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Summary

The relation between cognitive style and intellectual
capacity was studied in two groups of 25 children (one diag-
nosed with attention deficit disordes (ADD) and a control
group without psychiatric disorders) by means of the evalua-
tion of discrimination effectivity of the response style (RS),
fast inaccurate or impulsive, according to the Matching
Familiar Figure Test (MFFT) (24), considering the differences
on the intellectual quotient (IQ) and in the solution of the
twelve subtests of the Wechler Intelligence Scale for Children
(WISC) (41) answered by both groups (ADD and control)
classified in each one of the four response styles of the MFFT
(slow accurate, fast accurate, slow inaccurate and fast inac-
curate).

In order to evaluate the effectivity of the MFFT for detect-
ing ADD, it was suggested that if in the group of subjects
diagnosed as ADD, compared to the control group, the impul-
sive RS predominated, this cognitive disposition helped in the
discrimination of subjects of both groups. Later on, the scores
in total, verbal and performance 1Q scales were compared as
well as normal scores obtained in each one of the WISC sub-
test by children that obtained the same RS in the MFF (taking
and not taking into consideration the diagnosis), for determin-
ing if the RS of the MFFT included subjects with similar 1Q
characteristics and similar ability to solve the WISC problems.

Results: a) Subjects of the group diagnosed as ADD made
significantly more errors in the MFFT, but were not different
from controls in response latency nor in the RS showed in the
MFFT. Therefore, the results obtained did not corroborate the
relation between impulsive RS and ADD reported by other
authors (8, 10, 14, 29); b) Subjects in the ADD group obtained
significantly lower scores in total, verbal and performance 1Q
as well as in the aritmethic, vocabulary, digit span, picture ar-
rangement and design with blocks; ¢) Relation between RS
and 1Q was only observed in the maze's subtest, where the
subjects categorized as slow accurate (SA) or reflexive RS
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obtained significantly higher scores when compared with
those showing a fast accurate RS; d) The effect of the interac-
tion between the diagnosis and RS variables on the children’s
IQ was observed in the picture arrangement subtest in such a
way that SA with ADD obtained significantly lower scores
when compared with control SA; and e) ADD subjects were
significantly older.

Conclusions: The results obtained support the idea that
subjects diagnosed as ADD are different to the controls in im-
mediate auditive memory and in the quality of their cognitive
processes.

The lower scores obtained in picture arrangement by the
SAin the ADD group, compared to the SA controls may be in-
terpreted as follows:

In spite of the fact that both groups carefully evaluate the
solution alternatives "reflexive", the ADD subjects present
deficiencies in logic and secuential planning. Therefore, the
slow accurate RS, when associated with a low score in pic-
ture arrangement, may be an index for discriminating ADD
subjects from controls.

Resumen

Se estudio la relacion entre estilo cognoscitivo y capaci-
dad intelectual en dos grupos de 25 nifios (uno diagnosticado
con Trastornos por Déficit de Atencién (TDA) y otro control sin
trastornos psiquiatricos), por medio de la valoracién de la
efectividad discriminante del estilo de respuesta (ER) rapido
inexacto o impulsivo, de acuerdo con la Prueba de iguala-
miento de Figuras Familiares (MFF) (24), considerando las di-
ferencias en coeficiente intelectual (Cl) y en la solucion de las
doce subpruebas de la Escala de Inteligencia para Ninos
(WISC) de Wechler (41), que presentaron los nifios de ambos
grupos (TDA y control), clasificados en cada uno de los cua-
tro ER del MFF (lento exacto, rapido exacto, lento inexacto y
rapido inexacto).

Para valorar la efectividad de!l MFF en la deteccién de
TDA, se planteo la hipdtesis de que si en los sujetos del gru-
po diagnosticado con TDA, en comparacion con el grupo con-
trol, predominaba el ER impulsivo, esta disposicién cognosci-
tiva ayudaba a discriminar a los sujetos de ambos grupos.
Posteriormente, se compararon las calificaciones en las esca-
las de Cl total, verbal, y de ejecucion, asi como las puntuacio-
nes normales que obtuvieron en cada una de las subpruebas
del WISC, los sujetos que mostraron el mismo ER en el MFF
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(tomando en cuenta el diagndstico y sin tomarlo en cuenta),
con el fin de determinar si los ER del MFF agrupan a sujetos
con caracteristicas semejantes en su Cl y en sus habilidades
para solucionar los problemas que presenta el WISC.

Restuitados: a) Los sujetos del grupo diagnosticado con
TDA cometieron significativamente mas errores en el MFF
pero no se diferenciaron de los controles en latencia de res-
puesta, ni en el ER que mostraron en el MFF. Por lo anterior,
los resultados obtenidos no corroboran la relacién entre el ER
impulsivo y los TDA, reportada por otros autores (8, 10, 14,
29); b) los sujetos del grupo con TDA obtuvieron calificacio-
nes significativamente menores en el Cl total, verbal y de eje-
cucion, asi como en las subpruebas de aritmética, vocabuia-
rio, retencidén de digitos, ordenacion de dibujos y disefio con
cubos; c) la relacion entre ER y Ci sdlo se observé en la sub-
prueba de laberintos, en donde los sujetos categorizados en
el ER lento exacto (LE) o reflexivo, obtuvieron puntuaciones
significativamente mayores en comparacion con los que mos-
traron el ER rapido exacto; d) el efecto de la interaccidn entre
las variables Diagnéstico y ER sobre el Cl de los nifios, se
observé en la subprueba de ordenacion de dibujos, de tal for-
ma que en ella los LE con TDA obtuvieron puntuaciones sig-
nificativamente menores en comparacion con los controles
LE; y e) los sujetos con TDA tenian significativamente mas
edad.

Conclusiones: Los resultados obtenidos apoyan la idea de
que los sujetos diagnosticados con TDA son diferentes de los
controles en memoria inmediata auditiva y en la calidad de
SUS procesos cognoscitivos.

