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Resumen

Se analizó la utilidad de una lista de 18 síntomas del trastorno por déficit 
de atención/ hiperactividad (tda/h) en 342 niños y adolescentes de ambos 
sexos de la población general de la ciudad de Manizales, y en 214 en 
niños y adolescentes de ambos sexos de 151 familias del aislado genético 
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de Antioquia. Tanto en la muestra de la población general como en la 
de las familias la lista de síntomas mostró que el grupo de tda/h tuvo 
un número significativamente mayor de síntomas en las dimensiones de 
inatención, hiperactividad-impulsividad y en la escala total. En la muestra 
de la población general el análisis encontró que la escala puede diferenciar 
tres grupos (control, combinado e inatento). El cuestionario tiene una 
sensibilidad y una especificidad de 81,1% para una puntuación total de 
18,5. En las familias antioqueñas la sensibilidad y especificidad estuvo por 
encima del 84% en la escala de inatención y en la puntuación total. Esto 
indica que la lista de síntomas de tda/h es útil para estudios de prevalencia 
y de incidencia. También podría ser usada como rasgo cuantitativo para 
estudios de ligamiento en la genética del tda/h.
Palabras claves: Inatención, hiperactividad, escalas diagnósticas, 
sensibilidad, especificidad, cuestionarios, tamizaje.

Abstract

Utility of  a checklist of  18 attention deficit/ hyperactivity disorder (adhd) 
symptoms was analyzed in 342 children and adolescents of  both gender 
from general population of  Manizales, and in 214  children and adolescents 
from 151 families belonging to the Antioquian genetic isolate. The checklist 
showed that the adhd groups of  both samples had significant higher scores 
on the dimensions of  inattention, hyperactivity and total score than the 
control groups. The post-hoc Tukey’ s analysis of  the general population 
sample found three significantly different groups (control, combined and 
inattentive). The questionnaire had a sensitivity and specificity of  81.1%, 
corresponding to a checklist 18.5 total score. In the sample from the families, 
sensitivity and specificity was over 84% for inattention and the total score. 
That means that the adhd checklist can be used as screening instrument for 
prevalence and incidence studies. Also it would be used for adhd genetic 
studies as a quantitative trait.
Key words: Inattention, hyperactivity, rating scales, sensitivity, specificity, 
questionnaires, screening.
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Fundamentación y antecedentes

La detección precisa y confiable de los síntomas del trastorno 
por déficit de atención/hiperactividad (tda/h) permite definir 

el diagnóstico y su severidad, en términos de rasgos de conducta per
turbadora, por lo cual se requiere de instrumentos que midan con  
exactitud estos comportamientos. Dichos instrumentos pueden ser 
diligenciados por padres y maestros, mediante entrevista aplicada por 
los clínicos generales (psicólogos, médicos, enfermeras o trabajadoras 
sociales) o por los especialistas (psiquiatras, neurólogos de niños o neu
ropsicólogos) (Bebee, 2005; DuPaul, Power, Anastopoulos & Reid, 1998; 
Reitman Hummel, Franz & Gross, 1998).  El tda/h se define como una 
alteración en el desarrollo cerebral, que se caracteriza por la presencia 
persistente de síntomas de inatención, hiperactividad e impulsividad, 
los cuales son más severos y frecuentes que los que se observan en las 
personas de la misma edad y nivel cultural; algunos síntomas deben 
estar presentes antes de los 7 años, aparecer en más de un lugar y causar 
impacto en las actividades escolares, familiares o laborales (American 
Psychiatric Association, 1994; 2000; Barkley, 1998; Harris, 1995; Lahey, 
et al., 1994; Pineda, 1997).  

Desde la perspectiva de la epidemiología clínica, las escalas estan
darizadas para padres y maestros han sido los instrumentos más amplia
mente utilizados para evaluar los trastornos del comportamiento infantil, 
incluyendo el tda/h (Barkley, 1998; Bebee, 2005; Cornejo et al., 2005;  
Kamphaus & Kirby, 1992; Kamphaus & Frick,1996).

