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RESUMEN 

 

 

Se llevó a cabo el presente estudio con el objetivo de determinar si el 

nacimiento prematuro (NP) y el bajo peso al nacer son factores de riesgo de 

trastorno de déficit de atención e hiperactividad (TDAH) en niños. Se llevó a 

cabo una investigación de tipo aplicada, no experimental, de casos (con TDAH) 

y controles (sin TDAH) en 309 niños de 2 a 12 años de edad (103 casos y 206 

controles) en el Hospital Antonio Lorena del Cuzco, Hospital Regional Cuzco y 

Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cuzco durante el periodo 2014 – 

2016. El 49,5 % fue de sexo masculino y el 50,5 %, sexo femenino. La 

distribución etaria fue: de 2 – 5 años (51,8 %), de 6 – 9 años (42,1 %) y de 10 – 

12 años (6,1 %). La frecuencia de NP en niños con TDAH fue de 9,7 %, y en 

aquellos sin TDAH, 1,5 %. La frecuencia de BPN en niños con TDAH fue de 

13,6 %, y en el grupo sin TDAH, 2,4 %. Se halló además que el NP (X2: 11,604; 

valor p: 0,001; OR: 7,276; IC 95 %: 1,957 – 27,056) y el BPN (X2: 14,833; valor 

p: 0,000; OR: 6,324; IC 95 %: 2,210 – 18,092) son factores de riesgo de TDAH. 

Se concluye que el Nacimiento Prematuro y el Bajo Peso al Nacer son factores 

de riesgo para TDAH. 

 

 

Palabras Clave: nacimiento prematuro, bajo peso al nacer, trastornos de déficit 

de atención e hiperactividad. 
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ABSTRACT 

 

 

The present study was carried out to determine whether preterm birth and low 

birth weight are risk factors for attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) in 

children. An investigated, non-experimental type of cases (with ADHD) and 

controls (without ADHD) were carried out in 309 children aged 2 to 12 years 

(103 cases and 206 controls) at Hospital Antonio Lorena del Cuzco, Regional 

Hospital Cuzco and National Hospital Adolfo Guevara Velasco del Cuzco during 

the period 2014 – 2016. The 49,5 % were male and 50,5 % were female. The 

age distribution was: 2 - 5 years (51,8 %), 6 - 9 years (42,1 %) and 10 - 12 

years (6,1 %). The frequency of NP in children with ADHD was 9,7 %, and in 

those without ADHD, 1,5 %. The frequency of BPN in children with ADHD was 

13,6 %, and in the group without ADHD, 2,4 %. It was further found that NP (X2: 

11,604, p – value: 0,001, OR: 7,276, 95 % CI: 1,957 – 27,056) and LBW (X2: 

14,833, p – value: 0,000, OR: 6,324, 95 % CI: 2,210 – 18,092) are risk factors 

for ADHD. It is concluded that NP and LBW are risk factors for ADHD. 

 

 

Keywords: premature birth, low birth weight, attention deficit hyperactivity 

disorder. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Realidad Problemática: 

 

El trastorno de déficit de atención / hiperactividad (TDAH) es una 

patología común del desarrollo neurológico caracterizado por síntomas 

de falta de atención, hiperactividad, e incremento de impulsos. Se estima 

que tiene una prevalencia a nivel mundial de aproximadamente 3,4 % a 

7,2 %. 1,2,3 Los síntomas incapacitantes a menudo persisten mucho más 

allá de la infancia. 4,5 Se ha postulado que el desarrollo de la enfermedad 

tiene un fuerte componente hereditario. 6 Sin embargo, se ha establecido 

que la interacción de factores medio ambientales y genéticos juegan 

también un papel notable en la etiología del TDAH. 5,6,7  

 

Dentro de los factores de riesgo ambientales identificados se incluyen la 

edad materna joven, el bajo nivel socioeconómico, y, la exposición 

prenatal al tabaco y alcohol. 7,8,9 Se ha demostrado en una serie de 

investigaciones que el nacimiento pre término (NP) y el bajo peso al 

nacimiento (BPN) incrementan el riesgo de TDAH.10,11,12,13 La mayoría 

de los estudios concernientes al parto pre término se han centrado en 

prematuros extremos. 14  

 