La puntuacién inferior que obtuvieron en ordenacion de di-
bujos los LE del grupo con TDA, en comparacion con los con-
troles LE, puede interpretarse como que a pesar de que am-
bos grupos evalian cuidadosamente las alternativas de solu-
cion "reflexivos”, los sujetos con TDA presentan deficiencias
en la planeacion ldgica y secuencial. Por lo tanto, ef ER lento
exacto, asociado con una baja puntuacion en ordenacion de
dibujos, puede ser un indice que ayude a discriminar a los su-
jetos diagnosticados con TDA, de los controles.

Introduccion

Aunque los clinicos y los investigadores consideran
la hiperactividad como una conducta caracteristica de
un grupo de nifos relativamente grande, la etiologia de
este diagndstico no es bien conocida. De hecho, los
cambios en los términos diagndsticos aplicados a es-
tos ninos reflejan un consenso variable sobre su etiolo-
gia. En el DSM Il (2), se empled "déficit en la aten-
cion" en vez del término "reaccion hiperquinética de la
nifiez", previamente establecido en el DSM Il (3), para
poner de relieve la observacion de que las dificultades
en la atencion son hechos prominentes y virtualmente
presentes en los ninos hiperactivos, por lo que se esta-
blecié la categoria de Trastornos por Déficit de Aten-
cién, en la cual se incluyen dos trastornos separados
(uno con hiperactividad -TDAH- y otro sin hiperactivi-
dad -TDA-) para referirse al desarrollo inapropiado de
la capacidad de atencidn, o a la falta de concentracion,
caracteristicas que en el pasado se habian clasificado
bajo una gran variedad de términos tales como, reac-
cion hiperquinética de la ninez, sindrome hiperquinéti-
co, sindrome del nino hiperactivo, dano cerebral mini-
mo y disfuncién cerebral minima, entre otros.

Los Trastornos por Deficit de Atencién son un tema
de estudio importante porque, ademas de constituir un
diagnéstico muy comtn en la infancia, los nifios que
caen en esi - categoria por lo general exhiben varios

problemas que provocan que se les remita a trata-
miento: tienden a presentar problemas en su aprendi-
zaje que dan por resultado fracasos escolares, tienen
dificultades para relacionarse con sus compaieros y
presentan dificultades para cumplir con las demandas
y las exigencias de los adultos (Barkley y Cunningham
(4), Safer y Allen (32)). También se les designa como
"dificiles" por ser mas agresivos o disruptivos que los
demas, y parece ser que en ellos, la conductariesgosa
que a menudo se relaciona con un mayor numero de
accidentes fisicos, excede a la de los que no son hipe-
ractivos. Ademas la informacion que han aportado los
estudios longitudinales sobre el desarrollo de los nifios
hiperactivos, a pesar de que proviene de investigacio-
nes muy diversas que difieren ampliamente en sus
propésitos, metodologias y poblaciones, lo que dificulta
la obtencién de un cuadro integral de los resultados,
deja la impresion de que en la adolescencia, aquéllos
ninos que en la infancia fueron diagnosticados como
hiperactivos, continian presentando dificultades aca-
démicas, problemas de inquietud, impulsividad, falta
de concentracion, inmadurez, conductas antisocialesy
abuso de drogas (6, 17, 20, 27, 40).

En las ultimas tres décadas resalta la frecuencia
con la que se ha aplicado este diagndstico bajo dife-
rentes nombres, a pesar de que la literatura sobre su
prevalencia en diversos ambientes sociales, indica la
falta de medidas aceptables de los términos emplea-
dos, y marcadas diferencias en la practica diagndstica.
Por ejempio, lo reciben entre el 30 y el 40% de los ni-
nos que se atienden en las clinicas de los Estados Uni-
dos, en comparacion con el 1.6% de los atendidos en
Inglaterra (31, 32, 35), de tal forma que es muy probable
que esta desigualdad en la cantidad de ninos diagnosti-
cados con sindrome hiperquinético en Inglaterray en
Estados Unidos, se deba a la frecuencia con que se
usa este diagnéstico y no a las diferencias en su pre-
valencia (33).

En México, la informacion reportada sobre el 50%
de los casos atendidos en 1981, en la Unidad Terapéu-
tica para Ninos y Adolescentes "UTNA", del Hospital
Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro, y del 93% de los
atendidos en 1982 (n=248 y n=245, respectivamente),
indica que cerca del 45% de ambas muestras recibio
el diagndstico de TDA con o sin hiperactividad (26).
Los datos sobre la prevalencia de este diagndstico en
un hospital mexicano, sugieren que en nuestro pais,
posiblemente aligual que en Estados Unidos, se estan
utilizando criterios amplios para aplicarlo.

Desde que se empezaron a administrar sistematica-
mente las pruebas psicométricas (37, 39) surgié la no-
cion de que la atencion y la percepcion pueden deter-
minar en forma significativa la capacidad intelectual.
En la actualidad, la psicologia cognoscitiva acepta la
opinidon generalizada de que la capacidad intelectual
se refleja no sélo en el conocimiento que una persona
tiene de larealidad, sino también en una serie de habi-
lidades para procesar informacion, que no dependen
del conterido de ésta (22, 34), de tal forma que gran
parte del interés en este campo de la psicologia se ha
enfocado para determinar las habilidades basicas im-
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plicadas en el procesamiento de informacion, y en es-
tablecer el grado de relacion que éstas presentan con
las medidas psicométricas tradicionales. Sin embargo,
en este tipo de estudios por lo general se han obtenido
correlaciones bajas entre los parametros basicos de
procesamiento de informacion y las diferencias indivi-
duales de capacidad (11), lo que ha dado lugar a la
sospecha de que otros aspectos mas flexibles del fun-
cionamiento cognoscitivo, tales como las estrategias o
estilos que cada uno selecciona para abordar cierta ta-
rea o resolver un problema, asi como los factores ge-
nerales de atencidn, pueden contribuir mas sustancial-
mente para determinar las diferencias en la capacidad
intelectual.

El estilo cognoscitivo es un constructo hipotético
que explica la relacidn entre el estimulo y las respues-
tas, y se refiere a la manera en que los individuos se-
leccionan, organizan y estructuran los estimulos, para
darle al mundo un sentido psicoiogico.

