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l.. RESUMEN 

INTRODUCCION: El trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) afecta al 6% de los 

niños, tiene 3 subtipos: combinado, predominio déficit de atención, predominio hiperactividad 

impulsividad. La comorbilidad con alteraciones conductuales ocurre en 30-50%. El objetivo fue 

evaluar que factores de se asocian a TDAH con comorbilidad de alteraciones de la conducta. 

METODOS: Mediante una encuesta se interrogó peso al nacer, tabaquismo, alcoholismo y 

drogadicción durante el embarazo, antecedentes penales, alteraciones de conducta, y pandillerismo 

en los progenitores, criterios para TDAH, conducta disocial y trastorno desafiante oposicionista 

(DSM IV). Para el análisis estadístico se utilizó ehi cuadrada, prueba exacta de Fischer, prueba t de 

student para muestras independientes, y se midió la RM con le 95%. Se consideró significativo un 

valor de p < 0.05. 

RESUL T ADOS: Se incluyeron 64 pacientes, 26 casos y 38 controles, la relación sexo 

masculino/femenino fue 5/1 , con edad media entre los casos de 8± 2.4 años, y en controles de 

8±2.5 años (p= 0.99). Predominó el TDAH subtipo combinado con 6 niñas (9.3%) y 25 niños (39%), 

seguido de TDAH subtipo hiperactividad - impulsividad 3 niñas (4.6%) y 15 niños (23.4%) y el 

TDAH subtipo déficit de atención fueron 4 niñas (6.2%) y 11 niños (17%). El peso al nacer para 

casos fue de 3.400 ± 0.580 Kg , Y controles 3.150 ± 0.500 Kg . (p=0.89) . Los trastornos de conducta 

con RM 0.67 con le 0.17 - 2.58 (p= 0.51) . Padres con pandillerismo tuvo una RM 2.35 le 0.29-

22.11 (p= 0.32). 

CONCLUSIONES: El antecedente de padres con alteraciones conductuales similares a las del niño 

fue un factor de riesgo significativo. 



11. INTRODUCCION 

El trastorno de déficit de atención e hiperactividad (TDAH) engloba 3 síntomas principales: 

hiperactividad, impulsividad e inatención (1,2,3). El DSM IV establece tres subtipos 1) trastorno de 

déficit de atención e hiperactividad de tipo combinado (TDAH -C), 2) TDAH con predominio de 

déficit de atención (TDAH - DA), Y 3) TDAH con predominio de hiperactividad-impulsividad (TDAH 

- HI) . El cuadro clínico deberá estar presente en los últimos seis meses, iniciar antes de los siete 

años, variar en grado de intensidad, y ocasionar limitación a nivel cognitivo y de sus actividades 

diarias, no coexistir con otras patologías como esquizofrenia, trastornos psicóticos o de retraso 

mental, algunos de los síntomas se presentan en dos o mas ambientes (casa y escuela). (4) 

A nivel mundial existe entre un 5- 10% de la población infantil con dicho padecimiento (5), 

con variaciones en cuanto a la prevalencia, siendo hasta de 18% en países como España y 

Colombia.(6) Extrapolando las cifras internacionales a México, se estima que un 6% de los menores 

de 14 años son portadores de TDAH . (7) Se presenta con mayor frecuencia en hombres que en 

mujeres, con una relación de 2:1, 80% de los pacientes continua con sintomatología en la 

adolescencia y un 50% en la edad adulta, con manifestaciones predominantes como alto índice de 

alcoholismo, drogadicción, tabaquismo, violaciones repetidas a la ley de vialidad , y fallas 

recurrentes en el área ocupacional o académicas. (8, 9 ,10) 

El TDAH tiene etiologia multifactorial con transmisión de padres a hijos hasta en un 70%, y 

una mayor frecuencia en gemelos monocigóticos; se han detectado alteraciones de los genes 

transportadores de dopamina (DAT1) en el cromosoma 5 y receptor D4 de dopamina (DRD4) en el 

cromosoma 11, lo que explica también la mayor parte de su fisiopatología. (11,12, 13). Otros factores 

como el tabaquismo durante el embarazo y el peso bajo al nacer se encuentran presentes en 
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forma significativa en este grupo de pacientes. (14,15, 16) 