Las investigaciones sobre el riesgo de TDAH en los prematuros tardíos 

han resultado ser significativamente menores y tienen en cierta forma la 

característica de haber obtenido resultados contradictorios. 15,16,17,18 El 

pobre crecimiento fetal o ser pequeño para la edad gestacional (PEG) 

también han sido asociados con problemas del desarrollo neurológico y 

TADH. 13,19,20  

 

Muchos estudios han analizado la relación entre el BPN y el TDAH. 13 

Existen, sin embargo, limitados estudios poblacionales centrados en 

peso fetal representados por el peso al nacimiento para la semana de 

embarazo. Los estudios de cohorte han concluido que tanto la 
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prematuridad como el muy bajo peso al nacer por sí y el estado de ser 

PEG incrementan el riesgo de desarrollar TDAH. 21,22,23 

 

El riesgo de TADH no ha sido estudiado previamente por semana de 

madurez fetal. Cuatro estudios poblacionales previos que reportan la 

asociación entre edad gestacional y TDHA han compartido limitaciones 

de no ajustar sus resultados con antecedentes psiquiátricos de los 

padres y abuso de sustancias materna. 4,9,15,18  

 

Una fuerte correlación entre adversidades psicosociales y restricción del 

crecimiento intrauterino ha sido así reconocida. Sin embargo, existe una 

falta de estudios que analicen la asociación de crecimiento prenatal y 

TDAH, teniendo en cuenta los principales factores de confusión 

relacionados con crecimiento fetal. 24,25  

 

Los estudios nacionales son escasos, los pocos existentes se han 

enfocado en aspectos de problematizaciones actuales y el 

enunciamiento de hipotéticas soluciones 26, niveles de conocimientos 

sobre TDAH en profesionales sanitarios 27 y grupos educativos de 

enseñanza primaria y secundaria 28,29, o enfocado también hacia los 

padres 30, y unos otros, haciendo relevancia a su diagnóstico 31,32,33. 

 

Sin embargo, estudios sobre factores de riesgo para esta enfermedad, 

en la búsqueda bibliográfica sólo se ha podido hallar el desarrollado por 

Flores et al 34, en el año 2002, en el que realizaron un enfoque en cuanto 

a factores de riesgo biológicos asociados a niños con TDAH. Estudios 

locales en la Región Cuzco no han sido a la fecha llevados a cabo.  

 

1.2. Trabajos Previos: 

 

Velarde et al (Perú, 2017) determinaron el nivel de conocimiento que 

tienen los médicos serumistas en relación al diagnóstico, manejo y 

pronóstico del TDAH mediante un estudio descriptivo, observacional y 
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transversal basado en la aplicación de una encuesta a médicos 

serumistas. De un total de 550 encuestas, 63,5 % (349) cumplieron los 

criterios de inclusión. Se encontró que el 80,5 % de estos probandos 

tenían un alto nivel de conocimiento general sobre el TDAH. Sin 

embargo, sólo el 16,9 % mostró un nivel similar en relación al 

diagnóstico y el 73,1% alcanzó un nivel de conocimiento medio. En 

relación al tratamiento, 56,2 % de la muestra tuvo un nivel alto y 39,8 %, 

un nivel medio de conocimiento. Concluyeron que los médicos 

serumistas encuestados en Lima mostraron un alto nivel de 

conocimiento global en relación al TDAH, consideraron apropiadamente 

el tratamiento mixto de elección y dieron importancia al pronóstico del 

paciente no tratado. La mayoría, sin embargo, no basó su diagnóstico en 

los criterios del DSM5 o CIE 10 y no identificaron fármacos de primera 

línea para el manejo del trastorno. 27 

 

Thomas et al (Australia, 2015) realizaron un meta análisis para 

establecer una prevalencia combinada de referencia para el TDAH, 

examinar si las estimaciones aumentaron y explorar el efecto de las 

características del estudio sobre su prevalencia. Los estudios elegidos 

incluyeron 175179 estimaciones de prevalencia del TDAH con una 

estimación combinada en conjunto del 7,2 % (IC 95 %: 6,7 a 7,8). 