Las representaciones cognoscitivas que desarrollan
las personas, sirven de mediadoras entre la estimula-
cién ambiental y las respuestas del organismo, ya que
se considera que de la gran cantidad de estimulos que
inciden en el individuo, éste debe seleccionar y organi-
zar aquéllos alos que les va a prestar atencidn y alos
cuales va a responder (5).

Es cosa sabida que cada cual se orienta segun los
dalos que el mundo exterior le suministra, y esto ocu-
rre de modo mas o menos decisivo porque la vision
que unotiene de él condiciona las acciones y motiva la
conducta consciente.

Entre los primeros enfoques utilizados para investi-
garla manera en que el individuo setecciona, organiza
y estructura los estimulos que recibe para dar sentido
psicoldgico a su experiencia, destacan los estudios de
dependencia-independencia de campo, de Witkin y
cols. (42, 43) y los de reflexion-impulsividad, de Kagan
y cols. (23). La concentracién del trabajo en estas dos
areas se debe a que en ambos enfoques se han desa-
rrollado instrumentos objetivos de evaluacion y de facil
aplicacién en los ninos.

La dimension de estilo cognoscitivo, llamada "refle-
xion-impulsividad" fue desarrollada por Kagan y cols.
(28) a!l descubrir que los individuos concuerdan en el
tiempo para resolver problemas con una respuestain-
cierta, es decir, aquéllos en donde se presentan varias
alternativas de respuesta muy parecidas, y sélounaes
correcta.

Ei instrumento que se emplea para medir esta di-
mensién, es la Prueba de Igualamiento de Figuras Fa-
miliares (MFF), en la cual se le presenta al sujeto una
figura muestra y se le pide que escoja, entre varias al-
ternativas muy parecidas, la figura que sea idéntica a
ella. Los sujetos que escogen rapidamente y cometen
muchos errores son llamados "impulsivos"y los que se
tardan en responder y lo hacen acertadamente son lla-
mados "reflexivos".

El hecho de que en varios estudios comparativos
en donde se ha utilizado el MFF, los sujetos diag-
nosticados como hiperactivos mostraran predomi-
nantemente el estilo de respuesta rapido, inexacto o
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"impulsivo" (8, 10, 14, 29), respaldé la idea de que la
impulsividad cognoscitiva constituye un factor impor-
tante en este diagndstico, de tal forma que se difun-
di6 ampliamente el uso de esta prueba. Sin embargo,
en la actualidad los hallazgos sobre la efectividad dis-
criminante del estilo de respuesta impulsivo, ain per-
manecen en controversia. Esto se ha atribuido, en parte,
a una gran variedad de problemas metodoldgicos entre
los cuales el proceso de seleccion de los sujetos ha juga-
doun papel determinante. En algunas investigacioneslos
sujetos se han seleccionado con base en criterios de hi-
peractividad conductual, por medio de cuestionarios apli-
cados por sus padres, sus maestros o por profesionales;
y esta bien establecido en los resultados de varios estu-
dios en donde se ha comparado este tipo de evaluacio-
nes, que ninguna medida, ya sea con base en reactivos
unicos o grupos de conductas, ha obtenido algo mas que
correlaciones modestas entre las calificaciones del mis-
mo sujeto (1,19, 25, 33, 36). Por otra parte, el término "im-
pulsivo”" se ha empleado indistintamente para describir
operacionalmente tanto a los sujetos seleccionados con
base en criterios conductuales de hiperactividad, como a
los que presentan el estilo de respuesta rapido inexacto
en el MFF, y con frecuencia se ha considerado que am-
bos grupos son equivalentes a pesar de los resultados
contradictorios sobre el grado de relacion entre hiperacti-
vidad eimpulsividad cognoscitiva. Por ejemplo, mientras
que en ciertos estudios se indica que hay una relacién
significativa entre estos términos (8, 10), en otros sélo
se indican tendencias (9,33); en algunos solamente se
ha encontrado relacion entre los errores cometidos en
el MFF y la hiperactividad (16,21) y en otros se senala
que no hay correlacién entre la impulsividad cognosci-
tiva y la hiperactividad (30, 38).

Ademas, el MFF de ha utilizado para comparar po-
blaciones muy diversas, tales como hiperactivos vs
normales, nifos diagnosticados que presentan o no hi-
peractividad, y adultos o adolescentes que en su infan-
cia fueron diagnosticados como hiperactivos vs aque-
llos que no fueron diagnosticados en la infancia. De tal
forma, que los estudios en los que se ha aplicado esta
prueba difieren en los criterios empleados para deter-
minar la hiperactividad, en los rangos de edad de los
sujetos estudiados, en el tipo de poblaciones que se
han comparadoy en las normas del MFF, ya que éstas
se generan a partir de los resultados de la muestra es-
tudiada, por lo que es muy probable que en la busque-
da de relaciones estadisticamente significativas entre
la hiperactividad y la impulsividad cognoscitiva, se ha-
yan perdido de vista las diferencias clinicas y académi-
cas de los grupos comparados.

Como en relacion con este punto se han llevado a
cabo pocas investigaciones para explorar las diferen-
cias intragrupo entre el estilo de respuesta y la solu-
cion de problemas, el objetivo del presente estudio
consiste envalorarlaefectividad discriminante del esti-
lo impulsivo de respuesta, de acuerdo con el MFF, en
poblacion diagnosticada con TDA y poblacién normal,
considerando las diferencias en el coeficiente intelec-
tual y en la solucion de las doce subpruebas de la Es-
cala de Inteligencia para Ninos (WISC), de Wechler



(41), que presenten los ninos clasificados en cada uno
de los cuatro estilos de respuesta del MFF.

Limitaciones del estudio

La seleccion de la muestra no fue al azar, por lo
que los resultados del estudio deben ser extrapolados
con precaucion.

Siendo un estudio ex post facto, no hay una mani-
pulacion de la variable independiente por parte del in-
vestigador y esto impide establecer una relacién de
causalidad, entre esta variable y la variable dependien-
te.

