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RESUMEN 

Existen en la actualidad variados procesos que permiten evaluar el 

trastorno por déficit atencional con hiperactividad (TDAH). A nivel de educación 

y clínica, se utilizan preferentemente cuestionarios para profesores, 

padres/cuidadores. Sin embargo, también se cuenta con baterías 

neuropsicológicas, usadas probablemente con menor frecuencia debido a 

disponibilidad de recursos para dicho objeto, que se aplican directamente a los 

sujetos para medir ciertas habilidades neuropsicológicas. 

Se ha estudiado la correlación existente entre los resultados obtenidos, 

utilizando cuestionarios, por un lado, y baterías por el otro. Los resultados 

muestran que no necesariamente, ambas modalidades tienen un correlato entre 

los aspectos medidos, particularmente, habilidades relacionadas con la atención, 

impulsividad, hiperactividad y funciones ejecutivas. 

En base a los resultados obtenidos en esta investigación, no se observan 

correlaciones directas entre el uso del Cuestionario de Vanderbilt del profesor y 

las pruebas neuropsicológicas utilizadas (Prueba de los Cinco Dígitos, Índice de 

Atención y Concentración del Test de Memoria y Lenguaje y Test de Percepción 

de Diferencias). Sí se encontró correlación interna entre apartados del 

instrumento Cuestionario de Vanderbilt, que permiten avalar la confiabilidad del 

instrumento. 

 

Palabras claves: déficit atencional, criterios diagnósticos, cuestionarios, 

evaluación neuropsicológica, funciones ejecutivas. 

 

  



ABSTRACT 

Currently, there are numerous processes that allow the assessment of 

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD). Moreover, in the education as 

well as in the clinical field, questionnaires are the instruments more frequently 

used by educators, parents and/or tutors. Nevertheless, there are also batteries of 

neuro-psychological tests that can be applied to some subjects in order to 

measure certain neuropsychological skills, although they are sporadically used. 

The correlation between the results obtained by applying the use of 

questionnaires and, on the other hand the use of batteries of neuro-psychological 

tests it has been already been studied. Furthermore, the results show that not 

necessarily both assessment methods draw a parallel; particularly, when referring 

to skills related to attention, impulsivity, hyperactivity, and executive functions of 

the brain. 

According to the results obtained in this study, a direct correlation between 

the use of the Vanderbilt questionnaire administer by the teacher and thebatteries 

of neuro-psychological tests (The Five-Digit Test, Test of Memory and Learning 

and The Perception test of Similarities) it is not observed. However, it can be 

stated that there is a correlation between parts of the instruments in the Vanderbilt 

questionnaire thus to affirm the reliability of the instrument 

 

Key words: attentional disorder, diagnostic criteria, behavioural questionnaires, 

executive functions 
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INTRODUCCIÓN 

El presente estudio presenta como principal motivación el conocer la 

existencia o no de correlación en la aplicación de instrumentos de evaluación 

para el Déficit Atencional con/sin Hiperactividad (TDAH). Para ello, se utilizaron 

cuatro instrumentos que corresponden a tres pruebas neuropsicológicas y un 

cuestionario de conductas para el profesor.  

Este objeto de investigación se considera de interés científico, es decir, 

relevante, por los siguientes motivos: 

a) el TDAH es un trastorno que presenta una alta prevalencia dentro de la 

población infanto-juvenil (entre el 3% a 10%). Constituye una de las 

entidades de mayor estudio dentro de los trastornos del neurodesarrollo, 

debido a su impacto tanto en el desarrollo psicosocial como escolar de los 

alumnos. 

b) Gran diversidad de instrumentos (neuropsicológicos, cuestionarios, otros) 

para evaluar el TDAH, que se basan en los criterios establecidos en CIE-

10 y DSM-V. A pesar (o a causa) de este gran número de pruebas, se 

observa en la consulta bibliográfica realizada, que en Hispanoamérica 

existen pocos estudios que abarquen la posible correlación o no entre 

pruebas neuropsicológicas y cuestionarios. 

En nuestro caso, aplicamos las baterías neuropsicológicas Test de los 

Cinco Dígitos, Test de Percepción de Diferencias y el Índice de 

Atención/Concentración del Test de Memoria y Lenguaje (TOMAL). Por otra 

parte, se utilizó el Cuestionario NICHQ Vanderbilt Assessment Scale 

(Cuestionario de Vanderbilt) para maestros, para realizar la contrapartida. 

Debido a la diferente naturaleza de los instrumentos utilizados para la 

evaluación del TDAH, se establece como objetivo general de investigación, el 

determinar la correlación existente entre los resultados obtenidos en la aplicación 

del Cuestionario de Vanderbilt y las pruebas neuropsicológicas seleccionadas. 
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El estudio se adscribe a una metodología cuantitativa de carácter 

transversal, que busca establecer el nivel de correlación entre los procedimientos 

de evaluación descritos. Para ello se basa en experiencias de estudios similares, 

aplicando procedimientos similares a ellos, aunque utilizando diferentes 

instrumentos. 

 Los resultados obtenidos demostraron que no existe una correlación entre 

los instrumentos, tanto para la variable de inatención como para la variable de 

hiperactividad e impulsividad. Esto apoya la idea de que los diferentes 

instrumentos no compiten entre sí, sino más bien resultan complementarios para 

realizar el proceso diagnóstico de los alumnos. 

 La comunicación científica de esta investigación, se estructura de la 

siguiente manera: 

- Planteamiento del problema y establecimiento de los objetivos de la 

investigación, descritos anteriormente. 

- Base teórica enmarcada en la consulta bibliográfica tanto en literatura en 

español como en inglés acerca del sustento conceptual bajo el cual se 

adscribe. 

- Marco metodológico, en donde se da cuenta de experiencias que sirven 

de base y fundamento para desarrollar los procedimientos de 

investigación. 

- Entrega y comunicación de los resultados obtenidos haciendo uso de los 

estadígrafos necesarios para dar cumplimiento con el objetivo establecido 

- Conclusión y discusión de los resultados obtenidos, dando cuenta de las 

posibles causales que llevan a determinar que finalmente, no se encuentra 

correlación entre los diferentes procedimientos utilizados. 
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CAPITULO 1: Planteamiento del Problema y Objetivos 

1.1. Planteamiento del problema 

1.1.1. Antecedentes 

El déficit atencional ha sido un trastorno ampliamente abordado por 

múltiples investigadores desde el siglo XIX, y con mayor énfasis desde la 

publicación del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

(DSM-IV) (Barkley, 2009). Con el mayor desarrollo de las neurociencias, los 

enfoques educativo y clínico han convergido (Howard-Jones, 2014) en la 

búsqueda de respuestas psicoeducativas más eficientes que disminuyan las 

barreras de aprendizaje y de inclusión escolar. 

Como consecuencia de ello, en Chile surge el Decreto 170/2009 

(Ministerio de Educación, 2009), que establece medios y procedimientos para 

diagnosticar necesidades de apoyos especializados en los alumnos en el 

contexto educacional. Este decreto, enmarcado en la Ley General de Educación 

(Ministerio de Educación, 2009), recoge hallazgos y evidencia científica tanto 

para el diagnóstico, como para el abordaje interdisciplinario de los alumnos que 

presentan barreras de aprendizaje y de participación escolar. 

Mediante los procesos diagnósticos establecidos legalmente en Chile 

mediante el decreto 170, las escuelas y liceos públicos y subvencionados 

particulares, perciben una subvención monetaria que debe ser utilizada para 

entregar respuestas educativas a alumnos que presenten limitaciones de 

aprendizaje (Ministerio de Educación, 2009).  

 La evaluación sugerida para el diagnóstico de TDAH considera procesos 

e instrumentos que no necesariamente se complementan para obtener un perfil 

integral del alumno en relación a la inatención/conducta/impulsividad: evaluación 

curricular, evaluación médica, evaluación psicosocial, entre otros. El Decreto 

170/2009 no prescribe de forma explícita los instrumentos de evaluación más 
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apropiados para el diagnóstico de TDAH (Ministerio de Educación, 2009), sino 

que se limita a sugerir algunos cuestionarios, entre ellos el Test de Conners.  

El diagnóstico del TDAH en el Decreto 170/2009, se basan en los criterios 

establecidos en el CIE-10 y DSM-IV. Estos se relacionan con el reconocimiento 

de sintomatología de inatención, impulsividad e hiperactividad (Barkley, 2009). 

Dichos criterios diagnósticos no han sufrido modificaciones sustanciales en la 

quinta edición de dicho manual (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014). Sin 

embargo, el DSM-V considera al TDAH como un trastorno del neurodesarrollo, a 

diferencia del DSM-IV revisado, en donde era considerado como un trastorno de 

la conducta perturbadora (Bernad, Servera Barceló, y Belmar, 2015). 

 Lo anterior se constituye en el fundamento para investigar acerca de la 

eventual correlación de diferentes instrumentos de evaluación para el diagnóstico 

de TDAH. Esto resulta relevante al considerar que dichos procesos permiten 

determinar la entrega o no de apoyos económicos en los establecimientos 

educativos de dependencia pública. 

1.1.2. Fundamentación  

Se estima que la prevalencia del TDAH se sitúa alrededor de un 5% a 10% 

de la población infantil en edad escolar (Fernández et al., 2017); existen estudios 

que consideran esta cifra como infravalorada mientras otros la consideran 

sobrevalorada (Bernad et al., 2015; Thomas, Sanders, Doust, Beller, & Glasziou, 

2015).  

No existen datos oficiales del Ministerio de Educación acerca de la 

cantidad de estudiantes diagnosticados con TDAH en Chile (o al menos no están 

disponibles al público). Tampoco existen orientaciones específicas sobre 

instrumentos para evaluar la atención hiperactividad e impulsividad, a excepción 

del Cuestionario de Conducta de Conners. 
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En la actualidad existen cuestionarios de observación del comportamiento 

basados en los criterios del DSM-IV y DSM-V que tienen un mayor potencial de 

detección y discriminación mayor del TDAH y de sus subtipos, pero que requieren 

de conocimientos teóricos y prácticos por parte de quien evalúa, no solo del 

instrumento usado, sino también acerca del TDAH. 

El mayor conocimiento a este respecto permite tomar mejores decisiones 

al momento de escoger los instrumentos a utilizar para realizar el diagnóstico de 

los alumnos. El utilizar instrumentos estudiados y validados, permite reconocer 

de mejor forma las necesidades de apoyo que presentan los estudiantes a raíz 

de dificultades atencionales.  

Según lo establecido en el Decreto 170/2009, el proceso diagnóstico debe 

constituirse como un proceso de evaluación integral, que considere propios como 

externos del alumno. Lo anterior permitiría obtener mayores y mejores datos para 

ser utilizados al idear la intervención psicoeducativa. 

Los siguientes argumentos se establecen como fundamentos para realizar 

la investigación: 

a) Dentro de los instrumentos recomendados en las orientaciones dadas por 

el decreto 170/2009, se encuentra el Cuestionario de Conductas de 

Conners, ampliamente utilizado por profesionales para realizar cribados 

dentro de los establecimientos. Dicho instrumento fue elaborado a finales 

de la década del 1960 y como tal, obedece a una concepción que prioriza 

el análisis conductual hiperquinética, por sobre dificultades relacionadas 

con la impulsividad y las dificultades en la función inhibitoria (Barbosa, 

Dias, y Gaiäo, 1997; Barkley, 2009).  

b) Es necesario aplicar procedimientos e instrumentos que sean validados 

por la comunidad científica y contribuir a su difusión. De la misma forma, 

es deseable someter a los diferentes instrumentos, a múltiples 

experiencias empíricas que permitirán definir fortalezas y debilidades. 
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c) Nuevos instrumentos de cribado tales como los cuestionarios, no deben 

limitarse a cuantificar ni cualificar características propias del menor 

evaluado solamente, sino que deben facilitar una medición de del contexto 

biopsicosocial del sujeto, en lo posible. Es por ello que este estudio busca 

establecer una relación entre una escala de evaluación integral como la 

Escala de Evaluación Vanderbilt NICHQ y el uso de instrumentos 

neuropsicológicos. 

d) Establecer si es que una encuesta de carácter integral como la Escala de 

Evaluación Vanderbilt NICHQ es similarmente sensible a los signos de 

inatención e hiperactividad/impulsividad que las baterías de evaluación 

neuropsicológica. 

e) Poco énfasis en la investigación científica que busque correlacionar 

instrumentos neuropsicológicos con los habituales cuestionarios de 

cribado utilizados con mayor extensión para el diagnóstico del TDAH. 

 

1.2. Pregunta de investigación 

¿Existe congruencia entre los resultados obtenidos para el diagnóstico de 

TDAH por medio de la Escala de Evaluación Vanderbilt NICHQ y el uso de 

instrumentos formales de evaluación neuropsicológica? 

1.3. Objetivos de la investigación 

1.3.1. Objetivo general  

Determinar la correlación de los resultados obtenidos en proceso de 

evaluación para el diagnóstico de Trastorno de Déficit Atencional con/sin 

Hiperactividad, mediante la Escala de Evaluación Vanderbilt NICHQ y el 

uso de pruebas neuropsicológicas formales. 

1.3.2. Objetivos específicos. 

- Determinar la correlación de los resultados obtenidos por medio del uso 

del Cuestionario del Maestro NICHQ Vanderbilt Assessment Scale, el Test 
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de Percepción de Diferencias-Revisado y el Índice de 

Atención/Concentración en la evaluación de inatención en los estudiantes. 

- Determinar la correlación de los resultados obtenidos por medio del uso 

del Cuestionario del Maestro NICHQ Vanderbilt Assessment Scale y el 

Test de los Cinco Dígitos en la evaluación de hiperactividad/ impulsividad 

en los estudiantes. 

 

1.4. Hipótesis de Trabajo 

Hipótesis de trabajo H1 

Existe correlación entre los resultados obtenidos mediante la Escala de 

Evaluación Vanderbilt NICHQ y pruebas neuropsicológicas para el 

reconocimiento de signos de inatención. 

Hipótesis de trabajo H2 

Existe correlación entre los resultados obtenidos mediante la Escala de 

Evaluación Vanderbilt NICHQ y pruebas neuropsicológicas para el 

reconocimiento de signos de hiperactividad/impulsividad. 
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CAPÍTULO 2. Marco Teórico 

2.1. Marco normativo educacional para las Necesidades Educativas 

Especiales en Chile 

Más allá de los cuestionamientos que existen a la naturaleza de los 

problemas atencionales (Abad-Mas, Caloca-Català, Mulas, & Ruiz-Andrés, 

2017), son los criterios diagnósticos establecidos tanto el CIE-10 y especialmente 

en DSM-IV (y su posterior versión DSM-V), los utilizados para efectos de 

diagnóstico e intervención clínico y también educacional. Bajo dichos criterios, el 

sistema educativo chileno por medio del Decreto 170 (MINEDUC, 2009), 

prescribe procedimientos diagnósticos para la osterior intervención 

sicopedagógica.  

Sin embargo, los criterios presentes en el Decreto 170/2009 también 

establecen la necesidad de dar cuenta de aspectos familiares, sociales, 

psicosociales, entre otros. Esto permitiría caracterizar de manera integral los 

perfiles de los alumnos diagnosticados, complementando la visión clínica del 

cuadro. Para ello, dicho decreto sugiere el uso de algunos instrumentos, tales 

como Test de Conners, Cuestionario TOCA-RR, entre otros, que recogen la 

percepción de terceros padres/familia y profesores sobre el alumno. Sin embargo, 

no se hacen sugerencias acerca de instrumentos de corte neuropsicológico que 

pudieran orientar el proceso diagnóstico ni de intervención. 

Se hace necesario determinar si existe congruencia entre la aplicación de 

test neuropsicológicos y el uso de cuestionarios, con los criterios diagnósticos 

establecidos (Abad et al., 2017; Cardo et al., 2011), en donde se validan nuevas 

herramientas exploratorias y dejando de lado otras, como Test de Conners 

abreviado. Esto resulta de interés, en consideración a que el Decreto 170/2009, 

sugiere el uso de instrumentos que al menos pudieran ser afectos a ser revisados 

experimentalmente. 
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2.2. Trastorno por Déficit Atencional. 

En primer término, el déficit atencional puede considerarse como una de 

las alteraciones del neurodesarrollo más comunes del desarrollo. Se estima que 

entre un 3 a un 7% de los niños presenta dicha condición (Servera, 2005). En el 

caso del TDAH, la sintomatología nuclear consta de tres elementos basales que 

son: la inatención, la hiperactividad y la impulsividad. Sin embargo, de igual forma 

puede presentarse con un predominio de la inatención, o de manera combinada 

(Abad-Mas et al., 2017). 

 Si bien no es una realidad explícita, existe cierto nivel de consenso para 

los diferentes autores en que el diagnóstico de este cuadro se realiza 

principalmente en base a tres componentes principales: inatención,  

hiperactividad e impulsividad (Barbosa et al., 1997; Barkley, 2014; Servera-

Barceló, 2005). De hecho, bajo los criterios utilizados por el DSM-V, el TDA/H 

puede presentarse en tres formas distintas (Asociación Americana de Psiquiatría, 

2014): 

- TDAH con predominancia de la inatención. 

- TDAH con predominancia de la hiperactividad e impulsividad. 

- TDAH con predominio combinado, es decir, tanto la inatención como la 

hiperactividad se muestran presentes en intensidades similares. 