En Colombia existe un instrumento cuantitativo estandarizado para 
evaluar los síntomas del Criterio A para el diagnóstico del tda/h (Pineda 
et al., 1999 a), el cual puede ser usado de manera confiable y válida en 
los estudios demográficos (Pineda, Ardila & Roselli, 1999; Pineda, 
Restrepo, Henao, Gutiérrez-Clellen, Sánchez, 1999 b; Pineda, Rosselli, 
Henao & Mejía, 2000), con el objeto de determinar la prevalencia y la 
incidencia del tda/h en la población (Cornejo et al., 2005; Pineda et 
al., 1999 a; Pineda et al., 1999 c; Pineda, D. A., Lopera, F., Henao, G. 
C., Palacio, J. D. & Castellanos, 2001; Pineda, Palacio, Ramírez, Henao, 
2003), o para construir fenotipos en los estudios de genética de tda/h 
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(Palacio, et al., 2004; Arcos-Burgos, et al., 2004 a). El disponer de datos 
normativos confiables, relevantes y contextualizados acerca de estos 
comportamientos en la población normal permite construir categorías 
diagnósticas de la psicopatología de los niños y de los adolescentes, al 
tipificar los comportamientos de inatención, hiperactividad e impulsi­
vidad con su variabilidad en una amplia población, con suficiente certeza 
y precisión (Kazdin, 1995 ; Kamphaus & Frick, 1996). 

La idea, entonces, es proporcionarle al clínico herramientas cuantita
tivas y estandarizadas para que se familiarice con conceptos como pre
valencia, incidencia y frecuencia desde una perspectiva descriptiva, y 
con los conceptos de factores de riesgo y riesgo relativo desde una pers
pectiva de causalidad multidimensional (Kurtzke, 1992 y 1996). Dentro 
de estos riesgos, en el caso del tda/h, cobran importancia los hallazgos 
corroborados de asociaciones y ligamientos con múltiples marcadores 
genéticos (Arcos-Burgos, et al., 2004a, 2004b). De esto se deriva la ne
cesidad de construir fenotipos cuantitativos, utilizando instrumentos 
estandarizados y validados, para el análisis de ligamiento en los estudios 
de genética del tda/h  (Arcos-Burgos, 2004 b)

Por eso las escalas de dimensiones de la conducta de niños y de adoles
centes se han convertido en los instrumentos de elección para detectar los 
rasgos sospechosos de trastornos del comportamiento, por su eficacia y 
efectividad en relación con otros métodos más costosos y que demandan 
mucho mayor tiempo en su aplicación. Estos cuestionarios son los ins
trumentos indicados en los estudios epidemiológicos y en los estudios de 
genética de rasgos cuantitativos; además de servir para el seguimiento de 
los pacientes en las muestras clínicas sometidas a tratamiento (Murphy, 
1995; Reynolds & Kamphaus, 1992, 2002, 2004).

Objetivo

El objetivo de este estudio fue determinar la sensibilidad y especificidad 
de una lista de síntomas (checklist) de tda/h para el diagnóstico del 
trastorno, en una muestra de la población general y en la población 
de niños y adolescentes de 151 familias del aislado genético de la co
munidad antioqueña. 
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Hipótesis

Nuestra hipótesis es que el cuestionario de una lista de síntomas 
(checklist) de tda/h, basado en los síntomas del Criterio A del dsm iv 
(American Psychiatric Association, 1994, 2000) tiene buena sensibi
lidad y especificidad en una muestra de niños y adolescentes del pro­
yecto cooperativo Fenotipo del trastorno de la atención y su comorbilidad en 
familias y en la población general de una comunidad antioqueña, financiado por 
colciencias (Código Nº 115-04-12010).

Metodología 

Para desarrollar un estudio de observación, con diseño transversal 
para establecer la utilidad de una escala de diagnóstico, mediante la 
determinación de la sensibilidad y la especificidad en diversas puntua­
ciones de corte, se tomaron muestras de menores de 4 a 16 años y 
de ambos sexos de dos diferentes poblaciones. La primera muestra fue 
obtenida de la población general de estudiantes de colegios públicos y 
privados de Manizales. Tiene 378.887 habitantes, 178.480 (47%) hombres 
y 200.407 mujeres (53%). Aproximadamente un 45% de la población es 
menor de 18 años. Se eligieron 11 de los 53 colegios privados y 22 de las 
182 escuelas públicas de Manizales. De manera aleatoria y proporcional 
se seleccionaron 342 estudiantes de estas escuelas, respetando la 
distribución de acuerdo con el número de estudiantes en cada una de ellas. 
En la Tabla 1 se resumen las características de esta muestra. De otro lado, 
se seleccionaron 367 niños y adolescentes de 4 a 16 años de 151 familias 
antioqueñas escogidas en el estudio cooperativo acerca de la genética de 
tda/h, el cual se viene desarrollando entre el Grupo de Neurociencias 
de Antioquia y el Grupo de Neuropsicología y Conducta, con el apoyo 
económico del Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos (nih) 
y el Instituto Colombiano de Ciencia y Tecnología (colciencias), bajo el 
título de Fenotipo del trastorno de la atención y su comorbilidad en familias y en la 
población general de una comunidad antioqueña. El estudio se ha desarrollado 
en la comunidad antioqueña porque hay datos que sugieren que esta 
población se configura como un aislado genético (Arcos-Burgos, et al., 
2004 a, b). Para el presente artículo sólo se incluyeron 214 niños (58,3%), 
cuyos padres respondieron la lista de síntomas de manera completa. En 
la Tabla 2 se resumen las características de la segunda muestra.
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Tabla 1
Distribución de la muestra de 342 niños y adolescentes, de 4 a 16 