Las principales patologías de comorbilidad son ansiedad/ depresión en un 20%, tics 5-

10%, trastornos del aprendizaje en un 30 - 40%, Y trastorno desafiante oposicionista en un 40% y 

trastorno disocial en 25% (30). Los trastornos de conducta inician en edad preadolescente o 

adolescente y se caracterizan por amenazar a otros, participar en peleas físicas, uso de armas, 

incurrir en actos delictivos, como el robo o forzar a actividades sexuales, desafiar a los adultos, 

culpar a otros, así mismo guardan rencor, y ser vengativos .(17,1B) Tanto Biederman(19) como 

Connor(20) refieren que dicha comorbilidad se ve favorecida por el inicio de manifestaciones clín icas 

a edades mas tempranas, situaciones de estrés en la familia , y el antecedente de padres con 

conducta disocial , además de mayor tiempo de duración de la sintomatología,(21,22) es necesario por 

lo tanto manejo de el TDAH así como de las patologías coexistentes a fin de mejorar la evolución 

del paciente. (19) 

El impacto social económico de los pacientes con TDAH es relevante debido a que implica 

además de fracaso laboral- escolar, el inicio temprano de drogadicción, tabaquismo y alcoholismo, 

y participación en accidentes automovilísticos y en actos delictivos, con costos cercanos a los 2000 

dólares al año en Estados Unidos. (23, 24,25) En México además de tener un impacto de tipo social 

- económico, la repercusión en la familia es importante, los padres de estos niños manifiestan su 

angustia por conocer la evolución y el manejo adecuado que deberán tener sus hijos y 

frecuentemente acuden a grupos de ayuda. (26) 

Existen antecedentes prenatales que se han establecido como factores de riesgo para 

tener TDAH por lo que es necesario conocer si estos factores están presentes en los niños que 

tienen TDAH y comorbilidad con trastornos de conducta. (23) 

El presente estudio tiene como objetivo evaluar si los niños con TDAH y comorbilidad con 
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trastornos de conducta tienen diferentes antecedentes establecidos como factores de riesgo que 

los niños con TDAH sin comorbilidad. Así mismo se evaluará la frecuencia de comorbilidad de 

trastornos de conducta en el TDAH, y cual de los subtipos específicos se asocia al desarrollo de 

comorbilidad. 



• 

111. MATERIAL Y MÉTODOS 

A través de un estudio transversal analítico se incluyeron niños de 4 a 15 años de edad con 

el diagnóstico de TDAH de acuerdo a los criterios del DSM IV en la consulta externa de 

Neuropediatría del Hospital de Especialidades No 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social en 

Monterrey Nuevo León, un hospital de tercer nivel de atención localizado al Noreste de México. Se 

excluyeron a los niños con daño neurológico previo. 

Previa firma de consentimiento informado, se aplicó un cuestionario a los padres o tutores 

del niño donde se interrogó información sobre datos clínicos que forman parte del trastorno de 

déficit de atención e hiperactividad, los criterios de trastorno disocial y trastorno desafiante 

oposicionista (definidos por el DSM IV, 2000), así como la presencia de factores de riesgo como 

peso bajo al nacer, antecedente de tabaquismo, uso de drogas o alcohol durante el embarazo, 

antecedentes de pandillerismo en los progenitores, antecedentes penales y trastorno de conducta 

en los padres. 