Concluyeron que su revisión proporcionó una estimación de la 

prevalencia de referencia para el TDAH y que si las estimaciones de 

población de los diagnósticos de TDAH superaban su estimación 

entonces un sobre diagnóstico existente pudo haber ocurrido. 35 

 

Sucksdorff et al (Finlandia, 2015) investigaron la relación de la edad 

gestacional por cada semana de madurez fetal, peso para la edad 

gestacional y el TDAH. Encontraron que el riesgo de TDAH aumentó 

conforme disminuía cada semana de la gestación. En cuanto al 

crecimiento fetal, el riesgo se observó cuando el peso para la edad 

gestacional fue inferior a 1 desviación estándar (DS) y 2 SD por encima 

de la media. Concluyeron que el crecimiento fetal deficiente aumenta el 
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riesgo de TDAH. 36 

 

Rossel (Perú, 2015) tuvo por objetivo conocer el nivel de conocimientos 

y tipos de actitudes que tienen los maestros de primaria frente al TDAH 

en tres escuelas públicas urbanas de Lima. Para ello se aplicó un 

instrumento cuantitativo y cualitativo, a una muestra de 57 maestros. Los 

resultados demostraron que solo 4 % de los profesores encuestados 

tuvieron conocimientos suficientes, solo 5 % tuvo una actitud adecuada y 

ningún maestro tuvo tantos conocimientos suficientes como una actitud 

adecuada frente a este trastorno. Los contenidos que menos se 

conocieron fueron los referidos a la teoría y práctica para la detección y 

prevención de los efectos negativos del TDAH. En la evaluación de 

actitudes se encontró que los peores resultados son los referidos a la 

prevención secundaria. Concluyó que esta falta de conocimientos y 

actitudes podría afectar la relación entre el profesor y el alumno, lo que a 

su vez incidiría negativamente en la autoestima y el proceso de 

aprendizaje. Sin embargo, en el lado positivo, se encontró que los 

maestros estuvieron interesados en aprender sobre el TDAH. 29 

 

Barrios (Perú, 2015) basó su investigación al estudio de caso único de 

un niño de 11 años diagnosticado por el neuropediatra encargado del 

caso con el TDAH. Los objetivos fueron determinar las características 

diagnósticas del TDAH, identificar los indicadores del TDAH, delimitar los 

trastornos comórbidos al TDAH, explicar las consecuencias de los 

síntomas que presenta el niño y proponer una alternativa de intervención 

que se adecúe a las necesidades del niño y lo favorezca en los 

diferentes aspectos de su vida. Se realizó un diagnóstico de sus 

dificultades por medio de una entrevista clínica con los padres, la 

hermana mayor y el profesor del aula, así como con instrumentos de 

observación de la conducta y pruebas psicológicas relacionadas a la 

problemática circundante para plantear un abordaje interdiscplinario. 

Concluyó que se evidencia y refuerza la idea de que al evaluar a un niño 

para descartar la posibilidad de un diagnóstico de TDAH, es necesario 
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reconocer que no basta con una simple observación de conducta de 

rutina, sino que es necesario tomar muy en cuenta que este trastorno 

arroja unas muy altas tasas de comorbilidad, el cual también puede 

solaparse y confundirse con facilidad con otros trastornos asociados. 32 

 

Class et al (Suecia, 2014) desarrollaron un estudio basado en la 

problemática de no hallar clara si la asociación entre el peso fetal y los 

problemas psiquiátricos y socioeconómicos es consistente con la 

primera variable como mecanismo causal. Hallaron que el bajo peso al 

nacer (< 2500 g) aumentó el riesgo de trastorno del espectro autista (RR 

= 2,44, IC 95 % 1,99 a 2,97) y desorden de hiperactividad y déficit de 

atención. Los resultados sugirieron que el crecimiento del feto, y los 

factores que influyen en ello, contribuyen a problemas psiquiátricos y 

socioeconómicos. 37 

 

Silva et al (Australia, 2014) investigaron los factores de riesgo 

maternos, gestacionales y neonatales por género para los niños en los 

que se prescribía medicamentos estimulantes para el tratamiento de 

TDAH. Encontraron que las madres de los niños con TDAH fueron 

significativamente más propensas a ser jóvenes, solteras, fumar durante 

el embarazo, tener inducción del parto, y, a amenaza de trabajo de parto 

prematuro, preeclampsia, infección del tracto urinario durante el 

embarazo o parto prematuro plazo con independencia del sexo del 

neonato, en comparación con el grupo control. Concluyeron que el fumar 

durante el embarazo, la infección del tracto urinario materno, y 

experimentar la amenaza de parto pretérmino aumenta el riesgo de 

TDAH, con poca diferencia de género, y que la estimulación con 

oxitocina en el trabajo de parto parece ser un factor protector para las 

neonatas. 38 

 