años de edad, de ambos sexos, de 33 colegios públicos y 
privados de Manizales (Colombia)

SEXO (n= 342)  N %
Masculino 185 54,1

 Femenino 157 45,9
GRUPOS DE EDAD  
Niños menores 4-5 113 33,0
Niños mayores 6-11 103 30,1
Adolescentes 12-16 126 36,8
ESTRATO SOCIOECONOMICO  

Bajo 133 38,9
 Alto 209 61,1
DIAGNOSTICO  

Control 268 78,4
Combinado 45 13,2

 Inatento 29 8,5

Tabla 2
Distribución de la muestra de 367 niños y adolescentes, 

de 4 a 16 años de edad,  de ambos sexos, de 151 
familias antioqueñas (Colombia)

SEXO (n= 342)  N %
Masculino 227 61,9

 Femenino 140 38,1
GRUPOS DE EDAD  
Niños menores 4-5 12 3,3
Niños mayores 6-11 222 60,5
Adolescentes 12-16 133 36,2
DIAGNÓSTICO  

Afectado 216 58,9
No afectado 151 41,1

La primera muestra fue clasificada en tres grupos, de acuerdo con 
el diagnóstico de tda/h controles, combinados e inatentos, según los 
criterios del dsm iv (American Psychiatric Association, 1994, 2000), y se 
utilizó una entrevista estructurada abreviada, derivada de la entrevista 
estructurada psiquiátrica para niños [edna iv-pr] (Reich 2000), la cual 
fue aplicada a los padres por psicólogos entrenados.
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La segunda muestra fue clasificada en dos grupos: afectados y no 
afectados de tda/h, según los criterios del dsm iv (American Psychiatric 
Association, 1994, 2000), y se utilizó la entrevista estructurada psiquiá
trica para niños [edna iv-pr] (Reich 2000), la cual fue aplicada a los 
padres por neuropsicólogos o psiquiatras entrenados.

Instrumento

Lista de síntomas (checklist) de tda/h para contestar por los padres 
(Pineda et al., 1999a). Es una escala estandarizada que se basa en los 18 
síntomas del Criterio A del dsm iv (American Psychiatric Association, 
1994, 2000) para el diagnóstico de tda, la cual puede ser aplicada a los 
padres y a los maestros de los niños y adolescentes, y que tiene normas 
estandarizadas en niños y adolescentes colombianos (Pineda et al., 1999 
c, Pineda, et al., 2003) [Ver anexo]

Procedimiento

Los padres de los menores de edad de ambas muestras fueron contac
tados, se les dio una explicación detallada de los objetivos de las in­
vestigaciones. Todos firmaron el consentimiento que fue aprobado 
por los comités de bioética de las instituciones participantes. Los 
niños y adolescentes dieron su asentimiento también, y firmaron el 
consentimiento conjuntamente con los padres. A los padres se les en­
tregó el cuestionario de lista de síntomas para que lo llenaran. Este 
procedimiento fue independiente de las entrevistas estructuradas que 
se usaron para hacer la clasificación de los grupos.