Se definieron los subtipos de déficit de atención e hiperactividad de acuerdo a la presencia 

de seis ó más datos positivos para déficit de atención y cuatro o más datos positivos para 

impulsividad - hiperactividad. Para el trastorno desafiante oposicionista y el trastorno disocial se 

tomaron como positivos cuando tenían seis ó más datos presentes. Se definió como tabaquismo a 

la exposición de leve a severa del tabaco durante el embarazo (leve menor a 10 cigarrillos al día, 

moderada de 10 -20 cigarrillos al día, y severa mayor de 20 cigarrillos al día), de acuerdo a la 

escala usada por Mick (15) Brennan. (38 - 39)) La drogadicción se evaluó como positivo cuando la 

madre consumió una o más drogas que incluyeran marihuana, cocaína, crack, alucinógenos, 

heroína, estimulantes e inhalantes durante la gestación de acuerdo a lo referido por Ostrea (40) Se 

consideró alcoholismo durante el embarazo si la ingesta fue leve (esporádica), moderada (1 -3 

vasos de alcohol por día) y severa (mayor de 3 vasos al día), basados en el hecho que describe 



Bucciarelli ( 1-3 vasos por día producen disminución del peso al nacer entre 28- 224 gr, y el 

alcoholismo excesivo tiene como consecuencia el síndrome de alcoholismo fetal). (41) 

Padres con trastorno de conducta fue definido como la presencia de antecedentes penales, 

pandillerismo o alteraciones en la conducta en alguno de ellos. Se consideró peso bajo al nacer a 

los niños que tuvieron peso menor a 2500 gr, y con peso normal a aquellos con peso igualo 

mayor de 2500 gr, de acuerdo a la clasificación descrita por Anderson .(27) 

Para el análisis de los datos se utilizó estadística descriptiva tales como medidas de 

frecuencia, medidas de tendencia central y de dispersión. Para el análisis estadístico inferencial se 

utilizó la prueba de Chi cuadrada, la prueba de la probabilidad exacta de Fischer y la prueba de t 

para muestras independientes. Se midió además la Razón de Momios con sus Intervalos de 

Confianza al 95%.Se consideró como significativo un valor de p menor de 0.05. Se utilizó el 

programa SPSS versión 10.0 (Statistical Package for Social Sciences Chicago, IL). 
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IV. RESULTADOS 

En el período de Marzo de 2004 a Febrero de 2005 se incluyeron a 64 niños con trastorno 

de déficit de atención e hiperactividad de los cuales 26 se consideraron como casos al tener 

criterios positivos para trastorno desafiante - oposicionista y/o conducta disocial , y 38 como 

controles con TDAH sin criterios para alteraciones conductuales. El grupo de casos se formó por 7 

niñas y 19 niños con una relación de 1: 2.7 y una media de edad de 8± 2.4 años y los controles 

fueron 6 niñas y 32 niños con una relación de 1: 5 con una media de edad de 8± 2.5 años (p = 

0.99) . 

La distribución de los subtipos de TDAH de acuerdo al sexo fue la siguiente: subtipo déficit 

de atención (TDAH-DA) con 4 (6.2%) niñas y 11 (17%) niños, subtipo hiperactividad - impulsividad 

(TDAH-HI) fueron 3 (4.6%) niñas y 15 (23.4%) niños, y tipo combinado (TDAH-C) con 6 (9.3%) 

niñas y 25 niños (39.5%) (p=0.74) . 

La distribución de los pacientes por el subtipo de TDAH entre los casos fue: con predominio 

de déficit de atención 1/26 (1 .5% / 100%), con predominio de hiperactividad - impulsividad 10/26 

(15.6% / 100%), Y tipo combinado 16/26 (25% / 100%). Los controles se distribuyeron de la 

siguiente manera: con predominio déficit de atención 14/38 (23.4% / 100%), con tipo hiperactivo -

impulsivo 18/38 (28.1 % /100%), Y tipo combinado 31/38 (48.4% /100%) (p = 0.008). 

De los casos, los 26 niños tuvieron trastorno desafiante oposicionista, y 6 pacientes 

tuvieron además conducta disocial (p = 0.003) . 