Existen diferentes enfoques investigativos que buscan desarrollar mayor 

comprensión acerca de la naturaleza multifactorial del TDAH: a nivel familiar, 

molecular, neurofisiológico, neuroanatómico, genético (Balbuena Rivera, 2016; 

Hjern, Weitoft, & Lindblad, 2010; Thomas et al., 2015; Weissenberger et al., 

2017). Para ello, estudios de imagenología, laboratorio, uso de encuestas, 

pruebas neuropsicológicas, entre otras, aportan desde sus paradigmas, nuevos 

y prometedores datos acerca de la génesis y/o al menos, su naturaleza 

multifactorial (Servera, 2005).  
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Aspectos como la impulsividad, la baja autoestima que frecuentemente se 

observa en estos niños entre otras características, están principalmente 

modelada en base a su experiencia, pudiendo favorecer o agravar el cuadro 

(Padilla, 2011). Por su parte, patrones conductuales y atencionales de la familia 

que pueden incluso ser potenciadores de las dificultades atencionales dentro del 

hogar (Cardo et al., 2011). 

 Un aspecto profusamente abordado en la bibliografía es en primer orden, 

el que la atención corresponde a una más de las funciones ejecutivas de la 

corteza prefrontal, y que por lo mismo, las dificultades atencionales pueden 

concomitar e incluso estar determinadas por afectaciones en otros sistemas 

(Mahone, Koth, Cutting, Singer, & Denckla, 2001). Está descrito por ejemplo, que 

lesiones en la corteza prefrontal se relacionan positivamente con afectaciones en 

la conducta y en la capacidad de atender a los estímulos (Pennington y Ozonoff, 

1996). 

 Por otra parte normalmente, las dificultades atencionales presentan alta 

comorbilidad con otros trastornos del neurodesarrollo. De hecho, se señala que 

el trastorno específico del lenguaje presenta la más alta comorbilidad con el 

Trastorno por Déficit Atencional (Cohen et al., 2000). Por otra parte, ha sido 

descrita ampliamente la asociación entre TDAH y las dificultades en el control 

inhibitorio (Fuentes y Risso, 2015). Se acepta a este respecto, que existe una 

relación positiva entre las dificultades de realizar un adecuado control inhibitorio 

y alteraciones tales como el autismo, el TDAH, trastorno obsesivo-compulsivo 

(TOC), síndrome de Tourette, entre otros (Martín et al., 2012). 

2.2.1. Principales hitos sobre el desarrollo del concepto de Déficit 

Atencional durante el siglo XX. 

En 1902, Still describía a niños impulsivos con trastornos de conducta, que 

a su vez estaría determinada de manera genética (Benito, 2008). Bradley, en el 

año 1937, comienza a utilizar las anfetaminas para tratar las dificultades 

atencionales y conductuales del cuadro (Beltrán, 2014). Esto da el pie para que 
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posteriormente se realizaran numerosos estudios sobre el metilfenidato, 

considerándolo como el gold standar de los tratamientos para el TDAH hasta la 

actualidad. 

Durante las décadas de 1960 y 1970 predominó en la investigación en 

Norteamérica y Europa, la postura de que las dificultades atencionales están 

relacionadas por una atención sobreactivada y conducta desnecesaria, 

determinadas principalmente por la impulsividad que presentan los niños 

aquejados (Bernad et al., 2015), esto es, no pudiendo inhibir estímulos 

irrelevantes (o menos importantes), de la tarea principal. Es por ello que se habla 

de una atención hiperactivada (Barkley, 2014). 

Dicha postura en hispanoamérica predominó hasta la década de 1980 y 

1990 inclusive; se reconocían principalmente aquellos síntomas relacionados con 

el trastorno por conducta excesiva o trastorno hiperquinético que por ejemplo, 

eran pesquisados mediante instrumentos tales como el test de Conners (Barbosa 

et al., 1997).  

Se recogían evidencias sobre estudios neuroquímicos y farmacológicos 

para el control del síndrome hipercinético, por medio de metilfenidato, cuyos 

beneficios era principalmente medidos en base al control conductual que referían 

la familia, profesores y médicos, relegando de manera secundaria, relegando a 

segundo plano los beneficios en el ámbito de la participación, emocionalidad y 

desempeño académico (Uriarte, Gracián Barrera, y Lorenzo, 1981). 

Sin embargo, el concepto de hiperquinesis comienza necesariamente, a 

ser vinculada a una afectación de la atención, inhibición de distractores y 

presencia de impulsividad; incluso, ya en década del 1980, el DSM-III reconoce 

en la base del síndrome de deficiencia atencional, a la inatención, hiperquinesia 

y la impulsividad como los síntomas nucleares (Escotto, 1983) 

De esta forma, las nomenclaturas utilizadas para denominar las 

dificultades atencionales y conductuales fueron muy variadas; hiperquinesia, 
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síndrome de deficiencia atencional, hiperactividad, dan cuenta de los 

desacuerdos entre los diversos investigadores y los énfasis (Gaub y Carlson, 

1997). Sin embargo, en el DSM-IV (1994), en su primera edición, se establecen 

tres subtipos de Déficit atencional/hiperactividad, lo que genera un mayor 

consenso entre los investigadores. Dichos subtipos reconocidos fueron el a) 

subtipo de predominio inatento, b) subtipo de predominio hiperactivo/impulsivo y 

c) subtipo combinado. 

En virtud a los hallazgos que fueron consecuentemente difundidos por la 

comunidad científica, comenzó la formulación y reformulación de instrumentos de 

evaluación.  

Instrumentos tales como el Cuestionario de Conners, que enfatizan el 

análisis en la conducta y secundariamente en aspectos atencionales, comienzan 

a ser cuestionados. Se da paso a la elaboración de insumos que dan mayor 

cuenta de procesos atencionales, conducta, además del rendimiento y 

participación escolar. Inclusive, existen variados instrumentos que consideran 

aspectos socioculturales, sobre todo en aquellos cuestionarios dirigidos a padres 

y familia. (Cardo et al., 2011; Fernández et al., 2017). 

El año 2013 se publica el DSM-V (luego de una versión revisada del DSM-

IV en el año 2002). Esta nueva versión del manual diagnóstico, sin embargo, no 

modificó los criterios diagnósticos del TDAH y mantuvo los subtipos propuestos 

en 1994 (Bernad et al., 2015).  

Sin embargo se produjo un cambio sustancial; el considerar al TDAH como 

un trastorno del neurodesarrollo (dándole un matiz dinámico al cuadro), dejando 

de ser considerado del ámbito de los trastornos por conducta perturbadora; lo 

anterior tiene como consecuencia el eliminar el criterio de edad mínima para ser 

diagnosticado (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014). 
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2.3. La atención. Una importante función ejecutiva. 

 La atención es una de las funciones ejecutivas descritas en la literatura. 

Estas funciones se llevan a cabo en la corteza prefrontal del cerebro (Delgado y 

Etchepareborda, 2013) y corresponden al tipo top down (de arriba hacia abajo). 

Se refiere particularmente a la entrega de recursos mentales a una tarea o meta 

determinada. No constituye un proceso unitario encargado del procesamiento de 

la información, sino que se encuentra sustentada por otras funciones ejecutivas, 

tales como la memoria de trabajo, control inhibitorio, entre otros (Ramos-Galarza, 

Paredes, Andrade, Santillán, y González, 2016). 

Para entender un modelo simple acerca de cómo funciona la atención en 

los sujetos, es necesario comprender las redes funcionales de la atención. La 

mayor parte de los modelos, contemplan al menos tres redes básicas que 

permiten realizar las tareas (Petersen y Posner, 2012): 

- Alerta (arousal). Concepto definido como aquella red que permite 

mantener el estado de alerta por parte de los sujetos (Petersen y 

Posner, 2012). De esta forma puede comprenderse que a un mayor 

nivel de estado de vigilancia basal, los recursos cognitivos que 

podemos poner a disposición serán asignados con un mayor nivel de 

eficiencia. Se trata de una red noradrenalínica, que permite mantener 

el estado de vigilancia, que se relaciona con el ciclo circadiano que 

maneja los estados de vigilia y descanso, en donde existe una fuerte 

participación de zonas talámicas (Servera, 2005). 

- Orientación. Esta red permite dirigir y priorizar los input sensoriales de 

mayor relevancia como el olfato, audición, visión y tacto (Petersen y 

Posner, 2012). Se relaciona con la función del campo ocular frontal y 

el surco interparietal, incluyéndose ambos dentro del sistema dorsal. 

De esta forma, la localización de la atención se relaciona directamente 

con una función de la localización sensorial, particularmente visual 

(Nozari, Dell, Schneck, & Gordon, 2013). 



 

14 
 

- Control ejecutivo. Finalmente, esta red es la que es la encargada de 

distribuir los recursos atencionales hacia los eventos y situaciones que 

resultan de interés (Driver, 2001). Acá es donde el input sensorial 

captado, se hace consciente por parte del sujeto y participan 

principalmente la corteza cingulada anterior, la corteza medial frontal 

entre otros, que son los encargados de la distribución mencionada. 

Desde un punto de visto cognitivo, se considera a la atención como un 

proceso constituido por cinco subprocesos (Ramos-Galarza et al., 2016);  

a) la atención focalizada como respuesta elemental a estímulos, 

b) atención sostenida, relacionada con mantener los recursos 

atencionales durante un período de tiempo determinado,  

c) atención selectiva, en la que se establece un foco atencional prioritario 

por sobre distractores, 

d) atención alternante como aquella capacidad voluntaria de modificar los 

focos atencionales a discreción de las necesidades contextuales, 

e) atención dividida que permite al sujeto trabajar en más de una tarea 

simultáneamente. 

El descenso y alteración de las diferentes funciones ejecutivas, entre ellas 

la atención, tanto en el trastorno del espectro autista, Síndrome de Tourette, 

trastorno específico del lenguaje, entre otros, puede considerarse como una 

evidencia que establece la interrelación y dependencia de la atención con otros 

procesos cognitivos de alto nivel (Mahone, Koth, Cutting, Singer, y Denckla, 

2001). 

Existen componentes diferentes de la atención, según la modalidad del 

input que reciba el sujeto. A estímulos visuales, los procesos de focalización de 

la atención divergen, por ejemplo, de las respuestas a causa de input auditivo.  

Atención visual: A nivel visual por ejemplo, los sujetos procesan ciertas 

partes relevantes de las imágenes, atendiendo de manera primordial a ciertos 
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aspectos de mayor relevancia para realizar una tarea determinada (Mnih, Heess, 

Graves, & Kavukcuoglu, 2014). Para ello, se conjugan diversos movimientos 

oculares con el posterior procesamiento de la información, que permiten a los 

sujetos construir las representaciones mentales (imagen mental) con su 

correspondiente significado (Cohen et al., 2000; Mnih et al., 2014). 

Atención auditiva: De la misma forma, la información auditiva relevante 

debe ser seleccionada entre otras muchas señales que “compiten” en el entorno, 

para que el sujeto pueda entregar respuestas adecuadas a las demandas del 

medio (debido a los limitados recursos cognitivos que impiden que podamos 

procesar estímulos de manera paralela). Para realizar estos procesos de 

selección de información relevante, se establece que existe un rol tanto en el 

lóbulo temporal, como en la corteza parietal derecha inferior (Bareham et al., 

2018). Esta corteza, según los autores, se encarga en primer lugar de buscar la 

localización de la fuente sonora que requiere mayor atención, para luego dar 

inicio al procesamiento de dicho input. 

2.3.1. El rol de la inhibición en los procesos atencionales  

Las funciones ejecutivas no pueden entenderse ni funcionar por sí solas; 

son el conjunto de funciones que permiten establecer acciones y secuencias de 

acciones orientadas al cumplimiento de un objetivo (Delgado y Etchepareborda, 

2013). Por ejemplo, si se necesita recordar un número de teléfono dado, el sujeto 

debe realizar un control inhibitorio de información innecesaria, desechando la 

irrelevante y siendo capaz de recuperar inmediatamente los datos a utilizar. Por 

su parte, el control ejecutivo focaliza los recursos atencionales para concentrarse 

en la tarea. Por último, debe hacer uso de la memoria de trabajo para retener los 

dígitos. De esta forma, se realiza un trabajo consciente haciendo uso estas 

habilidades. 

 Sin la habilidad de inhibir la información irrelevante de la necesaria, se 

dificulta la ejecución de determinadas tareas (Pennington y Ozonoff, 1996). Esto 

debido a que los recursos atencionales se reparten en distintas tareas. De esta 
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forma, se hace una repartición poco eficiente de los recursos cognitivos utilizados 

(Diamond, 2013). Por otra parte, la impulsividad está directamente relacionada 

con la impulsividad presentada por los sujetos que padecen TDAH; a este 

respecto, se relaciona con las dificultades en la capacidad para inhibir acciones 

y conductas que pueden ser (Sánchez-Sarmiento, Giraldo-Huertas, & Quiroz-

Padilla, 2013).  

Estas habilidades cognitivas están relacionadas con funciones en el lóbulo 

prefrontal. Se entiende para este efecto, que en dichas zonas existen procesos 

de hiperexcitabilidad y desinhibición cuando existen dificultades atencionales y 

particularmente, en la regulación de los impulsos (Sánchez-Sarmiento et al., 

2013). 

Diversos investigadores advierten sobre la necesidad de establecer una 

evaluación de la capacidad inhibitoria en prescolares, con la finalidad de detectar 

las dificultades atencionales y de impulsividad, de manera temprana (Jacobson, 

Schneider, y Mahone, 2017). De esta manera, se expone la importancia que 

presenta la evaluación de esta función ejecutiva. Es por ello que existen 

emergentes modelos que permitirán desarrollar instrumentos a futuro, que 

permitan lograr este objetivo (Schall, Palmeri, y Logan, 2017).   

El entendimiento tanto de la importancia de la atención como otra más de 

las funciones ejecutivas que se llevan a cabo en la corteza prefrontal, nos permite 

finalmente aproximarnos a una explicación acerca de las dificultades 

subyacentes en las personas que presentan TDAH (Bernad et al., 2015; Servera, 

2005).  

2.3.2. El rol de la inhibición en el control de impulsos, 

respuestas automáticas y conducta. 

El neurodesarrollo típico de los sujetos, contempla (entre otras muchas) la 

evolución de la capacidad de inhibir respuestas internas automáticas, cuando 

éstas no responden a las demandas contextuales de manera efectiva (Gamboa, 
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Mónico, & Triana, 2018). El TDAH como un trastorno del neurodesarrollo que 

entre otros, afecta esta capacidad (Fernández-Jaén et al., 2017).  

Dificultades en la inhibición pueden determinan consecuentes problemas 

en la capacidad de regular impulsos y respuestas automáticas; es así como las 

dificultades atencionales se presentan normalmente, según lo establecido en 

DSM-V (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014), los subtipos de TDAH de 

predominio atencional, así como también aquellos con predominio de 

hiperactividad/impulsividad y TDAH de tipo combinado. 

La hiperactividad por su parte, se considera como aquella conducta 

innecesaria, descontextualizada y excesiva que presentan sujetos que padecen 

trastornos a este nivel; en otras palabras, se constituye como un conjunto de 

síntomas de conductas por superávit (Hanna, 2009). En un primer momento, 

como fue descrito, fue el síntoma sobre el que se enfocaban los principales 

esfuerzos de detectar y tratar, debido a que se trata de conductas que resultan 

evidentes frente el juicio de profesores y familias. 

La capacidad de inhibición también tiene un correlato neurobiológico con 

la impulsividad; ésta es considerada como aquellas dificultades que presentan 

sujetos para poder inhibir conductas y estímulos irrelevantes. Depende 

directamente de las habilidades de inhibición focalizadas en la corteza prefrontal 

(Ramos-Galarza et al., 2016). 

Como se puede observar, ambas características, que en mayor o menor 

medida acompañan a las dificultades atencionales, dependen de la función 

ejecutiva de la inhibición. Es por ello que el presente estudio busca medir las 

dificultades conductuales e impulsivas por medio de tareas que midan las 

capacidades de inhibición de respuestas automáticas, particularmente utilizando 

para ello la evaluación neuropsicológica con el Test de Cinco Dígitos, por una 

parte, mientras se los profesores evalúan la hiperactividad e impulsividad por 

medio del uso de Cuestionario de Vanderbilt. 
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2.3.3. De la determinación genética a la influencia del medio en 

el TDAH 

El TDAH se trata de un trastorno que afecta a un amplio espectro de 

diferentes habilidades que finalmente disminuyen las capacidades adaptativas de 

los alumnos, y que tanto en su etiología como en la diversidad de expresión que 

presenta, resulta complejo de comprender en su globalidad.  

A su conocido impacto en lo relacionado al ámbito escolar, se suma las 

dificultades en torno a la adaptabilidad social y familiar, lo que finalmente se 

añade a una alta prevalencia que va desde el 3 al 7% (Servera-Barceló, 2005). 

Es por dicho motivo que se vuelcan esfuerzos en el logro de una explicación 

acerca de sus causas. 

Es necesario señalar que existe una alta comorbilidad, no solo con otros 

trastornos del neurodesarrollo como el Trastorno Específico del Lenguaje, sino 

con otros tipos de alteraciones mentales, tales como trastorno oposicionista 

desafiante, ansiedad, depresión, desorden conductual, entre otros (Hanna, 

2009). 

Existe consenso en la relación biológica de este trastorno. Esto es 

apoyado por ejemplo, por la alta heredabilidad; según lo observado, hasta un 

50% de los padres que padecen TDAH tienen la posibilidad de tener al menos un 

hijo con dicho desorden (Hanna, 2009). De la misma forma, se han hecho 

estudios realizados con gemelos, los cuales han corroborado una alta relación 

con factores biológicos en la etiología del cuadro (Hjern et al., 2010). Anomalías 

en el transporte de dopamina entre otros, son algunos de los factores genéticos 

que son estudiados a este respecto. 