Análisis estadístico

Los datos de los cuestionarios obtenidos en papel se introdujeron en 
una base de datos de Excel y fueron procesados usando el programa 
estadístico spss 13,0 para Windows. Se determinaron las frecuencias 
de las variables nominales y se hicieron cálculos descriptivos de pro
medios y de variabilidad de las variables de razón. Se compararon me
diante un análisis no paramétrico univariado de varianza (ANOVA) de 
Kruskall-Wallis y una U de Mann Whitney, para establecer diferencias 
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de promedios, y se utilizó como nivel de significación estadística un 
valor de p < 0.05. Se hizo una curva roc para determinar la sensibilidad 
y la especificidad de las diversas puntuaciones de corte de la lista de 
síntomas de tda/h para clasificar los controles y los casos de tda/h en 
ambas muestras. Los resultados se presentan en tablas y gráficos.

Resultados

La comparación de los tres grupos de la primera muestra mostró que 
las tres dimensiones (inatención, hiperactividad-impulsividad y pun
tuación total) de la lista de síntomas para TDA/H producen diferencias 
significativas (p< 0,001) entre el grupo de controles y los dos grupos 
de TDA/H. Se encontraron diferencias significativas para la dimensión 
de inatención entre los controles y los TDA tipo inatentos y entre los 
TDA tipo combinados, entre los dos grupos de TDA no hubo diferencias 
significativas; mientras que para la dimensión de hiperactividad-im­
pulsividad y para el puntaje total de la escala en las comparaciones por 
pares los tres grupos mostraron diferencias significativas (ver Tabla 3).

Tabla 3
Comparación de las dimensiones de la lista de síntomas de tda/h 

en una muestra de 342 niños y adolescentes, de 4 a 16 años de edad,  
de ambos sexos, de 33 colegios públicos y privados de 

Manizales-Colombia (anova – Análisis post-hoc de Tukey)

Variables Control Combinado Inatento F p
Diferencia 

entre 
grupos

Inatención 5,5
(4,0)

14,5
(6,3)

13,8
(6,2) 103,62 0,000 0-1, 0-2

Hiperactividad
Impulsividad

5,8
(5,5)

13,7
(6,5)

8,6
(5,7) 39,495 0,000 0-1, 0-2, 1-2

Total 11,3
(8,1)

28,2
(10,9)

22,4
(9,9) 86,316 0,000 0-1, 0-2, 1-2

Los valores de los grupos son promedios.
Valor en paréntesis es la desviación estándar
Valor F es el índice estadístico del ANOVA para comparar 3 grupos
Nivel de significación estadística p < 0,05
Diferencia entre grupos pareados con análisis de Tukey

Cuando se compararon los grupos de niños y adolescentes no 
afectados de tda/h de las familias antioqueñas también se encontró 
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que el instrumento utilizado produce diferencias muy significativas (p< 
0,001), con un menor número de síntomas de todas las dimensiones en 
el grupo de no afectados (ver Tabla 4).

Tabla 4
Comparación de las dimensiones de la lista de síntomas de tda/h 
de la muestra de 367 niños y adolescentes, de 4 a 16 años de edad,  

de ambos sexos, de 151 familias antioqueñas (Colombia)

Variables No afectado Afectado F p

Inatención 4,4 
(4,1)

14,7
(6,11) 172,354 0,000

Hiperactividad
Impulsividad

3,7
(4,5)

10,2
(8,1) 115,807 0,000

Total 10,2
(8,1)

28,4
(11,6) 189,251 0,000

Los valores de los grupos son promedios.
Valor en paréntesis es la desviación estándar
Valor F es el índice estadístico del ANOVA para comparar 3 grupos
Nivel de significación estadística p < 0,05

Figura 1. Curva de roc para las dimensiones de la lista de 
síntomas de tda/h, para establecer diagnóstico entre 

casos de tda/h y controles

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1

1-Especificidad

Se
ns

ib
ili

da
d

Inatención

Hiperactividad-Impulsividad

Total



95Listado de síntomas de tda/h

Psicología desde el Caribe. Universidad del Norte. Nº 17: 86-102, 2006

En la figura 3 se observa la curva roc para las tres dimensiones 
de la lista de síntomas para clasificar los niños y adolescentes como 
controles o como tda/h. Se aprecia que las dimensiones de inatención 
y la puntuación total tienen un área superior bajo la curva (0,88 y 0,86 
respectivamente) que la dimensión de hiperactividad-impulsividad 
(0,76). Esto se explica porque las puntuaciones en hiperactividad de los 
niños y adolescentes predominantemente inatentos es más dispersa.