Por falta de recursos no hubo oportunidad de vali-
dar los diagndsticos de los sujetos con TDA por medio
de las evaluaciones de jueces independientes, por lo
cual se podra cuestionar la clasificacién inicial de la
que partio nuestro estudio. Esta misma falta de recur-
sos impidi6 estudiar una muestra mayor, lo que tal vez
hizo que algunas de las diferencias encontradas entre
los grupos no fueran estadisticamente significativas.

Material y métodos
Sujetos

Grupo diagnosticado con TDA

De los menores que acudieron ala Clinica de Nifos
del Instituto Mexicano de Psiquiatria (IMP), se selec-
ciond un grupo de 25 nifos que fueron diagnosticados
con TDA, con o sin hiperactividad, en una primera fa-
se, por medio del instrumento de Concentracion de
Datos Clinicos (CDC) (15) que consiste en una serie
de preguntas relacionadas con los apartados que con-
forman una historia clinica psiquiatrica, y que contiene
unaescala paravalorar cuantitativamentelos sintomas
y signos principales del trastorno por déficit de aten-
cién. Posteriormente, se corroboré el diagndstico de
cada caso mediante una evaluacion clinica psiquiatri-
ca, siguiendo los criterios diagndsticos del trastorno
por déficit de atencion con y sin hiperactividad del
DSM Il (2), se determino el coeficiente intelectual (Cl)
por medio de la prueba WISC con el fin de descartar
deficiencia mental, y se valoro el nivel socioeconomico
de los participantes, utilizando el método propuesto
por Diaz-Guerrero y cols. (12).

Debido a que los resultados de algunos estudios
que han aplicado el MFF, para diferenciar por medio
del estilo de respuesta impulsivo a los sujetos que
caen en las categorias diagnodsticas de TDA y TDAH,
no han aicanzado significancia estadistica (30, 33), en
este estudio el grupo diagnosticado con TDA, se formd
a partir de sujetos que cumplieron con los criterios
diagndsticos de trastornos por déficit de atencion cony
sin hiperaciivicad, especificados en el DSM [If {2).

Grupo control

De una escuela primaria oficial se obtuvo una
muestra aleatoria estratificada, seleccionando de las
listas de cada uno de los grupos de primero a sexto
grado, un nino de cada diez. De ellos (aproximada-
mente 50) se seleccionaron los 25 ninos que mas se
igualaron en edad y sexo a los sujetos del grupo diag-
nosticado con TDA.

Criterios de inclusion

Para incluir a los sujetos en el grupo TDA, se esta-
blecieron los siguientes criterios:

1. Que en la valoracion clinica psiquiatrica presen-
taran como sintomas principales: Inatencion, impulsivi-
dad e hiperactividad.

2. Que no estuvieran recibiendo medicamento.

3. Que obtuvieran un Cl total, mayor o igual a 80 en
el WISC.

4. Que no presentaran problemas visuales ni auditi-
vos, ni incapacidades motoras.

Para conformar el grupo control se siguieron los
mismos criterios de inclusién, a excepcion de la pre-
sencia de sintomas de TDA y/o de algun otro padeci-
miento clinico psiquiatrico.

Las caracteristicas de los sujetos del estudio se
muestran en el cuadro 1.

Material

Versién de la Prueba de Igualamiento de Figuras
Familiares (MFF), de Kagan (1965) que consiste en
14 laminas (dos de ensayo y doce de prueba) con
seis figuras cada una, de entre las cuales el sujeto
debe de senalar aquélla que sea idéntica a la
muestra.

- Escala de Inteligencia para Nifos (WISC) de We-
chler (41).

» Criterios para el diagndstico de trastornos por déficit
de atencion con y sin hiperactividad, del DSM Il (2).

+ Hoja de Concentracion de Datos Clinicos (CDC)
(15).

+ Historia Clinica Psiquiatrica.

+ Cuestionario sobre su Nivel Socioecondmico (12).

+ Cronometro, lapices y hojas de registro.

Procedimiento

Después de seleccionar a los menores del grupo
TDA por medio del CDC y de la valoracion clinica psi-
quiatrica con base en los criterios diagndsticos del
DSM I (2). Se obtuvo la autorizacion de los padres de
los ninos de ambos grupos (TDA y control) para que
sus hijos participaran en la investigacion. Todos los ni-
fios obtuvieron el consentimiento de sus padres, por lo
que se procedi¢ a administrarles el WISC y la Prueba
de lgualamiento de Figuras Familiares (MFF), de Ka-
gany cols.
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CUADRO 1
Caracteristicas de los sujetos.
Grupo TDA Grupo
n=25 Control
n=25
Sexo
Masculino 23 23
Femenino 2 2
Edad en meses
rango 70-146 66-137
media 102.7 96.5
D.E. 17.8 191
Grado escolar
rango 0-5 1-5
media 2.7 2.2
D.E. 1.2 1.4
Nivel socioeconémico
rango 1-4 14
media 3.0 3.1
D.E. 0.4 0.4
Posicién en la familia
Primero de 1 2 6
Primero de 2 5 7
Primero de 3 7 1
Primero de 4 1 0
Segundo de 2 2 3
Segundo de 3 3 1
Segundo de 4 1 0
Segundo de 6 0 1
Tercero de 3 4 1
Tercero de 4 0 1
Cuartode 4 0 1
Cuartode 5 0 1
Cuartode 7 o] 1
Sexto de 6 0 1
Escolaridad
Del Padre:
Sin datos 5] 1
Basica 3 6
Media 6 2
Media superior 4 6
Superior 6 10
De la madre:
Sin escolaridad 0 1
Bésica 8 9
Media 5 4
Media superior 9 5
Superior 3 6
Situacion de los padres
Juntos 17 22
Separados 8 3

Para valorar la efectividad del MFF en la deteccion
de los trastornos por déficit de atencion, se planted la
hipotesis de que si en los sujetos del grupo diagnosti-
cado con TDA, en comparacion con los controles, pre-
dominaba el estilo de respuesta impulsivo, esta dispo-
sicién cognoscitiva ayudaria a discriminar a los sujetos
de ambos grupos.
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CUADRO 2