Sin embargo, existe un aumento en la tasa de prevalencia. Existe quienes 

establecen diversas relaciones: estilos de crianza de los padres, rutinas 

familiares, factores como la liberación de cortisol dado por la exposición a 

períodos de estrés, incluso la exposición a elementos tóxicos, entre otros, son 
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considerados como factores que potencialmente pueden favorecer dificultades 

atencionales y conductuales (Weissenberger et al., 2017). Esto permitiría 

favorecer la idea acerca de la comorbilidad con otros cuadros, como los que 

señala Hanna (2009). 

Weissenberger et al. (2017) señalan factores tales como compuestos 

utilizados en los alimentos procesados, algunos materiales tóxicos como 

plásticos, sin embargo señalan como principales, aquellos factores del ambiente 

sociocultural. Por ejemplo, padres con baja escolaridad tienen una mayor 

probabilidad de tener hijos con TDAH (Hjern et al., 2010). De la misma forma, 

familias de padres con estilos de vida no positivos (consumo de alcohol, drogas, 

altos niveles de estrés, disfuncionalidad, entre otros), presentan un mayor riesgo 

para que sus hijos presenten trastornos del neurodesarrollo. 

El aspecto sociocultural es relevante en el establecimiento de programas 

de intervención para niños con TDAH (Balbuena Rivera, 2016). Intervenciones 

basadas en los factores contextuales que a sean el complemento a la 

intervención farmacológica parecen mostrar mayores niveles de efectividad. 

Desde este punto de vista, puede aceptarse que así como el medio puede facilitar 

expresión genética de genes “defectuosos”, los ambientes favorecedores pueden 

ser considerados como factores protectores para los trastornos del 

neurodesarrollo (Dekker & Jolles, 2015). 

2.4. Evaluación y diagnóstico del TDA/H 

En la actualidad predominan los criterios diagnósticos proporcionados por 

los manuales del CIE-10 y DSM-V (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014; 

Ministerio de Sanidad, 2016). En este último ya no se considera una edad mínima 

de inicio, sino que solo se establece que las alteraciones atencionales y/o 

conductuales sean de aparición anterior a los 12 años, a diferencia del DSM-IV 

(Barkley, 2009, 2014). Dichos criterios establecían que el diagnóstico debía 

hacerse en edad escolar, por sobre los siete años (Jara, 2009). 
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Los criterios que han sido establecidos para el diagnóstico del TDAH, se 

basan en una dimensión sintomatológica-clínica de especificidad y de exclusión 

(tanto CIE-10 como DSM-IV y DSM-V), descritos a continuación: 

a) Criterios por especificidad.  Son aquellos criterios que permiten 

reconocer las características propias del TDA/H en los sujetos. Hacen 

referencia a aquellas alteraciones conductuales, atencionales y de 

impulsividad. (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014). 

b) Criterios por exclusión. Son los criterios que permiten eliminar 

posibles explicaciones del cuadro, diferenciándolo de otras 

condiciones. Las alteraciones observadas no se explican por trastornos 

psicóticos, neurológicos ni trastornos mentales, así como la edad de 

aparición (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014). 

Sin embargo, se busca compatibilizar el uso de dichos criterios, con la 

observación y análisis de factores extrínsecos que pueden propiciar una visión 

integral de los sujetos y no solo parcializada en la presencia/ausencia de signos 

y síntomas (Bernad et al., 2015).  

También se discute la conveniencia de usar de manera excluyente los 

criterios establecidos, al ser considerados como rígidos (Artigas y Pérez, 2015) y 

que no dan cuenta de un trastorno del neurodesarrollo que evoluciona con la 

madurez que alcanzan los sujetos. Es por ello que se le considera como una 

entidad dinámica (Delgado y Etchepareborda, 2013).   

Otro cuestionamiento a la clasificación del DSM-V (2014) y su 

antecedente, es la categorización anteriormente descrita en los subtipos;  

a) Con predominio de inatención;  

b) Con predominio de hiperactividad y  

c) Tipo combinado. 
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 En estos subtipos la atención se encontraría sobreactivada, ligada a un 

aumento de la impulsividad y poca capacidad de inhibición (Bernad et al., 2015). 

Sin embargo, desde hace décadas toma importancia la evidencia patrones 

subactivados de atención, proponiendo una forma de presentación denominada 

Sluggish Cognitive Tempo (SCT). Se trata de una forma de inatención sin 

impulsividad/hiperactividad (Barkley, 2014; Becker, 2013). Dichos niños 

presentan características tales como somnolencia, aletargamiento, fatiga, 

pereza, pasividad (Bernad et al., 2015). 

 A pesar de los avances realizados por ejemplo, en el uso de la 

imagenología, electromiografía e incluso, en estudios de laboratorio a nivel 

bioquímico, aún no existen pruebas formales objetivas que permitan realizar el 

diagnóstico de TDAH (Puerta, 2004). Es por esta razón que predominan el uso 

de cuestionarios, escalas y pruebas neuropsicológicas en el proceso de 

evaluación (Abad-Mas et al., 2017).  

Dichos instrumentos han ido incorporando herramientas para considerar 

aquellos aspectos extrínsecos que permitan obtener una visión integral de los 

estudiantes (Abad-Mas et al., 2017; Cardo et al., 2011) y no parcializada, como 

lo señalado por Padilla (2011).  

 En Chile, para efectos de la evaluación de alumnos en edad escolar dentro 

de los establecimientos educacionales, se prescriben procedimientos de 

evaluación establecidos en Decreto 170 en Chile (Ministerio de Educación, 2009). 

Para diagnosticar de manera válida a un alumno con TDAH en contexto 

educacional y recibir la subvención económica correspondiente para ello, se 

establece el siguiente protocolo diagnóstico: 

- Anamnesis. 

- Evaluación psiquiátrica, neurológica o de médico familiar. 

- Evaluación psicopedagógica. 

- Evaluación pedagógica. 
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- Evaluación de conducta por medio de entrevista y cuestionario a 

profesores. 

- Evaluación por medio de entrevistas y cuestionarios a la familia. 

- Otros a elección. 

 Se busca no solo considerar aspectos clínicos, sino también contextuales. 

Sin embargo, dicha información es entregada por diferentes procesos 

evaluativos, realizados por diferentes profesionales que no necesariamente 

mantienen una articulación con los instrumentos ni acciones empleadas.  

Las sugerencias sobre procedimientos e instrumentos a aplicarse 

(Educación, 2009), pueden al menos considerarse como necesarias de ser 

revisadas. A este respecto por ejemplo, se hace necesario analizar el uso de 

escalas como la de Vanderbilt (Borràs, 2011), el inventario para déficit de 

atención (IDDA), la escala de evaluación del déficit de atención con hiperactividad 

(EDAH) y la adaptación española de la escala para la gradación del déficit de 

atención con hiperactividad IV (EGDAH IV) (Urzúa, Domic, Quiroz, Andrea, y 

Cerda, 2009).  

Por otra parte, se debe considerar el uso de pruebas que permitan evaluar 

la atención y otras funciones ejecutivas. Pruebas neuropsicológicas entregan 

información relevante acerca de los rendimientos de los alumnos en 

determinadas tareas, indicadoras del nivel de desempeño ejecutivo (García et al., 

2012; Martín et al., 2012; Rodríguez y Jiménez, 2012) 

 Algunos de los cuestionarios más difundidos para el diagnóstico del TDAH, 

se encuentran los siguientes: 

- Test de Conners. Cuestionario en donde el evaluador hace una 

entrevista formal a padres, cuidadores y/o profesores, con la finalidad 

de establecer la presencia o ausencia de determinados signos y 

síntomas (descritos en conductas), además de graduarlos según la 

frecuencia y/o intensidad. Para ello se basa en los criterios 
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diagnósticos usados desde la aparición del DSM-III y su posterior 

versión DSM-IV (García y Domínguez, 2012) 

En su confección original además, contempla ítems que se relacionan 

más con el reconocimiento del denominado Trastorno Hiperquinético, 

es decir, sobre aspectos conductuales principalmente (Barbosa et al., 

1997). 

- Escalas para la evaluación del Trastorno por Déficit de Atención 

con Hiperactividad (EDAH). Este instrumento consta del 

establecimiento de un inventario de conductas las cuales el profesor 

debe evaluar de 0 a 3 dependiendo de la frecuencia de cada conducta 

(0 corresponde a nada y 3 a mucho). Se desprende al igual que su 

predecesor, que utiliza los criterios dispuestos tanto en el CIE-10 como 

en el DSM-V. Está confeccionado para niños en edad escolar de 

edades entre los 6 a los 12 años (Blázquez y Carrillo, 2005). 

- Cuestionario del Maestro NICHQ Vanderbilt Assessment Scale. 

Inventario en el que el informante debe graduar en una escala de 0 

(frecuencia de aparición nula) a 3 (muy frecuente), las conductas del 

sujeto evaluado. Se basa en los criterios diagnósticos establecidos en 

el DSM-V. Está confeccionado para niños en edad escolar de edades 

entre los 6 a los 12 años (Borràs, 2011).  

- ADHD Self-Report Scale (Escala de autoinforme de TDAH). Escala 

fundamentada en los criterios diagnósticos de los manuales DSM-IV y 

CIE-10. En esta escala el adulto es quien puede auto evaluar sus 

conductas para establecer un método de cribado que puede ser útil 

como método complementario de la evaluación. El autoevaluado debe 

graduar la frecuencia de las conductas descritas en la columna de 

preguntas, con la finalidad de obtener un puntaje. Lo útil es que dicha 

escala permite abarcar un espectro etario menos abordado, como lo es 

en parte de adolescencia y adultez (Adler et al., 2006). 
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Otros medios de evaluación consisten en la aplicación de pruebas 

neuropsicológicas y psicométricas, que buscan medir el nivel de desempeño en 

ciertas tareas indicadoras de las funciones ejecutivas, entre ellas la atención 

(Martín et al., 2012; Rodríguez y Jiménez, 2012). La información entregada por 

la aplicación de estas pruebas, permite aproximarse al funcionamiento cerebral 

de la persona evaluada, en razón de su tipo de respuesta y de la efectividad y 

tasa de error que presente (Abad et al., 2017). A continuación, se mencionan 

algunas, tales como: 

- Prueba de Memoria de Trabajo de WISC-IV, en donde los sujetos 

deben retener información y realizar operaciones con los datos 

entregados. 

- Prueba Continuous Performances Test (CPT), en donde el sujeto 

debe mantener presionada la tecla espaciadora cuando aparece una 

“x” precedida de una “o” y no debe presionarla cuando aparece 

cualquier otro símbolo. De esta manera puede medirse de manera 

objetiva, el tiempo de latencia de la respuesta, el número de respuestas 

correctas entre otros. Para ejecutar la tarea debe realizar operaciones 

de inhibición, rapidez, planificación, entre otros (Abad-Mas et al., 2017). 

- Test de los Cinco Dígitos (Five Digit Test), que mide el grado de 

flexibilidad cognitiva (una de las funciones ejecutivas descritas 

anteriormente), mediante tareas “task switching” o tarea de cambio. 

Quien realiza la tarea, debe seguir una o más instrucciones en base a 

una cantidad de dígitos dada, por lo que esta prueba permite medir el 

grado de rapidez de ejecución, la capacidad de inhibir respuestas 

automáticas, atención, memoria operativa, entre otros (Rodríguez y 

Jiménez, 2012). 

- Test de Stroop. Para comprender el fundamento de este test, se debe 

comprender que la inhibición se trata de frenar o demorar respuestas 

automáticas que finalmente, permiten inhibir respuestas aprendidas 

para entregar respuestas adecuadas al contexto y a las demandas 
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(Martín et al., 2012). Dentro de las tareas más conocidas, se encuentra 

el stroop de colores y palabras. En él, los sujetos deben nombrar el 

color del que está escrita la palabra, que, a su vez, hace referencia a 

colores. De esta forma, el alumno debe inhibir el hecho de leer el color 

y evocar el nombre del color de la fuente de la palabra. 

- Test de Percepción de Diferencias-Revisado. En este test, los 

sujetos deben seleccionar la cara que difiere de los rasgos de las otras 

dos caras presentes en cada ficha. Son 60 fichas en total con tres 

estímulos cada una. Mediante esta prueba se busca evaluar tanto la 

atención sostenida (vigilancia), atención selectiva (donde el niño 

procesa solo una parte de la información omitiendo la irrelevante) y la 

atención dividida o control (Thurstone y Yela, 2012). 

Los instrumentos descritos son solo una muestra de un amplio abanico de 

pruebas y procedimientos utilizados para poder establecer un diagnóstico del 

Déficit Atencional; sin embargo, dichas pruebas permiten entregar buenas 

aproximaciones diagnósticas. Cada prueba por sí sola no pueden ser usados 

como un método diagnóstico per sé; requieren ser complementados con 

observaciones de carácter integral (Abad-Mas et al., 2017; Asociación Americana 

de Psiquiatría, 2014; Padilla, 2011). 

2.4.1. Uso de cuestionarios versus pruebas neuropsicológicas. 

Existe una alta y variante prevalencia en el diagnóstico del cuadro del 

TDAH. Dependiendo de los diferentes instrumentos o formas de evaluarse, ésta 

tasa varía entre el 5% al 17% (con flexibilidad de criterios) en la población escolar 

(Acosta, 2007).  

Desde hace un par de décadas se ha comenzado el estudio genético 

molecular para el reconocimiento del TDAH, entre otros trastornos del 

neurodesarrollo. Dichos esfuerzos se han enfocado en el estudio de familias que 

presenta el cuadro, en donde se han utilizado marcadores para identificar las 

secuencias génicas que pudieran relacionarse con el fenotipo caracterizado en 
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los criterios diagnósticos establecidos por DSM-IV y DSM-V (Acosta, 2007). 

Incluso se ha establecido una etiología poligénica, debido a que se observan 

diversos genes que aportan incluso en pequeña magnitud, a conformar el 

fenotipo del TDAH (Gizer, Ficks, & Waldman, 2009). 

Sin embargo, a pesar de los grandes avances existentes en el terreno 

genético-molecular, dichos esfuerzos son solo realizables por medio de la 

investigación y no son aplicables de manera masiva a la población general 

(Flores-Aréchiga, Garza-Gonzalez, Llaca-Díaz, & Gómez Espinel, 2016). Es por 

este motivo que se hace uso de pruebas neuropsicológicas y principalmente, 

cuestionarios para padres y profesores, que resultan ser instrumentos de mayor 

accesibilidad y facilidad de uso. 

Las pruebas neuropsicológicas tienen un uso mucho menos extendido y 

generalizado que los cuestionarios, probablemente a causa de que su acceso 

económico es más complejo y requiere de examinadores altamente capacitados 

para administrar las tareas e interpretar los resultados. Desde este punto de vista, 

los cuestionarios tienen un lugar preponderante en el reconocimiento del TDAH. 

Según lo investigado por Abad-Mas et al., (2017), el estudio 

neuropsicológico mediante prueba psicométricas resulta muy importante de 

hacer al momento del diagnóstico. Según lo observado, las evaluaciones 

neuropsicológicas vienen a complementar los criterios diagnósticos establecidos 

en el DSM-V y permiten establecer una línea de base para la posterior 

intervención. 

 Un punto importante de considerar, al disponer estas dos modalidades 

diferentes de diagnósticos, es saber si es que existe un correlato entre el nivel de 

reconocimiento de las pruebas neuropsicológicas y los cuestionarios. Por 

ejemplo, en México se observó en un estudio con una gran población de estudio 

(más de 10 mil sujetos), que al aplicar pruebas de carácter psicométrico como la 

Figura de Rey-Osterrieth y la prueba de Cancelación Visual de Mesalum, los 

resultados obtenidos por los alumnos no se correlacionaron de manera 
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significativa con los resultados obtenidos por medio de la aplicación de encuesta 

de Conners para profesores (Flores-Aréchiga et al., 2016). 

 Otra experiencia fue la realizada por Young y Gudjonsson (2005). 

Realizaron un proceso más prolijo en la selección de instrumentos y 

procedimientos.  

Solicitaron a los sujetos que informaran sobre sus niveles atencionales por 

medio del Young ADHD Questionnaire-I (YAQ-I) (cuestionario autoinformado), 

mientras además, se les evaluó por parte de expertos utilizando el Young ADHD 

Questionnaire-S (YAQ-S) (cuestionario informado por terceros). A su vez, los 

sujetos fueron evaluados con pruebas neuropsicológicas como Letter 

Cancelation Test (LCT), Continuos Performance Test (CPT) y Matching Familiar 

Figures test (MFF).  

Los investigadores encontraron que los resultados obtenidos por YAQ-I 

tienen mayor correlación en la correcta identificación de las dificultades 

atencionales, en comparación a la observación de expertos mediante YAQ-S. De 

la misma forma, ni YAQ-S ni YAQ-I presentan un buen reconocimiento de las 

características relacionadas con la impulsividad (Young & Gudjonsson, 2005). 

Además, concluyeron que las pruebas neuropsicológicas no se correlacionan 

necesariamente con los cuestionarios aplicados y que incluso, el solo uso de 

pruebas neuropsicológicas no bastaría, por ejemplo, para establecer un 

diagnóstico diferencial entre el TDAH y otras alteraciones psiquiátricas. 

Por la naturaleza de los aspectos evaluados, al parecer resulta complejo 

establecer correlaciones entre los diversos instrumentos que pueden ser usados. 

Sin embargo, se observan discrepancias al momento de utilizar las escalas que 

resultan preocupantes; por ejemplo la discrepancia la aplicación de una misma 

encuesta por parte de un profesor y posteriormente de un examinador 

especializado (Salas, Gonzalez, Araya, Valencia, & Oyarce, 2017).  
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Los resultados observados muestran que con el uso de encuestas los 

profesores pueden tender a sobre diagnosticar. Es por ello que resulta necesario 

utilizar conjuntamente, pruebas de carácter neuropsicológico que permitan 

establecer un perfil neuropsicológico del sujeto evaluado, más allá de solo una 

apreciación sobre conductas externas observadas (Abad-Mas et al., 2017) 
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CAPITULO 3. Marco Metodológico 

3.1. Diseño del estudio 

 El estudio tiene por objeto evaluar la correlación existente entre los 

resultados obtenidos por medio del uso del Cuestionario del Maestro NICHQ 

Vanderbilt Assessment Scale y las obtenidas a través de pruebas 

neuropsicológicas. Dichos instrumentos son aplicados a alumnos de distintas 

edades de un establecimiento educacional de dependencia pública de la comuna 

de Coronel. 