La curva roc de la Figura 2 para los niños y adolescentes pertene
cientes a las 151 familias antioqueñas muestra que el área bajo la curva es 
muy similar para las tres dimensiones de la lista de síntomas: inatención 
(0,91), hiperactividad-impulsividad (0,87) y puntuación total (0,93)

Figura 2.. Curva de roc para las dimensiones de la lista de síntomas 
de tda/h, para establecer diagnóstico entre casos de tda/h y 

controles en151 familias antioqueñas
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La puntuación total muestra una mayor sensibilidad y especificidad 
(81,1) para clasificar a los controles y a los tda/h de la población general, 
con una puntuación de corte de 18,5 (ver Tabla 5). Mientras que las 
dimensiones de inatención y la puntuación total muestran sensibilidad 
y especificidad superiores al 84% para el diagnóstico de tda/h en la 
muestra de las familias antioqueñas.

Tabla5
Sensibilidad y especificidad de las dimensiones de la lista de síntomas 

de tda/h, para establecer diagnóstico entre casos de tda/h y 
controles en niños y adolescentes de la población general

Variable Puntuación Sensibilidad Especificidad
Inatención

7,5 85,1 71,3
 8,5 83,8 78,0
 9,5 78,4 84,7
 10,5 71,6 89,9
Hiperactividad 
Impulsividad

6,5 77,0 63,8
7,5 71,6 ,68,3
8,5 68,9 72,4
9,5 63,5 77,2

Total
16,5 83,8 75,7
17,5 82,4 78,4
18,5 81,1 81,0
19,5 77,0 82,5
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Tabla 6
Sensibilidad y especificidad de las dimensiones de la lista de síntomas 

de tda/h, para establecer diagnóstico entre casos de tda/h y 
controles en niños y adolescentes de 151 familias antioqueñas

Variable Puntuación Sensibilidad Especificidad
Inatención

6,5 91,4 73,3
 7,5 85,6 78,7
 8,5 84,2 86,7
 9,5 79,9 90,7
Hiperactividad Impulsividad

5,5 85,6 76,0
6,5 79,9 84,0
7,5 77,0 86,7
8,5 74,8 88,0

Total
12,5 89,9 80,0
13,5 87,1 81,3
14,5 86,3 84,0
15,5 84,2 85,3

Discusión

El estudio actual encuentra que la lista de síntomas para el diagnóstico 
de tda/h puede establecer diferencias significativas, y crea tres grupos 
perfectamente diferenciados, cuando se analizan los distintos tipos de 
trastorno de atención/hiperactiva en la población general de niños y 
adolescentes, al compararlos con los controles. Estos hallazgos están 
de acuerdo con lo informado en investigaciones anteriores que usaron 
este mismo instrumento (Bebee, 2005; Cornejo et al., 2005; DuPaul, 
1998; Pineda, Ardila & Roselli, 1999; Pineda et al., 1999 a; Pineda et al., 
1999 c). Estas diferencias pueden variar dependiendo de si se usa la 
información de los padres, o de los maestros, o ambas, especialmente 
en lo que se refiere a la diferenciación entre los grupos de tda/h 
combinados e inatentos. Generalmente, los padres sobre estiman los 
síntomas de hiperactividad y no detectan los síntomas de inatención, 
mientras que los maestros detectan con más facilidad los síntomas de 
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inatención (DuPaul et al., 1998; Pineda et al., 1999a). De otro lado, la 
escala de inatención establece diferencias más claras entre ambos grupos 
de tda/h y los controles, mientras que la escala de hiperactividad-
impulsividad establece las diferencias entre los tda/h inatentos y los 
combinados (DuPaul, et al., 1998). Estos hallazgos coinciden con los 
datos de la presente investigación.

Cuando observamos el análisis del funcionamiento de este instru
mento en los niños y adolescentes de familias antioqueñas incluidas en 
los estudios de genética del tda/h, se encuentra que la lista de síntomas 
de tda/h genera rasgos cuantitativos muy diferenciales entre los casos 
afectados y los miembros no afectados, especialmente la dimensión de 
inatención y la puntuación total. Esto es bastante semejante a lo que se 
observa en los estudios de población general (DuPaul, 1998, Cornejo 
et al., 1998).  Esto permitiría suponer que los datos obtenidos de este 
instrumento podrían ser usados como características cuantificadas de 
la conducta en estudios de ligamiento con rasgos cuantitativos [Sigla en 
inglés: QTL] (Arcos-Burgos, et al., 2004a, b).