Chang et al (Suecia, 2014) desarrollaron un estudio basado en el hecho 

de no tener claro cómo las mujeres que dan a luz a edades más 

tempranas (por ejemplo, las madres adolescentes) tienen más 
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probabilidad de tener niños que exhiben problemas de conducta, tales 

como el déficit de atención / hiperactividad (TDAH). Encontraron que la 

edad materna en el primer parto se asoció con el descendiente TDAH y 

que el parto en adolescentes (< 20 años) se asoció con 78 % de 

incremento del riesgo de TDAH. Concluyeron que todos los niños 

nacidos de madres que llevaban a su primer hijo al principio de su vida 

reproductiva estaban en mayor riesgo de TDAH. 39 

 

Russell et al (Reino Unido, 2014) investigaron la relación entre el 

trastorno por déficit de atención con hiperactividad infantil (TADH) y la 

desventaja socioeconómica de la familia.  Hallaron que el TADH se 

asoció con una serie de indicadores de desventajas sociales y 

económicas como la pobreza, tenencia de la vivienda, la educación 

materna, el ingreso, la monoparentalidad y la maternidad joven; no hubo 

evidencia para sugerir que el TDAH en la infancia fue un factor causal de 

desventaja socioeconómica. Concluyeron que, aunque los determinantes 

genéticos y neurológicos pueden ser los predictores principales de las 

dificultades con el nivel de actividad y la atención, esta etiología parece 

estar influenciada por la situación socioeconómica. 40 

 

Muñoz et al (México, 2014) contrastaron los factores de riesgo perinatal 

en los niños con TDAH versus niños sanos. Encontraron que hubo 

diferencias estadísticas significativas en el grupo de niños con TDAH con 

respecto al grupo control, a saber: en las semanas de gestación (p = 

0,0117) y la hipoxia perinatal (p = 0,007); en el caso de parto pos 

término, éste resultó ser un factor protector (p = 0,028); con relación a 

trastornos del lenguaje, se asociaron con el ulterior desarrollo de TDAH 

(p < 0,0001). 41 

 

Thapar et al (Reino Unido, 2012) encontraron que el TDAH afecta 

alrededor de 1 – 3 % de los niños, y que,  existe un alto nivel de 

comorbilidad con problemas de aprendizaje y de desarrollo así como con 

una variedad de trastornos psiquiátricos. Evidenciaron también que el 
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TDAH es altamente heredable, aunque no hay un factor de riesgo causal 

solo, los factores no heredados también contribuyen a su etiología, y 

que, los factores de riesgo genéticos y ambientales que han sido 

implicados parecen estar asociados con una gama de resultados de 

desarrollo neurológico y neuropsiquiátrico, no sólo para el TDAH. 

Establecieron también que la evidencia hasta la fecha sugiere que este 

trastorno es más común en pacientes con BPN y aquellos 

extremadamente prematuros. 42 

 

Miranda (Perú, 2012) diseñó una herramienta de apoyo al diagnóstico 

del TDAH constituida por un sistema de procesamiento de señales 

electroencefalográficas que identificaba patrones comunes y estimase 

los niveles de incidencia en forma cuantitativa. Esta herramienta fue 

desarrollada acorde a las necesidades del país en el sector de la salud 

mental, y permitió a los médicos especialistas validar su análisis y 

brindar un mejor diagnóstico psiquiátrico mediante la cuantificación de 

las características de la enfermedad y la realización de un diagnóstico 

objetivo. 31 

 

Lindström et al (Suecia, 2011) analizaron el efecto moderado, así como 

extremo del parto prematuro en el riesgo de TDAH en la edad escolar. 

Existió un aumento gradual en los OR para los medicamentos para el 

TDAH con el aumento del grado de inmadurez al nacer; de 2,1 (1,4 – 

2,7) de 23 a 28 semanas de gestación, a 1,6 (1,4 – 1,7) de 29 a 32 

semanas, 1,4 (1,2 – 1,7) para 33 a 34 semanas, 1,3 (1,1 – 1,4) durante 

35 a 36 semanas, y 1,1 (1,1 – 1,2) para la gestación de 37 a 38 semanas 

en comparación con los recién nacidos de gestación de 39 a 41 

semanas, además, la educación materna baja aumentó el efecto 

moderado, pero no extremo, del parto prematuro en el riesgo de TDAH. 