El procedimiento investigativo se fundamenta en el paradigma positivista, 

bajo un enfoque cuantitativo (Hernández, Fernández, y Baptista, 2006) que busca 

establecer la posible congruencia que existe entre la aplicación de cuestionario 

de Vanderbilt, y el uso de pruebas formales de evaluación neuropsicológica 

(González, 2003). 

Para determinar la correlación existente entre los diferentes instrumentos 

para evaluar las variables de atención e hiperactividad/impulsividad, se establece 

un diseño de estudio transversal de alcance correlacional (Hernandez, 

Fernandez, & Baptista, 2010). 

Es de interés complementar aquellos estudios que mediante metodologías 

similares, analizan la correspondencia de los resultados obtenidos por medio de 

la aplicación de encuestas con los criterios diagnósticos establecidos en el DSM-

IV y DSM-V (Abad et al., 2017; Cardo et al., 2011; Urzúa et al., 2009). 

Se realizó un procedimiento de cuatro etapas, que consideran el 

consentimiento informado de alumnos y familia, capacitación a profesores sobre 

aplicación de Cuestionario de Vanderbilt, aplicación de los instrumentos y 

finalmente la entrega y comunicación de resultados. Dichas etapas son descritas 

en apartado de Procedimientos. 
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Las correlaciones que establecen estos investigadores, se basan en la 

cantidad de sujetos reconocidos por los diferentes instrumentos para cada grupo. 

Como en el presente estudio no consideró el estudio de grupos paralelos (lo que 

se declara como una limitación del estudio), el correlato se da en función de los 

resultados que obtienen los sujetos ubicándolos en percentiles en pruebas 

neuropsicológicas, versus el puntaje y diagnóstico obtenido en el uso de 

cuestionario.  

3.2. Análisis de las variables. 

Las variables a medir por medio de los instrumentos se determinan en 

función de las diferentes formas de presentación del TDAH (predominio 

inatención, combinado y predominio hiperactividad), desprendidas de los criterios 

diagnósticos establecidos en DSM-V. De los subitpos mencionados, serán 

medidos por medio de los instrumentos: 

a) Inatención. Consideramos a la atención como aquel conjunto de 

procesos que permiten distribuir recursos cognitivos en tareas 

determinadas (Ramos-Galarza et al., 2016), ergo, la inatención 

corresponde a aquellas alteraciones que dificultan dicha distribución de 

recursos. Esta variable fue medida por medio de la aplicación del 

Cuestionario de Vanderbilt para maestros y por las pruebas 

neuropsicológicas Índice de Atención y Concentración (atención 

auditiva) y Test de Percepción de Diferencias (atención visual). 

b) Hiperactividad. Se considera como aquella conducta innecesaria, 

descontextualizada y excesiva que presentan sujetos que padecen 

trastornos a este nivel. Para ello, el DSM-V establece criterios 

diagnósticos basados en la observación de conductas por superávit 

(Hanna, 2009). Se utilizó el Cuestionario de Vanderbilt para profesores 

y también el Test de los Cinco Dígitos (FDT) para medir la capacidad 

de inhibición de los alumnos. 
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c) Impulsividad. Considerada como las dificultades que presentan sujetos 

para poder inhibir conductas y estímulos irrelevantes. Depende 

directamente de las habilidades de inhibición focalizadas en la corteza 

prefrontal (Ramos-Galarza et al., 2016). Esta característica fue 

evaluada por medio del Cuestionario de Vanderbilt para profesores y 

por la prueba neuropsicológica Test de los Cinco Dígitos (medición de 

niveles de inhibición). 

Del uso de los instrumentos descritos, finalmente se desprenden las 

siguientes variables de investigación, con las cuales se operacionaliza el 

procesamiento de datos: 

a) Cuestionario de Vanderbilt 

1. inatención 

2. hiperactividad 

3. conductas oposicionistas desafiantes 

4. conductas de ansiedad-depresión 

5. aprendizaje y participación en sala de clases 

b) Test de los Cinco Dígitos 

1. Inhibición de respuestas automáticas 

c) Índice de Atención y Concentración 

1. Atención auditiva y visual 

d) Test de Percepción de Diferencias 

1. Atención visual 

3.3. Universo y muestra 

3.3.1. Caracterización del Universo. 

El universo está constituido por alumnos de enseñanza general básica de 

la escuela Jorge Rojas Miranda, de dependencia municipal de la comuna de 

Coronel. Dicho universo es utilizado debido a la cercanía de investigador, quien 

se desempeña profesionalmente en dicho establecimiento. 
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 3.3.2. Muestra 

La selección de la muestra se realizó por medio de un muestreo no 

probabilístico por conveniencia. Para ello, se seleccionó a tres cursos, en los que 

todos los alumnos fueron evaluados (pasado el proceso de consentimiento 

informado). Se tomó dicha decisión en base a las propuestas de muestreo 

establecidas por Blaxter, Hughes, y Tight, (2002). El grupo de sujetos quedó 

conformado de la siguiente manera: 

a) 26 alumnos de 3º año básico; 14 varones y 11 mujeres, cuyas edades 

fluctúan entre los 8;1 y los 10;1 (años; meses). 

b) 28 corresponden al 4º año básico; 14 varones y 14 mujeres, cuyas 

edades fluctúan entre los 9;1 y los 11;8. 

c) 21 corresponden al 8º año básico; 11 varones y 10 mujeres, de edades 

entre los 13;1 y los 16;9. 

Con la finalidad de disminuir sesgos en lo referido a los fenómenos 

observados (atención/conducta), se excluyen del estudio a cinco alumnos que 

presentan trastornos cognitivos tales como discapacidad intelectual, trastorno del 

espectro autista, capacidad intelectual límite, entre otros, debidamente 

acreditadas por profesionales correspondientes (psicólogo, neurólogo, 

psiquiatra). De esta manera, la muestra total se redujo a 70 sujetos. 

3.4. Unidad de análisis y unidad de muestreo 

La unidad de análisis corresponde a la escuela Jorge Rojas Miranda de la 

comuna de Coronel, mientras que la unidad de muestreo se considera a los 

alumnos de los cursos que finalmente serán estudiados. 

3.5.  Procedimiento e instrumentos. 

3.5.1. Procedimientos 

Los procedimientos aplicados se dividieron en cuatro etapas: 
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a) Consentimiento informado. Se informó a padres y/o familia y/o 

cuidadores y al alumno, sobre el objetivo de investigación. Tanto los 

familiares como los alumnos, aceptaron su participación. 

b) Capacitación. Se capacitó a los informantes del Cuestionario de 

Vanderbilta (profesores) cerca de los criterios a utilizar para graduar las 

conductas de los alumnos en base a criterios comunes y compartidos entre 

quienes evaluaron (tanto profesor jefe como educadora diferencial del 

curso, quienes tienen mayor contacto con los alumnos de los cursos que 

fueron seleccionados).  

La capacitación en el instrumento aplicado viene a reducir los posibles 

sesgos que puedan ocurrir debido a la aplicación de un instrumento 

desconocido por los informantes. 

c) Aplicación de los instrumentos. Los sujetos de los cursos seleccionados 

fueron evaluados por medio de los instrumentos utilizados.  

- Evaluación indirecta a los alumnos por medio de aplicación de 

Cuestionario de Vanderbilt.  

- Evaluación directa a los alumnos por medio de aplicación de pruebas 

neuropsicológicas, llevadas a cabo por el investigador y equipo, 

capacitados con anterioridad. 

El tiempo de aplicación de las pruebas fue de alrededor de 10 minutos 

por alumno.  

- Determinación de los alumnos que, excluidos en base a diagnósticos 

de alteraciones cognitivas, realizadas en el marco del Programa de 

Integración Escolar, que contaban con todas las evaluaciones 

vigentes, según normativa de Decreto 170 (2009). 

De esta forma, se excluyó a alumnos que contaban con: 

o evaluación psicométrica y psicopedagógica que acrediten 

funcionamiento intelectual límite y discapacidad intelectual. 

o evaluación neurológica o psiquiátrica, psicológica, 

fonoaudiológica y psicopedagógica que demuestren trastorno 

del espectro autista. 
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d) Interpretación de los resultados, para evaluar la congruencia existente 

entre los instrumentos, mediante el procesamiento y posterior 

interpretación de los resultados. Para ello, se utilizó procedimientos 

explicitados en el apartado de análisis de resultados. 

Se aplica procedimiento similar al ejecutado por Abad-Mas et al. (2017), 

que permitió establecer un nivel de relación entre los resultados de pruebas 

neuropsicológicas aplicadas conjuntamente los criterios establecidos en el DSM-

V. De la misma forma, se utilizan metodologías similares a las de las experiencias 

de Cardo et al., (2011) y Urzúa et al., (2009).  

3.5.2.  Medidas e instrumentos 

Los instrumentos utilizados para evaluar fueron los siguientes: 

a) Cuestionario NICHQ Vanderbilt Assessment Scale para maestros. 

Instrumento elaborado por Wolraich (Kingery, 2013). Su entrega 

actualizada fue publicada en 2011 (Institute National for Children`s Health 

Quality, 2011). Se trata de una escala basada en criterios del DSM-IV, que 

permite graduar las conductas según su frecuencia de aparición. El 

informante debe entregar la información en base a los ítems que debe 

contestar (Borràs, 2011). Se hace uso de su versión traducida, la que ha 

sido usada en otros estudios (García-Noriega Villa & Bárcena Calvo, 

2013). 

El cuestionario posee 43 ítems basados en los criterios diagnósticos del el 

DSM-IV en cuanto a la inatención e hiperactividad, divididos en 5 

subcompontes: 

a) Subcomponente Inatención. Dado por los primeros nueve reactivos del 

test 

b) Subcomponente hiperactividad/impulsividad. Dado por los ítemes que 

van desde el 10 hasta el 18. 
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Estos dos primeros subcomponentes se corresponden con los 18 criterios 

diagnósticos establecidos en DSM-V (Langberg, Vaughn, Brinkman, Froehlich, & 

Epstein, 2010) 

c) Subcomponente de Trastorno Oposicionista Desafiante: desde ítem 19 

al 28. Dan cuenta de indicadores de conductas relacionadas al 

Trastorno Oposicionista-Desafiante. 

d) Subcomponente de ansiedad/depresión. Desde reactivo 29 al 35, que 

corresponden a indicadores de ansiedad, depresión y/o dificultades 

psicoafectivas de los sujetos. 

e) Subcomponente de aprendizaje y participación escolar. Del reactivo 36 

al 43. Corresponden a indicadores de desempeño académico y 

capacidad de integración escolar. 

Entre los ítems 1 al 35, el informante evalúa, en una escala de Likert que 

va de cero (0) a tres (3), la intensidad y/o frecuencia con la que ellos consideran 

que se da cada una de las conductas evaluadas. Cero (0) corresponde a 

ausencia de conducta y tres (3) a la máxima expresión de la misma. 

Desde el ítem 36 al 43, la escala va desde uno (1) a cinco (5), siendo 1 un 

nivel “excelente” y 5 “con mucha dificultad”. Al igual que ítems anteriores, el 

evaluador gradúa en base a la conducta que sea evaluada. 

Los ítems aplicados permiten orientar a quien evalúa, sobre probables 

condiciones relacionadas con inatención, hiperactividad/impulsividad, trastorno 

oposicionista desafiante, trastorno conductual, ansiedad y depresión y 

rendimiento y participación escolar. 

b) Pruebas neuropsicológicas.  

b.1. Test de Percepción de Diferencias-Revisado. Test desarrollado por 

Thurstone en 1944 y posteriormente actualizado por Thurstone y Yela en 

1985 (Monteoliva, Carrada, & Ison, 2017). Es una prueba que evalúa la 

atención de los sujetos, mediante la capacidad de determinar diferencias. 
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Muestra un coeficiente de fiabilidad de 0,90, lo que demuestra un alto nivel 

de precisión (Thurstone, L. & Yela, 2012).  El test consta de 60 bloques, 

compuestos por 3 dibujos esquemáticos de caras, de las cuales una se 

diferencia del resto en uno o más rasgos (cabello, cejas y boca). Se trata 

de una prueba de alta aceptación por su característica y bajo tiempo de 

aplicación para niños (Monteoliva et al., 2017). 

Para efecto del análisis de los resultados, se consideraron los resultados 

entregados en percentiles, siguiendo para ello las normas estadísticas que 

el test presenta. 

b.2. Test de los cinco dígitos (FDT en sus siglas en inglés). Test 

desarrollado por Sedó (2007) para evaluar indistintamente de la lengua del 

sujeto evaluado, la variable de impulsividad y capacidad de control 

inhibitorio. Se trata de una prueba constituida por cuatro partes o 

“situaciones”, en donde se evalúa la velocidad y la eficiencia mental de los 

sujetos evaluados (Sedó, 2007). Cada subprueba consta de una página 

que contiene 50 estímulos, dispuestos en 10 filas de 5 ítems cada una. 

Cada ítem a su vez, se compone de cinco signos que pueden ser dígitos 

o asteriscos, con los cuales el sujeto debe realizar cuatro diferentes 

operaciones:  

a) parte de lectura;  

b) parte de conteo;  

c) parte de elección (contar independiente del valor del dígito y  

d) parte de alternancia (contar y leer dígitos, según corresponda).  

La prueba presenta niveles de fiabilidad adecuados, con coeficientes de 

fiabilidad en sus distintas partes (lectura, conteo, elección y alternancia) 

por sobre el 0,90. En referencia a la validez, según diferentes estudios 
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puede establecerse que el DFT es un buen instrumento para discriminar 

dificultades atencionales (Sedó, 2007). 

Por las características de la prueba, los estudiantes deben inhibir 

respuestas automáticas. Permite medir el grado de rapidez de ejecución y 

la capacidad de inhibir respuestas automáticas (inhibir impulsos 

automáticos), además de memoria operativa (Rodríguez y Jiménez, 2012). 

Se usa de igual forma, para analizar los resultados, la entrega índice de 

inhibición, que posteriormente fue transformado a percentiles. 

b.3. Índice de Atención/Concentración (subprueba de Test de 

Memoria y Aprendizaje (TOMAL)). 

TOMAL corresponde a una batería neuropsicológica estandarizada que 

permite evaluar a sujetos desde los 5 a los 19 años. Permite evaluar 

sustratos cognitivos a la base de la memoria, atención, entre otros. 

En TOMAL, el 63% de los coeficientes alcanzan una fiabilidad (medida con 

el Alfa de Cronbach) superior a 0,9, el 31% entre 0,8 y 0,89 y solo el 6% 

alcanza un valor entre 0,74 y 0,8. A su vez, los índices compuestos en su 

generalidad, presentan una fiabilidad mayor a 0,9. Particularmente, el 

Índice de Atención/Concentración presenta en todas las edades una 

fiabilidad de 0,98, a excepción del rango etario que va entre los 5 años 0 

meses y los 5 años y 11 meses. 

Particularmente, el Índice de Atención/Concentración está compuesto por 

las siguientes subpruebas: 

a) Dígitos en orden directo. Los sujetos deben repetir secuencias de 

números en el orden dado. 

b) Dígitos en orden indirecto. Los sujetos deben repetir los dígitos de 

manera inversa. 
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c) Letras en orden directo. Sujetos deben repetir letras en el orden 

dado por evaluador. 

d) Letras en orden indirecto. Se debe repetir la secuencia de letras en 

orden inverso. 

e) Imitación manual. Los sujetos deben imitar los movimientos 

secuenciados que el evaluador le presenta. 

Se utilizó la sumatoria de los puntajes estándares en cada subprueba para 

luego ubicar dentro de tabla normativa del test, el índice correspondiente. 

3.6. Análisis de datos. 

Para establecer la existencia o no de correlación entre los diferentes 

instrumentos aplicados, se utilizó el estadígrafo de Coeficiente de Correlación de 

Pearson y Coeficente de Spearman (Hernández et al., 2006), previamente 

habiendo establecido la normalidad de los resultados bajo la prueba de Shapiro 

Wilk (Hernández-Sampieri et al., 2010).  

Para el procesamiento de datos, se utilizó el programa SPSS 22.0, debido 

a la disponibilidad de licencia del soporte digital, además de presentar todos 

aquellos estadígrafos necesarios para llevar a cabo dichas operaciones. 

Se volcaron los resultados obtenidos por los alumnos en cada prueba y 

encuesta aplicada, a una planilla digital Excel (soporte de Windows Office 360). 

Los datos de los alumnos fueron ordenados según su número de aparición en la 

lista de clases de los cursos involucrados.Dicha planilla se ordenó según el orden 

de la lista de clases de cada uno de los alumnos; para dicho objetivo, se establece 

la codificación de cada sujeto, siendo el primer dígito el curso al cual pertenecen 

los alumnos (en el establecimiento solo se dispone de un curso por cada nivel) y 

el segundo y tercer dígito hacen referencia a la posición de lista de clases, 

propiamente tal. 
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Para el volcado de los datos obtenidos de la aplicación de los cuestionarios 

de Vanderbilt, se obtuvieron los puntajes directos. 

En relación a la aplicación de las pruebas neuropsicológicas, se 

consignaron por una parte los puntajes directos obtenidos por cada niño, para 

posteriormente ser transformados a las puntuaciones típicas con los datos 

normativos de cada test. Para efectos particularmente del Test de los Cinco 

Dígitos, se hizo uso del Índice de Inhibición y del Índice de Atención y 

Concentración.  