VARIABLES TDA Control
(N=25) _ (N=25)
MFF - _
X D.E. X D.E. t
LATENCIA 89.3 56.9 86.9 56.1 | 0.15
ERRORES 18.7 7.8 14.8 56 | 2.04
*P<.05
CUADRO 3
MFF Latencia | Errores TDA Control
(n=25)| (n=25)
Lentos Exactos >75seg. | <16 7 9
Rapidos Exactos | <75 seg. | <16 2 6
Lentos Inexactos | >75seg. | > 16 4 3
Rapidos Inexactos| < 75 seg. | > 16 10 5
Sin Clasificacién | <75seg | =16 2
Sin clasificacidon | >75seg. | =16 2

Posteriormente, se compararon las calificaciones
en las escalas de coeficiente intelectual (Cl), asico-
mo las puntuaciones normales que obtuvieron en
cada una de las subpruebas del WISC, los sujetos
que mostraron el mismo estilo de respuesta en el
MFF (tomando en cuenta el diagnostico y sin importar
el diagndstico), con el fin de determinar si los estilos
de respuesta del MFF agrupan a sujetos con caracte-
risticas semejantes en su Cl, y en sus habilidades para
solucionar los problemas que presenta el WISC.

Problema”

¢ Los nifos diagnosticados con trastornos por défi-
cit de atencion son diferentes de los sujetos controles
(que no presentan estos trastornos) en cuanto a su es-
tilo de respuesta (MFF) y a su CI** ?

Resultados

Para probar la hipétesis principal: £/ grupo diagnos-
ticado con TDA se comporta igual que el grupo control
en relacion con el estilo de respuesta obtenido con la
prueba MFF, se compararon las variables de tiempo to-
tal de reaccion ante la primera respuesta "latencia", y
del total de errores cometidos por los sujetos diagnos-
ticados como TDA y controles, en la prueba MFF, apli-
cando la t de Student. Los sujetos del grupo TDA co-
metieron significativamente mas errores en compara-
cion con los controles 18.7 vs 14.8 (t= 2.04, p.05). Sin
embargo, no se encontraron diferencias entre ambos
grupos en la latencia de respuesta (cuadro 2).

* Por razones de espacio no se describen explicitamente las hipdtesis
del estudio. Estas serdn planteadas en la discusion de resuitados.

** Eftérmino Cl incluye el coeficiente intelectual total, verbal y de ejecu-
cion, asi como las puntuaciones normales en cada una de las doce
subpruebas del WISC.



CUADRO 4
Chi cuadrada para poner a prueba la hipétesis principal

LENTOS EXACTOS

RAPIDOS EXACTOS

LENTOS INEXACTOS

RAPIDOS INEXACTOS

FRECUENCIA 7 2 4 10 23
OBSERVADA
TDA
(FRECUENCIA ®) (@) (3.5) @.5)
ESPERADA)
FRECUENCIA 9 6 3 5 23
OBSERVADA
CON.
(FRECUENCIA @) (@) (3.5) 7.5)
ESPERADA)
16 8 7 15 46
X2= 4.06
P= 0.25 N.S.
CUADRO 5

Chi cuadrada para establecer la relacion intragrupo e intergrupo en el estilo de repuesta en el MFF
Relacién intragrupo en estilo de respuesta

INEXACTOS

EXACTOS

CONTROL

TDA

CONTROL

TDA

TDA CONTROL
RAPIDOS LENTOS RAPIDOS LENTOS
10 4 5 3
1% 62%
2 7 P = .0604 6 9
78% 60%
Relacion intergrupo en calidad de respuesta
EXACTOS INEXACTOS
RAPIDOS LENTOS RAPIDOS LENTOS
6 9 5 3
2 7 P = 6547 10 4
Relacion intergrupo en tiempo de respuesta
RAPIDOS LENTOS
INEXACTOS EXACTOS INEXACTOS EXACTOS
5 6 3 9
10 2 P=.1424 4 7

P =.5548
P=1.0
P =.8902
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FIGURA 1. Diferencias entre TDA y controles en coeficiente
intelectual

Como las puntuaciones promedio de la poblacién en el
tiempo total de reaccion ante la primera respuesta y
del total de errores cometidos en la prueba MFF se co-
rrefacionaron en la forma esperada (r = -0.42, p = .01),
se procedio a clasificar a los sujetos del estudio de
acuerdo con el estilo de respuesta que mostraron. Se
calcularon las medianas de la poblacion en latencia
derespuesta —75 segundos—y en errores cometidos
-16 errores— y se aplico el procedimiento de doble
corte de mediana (cuadro 3).

En cada uno de los grupos diagnosticados como TDA
o controles, dos sujetos de sexo masculino quedaron sin
clasificacion debido a que cometieron un total de errores
igual al de la mediana de errores, por lo que se descarta-
ron del estudio.

Se aplico la prueba de Chi cuadraday no se encontra-
rondiferencias significativas en el estilode respuesta que
manifestaron los sujetos del grupo TDA y del control
en el MFF (X = 4.06 p = 0.25) (cuadro 4).
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FIGURA 2. Diferencias entre TDA y controles en las
subpruebas de WISC.

