los datos.

c. Grupo = 1  

Apéndice 7. Prueba de Kolmogorov-Smirnov. Grupo 1 (TDAH)
DP1 DP2 DP3 DP4 DP5 DP6 DS1 DS2 PL1 PL2 PD1 PD2

52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Media -15,48 -5,77 3,23 -2,85 12,63 13,69 23,06 22,77 48,9 42,12 15,25 18,96
Desviación típica23,658 16,847 33,184 30,683 22,077 20,781 26,705 29,4 15,515 15,3 15,31 15,56
Absoluta 0,105 0,08 0,219 0,23 0,098 0,104 0,214 0,26 0,107 0,106 0,16 0,149
Positiva 0,049 0,08 0,219 0,23 0,098 0,085 0,214 0,26 0,107 0,106 0,159 0,149
Negativa -0,105 -0,062 -0,185 -0,17 -0,065 -0,104 -0,204 -0,23 -0,061 -0,06 -0,16 -0,112

0,756 0,576 1,582 1,657 0,707 0,753 1,545 1,878 0,768 0,765 1,151 1,076
0,617 0,894 0,013 0,008 0,699 0,621 0,017 0,002 0,597 0,603 0,141 0,197Sig. asintót. (bilateral)

 
N

Parámetros normales(a,b)

Diferencias más extremas

Z de Kolmogorov-Smirnov

a. La distribución de contraste es la Normal.

b. Se han calculado a partir de los datos.

c. Grupo = 2
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Apéndice 8. Prueba de Kolmogorov-Smirnov. Grupo 2 (Control)

DP1 DP2 DP3 DP4 DP5 DP6 DS1 DS2 PL1 PL2 PD1 PD2
53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53

Media -6,87 -9,11 4,75 -3,6 15,83 15,02 10,96 8,6 43,36 42,34 22,85 25,62
Desviación 
típica

18,63 18,445 20,3 18,36 17,002 14,34 11,312 8,13 13,34 11,726 6,996 6,853

Absoluta 0,139 0,048 0,106 0,161 0,124 0,07 0,191 0,162 0,077 0,064 0,105 0,092
Positiva 0,139 0,048 0,106 0,161 0,072 0,065 0,191 0,162 0,07 0,042 0,105 0,092
Negativa -0,072 -0,045 -0,09 -0,079 -0,124 -0,07 -0,166 -0,145 -0,08 -0,064 -0,061 -0,07

1,014 0,349 0,772 1,169 0,903 0,508 1,389 1,178 0,563 0,466 0,765 0,668
0,255 1 0,59 0,13 0,389 0,959 0,042 0,125 0,91 0,982 0,601 0,764

Z de Kolmogorov-Smirnov
Sig. asintót. (bilateral)

 
N

Parámetros 
normales(a,b)

Diferencias más 
extremas

a. La distribución de contraste es la Normal.

b. Se han calculado a partir de los datos.

Apéndice 9. Prueba de Kolmogorov-Smirnov. Grupo Total

DP1 DP2 DP3 DP4 DP5 DP6 DS1 DS2 PL1 PL2 PD1 PD2
105 105 105 105 105 105 105 105 105 105 105 105

Media -11,13 -7,46 4 -3,23 14,25 14,36 16,95 15,62 46,1 42,23 19,09 22,32
Desviació
n típica

21,604 17,667 27,325 25,107 19,65 17,75 21,228 22,526 14,65 13,547 12,41 12,39

Absoluta 0,068 0,052 0,148 0,151 0,072 0,073 0,213 0,244 0,068 0,061 0,117 0,068
Positiva 0,068 0,052 0,148 0,151 0,072 0,066 0,213 0,225 0,068 0,061 0,117 0,068
Negativa -0,051 -0,043 -0,133 -0,116 -0,072 -0,073 -0,212 -0,244 -0,04 -0,036 -0,07 -0,047

0,692 0,538 1,513 1,549 0,742 0,746 2,187 2,501 0,693 0,621 1,202 0,694
0,724 0,935 0,021 0,016 0,64 0,634 0 0 0,724 0,835 0,111 0,721Sig. asintót. (bilateral)

Parámetros 
normales(a,b)