De esta forma, finalmente se estableció que para las pruebas de 

Percepción de Diferencias y para test de los Cinco Dígitos, los resultados de las 

pruebas neuropsicológicas fueron expresados en su puntaje típico; además de 

ello, tal como en la experiencia de Rosas et al. (2015) que evalúan mediante test 

el juego de niños en infancia temprana, dichos puntajes fueron estratificados en 

las siguientes categorías: 

a) Nivel bajo: entre percentiles 1 y 25 

b) Nivel medio: entre percentiles 25 y 75 

c) Nivel alto: mayor a percentil 75 

En el caso del Índice de Atención y Concentración, se estratificó de la 

siguiente forma, en base a sus propias normas:  

a) Nivel muy deficiente: 35 a 69 

b) Nivel deficiente: 70 a 79 

c) Nivel medio bajo: 80 a 89 

d) Nivel medio: 90 a 110 

e) Nivel medio alto: 111 a 120 

f) Nivel superior: 121 a 130 

g) Nivel muy superior: 131 a 165 
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En el caso del Cuestionario de Vanderbilt para profesores, se utilizaron los 

resultados directos entregados por los profesores en cada subcategoría del 

instrumento. De esta forma, se obtuvieron puntajes de las siguientes categorías 

de evaluación: 

a) Inatención 

b) Hiperactividad 

c) Conductas oposicionistas desafiantes 

d) Conductas de ansiedad y depresión 

e) Estimación de dificultades de aprendizaje y participación escolar. 

Además de esto, se categorizaron los resultados de los alumnos en cuatro 

categorías diagnósticas: 

a) Sin TDAH 

b) TDAH con predominio de inatención 

c) TDAH con predominio de hiperactividad 

d) TDAH de tipo combinado 

Las categorizaciones señaladas sirvieron como sustento para realizar el 

procesamiento de datos. 
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CAPITULO 4. Resultados 

Se utilizó las pruebas de Shapiro Wilk y la prueba de Kolmogorov Smirnov 

con corrección de Lilliefors para analizar la normalidad de la muestra para cada 

variable estudiada. (Pedrosa, Juarros-Basterretxea, Robles-Fernández, Basteiro, 

& García-Cueto, 2014). Shapiro Wilk muestra mejores resultados para muestras 

con un N mayor a 50 sujetos, mientras que la prueba de Kolmogorov-Smirnov 

resultaría más práctica para muestras de menor tamaño (Razali & Wah, 2011). 

En base a los resultados obtenidos de normalidad, se utilizó la Correlación 

de Pearson para muestras paramétricas y de Spearman para las no 

paramétricas.  

4.1. Análisis descriptivos y correlacionales para el total de la 
muestra. 
 
4.1.1. Análisis de normalidad 

 

Tabla 1 

Prueba de normalidad para variables 

 

Shapiro-Wilk 

Estadístico Gl Sig. 

FDT ,723 70 ,000 

IAC ,980 70 ,339 

CA ,956 70 ,015 

VANI ,961 70 ,029 

VANHI ,905 70 ,000 

VANC ,955 70 ,014 

VANTOD ,837 70 ,000 

VANAD ,862 70 ,000 

VANAPR ,947 70 ,005 

CLIAC ,835 70 ,000 

ED ,816 70 ,000 

IAC no presenta una distribución normal 

 
En la tabla 1 se muestran las siguientes variables;  

f) FDT: resultados en percentiles obtenidos en Test de Cinco Dígitos. 
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g) IAC: resultados obtenidos en prueba Índice de Atención/ 

Concentración 

h) CLIAC: clasificación del nivel obtenido por los alumnos en prueba 

Índice de Atención Concentración (nivel bajo, medio y alto). 

i) CA. Resultados en percentiles de los alumnos en test de Caras 

j) VANI: resultados brutos obtenidos en aplicación de Cuestionario 

Vanderbilt para profesores, para criterios diagnósticos de variable 

“inatención” (TDAH con predominio inatención). 

k) VANHI: resultados brutos obtenidos en aplicación de Cuestionario 

Vanderbilt para profesores, para criterios diagnósticos de variable 

“hiperactividad” (TDAH con predominio de hiperactividad/ 

impulsividad). 

l) VANC: resultados brutos obtenidos en aplicación de Cuestionario 

Vanderbilt para profesores, para criterios diagnóstico de TDAH tipo 

combinado. 

m) VANTOD: resultados brutos obtenidos en aplicación de 

Cuestionario Vanderbilt para profesores, para criterios de sospecha 

de Trastorno Oposicionista Desafiante. 

n) VANAD: resultados brutos obtenidos en aplicación de Cuestionario 

Vanderbilt para profesores, para criterios de sospecha de ansiedad 

y/o depresión. 

o) VANAPR: resultados brutos obtenidos en aplicación de 

Cuestionario Vanderbilt para profesores, para indicadores de 

problemas de aprendizaje y/o participación escolar. 

La tabla 1 presenta que la variable IAC muestra un desempeño no ubicado 

en rangos de distribución de normalidad. El resto de variables muestra una 

distribución normal. Es por ello, que para la aplicación de las pruebas de 

correlaciones finalmente se utilizan estadígrafos paramétricos (Pearson) y no 

paramétricos (Spearman) (Razali & Wah, 2011). 
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4.1.2. Correlación entre la variable edad y sexo con los 

resultados de aplicación de Cuestionario de Vanderbilt 

 

Tabla 2 

Correlaciones entre variable “edad” y subpruebas de Cuestionario Vanderbilt para maestros 

  ED VANDG VANI VANHI VANC VANTOD VANAD VANAPR 

ED Correlación de 
Pearson 1 ,160 ,228 ,234 ,253* ,326** ,555** ,103 

Sig. (bilateral) 
  ,186 ,057 ,052 ,035 ,006 ,000 ,394 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANDG Correlación de 
Pearson ,160 1 ,750** ,803** ,850** ,651** ,344** ,550** 

Sig. (bilateral) 
,186   ,000 ,000 ,000 ,000 ,004 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANI Correlación de 
Pearson ,228 ,750** 1 ,671** ,913** ,649** ,544** ,824** 

Sig. (bilateral) 
,057 ,000   ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANHI Correlación de 
Pearson ,234 ,803** ,671** 1 ,915** ,731** ,293* ,510** 

Sig. (bilateral) 
,052 ,000 ,000   ,000 ,000 ,014 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANC Correlación de 
Pearson ,253* ,850** ,913** ,915** 1 ,755** ,457** ,728** 

Sig. (bilateral) 
,035 ,000 ,000 ,000   ,000 ,000 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANTOD Correlación de 
Pearson ,326** ,651** ,649** ,731** ,755** 1 ,437** ,490** 

Sig. (bilateral) 
,006 ,000 ,000 ,000 ,000   ,000 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANAD Correlación de 
Pearson ,555** ,344** ,544** ,293* ,457** ,437** 1 ,404** 

Sig. (bilateral) 
,000 ,004 ,000 ,014 ,000 ,000   ,001 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANAPR Correlación de 
Pearson ,103 ,550** ,824** ,510** ,728** ,490** ,404** 1 

Sig. (bilateral) 
,394 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,001   

N 70 70 70 70 70 70 70 70 



 

44 
 

dg v 
dicotomico 

Correlación de 
Pearson ,220 ,844** ,824** ,641** ,801** ,580** ,484** ,657** 

Sig. (bilateral) 
,067 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

 

Se observa que no existe una correlación estadísticamente significativa 

entre los resultados obtenidos para cada subcomponente de la encuesta y la 

variable de edad. En la tabla 3 por su parte, tampoco se muestra la existencia de 

una correlación estadísticamente significativa con la variable sexo. 

Es posible observar una alta correlación existente entre algunos de los 

subcomponentes del test; los resultados de VANI/VANDG, VANHI/VANDG, 

VANC/VANDG, VANC/VANI, VANAPR/VANI, VANC/VANHI, VANTOD/VANC, 

VANI/VANAPR y finalmente, el diagnóstico dicotómico (si/no TDAH), también se 

correlaciona con los subtests de VANDG y VANI. Todas estas correlaciones son 

consideradas como correlaciones positivas considerables (Hernández-Sampieri 

et al., 2010), que obtienen un valor r sobre 0,75, pero menos de 0,9, bajo las 

clasificaciones realizadas por (Hernández-Sampieri et al., 2010; Martínez, 2009).  

En virtud de la alta correlación entre VANDG (diagnóstico bajo los subtipos 

establecidos en DSM-V) y la variable “diagnóstico dicotómico”, ésta última no 

será considerada para posteriores análisis. 

Tabla3 

Correlaciones entre variable “sexo” y subcomponentes de Cuestionario Vanderbilt para maestros 

 S VANDG VANI VANHI VANC VANTOD VANAD VANAPR 

S Correlación de Pearson 1 ,428** ,302* ,488** ,433** ,341** ,124 ,168 

Sig. (bilateral)  ,000 ,011 ,000 ,000 ,004 ,306 ,164 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANDG Correlación de Pearson ,428** 1 ,750** ,803** ,850** ,651** ,344** ,550** 

Sig. (bilateral) ,000  ,000 ,000 ,000 ,000 ,004 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANI Correlación de Pearson ,302* ,750** 1 ,671** ,913** ,649** ,544** ,824** 

Sig. (bilateral) ,011 ,000  ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
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N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANHI Correlación de Pearson ,488** ,803** ,671** 1 ,915** ,731** ,293* ,510** 

Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000  ,000 ,000 ,014 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANC Correlación de Pearson ,433** ,850** ,913** ,915** 1 ,755** ,457** ,728** 

Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000  ,000 ,000 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANTO

D 

Correlación de Pearson ,341** ,651** ,649** ,731** ,755** 1 ,437** ,490** 

Sig. (bilateral) ,004 ,000 ,000 ,000 ,000  ,000 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANAD Correlación de Pearson ,124 ,344** ,544** ,293* ,457** ,437** 1 ,404** 

Sig. (bilateral) ,306 ,004 ,000 ,014 ,000 ,000  ,001 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANAP

R 

Correlación de Pearson ,168 ,550** ,824** ,510** ,728** ,490** ,404** 1 

Sig. (bilateral) ,164 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,001  

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

 

 

4.1.3. Correlaciones entre los resultados en FDT, CA y 

Cuestionario de Vanderbilt. 

La tabla 4 muestra los valores de correlación entre los resultados 

obtenidos en las pruebas FDT, CA y Cuestionario de Vanderbilt, los que no 

alcanzan el valor r>0,75. Su valor es no es significativo estadísticamente. 

Tabla 4 

Correlaciones entre FDT Y CA y Cuestionario Vanderbilt para maestros 

 FDT CA VANDG VANI VANHI VANC VANTOD VANAD VANAPR 

FDT Correlación 

de Pearson 
1 ,127 -,055 -,109 -,060 -,092 -,240* -,190 -,057 

Sig. (bilateral)  ,294 ,649 ,367 ,623 ,447 ,045 ,115 ,640 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 70 

CA Correlación 

de Pearson 
,127 1 -,069 -,195 ,001 -,105 -,026 -,209 -,227 

Sig. (bilateral) ,294  ,571 ,106 ,993 ,385 ,828 ,082 ,059 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 70 
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VANDG Correlación 

de Pearson 
-,055 -,069 1 ,750** ,803** ,850** ,651** ,344** ,550** 

Sig. (bilateral) ,649 ,571  ,000 ,000 ,000 ,000 ,004 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANI Correlación 

de Pearson 
-,109 -,195 ,750** 1 ,671** ,913** ,649** ,544** ,824** 

Sig. (bilateral) ,367 ,106 ,000  ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANHI Correlación 

de Pearson 
-,060 ,001 ,803** ,671** 1 ,915** ,731** ,293* ,510** 

Sig. (bilateral) ,623 ,993 ,000 ,000  ,000 ,000 ,014 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANC Correlación 

de Pearson 
-,092 -,105 ,850** ,913** ,915** 1 ,755** ,457** ,728** 

Sig. (bilateral) ,447 ,385 ,000 ,000 ,000  ,000 ,000 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANTOD Correlación 

de Pearson 
-,240* -,026 ,651** ,649** ,731** ,755** 1 ,437** ,490** 

Sig. (bilateral) ,045 ,828 ,000 ,000 ,000 ,000  ,000 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANAD Correlación 

de Pearson 
-,190 -,209 ,344** ,544** ,293* ,457** ,437** 1 ,404** 

Sig. (bilateral) ,115 ,082 ,004 ,000 ,014 ,000 ,000  ,001 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANAPR Correlación 

de Pearson 
-,057 -,227 ,550** ,824** ,510** ,728** ,490** ,404** 1 

Sig. (bilateral) ,640 ,059 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,001  

N 70 70 70 70 70 70 70 70 70 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

4.1.4. Correlaciones entre IAC y Cuestionario de Vanderbilt  

Tabla 5 

Correlaciones entre IAC y  Cuestionario Vanderbilt para maestros 

 IAC VANDG VANI VANHI VANC VANTOD VANAD VANAPR 

Rho de 

Spearman 

IAC Coeficiente de 

correlación 
1,000 -,116 -,194 ,026 -,110 -,014 -,333** -,252* 
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Sig. (bilateral) . ,341 ,107 ,831 ,363 ,909 ,005 ,035 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANDG Coeficiente de 

correlación 
-,116 1,000 ,819** ,666** ,814** ,579** ,421** ,722** 

Sig. (bilateral) ,341 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANI Coeficiente de 

correlación 
-,194 ,819** 1,000 ,673** ,929** ,603** ,506** ,870** 

Sig. (bilateral) ,107 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANHI Coeficiente de 

correlación 
,026 ,666** ,673** 1,000 ,892** ,690** ,219 ,515** 

Sig. (bilateral) ,831 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,068 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANC Coeficiente de 

correlación 
-,110 ,814** ,929** ,892** 1,000 ,692** ,417** ,768** 

Sig. (bilateral) ,363 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANTOD Coeficiente de 

correlación 
-,014 ,579** ,603** ,690** ,692** 1,000 ,350** ,454** 

Sig. (bilateral) ,909 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,003 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANAD Coeficiente de 

correlación 
-,333** ,421** ,506** ,219 ,417** ,350** 1,000 ,418** 

Sig. (bilateral) ,005 ,000 ,000 ,068 ,000 ,003 . ,000 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

VANAPR Coeficiente de 

correlación 
-,252* ,722** ,870** ,515** ,768** ,454** ,418** 1,000 

Sig. (bilateral) ,035 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

 

En el caso de IAC, se debe utilizar el estadígrafo Rho de Spearman, 

debido a que se trata de una variable sin distribución normal. Como se observa 
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en tabla 5, no se observa correlación de los resultados de dicho instrumento con 

los elementos del cuestionario para maestros. 

4.1.5. Correlaciones entre variable sexo, edad y pruebas 

neuropsicológicas. 

 

Tabla 6 

Correlaciones entre pruebas neuropsicológicas con variables “edad y “sexo” 

 IAC ED S FDT CA 

ED Correlación de Pearson -,344** 1 ,050 -,295* -,252* 

Sig. (bilateral) ,004  ,682 ,013 ,035 

N 70 70 70 70 70 

S Correlación de Pearson ,012 ,050 1 -,074 ,053 

Sig. (bilateral) ,923 ,682  ,544 ,661 

N 70 70 70 70 70 

FDT Correlación de Pearson ,160 -,295* -,074 1 ,127 

Sig. (bilateral) ,186 ,013 ,544  ,294 

N 70 70 70 70 70 

CA Correlación de Pearson ,252* -,252* ,053 ,127 1 

Sig. (bilateral) ,035 ,035 ,661 ,294  

N 70 70 70 70 70 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

 

 

Tabla 7 

Correlaciones entre pruebas neuropsicológicas y variables “edad y “sexo”con 

Spearman 

 IAC ED S FDT CA 

 
IAC Coeficiente de 

correlación Rho 
1,000 -,338** ,013 ,206 ,233 

Sig. (bilateral) . ,004 ,917 ,087 ,052 

N 70 70 70 70 70 

ED Coeficiente de 

correlación Rho 
-,338** 1,000 ,042 -,405** -,204 

Sig. (bilateral) ,004 . ,732 ,001 ,090 

N 70 70 70 70 70 
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S Coeficiente de 

correlación Rho 
,013 ,042 1,000 -,065 ,074 

Sig. (bilateral) ,917 ,732 . ,592 ,544 

N 70 70 70 70 70 

FDT Coeficiente de 

correlación Rho 
,206 -,405** -,065 1,000 ,189 

Sig. (bilateral) ,087 ,001 ,592 . ,117 

N 70 70 70 70 70 

CA Coeficiente de 

correlación Rho 
,233 -,204 ,074 ,189 1,000 

Sig. (bilateral) ,052 ,090 ,544 ,117 . 

N 70 70 70 70 70 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

 

Las tablas 6 y 7 muestran que no existe una correlación significativa entre 

las variables sexo y edad, con los resultados obtenidos en las pruebas 

neuropsicológicas. 

 

4.2. Correlaciones y descriptivos para los resultados obtenidos en 

cada curso. 

Considerando los resultados obtenidos, se decide analizar los resultados 

obtenidos, segmentando la muestra según el curso al cual corresponden. Para 

realizar el análisis de las variables entonces, se decide realizar prueba de 

normalidad para determinar la distribución de las distintas variables.  