Posteriormente, se aplicd la prueba de Chi cua-
drada para establecer si habia diferencias intragrupo
en el estilo de repuesta que mostraron los sujetos
diagnosticados como TDA o controles, asi como di-
ferenciasintergrupoentrelos sujetos diagnosticados
con TDA y los controles, en relacién con la calidad
de su respuesta (exacta o inexacta) y con el tiempo
de reaccion (rapido o lento). Sélo se encontrd una
tendencia en los sujetos del grupo diagnosticado
con TDA a obtener respuestas inexactas si respon-
dian en forma rapida, y a obtener respuestas exac-
tas si respondian en forma lenta (x = 3.53, p = .06).
Es decir, mientras que en el grupo diagnosticado
con TDA el 71% de los sujetos que obtuvieron res-
puestas inexactas respondieron en forma rapiday el
78% de los sujetos que obtuvieron respuestas exac-
tas respondieron en forma lenta, en el grupo control
sélo el 62% de los sujetos que obtuvieron respues-
tas inexactas respondieron rapidamente y el 60% de

CUADRO 6
Analisis de varianza para poner a prueba las hipdtesis:
Diagnéstico de los sujetos vs desempeno en la prueba de WISC

VD F P X TDA X CON D EST

CIT 11.60 .002 98.50 108.50 R Ho
Clv 6.17 .017 99.78 109.75 R Ho
CIE 9.94 .003 98.13 109.78 R Ho
SUBESCALAS VERBALES:

INFORMACION 0.77 .390 8.61 8.87 A Ho
COMPRENSION 0.91 .350 11.78 12.87 A Ho
ARITMETICA 5.31 .027 9.09 10.70 R Ho
SEMEJANZAS 3.79 .069 10.87 13.26 A Ho
VOCABULARIO 6.60 014 11.39 14.70 R Ho
DIGITOS 5.14 029 7.43 8.78 R Ho
SUBESCALAS DE EJECUCION:

F. INCOMPLETAS 0.79 .380 9.61 10.00 A Ho
0. de DIBUJOS 5.58 .023 9.48 11.13 R Ho
D. con CUBOS 14.76 .000 8.96 1.17 R Ho
ROMPECABEZAS 0.46 500 9.17 9.87 A Ho
CLAVES 0.45 507 10.96 11.57 A Ho
LABERINTOS 1.87 179 10.17 10.87 A Ho
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Analisis de varianza para poner a prueba las hipotesis:

CUADRO 7

Estilo de respuesta de los sujetos en el MFF vs desempeifio en la prueba de WISC

Media de los Grupos

VD F P D EST LE RE L RI
CIT 1.24 .309 A Ho 106.63 100.25 104.43 101.47
Clv 0.85 270 A Ho 107.19 104.50 105.43 102.07
CIE 2.03 126 A Ho 104.63 97.38 102.86 100.40
SUBESCALAS VERBALES:
INF. 1.70 .182 A Ho 9.06 6.88 9.00 9.27
COM. 0.33 .804 A Ho 13.06 12.13 11.57 12.00
AR. .035 I A Ho 9.58 10.13 10.14 10.00
SEM 0.29 .831 A Ho 12.00 12.50 11.71 11.13
voC 0.54 .661 A Ho 13.88 13.13 13.86 11.73
DIG. 0.26 .855 A Ho 8.19 8.13 8.57 7.80
SUBESCALAS DE EJECUCION:
FL 1.30 .287 A Ho 10.31 8.50 9.29 10.20
O.D. 0.04 .989 A Ho 10.25 10.75 10.29 10.13
D.C. 1.66 192 A Ho 10.56 9.13 10.29 9.93
ROM. 0.86 472 A Ho 9.81 9.650 10.71 8.67
CLA. 0.49 .986 A Ho 11.31 11.38 10.86 11.33
LAB. 512 .004* R Ho 11.81 8.38 10.86 10.07

* Grupos Estadisticamente Diferentes LE Vs RE.

aquellos que obtuvieron respuestas exactas respon-
dieron lentamente, por lo que esta relacion entre velo-
cidad y exactitud en el MFF, se mostré con mayor clari-
dad en el grupo diagnosticado con TDA (cuadro 5).

En el cuadro 6 se muestran los andlisis de varianza
realizados para poner a prueba las hipdtesis que nie-
gan que hay una relacion entre el diagndstico de los
sujetos y su desemperio en la prueba de WISC. Como
era de esperarse, los sujetos del grupo TDA, en com-
paracién con los del grupo control, obtuvieron puntua-
ciones significativamente menores en el coeficiente in-
telectual fotal (F = 11.6, p = .002), verbal (F=86.17,p=
.017) y de ejecucion (F = 9.94, p = .0083) (figura 1), al
igual que en las subpruebas de aritmética (F= 5.31,
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FIGURA 3. Relacion entre estilo de respuesta y desempefio
de la subprueba de laberintos.

p= .027), vocabulario (F= 6.6, p= .014), relencion de
digitos (F = 5.14, p = .029), ordenacion de dibujos
(F= 5.58, p= .023)y diseno con cubos (F = 14.76,
p = .000) (figura 2).

En la tabla 7 se muestran los andlisis de varianza
efectuados para poner a prueba las hipotesis que nie-
gan que hay una relacion entre el estilo de respuesta
que manifestaron los sujetos en el MFF y su desempe-
Ao en la prueba de WISC. Unicamente en la subprue-
ba de laberintos del WISC, se rechazé esta hipotesis
(F= 5.12, p = .004), por lo que se aplico el método
Tukey del SPSS para establecer con mayor exactitud
cuales eran los grupos estadisticamente diferentes. Se
encontrd que los sujetos que mostraron el estilo de
respuesta lento exacto en el MFF, obtuvieron puntua-
ciones significativamente mayores en la subprueba de
laberintos, en comparacion con los que mostraron el
estilo de respuesta rapido exacto (figura 3).

En el cuadro 8 se muestran los analisis de varianza
realizados para poner a prueba las hipdtesis que afirman
que el efecto del diagndstico sobre el Cl de los sujetos no
es alterado por el estilo de respuesta obtenido previa-
mente por ellos en el MFF. El efecto de interaccion entre
las variables "diagndstico psiquiatrico” y "estilo de res-
puesta”, ocurrié unicamente en la subprueba de ordena-
cion de dibujos del WISC (F= 3.8, p= .02). Para deter-
minar con mayor exactitud cudles fueron los grupos es-
tadisticamente diferentes, se aplicé el método Tukey
del SPSS, con el que se encontrd nuevamente que los
lentos exactos del grupo diagnosticado con TDA ha-
bian obtenido puntuaciones significativamente meno-
res en ordenacion de dibujos en comparacién con los
lentos exactos del grupo control (figura 4).
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CUADRO 8
Anova para poner a prueba la hipotesis 4: .
Efecto de interaccion entre las variables diagnostico psiquiatrico y estilo de respuesta vs desempeno de los sujetos de la prueba