En la muestra de la población general se observa que la mejor 
sensibilidad y especificidad del cuestionario es mejor para la puntuación 
total que para las dimensiones de inatención e hiperactividad-impul
sividad. Esto se explica probablemente por la heterogeneidad de la 
conducta de la muestra elegida al azar. A pesar de esta limitación el 
manejo de diversos puntos de corte puede hacer el instrumento más 
sensible o menos específico (DuPaul, et al., 1998; Kurtzke, 1992, 1996), 
dependiendo de si desea estudiar pervalencias, incidencias o factores de 
riesgo asociados a las características de los síntomas (Dupaul et al., 1998; 
Pineda et al., 1999a), o si se desea hacer seguimiento de la severidad del 
trastorno durante los tratamientos (DuPaul, et al., 1998; Murphy, 1995; 
Reynolds & Kamphaus, 1992, 2002, 2004).

La sensibilidad y especificidad de las tres dimensiones es mejor en 
los niños y adolescentes provenientes de las familias antioqueñas. Esto 
podría explicarse por tratarse de una muestra por conveniencia, de 
miembros de familias extensas de un aislado genético, lo que permite 
obtener participantes con características más homogéneas, tanto en 
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la sintomatología del trastorno como en la conducta normal (Arcos-
Burgos, et al., 2004a, 2004b).

Limitaciones

Es necesario asumir limitaciones en la interpretación de los datos de
bido a la diferente forma de establecer el patrón de estándar de oro 
de diagnóstico en las dos muestras. Es claro que el diagnóstico en 
la muestra de familias fue más riguroso, y este sería otro elemento 
que garantiza un mayor grado de homogeneidad. Sin embargo, en la 
práctica diaria la situación de uso de instrumentos estandarizados se 
parece a la situación de heterogeneidad y de imprecisión del estudio 
de la población general. La otra limitación tiene que ver con que el 
diseño inicial de los estudios estaba dirigido el uno a validar de forma 
convergente varios instrumentos, y el segundo a obtener asociaciones 
genéticas con el diagnóstico de tda/h; es decir, la información ob
tenida con la lista de síntomas fue complementaria. Al igual que ha 
sido informado por DuPaul et al. (1998), los datos obtenidos de un 
sólo informante (en este caso los padres) pudieran generar sesgos hacia 
ciertos tipos de síntomas y se pudiera ignorar otros igual de importantes 
y perturbadores en otros ambientes.
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Anexo

FENOTIPIFICACIÓN DEL TDAH

Para los Padres

CHECKLIST PARA DDA BASADA EN EL DSM-IV
Universidad de Antioquia-Universidad de San Buenaventura
Por favor, seleccione con una “X”, los criterios que usted considere, que su hijo(a) presenta:

Nunca: N Algunas veces: AV Frecuentemente : F Siempre: S
PREGUNTAS FRECUENCIA
INATENCIÓN
1. No pone atención a los detalles y comete errores por descuido en sus tareas. N AV F S

2.  Tiene dificultades para mantener la atención en las tareas y en los juegos. N AV F S
3.  No parece escuchar lo que se le dice. N AV F S
4.  No sigue instrucciones o no termina las tareas en la escuela o los oficios en la casa 
a pesar de comprender las ordenes. N AV F S

5.  Tiene dificultades para organizar sus actividades N AV F S
6.  Evita hacer tareas o cosas que le demanden esfuerzos N AV F S
7.  Pierde sus útiles o las cosas necesarias para hacer sus actividades N AV F S
8.  Se distrae fácilmente con estímulos irrelevantes. N AV F S
9.  Olvidadizo en las actividades de la vida diaria N AV F S

HIPERACTIVIDAD-IMPULSIVIDAD
10. Molesta moviendo las manos y los pies mientras está sentado N AV F S
11. Se levanta del puesto en la clase o en otras situaciones donde debe estar sentado. N AV F S
12. Corretea y trepa en situaciones inadecuadas. N AV F S
13. Dificultades para relajarse o practicar juegos donde deba permanecer quieto. N AV F S
14. Está permanentemente en marcha, como si tuviera un motor por dentro. N AV F S
15. Habla demasiado. N AV F S
16. Contesta o actúa antes de que se le terminen de formular las preguntas. N AV F S
17. Tiene dificultades para hacer filas o esperar turnos en los juegos. N AV F S
18. Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demás N AV F S
Puntuación Total