Debido a que en esta oportunidad, N para cada curso tiene un valor inferior 

a 30 para cada curso analizado, se utilizará el estadístico de Kolmogorov-Smirnov 

con corrección de Lilliefors que demuestra una mayor confiabilidad que la prueba 

de Kolmogorov-Smirnov (Pedrosa et al., 2014; Razali & Wah, 2011). 
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4.2.1. Análisis de normalidad y correlación para el tercer año 

básico 

Tabla 8 

Tabla de distribución de variables para 

tercer año básico 

C 

Kolmogorov-Smirnova 

Estadístico gl Sig. 

ED ,358 23 ,000 

S ,347 23 ,000 

FDT ,244 23 ,001 

IAC ,107 23 ,200* 

CA ,143 23 ,200* 

VANDG ,418 23 ,000 

VANI ,110 23 ,200* 

VANHI ,175 23 ,065 

VANC ,200 23 ,018 

VANTOD ,359 23 ,000 

VANAD ,168 23 ,091 

VANAPR ,154 23 ,165 

*. Esto es un límite inferior de la significación 
verdadera. 
a. Corrección de significación de Lilliefors 

La tabla 8 muestra la distribución existente para todas las variables 

analizadas, medidas en los sujetos del 3º año básico. Se puede observar que las 

variables IAC, CA, VANI, VANHI, VANAD Y VANAPR no presentan una 

distribución normal, por lo cual, nuevamente deben aplicarse procedimientos 

paramétricos y no paramétricos para establecer las correlaciones. 

Para ello, se analiza la correlación existente entre todas las variables con 

distribución normal bajo el estadígrafo de Correlación de Pearson. 

Posteriormente, se aplica la prueba de Spearman para medir la correlación de 

las variables que no se distribuyen normalmente y su relación con las que sí lo 

hacen. 
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Se descarta analizar la variable “edad” en los siguientes cálculos, ya que 

las muestras son divididas por el nivel académico en el cual cursan los sujetos 

evaluados, por lo que presentan edades similares entre sí. 

Tabla 9 

Tabla de correlación de Pearson entre variables con 

distribución normal en tercer año básico 

  S FDT VANDG VANC VANTOD 

S Correlación de 
Pearson 1 ,089 ,507* ,638** ,663** 

Sig. (bilateral) 
  ,686 ,013 ,001 ,001 

N 23 23 23 23 23 

FDT Correlación de 
Pearson ,089 1 -,131 -,018 -,069 

Sig. (bilateral) 
,686   ,551 ,937 ,753 

N 23 23 23 23 23 

VANDG Correlación de 
Pearson ,507* -,131 1 ,888** ,808** 

Sig. (bilateral) 
,013 ,551   ,000 ,000 

N 23 23 23 23 23 

VANC Correlación de 
Pearson ,638** -,018 ,888** 1 ,830** 

Sig. (bilateral) 
,001 ,937 ,000   ,000 

N 23 23 23 23 23 

VANTOD Correlación de 
Pearson ,663** -,069 ,808** ,830** 1 

Sig. (bilateral) 
,001 ,753 ,000 ,000   

N 23 23 23 23 23 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

En la tabla 9 se muestran las correlaciones que se establecen entre las 

variables “sexo” y los resultados obtenidos en FDT. Solo se observa que la 

variable “sexo” presenta una correlación positiva moderada con las variables 

VANDG, VANC y VANTOD. 

En la tabla 10 por su parte, se presentan las correlaciones de las variables 

restantes que no presentan una distribución normal. 
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Tabla 10 

Correlación de Spearman entre variables sin distribución normal en tercer año 

básico 

 IAC CA VANI VANHI 

VANA

D 

VANAP

R 

Rho de 

Spearman 

IAC Coeficiente 

de correlación 
1,000 ,211 -,116 ,248 -,319 -,234 

Sig. (bilateral) . ,335 ,599 ,254 ,138 ,283 

N 23 23 23 23 23 23 

CA Coeficiente 

de correlación 
,211 1,000 ,135 ,408 -,166 ,069 

Sig. (bilateral) ,335 . ,539 ,053 ,448 ,755 

N 23 23 23 23 23 23 

VANI Coeficiente 

de correlación 
-,116 ,135 1,000 ,678** ,367 ,884** 

Sig. (bilateral) ,599 ,539 . ,000 ,085 ,000 

N 23 23 23 23 23 23 

VANHI Coeficiente 

de correlación 
,248 ,408 ,678** 1,000 -,159 ,482* 

Sig. (bilateral) ,254 ,053 ,000 . ,468 ,020 

N 23 23 23 23 23 23 

VANAD Coeficiente 

de correlación 
-,319 -,166 ,367 -,159 1,000 ,367 

Sig. (bilateral) ,138 ,448 ,085 ,468 . ,085 

N 23 23 23 23 23 23 

VANAPR Coeficiente 

de correlación 
-,234 ,069 ,884** ,482* ,367 1,000 

Sig. (bilateral) ,283 ,755 ,000 ,020 ,085 . 

N 23 23 23 23 23 23 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

 

La correlación existente entre las variables VANI y VANAPR, alcanza un 

valor positivo considerable (Hernández-Sampieri et al., 2010), que mostraría una 

correlación del nivel atención con su desempeño y participación escolar. 
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Tabla 11 

Correlación de Spearman entre variables S y ED con Cuestionario Vanderbilt para maestros 

  S ED VANC 
VANTO

D VANI VANHI VANAD 
VANAP

R VANDG 

S Coeficiente 
de 
correlación 
Rho 

1,000 ,016 ,664** ,738** ,473* ,746** -,093 ,204 ,479* 

Sig. 
(bilateral)   ,944 ,001 ,000 ,023 ,000 ,672 ,350 ,021 

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 

ED Coeficiente 
de 
correlación 
Rho 

,016 1,000 ,031 -,059 ,009 ,028 -,060 ,009 -,131 

Sig. 
(bilateral) ,944   ,888 ,788 ,969 ,900 ,787 ,969 ,553 

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 

VANC Coeficiente 
de 
correlación 
Rho 

,664** ,031 1,000 ,701** ,897** ,914** ,110 ,755** ,749** 

Sig. 
(bilateral) ,001 ,888   ,000 ,000 ,000 ,618 ,000 ,000 

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 

VANTOD Coeficiente 
de 
correlación 
Rho 

,738** -,059 ,701** 1,000 ,508* ,833** -,139 ,301 ,634** 

Sig. 
(bilateral) ,000 ,788 ,000   ,013 ,000 ,527 ,163 ,001 

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 

VANI Coeficiente 
de 
correlación 
Rho 

,473* ,009 ,897** ,508* 1,000 ,678** ,367 ,884** ,802** 

Sig. 
(bilateral) ,023 ,969 ,000 ,013   ,000 ,085 ,000 ,000 

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 

VANHI Coeficiente 
de 
correlación 
Rho 

,746** ,028 ,914** ,833** ,678** 1,000 -,159 ,482* ,615** 

Sig. 
(bilateral) ,000 ,900 ,000 ,000 ,000   ,468 ,020 ,002 

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 

VANAD Coeficiente 
de 
correlación 
Rho 

-,093 -,060 ,110 -,139 ,367 -,159 1,000 ,367 ,263 

Sig. 
(bilateral) ,672 ,787 ,618 ,527 ,085 ,468   ,085 ,226 

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 
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VANAPR Coeficiente 
de 
correlación 
Rho 

,204 ,009 ,755** ,301 ,884** ,482* ,367 1,000 ,700** 

Sig. 
(bilateral) ,350 ,969 ,000 ,163 ,000 ,020 ,085   ,000 

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 

VANDG Coeficiente 
de 
correlación 

,479* -,131 ,749** ,634** ,802** ,615** ,263 ,700** 1,000 

Sig. 
(bilateral) ,021 ,553 ,000 ,001 ,000 ,002 ,226 ,000   

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

 

 En la tabla 11 nuevamente se observa una correlación positiva media 

entre la variable “sexo” y los resultados obtenidos en los subcomponentes del 

Cuestionario de Vanderbilt. Por otra parte, se observa una correlación 

significativa entre algunos subcomponentes de los resultados del Cuestionario de 

Vanderbilt, particularmente VANI y VANHI con los puntajes diagnósticos VANC. 

Tabla 12 

Correlación de Spearman entre pruebas neuropsicológicas y Cuestionario Vanderbilt para 

maestros 

  FDT IAC CA VANC VANTOD VANI VANHI VANAD VANAPR VANDG 

FDT Coeficiente 
de 
correlación 

1,000 ,218 ,064 -,079 -,057 -,162 ,029 -,331 -,256 -,217 

Sig. 
(bilateral)   ,319 ,773 ,719 ,796 ,460 ,897 ,123 ,238 ,320 

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 

IAC Coeficiente 
de 
correlación 

,218 1,000 ,211 ,083 ,080 -,116 ,248 -,319 -,234 -,233 

Sig. 
(bilateral) ,319   ,335 ,707 ,718 ,599 ,254 ,138 ,283 ,285 

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 

CA Coeficiente 
de 
correlación 
Rho 

,064 ,211 1,000 ,300 ,364 ,135 ,408 -,166 ,069 ,361 

Sig. 
(bilateral) ,773 ,335   ,165 ,088 ,539 ,053 ,448 ,755 ,091 

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 
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VANC Coeficiente 
de 
correlación 
Rho 

-,079 ,083 ,300 1,000 ,701** ,897** ,914** ,110 ,755** ,749** 

Sig. 
(bilateral) ,719 ,707 ,165   ,000 ,000 ,000 ,618 ,000 ,000 

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 

VANTOD Coeficiente 
de 
correlación 
Rho 

-,057 ,080 ,364 ,701** 1,000 ,508* ,833** -,139 ,301 ,634** 

Sig. 
(bilateral) ,796 ,718 ,088 ,000   ,013 ,000 ,527 ,163 ,001 

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 

VANI Coeficiente 
de 
correlación 
Rho 

-,162 -,116 ,135 ,897** ,508* 1,000 ,678** ,367 ,884** ,802** 

Sig. 
(bilateral) ,460 ,599 ,539 ,000 ,013   ,000 ,085 ,000 ,000 

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 

VANHI Coeficiente 
de 
correlación 
Rho 

,029 ,248 ,408 ,914** ,833** ,678** 1,000 -,159 ,482* ,615** 

Sig. 
(bilateral) ,897 ,254 ,053 ,000 ,000 ,000   ,468 ,020 ,002 

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 

VANAD Coeficiente 
de 
correlación 
Rho 

-,331 -,319 -,166 ,110 -,139 ,367 -,159 1,000 ,367 ,263 

Sig. 
(bilateral) ,123 ,138 ,448 ,618 ,527 ,085 ,468   ,085 ,226 

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 

VANAPR Coeficiente 
de 
correlación 
Rho 

-,256 -,234 ,069 ,755** ,301 ,884** ,482* ,367 1,000 ,700** 

Sig. 
(bilateral) ,238 ,283 ,755 ,000 ,163 ,000 ,020 ,085   ,000 

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 

VANDG Coeficiente 
de 
correlación 
Rho 

-,217 -,233 ,361 ,749** ,634** ,802** ,615** ,263 ,700** 1,000 

Sig. 
(bilateral) ,320 ,285 ,091 ,000 ,001 ,000 ,002 ,226 ,000   

N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 
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 La tabla 12 muestra que no existe correlación significativa entre los 

resultados obtenidos en las pruebas neuropsicológicas (FDT, IAC Y CA) y en los 

subcomponentes del Cuestionario de Vanderbilt. Sin embargo, nuevamente se 

observan correlaciones significativas entre los subcomponentes de dicho 

cuestionario, lo que se repite en el análisis general analizado con la muestra 

completa de todos los alumnos evaluados de los cursos estudiados. 

Tanto mediante el uso de las pruebas de Pearson y Spearman, dichas 

variables no muestran correlaciones estadísticamente significativas. 

 Para evaluar las relaciones entre los resultados en el 4º año básico, se 

debe realizar nuevamente prueba de normalidad para las variables estudiadas. 

En virtud nuevamente del tamaño de la muestra y según lo referido por la 

literatura consultada, se escoge el estadístico de Kolmogorov_Smirnov con 

corrección de Lilliefors, debido a que N es menor a 50. 

4.2.2. Análisis de normalidad y correlación para el cuarto año 

básico 

Tabla 13 

Tabla de distribución de variables para 

sujetos del 4º año básico 

 

Kolmogorov-Smirnova 

Estadístico Gl Sig. 

ED ,371 27 ,000 

S ,346 27 ,000 

FDT ,253 27 ,000 

IAC ,104 27 ,200* 

CA ,145 27 ,154 

VANI ,097 27 ,200* 

  ,138 27 ,200* 

VANC ,117 27 ,200* 

VANTOD ,143 27 ,168 

VANAD ,233 27 ,001 

VANAPR ,106 27 ,200* 

VANDG ,426 27 ,000 
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*. Esto es un límite inferior de la significación 

verdadera. 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

 

 Los resultados obtenidos nos permiten establecer que las variables ED, S, 

FDT, VANAD Y VANDG muestran una distribución normal, razón por la que se 

aplica el estadístico de correlación de Pearson para establecer las correlaciones 

existentes entre ellas.  

Tabla 14 

Correlación de Pearson entre variables con distribución normal en 4º año básico 

 ED S FDT VANAD VANDG 

ED Correlación de Pearson 1 ,191 -,295 ,049 ,003 

Sig. (bilateral)  ,340 ,135 ,810 ,988 

N 27 27 27 27 27 

S Correlación de Pearson ,191 1 -,248 ,278 ,242 

Sig. (bilateral) ,340  ,213 ,161 ,224 

N 27 27 27 27 27 

FDT Correlación de Pearson -,295 -,248 1 ,091 -,046 

Sig. (bilateral) ,135 ,213  ,652 ,818 

N 27 27 27 27 27 

VANAD Correlación de Pearson ,049 ,278 ,091 1 ,785** 

Sig. (bilateral) ,810 ,161 ,652  ,000 

N 27 27 27 27 27 

VANDG Correlación de Pearson ,003 ,242 -,046 ,785** 1 

Sig. (bilateral) ,988 ,224 ,818 ,000  

N 27 27 27 27 27 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

 

La tabla 14 presenta las correlaciones existentes solo entre las variables 

con distribución normal. Entre ellas, solo es capaz de establecerse una sola 

correlación positiva considerable entre las variables VANAD Y VANDG que 

alcanza un valor de 0,785 (subcomponentes de Cuestionario de Vanderbilt).  
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Tabla 15 

Tabla de correlación de Spearman entre variables sin distribución normal en 4º año 

básico 

 IAC CA VANI VANHI VANC VANTOD VANAPR 

Rho de 

Spearman 

IAC Coeficiente 

de correlación 
1,000 ,045 -,360 -,099 -,282 -,105 -,382* 

Sig. (bilateral) . ,825 ,065 ,623 ,153 ,603 ,050 

N 27 27 27 27 27 27 27 

CA Coeficiente 

de correlación 
,045 1,000 -,223 -,243 -,235 -,249 -,128 

Sig. (bilateral) ,825 . ,264 ,223 ,237 ,210 ,524 

N 27 27 27 27 27 27 27 

VANI Coeficiente 

de correlación 
-,360 -,223 1,000 ,696** ,943** ,547** ,895** 

Sig. (bilateral) ,065 ,264 . ,000 ,000 ,003 ,000 

N 27 27 27 27 27 27 27 

VANHI Coeficiente 

de correlación 
-,099 -,243 ,696** 1,000 ,879** ,749** ,507** 

Sig. (bilateral) ,623 ,223 ,000 . ,000 ,000 ,007 

N 27 27 27 27 27 27 27 

VANC Coeficiente 

de correlación 
-,282 -,235 ,943** ,879** 1,000 ,684** ,780** 

Sig. (bilateral) ,153 ,237 ,000 ,000 . ,000 ,000 

N 27 27 27 27 27 27 27 

VANT

OD 

Coeficiente 

de correlación 
-,105 -,249 ,547** ,749** ,684** 1,000 ,445* 

Sig. (bilateral) ,603 ,210 ,003 ,000 ,000 . ,020 

N 27 27 27 27 27 27 27 

VANA

PR 

Coeficiente 

de correlación 
-,382* -,128 ,895** ,507** ,780** ,445* 1,000 

Sig. (bilateral) ,050 ,524 ,000 ,007 ,000 ,020 . 

N 27 27 27 27 27 27 27 

VANA

PR 

Coeficiente 

de correlación 
-,382* -,128 ,895** ,507** ,780** ,445* 1,000 

Sig. (bilateral) ,050 ,524 ,000 ,007 ,000 ,020 . 

        

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 
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*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

 

Nuevamente en la tabla 15 se muestran resultados similares entre las 

variables sin distribución normal. No se observan correlaciones significativas 

entre pruebas neuropsicológicas y resultados obtenidos por la aplicación de 

Cuestionario de Vanderbilt, sin embargo, sí se observa una alta correlación entre 

los subcomponentes de la citada encuesta. En este caso, la correlación existente 

entre VANC Y VANI es fuerte (0,943). 

A continuación, se presentan los resultados de correlación entre todas las 

variables. Considerando que existen variables sin distribución normal entre ellas, 

se hace uso del estadígrafo Correlación de Spearman para establecer las 

relaciones existentes. 

En primer término, se hace análisis de correlación solo entre las pruebas 

neuropsicológicas aplicadas y las variables de edad y sexo.  
 

Tabla 16 

Correlaciones entre los resultados de pruebas neuropsicológicas y las variables de 

edad y sexo en 4° año básico 

 ED S IAC CA FDT 

Rho de 

Spearman 

ED Coeficiente de 

correlación 
1,000 ,172 -,355 ,097 -,295 

Sig. (bilateral) . ,390 ,069 ,630 ,135 

N 27 27 27 27 27 

S Coeficiente de 

correlación 
,172 1,000 -,262 -,010 -,240 

Sig. (bilateral) ,390 . ,186 ,962 ,228 

N 27 27 27 27 27 

IAC Coeficiente de 

correlación 
-,355 -,262 1,000 ,045 -,017 

Sig. (bilateral) ,069 ,186 . ,825 ,932 

N 27 27 27 27 27 

CA Coeficiente de 

correlación 
,097 -,010 ,045 1,000 ,308 

Sig. (bilateral) ,630 ,962 ,825 . ,118 

N 27 27 27 27 27 
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FDT Coeficiente de 

correlación 
-,295 -,240 -,017 ,308 1,000 

Sig. (bilateral) ,135 ,228 ,932 ,118 . 