Diferencias más 
extremas

Z de Kolmogorov-Smirnov

 
N
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Apéndice 10. Descriptivo grupo general. Prueba DP-TC y Prueba CSAT

Aciertos Errores Tiempo DP1 DP2 DP3 DP4 DP5 DP6 DS2 PL1 PL2 PD1 PD2 
Valid 105 105 105 105 105 105 105 105 105 105 105 105 105 105
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

71,85 44,62 391,37 -11,13 -7,46 4,00 -3,23 14,25 14,36 15,62 46,10 42,23 19,09 22,32
1,378 10,591 5,964 2,108 1,724 2,667 2,450 1,918 1,732 2,198 1,430 1,322 1,211 1,209
75,00 14,00 389,00 -13,00 -9,00 -1,00 -6,00 14,00 15,00 10,00 45,00 41,00 18,00 23,00

83 2 375 -21a -10 -8 -12a 14 15 1 45 34a 18 30
14,120 108,529 61,114 21,604 17,667 27,325 25,107 19,650 17,750 22,526 14,653 13,547 12,409 12,387

199,380 11778,546 3734,966 466,732 312,116 746,635 630,370 386,111 315,079 507,430 214,710 183,524 153,983 153,433
-1,985 6,538 ,470 ,018 -,038 2,221 1,998 ,650 -,140 3,614 ,213 ,319 2,087 ,486

,236 ,236 ,236 ,236 ,236 ,236 ,236 ,236 ,236 ,236 ,236 ,236 ,236 ,236
5,880 52,270 1,238 ,445 -,291 7,562 8,518 2,025 1,616 14,699 ,153 -,014 8,752 ,955

,467 ,467 ,467 ,467 ,467 ,467 ,467 ,467 ,467 ,467 ,467 ,467 ,467 ,467
88 971 378 121 84 176 181 122 115 128 79 65 81 64

1 1 243 -69 -52 -52 -64 -31 -41 0 5 15 0 0
89 972 621 52 32 124 117 91 74 128 84 80 81 64

Range
Minimum
Maximum

Std. Deviation
Variance
Skewness
Std. Error of Skewness
Kurtosis
Std. Error of Kurtosis

 
N

Mean
Std. Error of Mean
Median
Mode
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Apéndice 11. Matriz de Correlación DP-TC y CSAT

Aciertos Errores Tiempo
DP1  
Control

-,119 ,134 ,001

DP1 TDAH -,104 -,096 ,244

DP2  
Control

,043 -,242 ,090

DP2 TDAH -,048 -,056 ,080

DP3  
Control

-,005 -,191 ,080

DP3|TDAH -,191 -,098 ,086
DP4  
Control

,277 -,219 ,059

DP4 TDAH ,141 -,064 -,084

DP5  
Control

-,058 -,180 -,097

DP5 TDAH -,255 ,071 -,053

DP6  
Control

-,175 ,075 -,018

DP6  
TDAH

-,135 ,041 ,022

DS1  
Control

,014 -,099 ,022

DS1TDAH ,009 -,092 -,073
DS2  
Control

,046 ,012 ,269

DS2 TDAH ,014 -,031 -,010

PL1  
Control

-,249 ,138 -,198

PL1 TDAH -,228 ,103 ,084
PL2  
Control

-,174 -,039 ,064

PL2 TDAH -,335 -,082 ,125
PD1  
Control

-,108 -,068 -,198

PD1 TDAH ,007 ,162 ,052

PD2  
Control

,052 -,006 ,106

 



Universidad del Atlántico
196

Propiocepción y su componente expresivo en la conducta motriz  
en el trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH)