Concluyeron que la prematuridad y el nacimiento a término temprano 

incrementan el riesgo de TDAH según el grado de inmadurez, y, que, 

este efecto principal no se explica por genética, perinatalidad, o 

confusión socioeconómica, pero sí que el contexto socioeconómico 
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modifica el riesgo de TDAH en los partos moderadamente prematuros. 43 

 

López et al (Perú, 2010) evaluaron los conocimientos y actitudes de los 

padres acerca del TDAH en un colegio del distrito de Independencia. 

Realizaron un estudio de tipo descriptivo, con una muestra 

representativa de 255 padres de familia de una población de 1200 en la 

ciudad de Lima. Se aplicó un cuestionario estructurado basado en 

experiencias anteriores previa validación del mismo. El 76,4 % de los 

padres escucharon hablar sobre TDAH. El 62,7 % de los padres están 

de acuerdo con que es un problema importante en el niño, 68,6 % de los 

padres dijo que las malas prácticas de crianza y maltrato de los padres 

es la causa del TDAH, 87,5 % de los padres consideraron que los niños 

con este trastorno experimentan más dificultades conductuales y 

emocionales que sus compañeros de clase, 74,5 % consideró que estos 

niños requieren tratamiento médico. Concluyeron que los datos 

muestran diferencias en los conocimientos y actitudes de los padres 

respecto al TDAH, lo cual es importante tener en cuenta al momento de 

cualquier intervención de promoción de la salud respecto a este 

problema. 30 

 

Flores et al (Perú, 2002) investigaron los factores de riesgo biológicos 

asociados a niños con trastorno por déficit de atención e hiperactividad. 

Concluyeron que el subtipo de TDAH más frecuente fue el combinado y 

que el mecanismo común en su génesis fue la hipoxia, cuyas 

repercusiones a nivel de los circuitos frontoestriatales explicarían los 

síntomas observados. 34 

 

1.3. Teorías Relacionadas al Tema:  

 

El TDAH es una patología psiquiátrica muy frecuente durante el periodo 

escolar que se caracteriza por la presencia de tres síntomas nucleares: 

inatención, hiperactividad e impulsividad, que son más frecuentes y 

graves que los observados habitualmente en sujetos de un nivel de 
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desarrollo similar; afectando el funcionamiento académico, social y 

laboral de quien lo padece. 44 

 

El TDAH se caracteriza por la inatención, impulsividad e hiperactividad, 

lo que se manifiesta antes de los 7 años. 35 Se puede decir que este 

trastorno resalta las dificultades en el control de impulsos y en la 

atención de los niños, y de acuerdo con el rasgo clínico predominante 

distinguen tres subtipos de TDA: el hiperactivo impulsivo o 

predominantemente hiperactivo, el “inatento” o puro y el TDAH mixto o 

combinado. 45 

 

Este trastorno representa un problema complejo debido a que influye en 

la vida diaria del niño teniendo amplias repercusiones en su desarrollo, 

capacidad de aprendizaje y ajuste social, además de poder persistir a lo 

largo de la vida. 45,46 Existe variación en la prevalencia del TDAH 

alrededor del mundo. En países latinoamericanos se han hallado 

prevalencias de TDAH de 23,5% en México y del 15,8 al 20,4% en 

Colombia, en niños de edad escolar. 47,48 

 

La etiología del TDAH aún no se ha clarificado aunque se plantea una 

multicausalidad. Entre los hallazgos neurobiológicos se anotan 

disfunciones en las vías fronto – estriatales en relación a la actividad 

noradrenérgica y dopaminérgica. Las investigaciones sugieren además 

la existencia de un factor hereditario; sin embargo, pese a esto se sabe 

que los factores ambientales son importantes en el mantenimiento y la 

evolución de los síntomas. 34,44,46 

 

Entre los factores prenatales se enumeran el consumo de alcohol por la 

madre gestante, el tabaquismo y el uso de otras sustancias psicoactivas, 

y algunas infecciones virales. 9,13,35 Entre los factores perinatales se 

mencionan la asfixia neonatal, el bajo peso al nacer, el parto pre – 

término, y complicaciones varias del parto (como hemorragias y 

preeclampsia), incluyendo las secuelas tempranas como las 
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convulsiones neonatales. 9,12,13 Otros factores asociados al TDAH, de 

tipo sociofamiliar, son el bajo nivel socioeconómico, bajo coeficiente 

intelectual y trastornos de conducta en los progenitores. 39,46,47 

 