N 27 27 27 27 27 

 

En la tabla 16 se muestra que nuevamente, tal como en el análisis 

realizado en el 3º año básico, no existen correlaciones significativas a nivel 

estadístico entre ellas, y tampoco en su relación con la edad y sexo de los 

sujetos. 

 

Tabla 17 

Correlaciones entre el desempeño en pruebas neuropsicológicas y Cuestionario de Vanderbilt 

en 4° año básico. 

 FDT IAC CA VANI 

VAN

HI 

VAN

C 

VANTO

D 

VANA

D 

VANAP

R 

VAND

G 

Rho de 

Spearman 

FDT Coeficiente 

de 

correlación 

1,00

0 
-,017 ,308 ,012 -,192 -,069 -,191 ,156 ,062 -,026 

Sig. 

(bilateral) 
. ,932 ,118 ,951 ,337 ,731 ,341 ,437 ,758 ,898 

N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 

IAC Coeficiente 

de 

correlación 

-,017 
1,00

0 
,045 -,360 -,099 -,282 -,105 -,196 -,382* -,098 

Sig. 

(bilateral) 
,932 . ,825 ,065 ,623 ,153 ,603 ,327 ,050 ,628 

N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 

CA Coeficiente 

de 

correlación 

,308 ,045 
1,00

0 
-,223 -,243 -,235 -,249 -,109 -,128 -,492** 
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Sig. 

(bilateral) 
,118 ,825 . ,264 ,223 ,237 ,210 ,587 ,524 ,009 

N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 

VANI Coeficiente 

de 

correlación 

,012 -,360 -,223 
1,00

0 

,696*

* 

,943*

* 
,547** ,334 ,895** ,769** 

Sig. 

(bilateral) 
,951 ,065 ,264 . ,000 ,000 ,003 ,088 ,000 ,000 

N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 

VANHI Coeficiente 

de 

correlación 

-,192 -,099 -,243 
,696*

* 

1,00

0 

,879*

* 
,749** ,230 ,507** ,621** 

Sig. 

(bilateral) 
,337 ,623 ,223 ,000 . ,000 ,000 ,249 ,007 ,001 

N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 

VANC Coeficiente 

de 

correlación 

-,069 -,282 -,235 
,943*

* 

,879*

* 

1,00

0 
,684** ,295 ,780** ,749** 

Sig. 

(bilateral) 
,731 ,153 ,237 ,000 ,000 . ,000 ,135 ,000 ,000 

N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 

VANT

OD 

Coeficiente 

de 

correlación 

-,191 -,105 -,249 
,547*

* 

,749*

* 

,684*

* 
1,000 ,421* ,445* ,526** 

Sig. 

(bilateral) 
,341 ,603 ,210 ,003 ,000 ,000 . ,029 ,020 ,005 

N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 

VANA

D 

Coeficiente 

de 

correlación 

,156 -,196 -,109 ,334 ,230 ,295 ,421* 1,000 ,374 ,501** 
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Sig. 

(bilateral) 
,437 ,327 ,587 ,088 ,249 ,135 ,029 . ,055 ,008 

N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 

VANA

PR 

Coeficiente 

de 

correlación 

,062 
-

,382* 
-,128 

,895*

* 

,507*

* 

,780*

* 
,445* ,374 1,000 ,665** 

Sig. 

(bilateral) 
,758 ,050 ,524 ,000 ,007 ,000 ,020 ,055 . ,000 

N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 

VAND

G 

Coeficiente 

de 

correlación 

-,026 -,098 

-

,492*

* 

,769*

* 

,621*

* 

,749*

* 
,526** ,501** ,665** 1,000 

Sig. 

(bilateral) 
,898 ,628 ,009 ,000 ,001 ,000 ,005 ,008 ,000 . 

N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

Esta tabla demuestra que no existen correlaciones de consideración entre 

las pruebas neuropsicológicas aplicadas y los resultados alcanzados en la 

evaluación con Cuestionario de Vanderbilt, al igual que lo observado en los 

resultados del tercer año básico 

4.2.3. Análisis de normalidad y correlación para el cuarto año 

básico 

Se aplica prueba de normalidad de las variables, para determinar los 

estadígrafos a utilizar. Al igual que en los cursos anteriores, se utiliza 

Kolmogorov-Smirnov con corrección de Lilliefors que muestra una mayor 

confiabilidad que Shapiro WIlk y Kolmogorov-Smirnov simple (Hernández-

Sampieri et al., 2010; Pedrosa et al., 2014) 
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Tabla 18 

Tabla de distribución de variables para 

sujetos del 8º año básico 

 

Kolmogorov-Smirnova 

Estadístico Gl Sig. 

ED ,371 20 ,000 

S ,361 20 ,000 

FDT ,326 20 ,000 

IAC ,123 20 ,200* 

CA ,191 20 ,054 

VANDG ,254 20 ,002 

VANI ,130 20 ,200* 

VANHI ,109 20 ,200* 

VANC ,150 20 ,200* 

VANTOD ,216 20 ,015 

VANAD ,124 20 ,200* 

VANAPR ,152 20 ,200* 

*. Esto es un límite inferior de la significación 

verdadera. 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

 

Las variables ED/S/FDT/VANDG/VANTOD muestran una distribución 

normal (sus valores de significancia son 0,000; 0,000; 0,000; 0,002 y 0,015, 

respectivamente), por lo tanto, se establece para su análisis, la prueba de 

Correlación de Pearson, que se muestra en la tabla 19. 

 

Tabla 19 

Correlación de Pearson entre variables con distribución normal en 8º año básico 

 ED S FDT VANDG VANTOD 

ED Correlación de Pearson 1 -,068 ,184 ,197 ,150 

Sig. (bilateral)  ,777 ,438 ,406 ,527 

N 20 20 20 20 20 

S Correlación de Pearson -,068 1 -,083 ,529* ,180 

Sig. (bilateral) ,777  ,727 ,016 ,447 

N 20 20 20 20 20 

FDT Correlación de Pearson ,184 -,083 1 ,269 -,220 
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Sig. (bilateral) ,438 ,727  ,252 ,352 

N 20 20 20 20 20 

VANDG Correlación de Pearson ,197 ,529* ,269 1 ,599** 

Sig. (bilateral) ,406 ,016 ,252  ,005 

N 20 20 20 20 20 

VANTOD Correlación de Pearson ,150 ,180 -,220 ,599** 1 

Sig. (bilateral) ,527 ,447 ,352 ,005  

N 20 20 20 20 20 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

 

No se observan correlaciones relevantes; solo se observa un r=0,599 entre 

las variables VANTOD y VANDG y un valor r=0,529 para la relación entre las 

variables VANDG y S; ambas constituyen relaciones positivas medias 

(Hernández-Sampieri et al., 2010), lo que constituye una relación positiva media.  

Tabla 20 

Correlación de Spearman entre variables sin distribución normal en 8º año básico. 

 IAC CA VANI VANHI VANC VANAD VANAPR 

Rho de 

Spearman 

IAC Coeficiente 

de correlación 
1,000 ,336 ,131 ,197 ,242 -,053 -,112 

Sig. (bilateral) . ,147 ,583 ,405 ,304 ,826 ,639 

N 20 20 20 20 20 20 20 

CA Coeficiente 

de correlación 
,336 1,000 -,276 ,048 -,134 -,089 -,376 

Sig. (bilateral) ,147 . ,239 ,842 ,574 ,709 ,102 

N 20 20 20 20 20 20 20 

VANI Coeficiente 

de correlación 
,131 -,276 1,000 ,494* ,843** ,568** ,854** 

Sig. (bilateral) ,583 ,239 . ,027 ,000 ,009 ,000 

N 20 20 20 20 20 20 20 

VANHI Coeficiente 

de correlación 
,197 ,048 ,494* 1,000 ,848** ,399 ,495* 

Sig. (bilateral) ,405 ,842 ,027 . ,000 ,081 ,027 

N 20 20 20 20 20 20 20 
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VANC Coeficiente 

de correlación 
,242 -,134 ,843** ,848** 1,000 ,519* ,728** 

Sig. (bilateral) ,304 ,574 ,000 ,000 . ,019 ,000 

N 20 20 20 20 20 20 20 

VANAD Coeficiente 

de correlación 
-,053 -,089 ,568** ,399 ,519* 1,000 ,503* 

Sig. (bilateral) ,826 ,709 ,009 ,081 ,019 . ,024 

N 20 20 20 20 20 20 20 

VANAP

R 

Coeficiente 

de correlación 
-,112 -,376 ,854** ,495* ,728** ,503* 1,000 

Sig. (bilateral) ,639 ,102 ,000 ,027 ,000 ,024 . 

N 20 20 20 20 20 20 20 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

 

En la tabla 20, se observa nuevamente que no se establecen correlaciones 

de significación estadística entre CA, IAC y Cuestionario de Vanderbilt. Sí se 

observa niveles de correlación positiva considerable entre las variables 

VANI/VANC (Rho=0,843), VANI/VANAPR (Rho=0,854) y VANHI/VANC 

(Rho=0,848). 

Por último, se presenta la tabla 21, que presenta los valores de Spearman 

obtenidos entre os resultados para cada subcomponente de Vanderbilt y las 

pruebas neuropsicológicas. 

Tabla 21 

Correlación de Spearman entre pruebas neuropsicológicas y Cuestionario Vanderbilt para maestros, en 

8° año básico. 

 FDT IAC CA VANI VANHI VANC 

VANT

OD 

VANA

D 

VANAP

R 

VAND

G 

Rho de 

Spearman 

FDT Coeficiente 

de 

correlación 

1,000 ,320 -,102 ,111 ,342 ,300 ,076 ,030 -,056 ,305 
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Sig. 

(bilateral) 

. ,169 ,668 ,642 ,140 ,199 ,750 ,899 ,816 ,191 

N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 

IAC Coeficiente 

de 

correlación 

,320 1,000 ,336 ,131 ,197 ,242 ,196 -,053 -,112 ,250 

Sig. 

(bilateral) 

,169 . ,147 ,583 ,405 ,304 ,407 ,826 ,639 ,287 

N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 

CA Coeficiente 

de 

correlación 

-,102 ,336 1,000 -,276 ,048 -,134 ,159 -,089 -,376 -,220 

Sig. 

(bilateral) 

,668 ,147 . ,239 ,842 ,574 ,504 ,709 ,102 ,351 

N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 

VANI Coeficiente 

de 

correlación 

,111 ,131 -,276 1,000 ,494* ,843** ,675** ,568** ,854** ,809** 

Sig. 

(bilateral) 

,642 ,583 ,239 . ,027 ,000 ,001 ,009 ,000 ,000 

N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 

VANHI Coeficiente 

de 

correlación 

,342 ,197 ,048 ,494* 1,000 ,848** ,585** ,399 ,495* ,706** 

Sig. 

(bilateral) 

,140 ,405 ,842 ,027 . ,000 ,007 ,081 ,027 ,001 

N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 

VANC Coeficiente 

de 

correlación 

,300 ,242 -,134 ,843** ,848** 1,000 ,708** ,519* ,728** ,917** 
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Sig. 

(bilateral) 

,199 ,304 ,574 ,000 ,000 . ,000 ,019 ,000 ,000 

N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 

VANT

OD 

Coeficiente 

de 

correlación 

,076 ,196 ,159 ,675** ,585** ,708** 1,000 ,316 ,661** ,586** 

Sig. 

(bilateral) 

,750 ,407 ,504 ,001 ,007 ,000 . ,175 ,002 ,007 

N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 

VANA

D 

Coeficiente 

de 

correlación 

,030 -,053 -,089 ,568** ,399 ,519* ,316 1,000 ,503* ,370 

Sig. 

(bilateral) 

,899 ,826 ,709 ,009 ,081 ,019 ,175 . ,024 ,108 

N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 

VANA

PR 

Coeficiente 

de 

correlación 

-,056 -,112 -,376 ,854** ,495* ,728** ,661** ,503* 1,000 ,732** 

Sig. 

(bilateral) 

,816 ,639 ,102 ,000 ,027 ,000 ,002 ,024 . ,000 

N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 

VAND

G 

Coeficiente 

de 

correlación 

,305 ,250 -,220 ,809** ,706** ,917** ,586** ,370 ,732** 1,000 

Sig. 

(bilateral) 

,191 ,287 ,351 ,000 ,001 ,000 ,007 ,108 ,000 . 

N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
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La La tabla anterior muestra que los resultados obtenidos por los alumnos 

en las pruebas neuropsicológicas no presentan correlaciones significativas, 

según lo observado por los profesores en la evaluación realizada mediante el uso 

del Cuestionario de Vanderbilt. 

Como no se observan correlaciones entre las pruebas neuropsicológicas 

y los subcomponentes de Vanderbilt, ni tampoco con las variables de sexo y 

edad, tanto en procesamiento de todos los datos conjuntos como separando a la 

muestra según el curso de los sujetos, se finaliza el procesamiento de datos. 
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CAPITULO 5. Conclusiones y discusión 

5.5. Conclusiones 

El estudio consta de dos hipótesis; la primera indica que existe una 

correlación entre los resultados obtenidos mediante la aplicación del Cuestionario 

de Vanderbilt y de las pruebas neuropsicológicas para el reconocimiento de 

signos de inatención. 

En vista de los datos presentados, se rechaza la primera hipótesis de 

trabajo, ya que los datos indican que no existe correlación significativa entre los 

resultados de las pruebas neuropsicológicas Índice de Atención/Concentración ni 

Percepción de Diferencias, con los subcomponentes del Cuestionario de 

Vanderbilt, en relación a la variable “inatención”. El valor de sus correlaciones 

r>0,75 en ninguna de las mediciones realizadas. 

La segunda hipótesis indica que existe correlación entre los resultados 

obtenidos mediante aplicación de Cuestionario de Vanderbilt y de pruebas 

neuropsicológicas para el reconocimiento de signos de 

hiperactividad/impulsividad. 

De acuerdo a los datos obtenidos, igualmente se rechaza la segunda 

hipótesis de trabajo, en consideración a que nuevamente los resultados 

obtenidos en la prueba de los Cinco Dígitos (FDT) no tienen un correlato 

estadísticamente significativo con los resultados obtenidos en el Cuestionario de 

Vanderbilt en relación a la variable “hiperactividad/ impulsividad”.  

Los resultados obtenidos por medio de Cuestionario de Vanderbilt, 

muestran además que 19 alumnos fueron reconocidos con dificultades 

atencionales y/o conductuales, que lograron desarrollar, al menos, una prueba 

neuropsicológica, dentro de los rangos de normalidad, motivo entre otros, por los 

cuales no se observa un correlato estadístico directo entre ambas metodologías 

de evaluación. Los resultados parecen indicar:  
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a) ambos procesos no son excluyentes y pueden complementarse 

para reconocer no solo el fenotipo conductual del TDAH, sino los 

perfiles neuropsicológicos. 

b) se requiere de un mayor entrenamiento y un mayor proceso de 

evaluación, para que los docentes entreguen resultados lo más 

fidedignos posibles, evitando los sesgos personales y de otra 

naturaleza que puedan existir. 

Por último, de los datos obtenidos, puede concluirse que existe una alta 

correlación entre ciertos aspectos medidos por medio del Cuestionario de 

Vanderbilt. Los resultados obtenidos en los 18 primeros reactivos de dicho 

instrumento (que dan cuenta de los 18 criterios establecidos para el diagnóstico 

de TDAH bajo el DSM-V), presentan un alto correlato con las puntuaciones 

otorgadas a los sujetos en los indicadores de Trastorno Oposicionista Desafiante 

y de dificultades de aprendizaje y participación escolar. Sin embargo, no se 

observa lo mismo para el reconocimiento de los indicadores de 

ansiedad/depresión, en consideración a la alta comorbilidad existente con 

dificultades emocionales que presentan los sujetos diagnosticados con TDAH 

(Beltrán, 2014; Bernad et al., 2015; Jara, 2009).  

En base a lo señalado, puede concluirse que al no existir un correlato entre 

estas variables, puede existir en primer lugar, una mayor dificultad por parte de 

los profesores en reconocer aquellas conductas relacionadas con la expresión 

emocional de los alumnos o, por otra parte, que los aspectos emocionales de los 

sujetos son menos evidentes de observar (Balbuena Rivera, 2016). 

 

5.6. Discusión 

Tal como fue abordado en la revisión bibliográfica, se observa que las 

pruebas neuropsicológicas empleadas para estas, buscan evaluar niveles 

atencionales tanto a nivel visual como auditivo (Test de Percepción de 

Diferencias e Índice de Atención/Concentración, respectivamente), como la 
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capacidad de inhibición de respuestas automáticas en la prueba de los Cinco 

Dígitos (Gamboa et al., 2018). Sin embargo, se observa que tanto la atención 

como la impulsividad e hiperactividad, dependen en gran medida de las tareas 

de inhibición cognitiva (Bernad et al., 2015; Delgado-Mejía & Etchepareborda, 

2013; Diamond, 2013; Hanna, 2009; Sánchez-Sarmiento et al., 2013). 

Es relevante conocer estos datos en consideración a los resultados que 

se presentarán a continuación. La tabla 22 la correlación existente entre los 

resultados obtenidos por el total de sujetos de la muestra en las pruebas de 

Percepción de Diferencias y Cinco Dígitos, y los resultados obtenidos mediante 

Cuestionario de Vanderbilt. 