La edad de inicio de las manifestaciones clínicas de la conducta disocial fue 

significativamente menor en los niños con dichas manifestaciones (6.17± 2.14 vs. 8.28 ± 2.44, p= 

0.04). En cambio, la edad de inicio de las manifestaciones clínicas relacionadas al trastorno 

desafiante - oposicionista no mostró diferencias entre los que lo sí y no lo presentaban (8.08 ± 2.4 

vs. 8.08 ± 2.58, p=0.99). 
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En cuanto a los factores de riesgo estudiados, se encontró sólo un paciente con 

antecedente de tabaquismo materno durante el embarazo, y no hubo registros de alcoholismo o 

ingesta de drogas durante el embarazo. El peso al nacer fue entre los casos de 3,400 ± 0.580 kg , Y 

entre los controles de 3,150 ± 0.500 kg (p = 0.89). 

El antecedente de alguno de los padres con pandillerismo tuvo una RM 2.35 con IC 0.29-

22.11 (p= 0.32). Se reportó sólo un paciente con padres con antecedentes penales que 

correspondía a uno de los casos. En cuanto a los padres con antecedentes de trastorno de la 

conducta similar al niño tuvo una RM 0.67 con IC 0.17 - 2.58 Y valor de p= 0.51 , lo cual fue no 

significativo. 
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V. DISCUSION 

El trastorno de déficit de atención e hiperactividad tiene una incidencia aproximada de 6% 

de la población infantil en México, predomina en el sexo masculino con respecto al sexo femenino 

con relación de 2:1 yen algunas series de 9:1 (5,6,7). 

El conocimiento de la sintomatología y de la caracterización de los subtipos se ha 

extendido ampliamente, definiéndolos actualmente como el TDAH con predominio de inatención, de 

predominio de hiperactividad - impulsividad y subtipo combinado. (4,20) 

La comorbilidad de TDAH y otras entidades, entre ellos los trastornos de conducta, ya ha 

sido descrita y la presencia de esta asociación hace que el manejo del paciente sea hasta cierto 

punto mas difícil que en los pacientes con TDAH sin comorbilidad . Recientes hallazgos muestran 

que los niños con TDAH y alteraciones conductuales tienen un riesgo particular de desarrollar 

comportamientos antisociales en la adolescencia (28), y la severidad del cuadro parece estar dada 

por el inicio a edades tempranas y la duración de la sintomatología. (19,20,30) 

En el presente estudio los hombres eran mas afectados con respecto a las mujeres con una 

relación 5:1, lo que concuerda con lo reportado por Pineda(5), Biederman(6), y Connor(22). COR 

respecto al TDAH-C (tipo combinado) fue similar para ambos sexos (53%), del resto se obseoo 

que las niñas presentaron TDAH - DA más frecuentemente, mientras que en los niños el más 

frecuente fue el TDAH- HI, correspondiente a lo que observó Biederman (19) y Roselló. (31) 

De la misma manera el TDAH - C fue el que mas se asoció a comorbilidad con alteraciones 

conductuales, seguido del subtipo hiperactividad - impulsividad, lo que concuerda con lo que 

reporta Roselló. (31) 

En el presente estudio se encontró la presencia TADH sin comorbilidad en 60% de los 

pacientes y TDAH con comorbilidad para alteraciones de la conducta en 40%, porcentajes 



similares a lo reportado por Jensen de 30%, (29) Y por Pascual con un 30 - 50% de 

comorbilidad .(30) Los niños con conducta disocial iniciaron tempranamente con manifestaciones de 

dicho trastorno lo que concuerda con los reportado por Wilens y col. (32) 

Algunos estudios han referido que la presencia de ciertos antecedentes prenatales se ven 

con mayor frecuencia en el TDAH sin comorbilidad , entre ellos se encuentran exposición a las 

drogas, alcohol y tabaco durante el embarazo, el peso bajo al nacer y la presencia de antecedentes 

de trastornos de conducta en alguno de los padres de acuerdo a lo reportado por Biederman (16,17) y 

Mick (15). En el presente estudio los resultados acerca el alcoholismo, uso de drogas y tabaquismo 

en el embarazo fueron no significativos. 