de WISC
Medias de los grupos
Grupos
Interaccion LE RE L R esta;;ggstrgfme

u.D. F P [E)EC;_ TDA CON. TDA CON TDA CON. TDA CON.
CITOTAL 0.6 0.6 AHo 98.4 113.0 95.5 101.8 103.0 106.3 97.4 109.6
C | VERB 0.6 0.6 AHo 100.3 1126 1011 105.7 105.2 105.7 97.0 112.2
Cl EJ. 1.0 04 AHo 97.0 110.6 96.5 97.7 100.7 1056.7 98.2 104.8
INF. 1.1 0.4 AHo 8.6 9.4 8.0 6.5 9.5 8.3 8.4 11.0
COM. 0.5 0.7 AHo 12.4 13.6 10.0 12.8 12.2 10.7 11.5 13.0
SEM. 0.3 0.8 AHo 1.3 141 10.5 13.2 1.7 1.7 10.3 12.8
ARIT, 2.0 0.1 AHo 7.9 10.9 11.5 9.7 10.2 10.0 9.0 12.0
BOC. 0.5 0.7 AHo 124 15.0 8.0 14.5 13.5 14.3 10.3 14.6
DIG. 0.2 0.9 AHo 7.4 8.8 7.0 8.3 7.5 10.0 7.5 8.4
F.l. 0.3 0.8 AHo 10.1 10.4 9.0 8.3 8.7 10.0 9.7 11.2
0O.D. 3.8 0.02 R Ho 7.7 121 12.0 10.3 9.0 12.0 10.3 88 |*
D.C. 1.1 0.4 AHo 8.3 12.3 8.0 9.5 9.7 11.0 9.3 11.2
ROM. 0.6 0.6 AHo 9.0 10.4 85 9.8 11.5 9.7 8.5 9.0
CLA 0.5 1.0 AHo 1.0 11.6 1.5 1.3 10.5 11.3 1.0 12.0
LAB. 0.1 1.0 AHo 11.1 12.3 8.0 8.5 10.7 11.0 9.7 10.8

* Lentos Exactos TDA vs Lentos Exactos Control.

En el cuadro 9 se muestra el andlisis de varianza reali-
zado para poner a prueba la hipdtesis que indica: gue los
sujetos diagnosticados con TDA y los controles no son de
diferente edad. Esta hipdtesis se rechazo debido a que
fueron mayores los sujetos diagnosticados con TDA en
comparacion con los controles (F = 4.64, p = .038).

En el cuadro 10 se muestra el analisis de varianza que
serealizd para poner a pruebala hipdtesis que senala que
los sujetos categorizados en uno de los cuatro estilos de
respuesta, de acuerdo con el MFF, no son de diferente
edad. Se rechazo esta hipdtesis (F= 3.12, p= .037) pero
al aplicar analisis estadisticos mas precisos para determi-
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FIGURA 4. Relacién entre estilo de respuesta y diagndstico
psiquiatrico sobre ordenacidn de dibujos.
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nar cudles de estos grupos de estilo de respuesta te-
nian diferente edad, no se encontraron diferencias sig-
nificativas entre ellos con respecto a esta variable.

Por ultimo, en el cuadro 11 se muestra el andlisis
de varianza realizado para poner a prueba la hipotesis
que indica que los sujetos categorizados en uno de los
cuatro estilos de respuesta del grupo diagnosticado
con TDA no son de diferente edad que los grupo con-
frol. Como se acepio esta hipdtesis, se puede concluir
que los sujetos de los diferentes grupos obtenidos al
combinar el estilo de respuesta y el diagnéstico psi-
quiatrico, no son de diferente edad (F = 2.25, p= .10).

Discusion

El presente estudio no corrobora la relacion entre el
estilo de respuestarapido inexacto o impulsividad cog-
noscitiva y los trastornos por déficit de atencion, repor-
tada por otros autores (8, 10, 14, 29). Sin embargo, los
resultados obtenidos apoyan que hay una relacién en-
tre los errores cometidos en el MFF y los TDA, senala-

CUADRO 9
Analisis de varianza para poner a prueba la hipétesis:
Diagndstico de los sujetos vs edad en meses

VD F P | XTDA|XCON|D.| EST.

EDAD 464 | .038 104.0 | 96.5 R Ho




CUADRO 10
Andlisis de varianza para poner a prueba la hipotesis:
Estilo de respuesta de los sujetos en el MFF vs edad

Medias de los grupos
VD F P D EST. LE RE L Rl
EDAD 3.12 .037 R Ho 107.2 105.0 97.6 94.7

da en los estudios de Firestone y Martin (16) y de Hop- por las situaciones y relaciones interpersonales que
kins y cols. (21). evallan la subprueba de ordenacion de dibujos; y en

Paulsen (28) indica que los errores cometidos en el las capacidades de analisis, sintesis y reproduccién de
MFF pueden deberse al nivel de maduracién y relacio- conceptos abstractos, asi como de coordinacion viso-
narse con la edad y la coordinacion visomotora grue- motriz, evaluadas por medio de la subprueba de dise-
sa, de tal forma que dependen de la maduracion fisio- no con cubos.
légica. Douglas, Wiss y Minde (13) compararon un gru- En sintesis, las capacidades que contribuyeron a
po de niflos hiperactivos con un grupo de controles, establecer estas diferencias entre el grupo diagnosti-
por medio de una extensa bateria de pruebas, para cado con TDA y el control fueron: concentracion, me-
diagnosticar problemas de aprendizaje especifficos, y moria auditiva inmediata, pensamiento abstracto y
en la mayoria de las pruebas que aplicaron no encon- coordinacion visomotriz.
traron diferencias significativas entrelos dos grupos. El No se encontraron diferencias significativas entre
unico patrén de diferencias que emergio sugiere que los grupos en las subpruebas de informacién, com-
los hiperactivos presentan mas problemas percepto- prension, semejanzas, figuras incompletas, rompeca-
motores, por lo que la diferencia en errores cometidos bezas y laberintos del WISC. Esto indica que los suje-
en el MFF, encontrada en el presente estudio, puede tos de ambos grupos (TDAy control) no son diferentes
ser interpretada en el sentido de que los ninos diag- en la cantidad de informacion general que han adquiri-
nosticados con TDA presentan mayores problemas de do de su ambiente circundante, en el grado en que
inmadurez en comparacion con los controles. han interiorizado la cultura social, en coordinacion vi-