Tabla 22 

Correlaciones entre variables FDT, CA y Cuestionario Vanderbilt para maestros 

 FDT CA VANDG VANI VANHI VANC VANTOD VANAD VANAPR 

FDT Correlación 

de Pearson 
1 ,127 -,055 -,109 -,060 -,092 -,240* -,190 -,057 

Sig. (bilateral)  ,294 ,649 ,367 ,623 ,447 ,045 ,115 ,640 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 70 

CA Correlación 

de Pearson 
,127 1 -,069 -,195 ,001 -,105 -,026 -,209 -,227 

Sig. (bilateral) ,294  ,571 ,106 ,993 ,385 ,828 ,082 ,059 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 70 

Se aprecia en la tabla señalada que ambas pruebas neuropsicológicas 

presentan niveles de correlación bajos e incluso en algunos casos, negativa, con 

los subcomponentes estudiados del Cuestionario de Vanderbilt. Independiente 

de la habilidad estudiada (inatención, impulsividad o hiperactividad), las pruebas 

neuropsicológicas de Cinco Dígitos y Percepción de Diferencias, no presentan 

correlaciones estadísticamente aceptables de relación, en el grupo estudiado. 

La tabla 23 presenta la correlación existente entre los resultados obtenidos 

mediante la aplicación del Índice de Atención/Concentración y el Cuestionario de 

Vanderbilt. 
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Tabla 23 

Correlaciones entre IAC y Cuestionario Vanderbilt para maestros 

 IAC VANDG VANI VANHI VANC VANTOD VANAD VANAPR 

Rho de 

Spearman 

IAC Coeficiente 

de 

correlación 

1,000 -,116 -,194 ,026 -,110 -,014 -,333** -,252* 

Sig. 

(bilateral) 
. ,341 ,107 ,831 ,363 ,909 ,005 ,035 

N 70 70 70 70 70 70 70 70 

La tabla presenta que la prueba Índice de Atención/Concentración no se 

correlaciona con los subcomponentes de Vanderbilt, mostrando niveles similares 

a los observados en las dos pruebas analizadas anteriormente.  

Este concuerda con los hallazgos encontrados por Flores-Aréchiga et al., 

(2016), quienes compararon la correlación existente Test de Conners 

(cuestionario) y dos baterías neuropsicológicas (Figura de Rey-Osterrieth y 

Cancelación Visual de Mesulam); en dicha experiencia, los investigadores 

tampoco logran obtener niveles significativos de relación entre los resultados 

obtenidos por las baterías y el cuestionario utilizado.  

No obstante, se considera que el estudio de Flores-Aréchiga et al., (2016), 

presenta algunas debilidades y limitaciones, principalmente relacionadas con la 

utilización de instrumentos que no necesariamente son utilizados para el 

diagnóstico o cribaje de TDAH, sino para observar aspectos como la praxia de 

construcción (Cortés, Galindo Y Villa, & Salvador, 1997), entre otras habilidades. 

Por lo demás, los instrumentos utilizados dependen del juicio del evaluador al 

evaluar, a diferencia de nuestra investigación.  

Abad-Mas et al., (2017) señalan, acerca de esta situación, que los criterios 

diagnósticos establecidos en DSM-V para el diagnóstico del TDAH, resultan 

imprecisos, y que se precisan de instrumentos neuropsicológicos que permitan 

evaluar de manera directa, el desempeño atención y el control inhibitorio del 

sujeto. En este sentido, la aplicación de ambos sistemas de evaluación, vienen a 
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complementarse y no “competir” entre ellos. Es relevante a este respecto señalar 

que el cuestionario de Vanderbilt, está construido en base a los criterios 

diagnósticos establecidos por el DSM-IV (que se mantienen en el DSM-V).  

Barkley (2009) señala que el criterio diagnóstico para el TDAH debe 

conducirse hacia un único listado. El disponer de dos listados diferentes de 

criterios (uno para la inatención y otro para hiperactividad/impulsividad), permiten 

establecer patrones de diferenciación entre subtipos. Sin embargo, señala que 

se hace necesario establecer un umbral mínimo diagnóstico común, desde el cual 

realizar la diferenciación, si es pertinente.  

Nuestro estudio apoya tanto la postura de Abad-Mas et al. (2017) y la de 

Barkley (2009); se considera que algunos criterios resultan redundantes o 

demasiado amplios. Además, algunos de los criterios establecidos dependen no 

solamente de sus funciones ejecutivas y habilidades cognitivas, sino de factores 

ambientales, sociales que no necesariamente se determinan por la presencia de 

un cuadro de TDAH (por ejemplo, la evaluación de un alumno que solo en 

determinadas clases y con determinados profesores, presentan una 

desregulación conductual). 

De esta forma, el uso de cuestionarios en la evaluación del TDAH pone de 

manifiesto en primer lugar que, al evaluar conductas mediante la observación de 

terceros, no se obtendrían correlaciones necesariamente con las evaluaciones 

que se obtienen mediante pruebas neuropsicológicas estandarizadas.  

Por ejemplo, se realizó un estudio en donde los investigadores comparan 

los cuestionarios auto-informados (Young ADHD Questionnaire-I (YAQ-I)) y el 

cuestionario de reporte por terceros (Young ADHD Questionnaire-S (YAQ-S)), 

reportados por terceros y pruebas neuropsicológicas como Letter Cancelation 

Test (LCT), Continuos Performance Test (CPT) y Matching Familiar Figures test 

(MFF). En dicha experiencia. Se encuentra que los resultados obtenidos por 

YAQ-I tienen mayor correlación en la correcta identificación de las dificultades 

atencionales, en comparación a la observación de expertos mediante YAQ-S. De 
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la misma forma, ni YAQ-S ni YAQ-I presentan un buen reconocimiento de las 

características relacionadas con la impulsividad (Young & Gudjonsson, 2005).  

El correlato mostrado por las pruebas neuropsicológicas, sin embargo, no 

fue definitorio; de hecho, concluyen que las pruebas neuropsicológicas 

malamente pueden discernir entre el TDAH y otros trastornos psiquiátricos o 

alteraciones cognitivas (discapacidad intelectual, entre otros). 

Esta falta de correlato entre ambas metodologías de evaluación del TDAH, 

puede entenderse por ciertos motivos, que pasamos a describir a continuación: 

a) Los criterios diagnósticos establecidos por DSM pueden no ser los más 

claros, precisos, depurados (Abad-Mas et al., 2017); de hecho tienden 

a ser redundantes (Barkley, 2009), al nivel de poder ser reducidos a 

nueve criterios básicos y comunes a todos los subtipos de TDAH. 

b) Cada criterio diagnóstico establecido, corresponden a conductas 

observadas por los informantes, que no necesariamente tienen un 

entrenamiento homogéneo en el reconocimiento de las mismas. En 

este sentido, la capacitación adecuada a los docentes en la aplicación 

y uso de encuestas debe ser un factor a considerar en futuras 

investigaciones. 

c) Cada prueba neuropsicológica evalúa habilidades particulares, 

mientras que este cuestionario, y en general, encuestas y escalas, 

obedecen a conductas que dependen de más factores que aquellos 

solamente relacionados con aspectos neuropsicológicos (Hjern et al., 

2010; Weissenberger et al., 2017). 

d) La no correlación entre ambos tipos de evaluación, puede explicarse 

también en razón a que las habilidades evaluadas mediante los test 

neuropsicológicos, pueden obedecer a diferentes perfiles 

neuropsicológicos de los sujetos, que pueden indicar trastornos, 

alteraciones, retrasos o desviaciones del normodesarrollo, diferentes 

al TDAH. 
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Lo descrito anteriormente debe ser visto como datos que no buscan 

establecer el predominio de una metodología sobre otra; los cuestionarios y las 

pruebas neuropsicológicas son producto de procesos investigativos serios, 

mediante los cuales validan científicamente instrumentos para medir ciertas 

áreas, aspectos o dimensiones del neurodesarrollo.  

Más bien, la información entregada por las tareas neuropsicológicas, tal 

como lo señala Abad-Mas et al. (2017), pueden ser usadas como un 

establecimiento de una línea de base sobre la cual se pueden diseñar de mejor 

forma, programas de intervención mucho más precisos y orientados a áreas 

deficitarios de los alumnos. Por otra parte, los cuestionarios pueden ser 

materiales muy valiosos en el uso de métodos de cribado rápidos y económicos 

que pueden ser usados en las escuelas. 

Es necesario que en Chile se establezcan procedimientos e instrumentos 

claros, actualizados y respaldados con mayor evidencia científica, para la 

evaluación de los problemas atencionales. Por ejemplo, para el diagnóstico del 

Trastorno Específico del Lenguaje, se cuentan con diferentes instrumentos 

incluso estandarizados bajo la norma chilena. Incluso, se han creado nuevos 

instrumentos que han sido respaldados por el Ministerio de Educación para su 

uso dentro de los establecimientos educacionales.  

En el caso del diagnóstico del TDAH, se requiere que se exijan 

evaluaciones de corte neuropsicológico, que permitan entregar mejores 

lineamientos psicopedagógicos para una intervención psicoeducativa más 

efectiva, no limitándose solo el uso de cuestionarios, evaluaciones de aprendizaje 

y la opinión de “expertos” (tal como lo visto en Young & Gudjonsson, (2005). En 

este sentido, el decreto 170 (MINEDUC, 2009), entrega un marco mínimo que 

considera instrumentos desactualizados, más una evaluación médica, 

psicopedagógica y sobre el contexto social; no contempla la necesidad de 

establecer perfiles neuropsicológicos ni psicométricos. 
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Se hace necesaria la identificación de marcadores fenotípicos en la 

atención, capacidad de inhibición, impulsividad, planificación, entre otros 

indicadores neuropsicológicos, que permitan complementar el proceso 

diagnóstico del TDAH. 

5.6.1. Correlación interna de Cuestionario de Vanderbilt para 

profesores. 

Un hallazgo esperable, pero que no se consideró como objeto de estudio, 

fue el de la aceptable correlación que muestran algunos de los resultados 

obtenidos por medio de la aplicación del Cuestionario para profesores de 

Vanderbilt. 

Tabla 24 

Correlaciones entre subcomponentes de Cuestionario Vanderbilt 

  VANI VANHI VANC VANTOD VANAD VANAPR 

VANI Correlación de 
Pearson 1 ,671** ,913** ,649** ,544** ,824** 

Sig. (bilateral) 
  ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 

VANHI Correlación de 
Pearson ,671** 1 ,915** ,731** ,293* ,510** 

Sig. (bilateral) 
,000   ,000 ,000 ,014 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 

VANC Correlación de 
Pearson ,913** ,915** 1 ,755** ,457** ,728** 

Sig. (bilateral) 
,000 ,000   ,000 ,000 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 

VANTOD Correlación de 
Pearson ,649** ,731** ,755** 1 ,437** ,490** 

Sig. (bilateral) 
,000 ,000 ,000   ,000 ,000 

N 70 70 70 70 70 70 

VANAD Correlación de 
Pearson ,544** ,293* ,457** ,437** 1 ,404** 

Sig. (bilateral) 
,000 ,014 ,000 ,000   ,001 

N 70 70 70 70 70 70 

VANAPR Correlación de 
Pearson ,824** ,510** ,728** ,490** ,404** 1 
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Sig. (bilateral) 
,000 ,000 ,000 ,000 ,001   

N 70 70 70 70 70 70 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

 La tabla 24 muestra los niveles de correlación más relevantes existentes 

entre los subcomponentes del Cuestionario de Vanderbilt. Se observan las 

siguientes correlaciones 

4. VANI/VANC=0,913 

5. VANI/VANAPR= 0,824 

6. VANHI/VANC=0,915 

7. VANC/VANTOD=0,755 

De los resultados obtenidos se observa que VANI y VANHI (resultados 

obtenidos en encuesta de Vanderbilt para los criterios de inatención e 

hiperactividad/impulsividad) presentan altos niveles de correlación con VANC 

(que corresponde a la sumatoria de los puntajes obtenidos en VANI y VANHI).  

Sin embargo, VANC, es decir, el producto de la sumatoria entre ambos 

subcomponentes, muestra también una correlación positiva considerable con la 

variable VANTOD. En otras palabras, que existe correlato entre lo que los 

profesores observan como dificultades atencionales, hiperactivas e impulsivas, 

con conductas tendientes a establecer conductas desafiantes a la autoridad.  

Por último, las variables VANAPR y VANI también presentan una 

correlación positiva significativa; es decir, que las observaciones sobre la 

atención y conducta de los sujetos por parte de los profesores, se correlaciona 

positivamente con la percepción de los mismos, con su desempeño y nivel de 

participación escolar.  

Ninguno de los resultados en los subcomponentes se correlaciona de 

manera significativa con variable VANAD (puntaje sobre indicadores de 

ansiedad/depresión en los sujetos según observación de profesor). En relación a 
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este último punto, es interesante investigar en futuros estudios aquellos aspectos 

conductuales, de desempeño académico y actitudinales, que los docentes 

consideran como positivos y deseables en sus estudiantes (sus expectativas) y 

que pueden influir en los juicios para evaluar a los alumnos.  

Llama la atención que no se establezcan correlaciones significativas con 

la variable VANAD, que se relaciona con la observación que presenta el profesor 

informador, sobre conductas relacionadas con estados emocionales, afectivos y 

personales. Parece demostrar que los docentes tienen mayores habilidades en 

el reconocimiento de conductas por exceso y dificultades de atención, que para 

reconocer dificultades afectivo-emocionales. (Jarque & Tárraga, 2009; Sanchez, 

Duque, Manco, & Pareja, 2011). 

5.7. Limitaciones 

En base a lo recogido durante el proceso investigativo, se reconocen las 

siguientes limitaciones: 

a) Generalizar los datos obtenidos a una población mayor. Esto a causa 

de tres motivos principalmente: 

a. Establecer una población mayor de sujetos para evaluar. 

b. Disponer de dos grupos: uno de población normal y otro que 

sean diagnosticados con TDAH.  

c. Establecer una población más representativa a nivel 

socioeconómico y sociocultural que la muestra actual, la que 

proviene de un sector vulnerable de la Comuna de Coronel, de 

la región del Biobío y en donde los sujetos pertenecen a un 

establecimiento de educación público de dicha comuna. 

b) Grado de capacitación de profesores informantes sobre instrumento a 

aplicar; posiblemente se requiere de una sesión más amplia en tiempo 

y que considere sesiones teórico-prácticas y con un proceso de 

seguimiento. 
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c) Factibilidad de disponer de tiempos adecuados para observar y evaluar 

a los sujetos, por parte de los profesores. Alta demanda de quehaceres 

impide que profesores puedan disponer de un espacio de tiempo 

adecuado para evaluar a los alumnos. Además, por requerimientos 

propios de la investigación, no se logra otorgar lo seis meses de 

observación a los sujetos, como es lo sugerido.  

d) Disponibilidad de recursos materiales, económicos, humanos y de 

tiempo, que dificultan ampliar el rango de instrumentos 

neuropsicológicos utilizados, que permitan realizar un perfil 

neuropsicológico más acabado de cada uno de los sujetos. 

e) Disponibilidad de recursos materiales y humanos para aumentar la 

cantidad de sujetos evaluados y abarcar una muestra representativa e 

idealmente, mediante un muestreo probabilístico. 

f) Descartar mediante procedimiento más fiables, aquellos sujetos que 

presentan alteraciones cognitivas y conductuales. Ante la imposibilidad 

de poder realizar una evaluación a cada sujeto, se utiliza la información 

del Programa de Integración Escolar del establecimiento, para 

reconocer a sujetos previamente diagnosticados con coeficiente 

intelectual limite, discapacidad intelectual, Trastorno del Espectro 

Autista, entre otros. 

 

5.8. Proyecciones 

En base a los resultados obtenidos, próximas experiencias de estudio 

pueden abordar de mejor forma algunas limitaciones contenidas en este estudio 

y también, enfocar los esfuerzos hacia ciertos campos que se dejan abiertos 

como dudas, una vez dados a conocer los resultados y conclusiones. 

a) Analizar con mayor detalle los criterios diagnósticos establecidos por 

el DSM-V para el TDAH. Al disponer de los datos aportados por el 

presente estudio en lo referido al no correlato entre los instrumentos 

neuropsicológicos utilizados y el Cuestionario de Vanderbilt, se pueden 
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utilizar otra gama de herramientas psicométricas neuropsicológicas 

que probablemente puedan correlacionarse de mejor forma; o al 

menos, con las que se puedan establecer relaciones entre perfiles 

neuropsicológicos (teniendo una población objetivo mayor) y criterios 

diagnósticos. 

b) Si bien no pueden homogeneizar las situaciones contextuales de los 

sujetos, una muestra mayor puede aminorar los sesgos que pueden 

existir al respecto. De la misma forma, al analizar las variables 

contextuales (sociales, económicas, culturales, estilos de vida, entre 

otros), pueden establecerse relaciones con subtipos y/o con los 

criterios diagnósticos y/o con el tipo de instrumentos utilizados. 

c) Abrir espacios al análisis de nuevos cuestionarios e inventario de 

conductas. Al seguir siendo los instrumentos de uso más extendido, es 

recomendable continuar realizando análisis de nuevos cuestionarios y 

de abrir nuevos instrumentos que incluso, aún no han sido traducidos 

ni contextualizados a la realidad chilena. 

d) Para una nueva experiencia investigativa, considerar un proceso de 

capacitación de los profesionales informantes más sistemático. 
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ANEXO 2: Protocolo Test de Percepción de Diferencia 
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ANEXO 3: Protocolo Test de los Cinco Dígitos
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ANEXO 4: Cuestionario NICHQ Vanderbilt Assessment Scale para maestros 
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