En cuanto al tabaquismo, no obstante se ha ido incrementando en México y el inicio es a 

edades más tempranas (33), el consumo de tabaco en mujeres mexicanas y méxico- americanas es 

menor comparado con el de las mujeres blancas no hispanas, (34) además los estudios de 

búsqueda de factores de riesgo realizados entre la población estadounidense son en su mayoría en 

población blanca no hispana, y con un grado mínimo de pacientes hispanos, pero sin especificar si 

son de origen mexicano. (29) 

En cuanto al peso al nacer no se encuentra diferencia estadística significativa, se 

puntualiza esta observación porque el no tener factores de riesgo durante el embarazo que afecten 

el adecuado desarrollo del producto, favorece que el embarazo sea de término y con peso 

adecuado para la edad gestacional, situación que no concuerda con lo reportado por Mick y col. (1 6) 

donde el peso bajo al nacer tuvo un gran impacto en pacientes con TDAH sin comorbilidad . Se 

debe mencionar que el tabaquismo durante el embarazo por si solo condiciona peso bajo al nacer, 

a consecuencia de la reducción del flujo placentario con restricción de nutrientes durante el 

embarazo. (35,36,37) 

Un dato importante es el antecedente de TDAH y/o alteraciones de conducta en alguno de 
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los progenitores, en este estudio un 23% de los pacientes con TDAH tuvo este antecedente, muy 

similar al 27 - 30% reportado por Mick y col. (15) 

Se debe enfatizar que el uso de drogas, alcohol, o bien de alteraciones conductuales en 

los padres de los pacientes y básicamente en la madre (que en numerosas ocasiones es la base 

de la familia) , favorecen hogares desintegrados, con gran problemática social , con un índice de 

adversidad mayor (21 ) repercutiendo en la conducta del niño a cualquier nivel, pero se ven más 

afectados los pequeños que tienen TDAH y sobretodo aquellos con comorbilidad con alteraciones 

conductuales. 
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VI. CONCLUSIONES 

1. El trastorno por déficit de atención e hiperactividad afecta más a la población infantil masculina 

con relación de hasta 5:1 con respecto al sexo femenino observada en este estudio. 

2. El trastorno de déficit de atención e hiperactividad de subtipo combinado es el más frecuente y 

además se encuentra en mayor frecuencia asociado a trastornos de conducta, seguido del subtipo 

hiperactividad- impulsividad en niños, y el subtipo déficit de atención en niñas. 

3. La conducta disocial se presenta en edades más tempranas, lo que implica mayor intensidad y 

duración de la sintomatología. 

4. Los factores de riesgo descritos en pacientes con TDAH no se encontraron en la muestra 

estudiada, la primera posibilidad es el tamaño de la muestra; otra posibilidad es que el índice de 

alcoholismo, drogadicción y tabaquismo durante el embarazo sea más bajo que en otras 

sociedades, como la estadounidense. 

5. El antecedente de padres con alteraciones conductuales similares a las del niño fue el factor de 

riesgo más significativo. 
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VIII ANEXOS 

Gráfica 1. Relación de subtipos de Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) y sexo 

en 64 niños vistos en el Hospital Regional de Especialidades No. 25, Monterrey, N.L. México. 
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TDAH - DA: Trastorno de déficit de atención e hiperactividad con predominio déficit de atención 

TDAH - HI: Trastorno de déficit de atención e hiperactividad con predominio Hiperactividad -
impulsividad. 

TDAH- C: Trastorno de déficit de atención e hiperactividad tipo combinado. 
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Tabla 1. Relación de subtipos de Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) y 

alteraciones conductuales (Conducta Disocial [CD]/Trastorno desafiante oposicionista [TOO]) en 

64 niños vistos en el Hospital Regional de Especialidades No. 25, Monterrey, N.L. México. 

Subtipo de 

TDAH 

Subtipo déficit 

de Atención 

Subtipo 

Hiperactividad

Impulsividad 

Subtipo 

combinado 

Trastorno 

Disocial 

(n= 6) 

" -

3 

3 

'No. de pacientes. 