Apéndice 12. Matriz de Correlación- Sig
Aciertos Errores Tiempo

DP1  Control ,198 ,170 ,497
DP1 TDAH ,232 ,250 ,040

DP2  Control ,381 ,041 ,261
DP2 TDAH ,368 ,346 ,285

Sig (1-Tailed) DP3  Control ,487 ,086 ,285
DP3|TDAH ,088 ,245 ,273

DP4  Control ,022 ,058 ,336
DP4 TDAH ,159 ,327 ,276

DP5  Control ,339 ,099 ,244
DP5 TDAH ,034 ,310 ,354

DP6  Control ,105 ,297 ,449
DP6  TDAH ,171 ,388 ,437

DS1  Control ,459 ,240 ,437
DS1TDAH ,476 ,259 ,303

DS2  Control ,372 ,466 ,026
DS2 TDAH ,462 ,413 ,472

PL1  Control ,036 ,161 ,077
PL1 TDAH ,052 ,234 ,276

PL2  Control ,107 ,390 ,325
PL2 TDAH ,008 ,282 ,189

PD1  Control ,221 ,314 ,078
PD1 TDAH ,480 ,125 ,357

PD2  Control ,355 ,483 ,225
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Apéndice 13. Descriptivos DP-TC y CSAT

Lower 

Bound

Upper 

Bound

TDAH 52 68,60 15,363 64,32 72,87 1 87

CONTROL 53 75,04 12,097 71,70 78,37 35 89

Total 105 71,85 14,120 69,12 74,58 1 89

TDAH 52 60,63 139,880 21,69 99,58 1 972

CONTROL 53 28,91 62,120 11,78 46,03 1 347

Total 105 44,62 108,529 23,62 65,62 1 972

TDAH 52 391,10 59,307 374,59 407,61 287 621

CONTROL 53 391,64 63,405 374,17 409,12 243 516

Total 105 391,37 61,114 379,54 403,20 243 621

TDAH 52 -15,48 23,658 -22,07 -8,89 -69 36

CONTROL 53 -6,87 18,630 -12,00 -1,73 -38 52

Total 105 -11,13 21,604 -15,31 -6,95 -69 52

TDAH 52 -5,77 16,847 -10,46 -1,08 -52 31

CONTROL 53 -9,11 18,445 -14,20 -4,03 -49 32

Total 105 -7,46 17,667 -10,88 -4,04 -52 32

TDAH 52 3,23 33,184 -6,01 12,47 -42 124

CONTROL 53 4,75 20,300 -,84 10,35 -52 57

Total 105 4,00 27,325 -1,29 9,29 -52 124

TDAH 52 -2,85 30,683 -11,39 5,70 -64 117

CONTROL 53 -3,60 18,360 -8,66 1,46 -46 51

Total 105 -3,23 25,107 -8,09 1,63 -64 117

TDAH 52 12,63 22,077 6,49 18,78 -25 91

CONTROL 53 15,83 17,002 11,14 20,52 -31 67

Total 105 14,25 19,650 10,44 18,05 -31 91

TDAH 52 13,69 20,781 7,91 19,48 -41 74

CONTROL 53 15,02 14,343 11,07 18,97 -10 47

Total 105 14,36 17,750 10,93 17,80 -41 74

TDAH 52 23,06 26,705 15,62 30,49 1 131

CONTROL 53 10,96 11,312 7,84 14,08 0 49

Total 105 16,95 21,228 12,84 21,06 0 131

TDAH 52 22,77 29,396 14,59 30,95 1 128

CONTROL 53 8,60 8,130 6,36 10,84 0 32

Total 105 15,62 22,526 11,26 19,98 0 128

TDAH 52 48,90 15,515 44,58 53,22 19 84

CONTROL 53 43,36 13,335 39,68 47,03 5 72

Total 105 46,10 14,653 43,27 48,94 5 84

TDAH 52 42,12 15,298 37,86 46,37 15 80

CONTROL 53 42,34 11,726 39,11 45,57 18 65

Total 105 42,23 13,547 39,61 44,85 15 80

TDAH 52 15,25 15,310 10,99 19,51 0 81

CONTROL 53 22,85 6,996 20,92 24,78 12 50

Total 105 19,09 12,409 16,68 21,49 0 81

TDAH 52 18,96 15,561 14,63 23,29 0 64

CONTROL 53 25,62 6,853 23,73 27,51 12 42

PL2

PD1

PD2 

DP4

DP5

DP6

DS1

DS2

PL1

Aciertos

Errores

Tiempo

DP1

DP2

DP3

Descriptives

 

N Mean

Std. 

Deviation

95% Confidence Interval 

Minimum Maximum
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