Otros estudios también proponen asociar el TDA/H con situaciones 

como el NP, repercusiones gestacionales, o en el momento del parto y 

BPN, pero aún existe controversia. 36,37 Algunos autores consideran que 

el consumo de tabaco en el embarazo fomenta la hiperactividad; se ha 

investigado además la posibilidad de su origen genético con alteración 

en alguno de los genes involucrados y la síntesis de neurotransmisores, 

o bien, en los receptores de éstos; pero, éstos no se asocian por si solos 

al TDAH, sino que se observa que su interacción es más fuerte en 

aquellos niños con hipoxia neonatal o que fueron expuestos al tabaco 

con considerables cantidades de mercurio o plomo. 38,39,43 

 

Existe además evidencia de una comorbilidad significativa (trastorno 

oposicionista desafiante, alteraciones de la conducta, trastornos del 

ánimo y trastornos de ansiedad, dislexia y trastorno de la Tourette) 8,14,23 

y peor funcionamiento en la edad adulta (15 – 60%), afirmándose que el 

TDAH influye en la conducta agresiva del joven y el mayor riesgo de 

abandono escolar y consumo de drogas. 44,46,49 

 

Por tanto el estudio del TDAH en cuanto a los factores de riesgo para su 

ocurrencia resulta bajo este enfoque prioritario. Sin embargo la aparente 

casuística en muchos casos pasa por un sub registro epidemiológico, 

por lo que se hizo necesario el desarrollo de un estudio multicéntrico que 

englobe los principales nosocomios de mayor jerarquía diagnóstica en el 

Cuzco. 
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1.4. Formulación del Problema 

 

¿Son el nacimiento prematuro y el bajo peso al nacer factores de riesgo 

de trastornos de déficit de atención e hiperactividad en niños? 

 

1.5. Justificación del Estudio 

 

El NP y el BPN son situaciones sanitarias que han sido asociadas en 

diversos estudios a nivel mundial con resultados adversos que 

incrementan la morbilidad y mortalidad neonatal. Muy a pesar de ello, 

este tipo de tipo de situaciones conlleva a otros desenlaces a largo 

plazo, dentro de ellos el TDAH, el cual se constituye en un problema que 

amerita la atención médica pertinente. Las investigaciones realizadas a 

la fecha han establecido relaciones y riesgos entre estas dos variables y 

el TDAH, los cuales a nivel nacional aún han sido estudiadas.  

 

El presente estudio ha sido diseñado con la finalidad de poder 

determinar si el ser prematuro y el BPN constituyen riesgo de trastornos 

de déficit de atención e hiperactividad en niños peruanos. El poder 

evidenciar ello contribuirá a sumar la evidencia ya expuesta en cuanto a 

su origen y por ende a poder tomar medidas sanitarias oportunas para 

su prevención y en el caso de su ocurrencia para un tratamiento 

oportuno. 

 

1.6. Hipótesis 

 

Ha:  El nacimiento prematuro y el bajo peso al nacer son factores de 

riesgo de trastorno de déficit de atención e hiperactividad en 

niños. 

 

H0:  El nacimiento prematuro y el bajo peso al nacer no son factores 

de riesgo de trastorno de déficit de atención e hiperactividad en 

niños. 
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1.7. Objetivos: 

 

General: 

 

- Determinar si el nacimiento prematuro y el bajo peso al nacer son 

factores de riesgo de trastorno de déficit de atención e hiperactividad 

en niños atendidos en el Hospital Antonio Lorena del Cuzco, Hospital 

Regional Cuzco y Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del 

Cuzco durante el periodo 2014 – 2016 

 

Específicos:  

 

- Estratificar según sexo y edad a los niños atendidos. 

- Determinar si el nacimiento prematuro es factor de riesgo de déficit 

de atención e hiperactividad en niños. 

- Determinar si el  bajo peso al nacer es factor de riesgo de déficit de 

atención e hiperactividad en niños.    
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II. MÉTODO 

 

2.1. Tipo de Estudio: 

 

- Aplicado. 

Tiempo 

                               

Dirección 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2. Diseño de Investigación: 

       

- No experimental: Casos y controles. 

- Grupo Casos: Niños con TDAH. 