RM 

(IC95%) 

2.87 (0.40-20.6) 

3.83 (0.52- 28.4) 

Trastorno 

p desafiante- RM 

oposicionista 
(IC95%) 

(n = 26) 

0.32 1" 0.07 (0.00 - 0.57) 

0.33 10 2.34 (0.68 - 8.25) 

0.13 15 1.88 (0.61-5.85) 
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p 

0.005 

0.21 

0.33 



Tabla 2. Factores de riesgo y subtipos de Trastorno de Déficit de Atención e 

Hiperactividad (TDAH) en pacientes con y sin alteraciones conductuales (Conducta 

Disocial [CD]/Trastorno desafiante oposicionista [TOO]) en 64 niños vistos en el Hospital 

Regional de Especialidades No. 25, Monterrey, N.L., México. 

Con alteraciones Sin alteraciones 

Factor de riesgo conductuales conductuales RM (IC95%) P 

(n= 26) (n = 38) 

Pandillerismo en los 3* 2* 2.35 (0.29-22.11) 0.32 

padres 

Antecedente de 5 10 0.67 (0.17 -2.58) 0.51 

padres con trastorno 

de conducta 

TDAH subtipo déficit 14 0.07 (0.00 - 9.57) 0.005 

de atención 

TDAH subtipo 10 8 2.34 (0.68 - 8.25) 0.21 

hiperactividad -

impulsividad 

TDAH subtipo 15 16 1.88 (0.61 - 5.85) 0.33 

combinado 

'No. de pacientes. 
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Anexo 1 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORTE 

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZACiÓN DE ENCUESTA 

La presente encuesta pretende identificar a los niños con trastorno de déficit de atención e 

hiperactividad y su asociación con otras alteraciones de la conducta, con la finalidad de ser 

incluidos en protocolo de investigación clínica. 

Los datos obtenidos serán manejados en forma confidencial y los resultados son exclusivamente 

para formar una base de datos, y no será utilizada para otros fines. 

Nombre: __________________ _ 

Firma: _________ _________ _ 
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Anexo 2 

TEST DE DSM IV PARA TRASTORNOS DE DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD 
Nombre del niño: Edad: Sexo: 
Fecha: No de Afiliación: Clínica de Adscripción: ____ _ 
Dirección: Teléfono: ______ _ 
Por favor lea con detenimiento las siguientes preguntas y conteste con una X en Si o No dependiendo si el 
niño hace la conducta que se presenta 

ATENCION: 

a) a menudo no presta atención suficiente a los detalles o 
incurre en errores por descuido en las tareas escolares, 
en el trabajo o en otras actividades. 
b) a menudo tiene dificultades para mantener la atención 
en tareas o juegos. 
c) frecuentemente no parece escuchar cuando se le habla 
directamente. 
d) a menudo no sigue instrucciones y no finaliza las 
tareas escolares, encargos u obligaciones en la casa 

e) tiene dificultad para organizar tareas y actividades 
D a menudo evita o le disgusta, o es renuente en 
cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo 
mental sostenido. 
g) con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas 
o actividades. 
h) se distrae fácilmente por estímulos externos. 
i) es olvidadizo o descuidado en las actividades diarias. 

HIPERACTIVIDAD: 

a) a menudo mueve en exceso manos o pies, o se re
mueve en su asiento. 
b) A menudo abandona su asiento en la clase o en otras 
situaciones en que se espera que permanezca sentado. 

c) Correo o salta excesivamente en situaciones en que es 
inapropiado hacerlo 

d) Tiene dificultad para jugar tranquilamente 
e) Esta frecuentemente "en marcha" y actúa como si tu
viera un motor encendido. 
D Habla excesivamente 

IMPULSIVIDAD 
a) Responde antes que terminen las preguntas 

b) Tiene dificultad en esperar su tumo 
c) frecuentemente interrumpe o se mete en actividades 
de otros 

SI NO 
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Anexo 3 
TEST DE DSM IV PARA CONDUCTA DISOCIAL 

Por favor lea con detenimiento las siguientes preguntas y conteste con una X Si o No dependiendo 
si el niño hace la conducta que se presenta. 