Los sujetos diagnosticados con TDA presentaron somotriz para realizar yuxtaposiciones sencillas, en
deficiencias globales en la capacidad intelectual en las habilidad para el manejo de lapiz y papel, nien sus ca-
escalas de coeficiente intelectual total, verbal y de eje- pacidades de memoria a largo plazo, de comprension,
cucion, que concuerdan con los resultados reportados de pensamiento asociativo, y de atencién visual para
por Boudreault y cols. (7) y por Stoner y Glynn (38). identificar y aislar fas caracteristicas esenciales de las
Especificamente, las subpruebas del WISC que contri- no esenciales, y en dibujos de objetos y utensilios co-
buyeron a establecer estas diferencias entre los gru- munes.
pos, fueron las de aritmética, vocabulario, retencion de La puntuacién inferior que obtuvieron en la sub-
digitos, ordenacion de dibujos y diseno con cubos. prueba de ordenacion de dibujos los nifins lentos exac-

La interpretacion de estos resultados con base en tos del grupo TDA, en comparacion con los lentos
el analisis de las subpruebas del WISC, publicado por exactos del grupo control, puede interpretarse como
Glasser y Zimmerman (18), indica que los sujetos que a pesar de que ambos grupos evaluan cuidadosa-
diagnosticados con TDA, en comparacién con los con- mente las alternativas de solucion "reflexivos”, los su-
troles, presentan deficiencias para enfocar la atencion jetos diagnosticados con TDA presentan deficiencias
y seleccionar las relaciones implicadas en los proble- en planeacion Iégica y secuencial. Por lo tanto, el esti-
mas de aritmética; en el analisis y sintesis de ideas lo de respuesta lento exacto, asociado con una baja
que miden la subprueba de vocabulario; en memoria puntuacion en ordenacion de dibujos, puede ser un in-
auditiva inmediata, evaluada por medio de la tarea de dice que ayude a discriminar a los sujetos diagnostica-
retencion de digitos; en prevision, planeacion e interés dos con TDA, de los controles.

CUADRO 11

Andlisis de varianza para poner a prueba la hipétesis:
Efecto de interaccion entre las variables: Diagnéstico psiquiatrico y estilo de respuesta de los sujetos en el MFF vs edad

Medias de los grupos
VD F P D EST LE RE L Ri
Interaccidn
EDAD-TDA 121.6 97.5 99.3 94.8
2,25 .10 A Ho
EDAD-CON 96.0 107.5 79.0 94.7
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Las puntuaciones significativamente menores en la
subprueba de laberintos, que obtuvieron los sujetos
que mostraron el estilo de respuesta rapido exacto, en
comparacién con aquéllos que fueron categorizados
como lentos exactos en el MFF, puede estar indicando
que los sujetos que responden rapidamente son mas
ansiosos en comparacion con los que responden len-
tamente, de tal forma que en las tareas con limite de
tiempo, que implican coordinacion visomotorafina, esa
ansiedad interfiere con su desempeno.

Los resultados obtenidos apoyan la idea de que los
sujetos diagnosticados con TDA son diferentes de los
controles en memoria auditiva inmediata y en la cali-
dad de sus procesos cognoscitivos. No se observaron
diferencias en las subpruebas del WISC que evaluan
atencion y percepcion visual. Sin embargo, los sujetos
diagnosticados con TDA obtuvieron calificaciones sig-
nificativamente mas bajas, en comparacién con los
controles, en las subpruebas que requieren de la bus-
queda de las relaciones causales implicadas y valoran
las capacidades de analisis, sintesis, planeacién y pre-
visién.

De los resultados obtenidos, se puede concluir que
la prueba MFF por si sola no brinda un diagndstico
preciso de los sujetos, por lo que se recomienda apli-
carla dentro de una bateria de pruebas que incluya al-
guna de las escalas de inteligencia de Wechler, porque
unaobservacién cuidadosa del desemperio del nino en
estas escalas, proporciona informacion valiosa sobre
su capacidad de atencion y de sus habilidades para
sequir instrucciones, organizarse y solucionar proble-
mas, asi como de su tolerancia a la frustracion.

Ademas, las puntuaciones bajas en las subpruebas
de la escala verbal del WISC son indicios de deficien-

cias en la historia académica y en la adaptacion del ni-
no, que en los sujetos diagnosticados con TDA, eva-
luados en el presente estudio, se manifestaron en las
tareas de aritmética, vocabularioy retencién de digitos.
Por otra parte, en las habilidades motoras y de percep-
cién visual, que son examinadas por medio de la ma-
yoria de las subpruebas de la escala de ejecucion de
este instrumento, los ninos con TDA obtuvieron pun-
tuaciones significativamente mas bajas que los contro-
les en disefo con cubos y en ordenacion de dibujos.

Como es muy comun que los nifios diagnosticados
con TDA presenten dificultades en su rendimiento es-
colar, también es recomendable aplicar pruebas que
evalien su desempefio en lectura, matematicas y es-
critura. Por ultimo, es importante incluir en la bateria
pruebas que valoren el area emocional, ya que los
trastornos por déficit de atencion provocan a los nifios
problemas en su hogar y en la escuela, que con fre-
cuencia toman la forma de impulsos actuados, de tal
forma que el nifio, incapaz de contener sus impulsos,
sevuelve escandaloso, disruptivoy desobediente, pro-
vocando hacia él una gran cantidad de atencién nega-
tiva por parte de sus padres, maestros y companeros,
que le puede acarrear severos problemas emociona-
les.

Estos planteamientos deben ser objeto de estudios
futuros.
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