Agresión a personas y animales: 
1.- A menudo fanfarronea o amenaza o intimida a otros 
2.- A menudo inicia peleas físicas 
3.- Ha utilizado un arma que pueda causar daño físico a 
otras personas (Ej. : bate, ladrillo, botella rota , cuchillo , 
navaja, pistola). 
4.- Ha manifestado crueldad física con animales 
5.- Ha manifestado crueldad física para las personas 
6.- ha robado o enfrentado a la victima (Ej . ataque con 
violencia arrebatar bolsos, extorsión, robo a mano armada) 
7.- Ha forzado a alguien a una actividad sexual. 

Destrucción de la propiedad: 
1.- Ha provocado deliberadamente incendios con la 
intención de causar daños graves 
2.- A menudo miente para obtener bienes o favores o 
para evitar obligaciones (engaña a otros) 
3.- Ha robado objetos de cierto valor sin enfrentamiento 
con la victima (Ej .: robos en tiendas, pero sin 
allanamiento ni destrozos, ha hecho falsificaciones) 

Violación grave de normas: 
1. - A menudo permanece fuera de casa de noche a pesar de 
las prohibiciones paternas, esto antes de los 13 años 
2.- Se ha escapado de casa durante la noche cuando menos 
2 veces viviendo en la casa de sus padres y hogar sustituto 

si 

(o solo una vez sin regresar durante un largo periodo de tiempo __ _ 
3.- Suele utilizar niños en la escuela para que le sirvan o 
intimidarlos ("agarrar de carrilla o encargo") antes de los 
13 años 

no 
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Anexo 4 

CUESTIONARIO DE CONDUCTAS DESAFIANTES y OPOSICIONISTAS 

Por favor lea con detenimiento las siguientes preguntas y conteste con una X Si o No dependiendo 
si el niño hace la conducta que se presenta 

1.- A menudo se encoleriza e incurre pataletas o berrinches 

2.- A menudo discute con adultos 

3.- A menudo desafía activamente a los adultos o rehúsa 
a cumplir sus peticiones 

4.- A menudo molesta intencionadamente a otras personas 

5.- A menudo acusa a otros de sus errores o mal comportamiento 

6.- A menudo es susceptible o fácilmente molestado por otros 

7.- A menudo es enojón y resentido 

8.- A menudo es rencoroso y vengativo 

SI NO 
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FACTORES DE RIESGO: 
Lea detenidamente y responda las siguientes preguntas y marque con una X en (si), si la respuesta es 
afirmativa o (no) si es negativa. 
1.- La madre del niño, ¿fumó durante el embarazo? (si) (no) 

Si fumo, señale cuantos cigarrillos y por cuanto tiempo 
a) 1-9 cigarrillos por dia 
b) 10 -19 cigarrillos al día 
c) más de 20 cigarrillos al día 

d) por 1 mes 
e) por 3 meses 
D por mas de 3 meses 

2.- Uso drogas durante el embarazo 
Si el uso señale cuales y cuantas veces 

i) marihuana 
j) cocaína 
k) resistol 
1) thinner 
m) otras 

m) una vez al mes 
n) una vez a la semana 
o) 2 o 3 veces por semana 
p) Diariamente 

3.- Tomo alcohol durante el embarazo 
Si tomó alcohol que cantidad fue: 
a) social (menos de 1 vaso) 

a) una vez al mes 
b) una vez a la semana 
c) :2 o 3 veces por semana 
d) Diariamente 

e) por 1 mes 
D por 3 meses 
g) por mas de 3 meses 

b) 1 -3 vasos diariamente 

4.- Alguno de los padres tiene ahtecedentes penales 

5.- Alguno de los padres ha participado en pandillerismo 

6.- Alguno de los padres o los hermanos ha tenido problemas 
similares a los del niño (a) 

7.- El peso al nacer del niño (a) fue de _______ _ 

(si) (no) 

(si) (no) 

c) mas de 3 vasos al día 

(si) 

(si) 

(si) 

(no) 

(no) 

(no) 
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