- Grupo Controles: Niños sin TDAH. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     TDAH 

 

Nacimiento prematuro y  

bajo peso al nacer   

 

 

Si 

 

 

No 

Si A B 

No C D 

OR =  a x d / c  x  b Casos Controles 

Niños de los 

nosocomios en 

estudio 

Con  

TDAH 

 

Sin  

TDAH 

 

Sin NP y BPN 

Con NP y BPN 

 

Sin NP y BPN 

s 

Con NP y BPN 
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2.3. Identificación de Variables: 

 

2.3.1. Variables Independientes:  

- Nacimiento prematuro. 

- Bajo peso al nacer. 

2.3.2. Variable Dependiente: 

- Trastorno de déficit de atención e hiperactividad. 

 

Variable Definición Conceptual Definición Operacional Indicadores Escala 

de 

Medición 

Nacimiento 

prematuro 

Parto sucedido después 

de las 22 semanas y antes 

de 37 semanas de 

embarazo. 50 

Evidencia en la historia 

clínica de parto ocurrido 

después de las 22 

semanas y antes de 37 

semanas de embarazo. 

Si / No Nominal 

 

Bajo peso al 

nacer 

Recién nacido con peso > 

1500 g y < 2500 g. 51 

Evidencia en la historia 

clínica de recién nacido 

con peso > 1500 g y < 

2500 g. 

Si / No Nominal 

 

 

Trastorno de 

déficit de 

atención e 

hiperactividad 

Presencia de tres 

condiciones 

fundamentales: 1. 

Disminución de la 

atención, 2. Impulsividad, 

y, 3. Hiperactividad. 52 

Evidencia en la historia 

clínica de presencia de 

tres condiciones: 1. 

Disminución de la 

atención, 2. Impulsividad, 

y, 3. Hiperactividad. 

Si / No Nominal 

 

2.4. Población, Muestra y Muestreo: 

 

2.4.1. Población: 

- Niños de ambos sexos de 2 a 12 años atendidos en el 

Hospital Antonio Lorena del Cuzco, Hospital Regional 

https://es.wikipedia.org/wiki/Parto
https://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo
https://es.wikipedia.org/wiki/Parto
https://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo
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Cuzco y Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del 

Cuzco durante el periodo 2014 – 2016. 

 

2.4.2. Unidad  Muestral: 

- Pacientes de 2 a 12 años atendidos en el Hospital 

Antonio Lorena del Cuzco, Hospital Regional Cuzco y 

Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cuzco 

durante el periodo 2014 – 2016 que cumplieron los 

criterios de inclusión y exclusión establecidos para la 

presente investigación. 

 

- Tamaño Muestral: 

▪ Se calculó el valor de p1: 

 

 

Siendo: 

▪ w: odds ratio (2,649) 44 

▪ p2: 9,74 % (0,0974). 44 

▪ Luego, p1: 0,2222. 

▪ Para un planteamiento bilateral, y estableciendo 2 

controles por cada caso, se halló el tamaño de la 

muestra: 

 

 

 

D 

 

Dónde: 

- 
2

1



Z : 1,96 que equivale a una probabilidad de 

error tipo alfa de 5 %. 

- 1Z : 0,84 que equivale a una probabilidad de 

error beta de 20 %. 
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- c: 2 (2 controles por caso). 

- p = p1 + p2 / 2. 

Se obtuvo una muestra: n = 102,77; es decir: n = 

103. Por lo tanto se seleccionaron 103 casos y 

206 controles. Por lo que por el número a 

investigar se requirió del desarrollo de un estudio 

multicéntrico. 

- Método de Muestreo: aleatorio simple.  

 

2.4.3. Unidad de Análisis: 

- Los niños de ambos sexos de 2 a 12 años atendidos en 

el Hospital Antonio Lorena del Cuzco, Hospital Regional 

Cuzco y Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del 

Cuzco durante el periodo 2014 – 2016 que cumplan los 

criterios de inclusión y exclusión diseñados para el 

desarrollo del estudio. 

 

2.5. Criterios de Selección: 

 

▪ Criterios de Inclusión: 

 

Casos (Con TDAH): 

✓ Niños de 2 a 12 años de edad atendidos en el Hospital 

Antonio Lorena del Cuzco, Hospital Regional Cuzco y Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cuzco. 

 

Controles (Sin TDAH): 

✓ Niños de 2 a 12 años de edad atendidos en el Hospital 

Antonio Lorena del Cuzco, Hospital Regional Cuzco y Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cuzco. 
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▪ Criterios de Exclusión: 

✓ Niños con trastornos fisiológicos (disfunción sensorial, 

hipoacusia, o trastornos visuales). 

✓ Niños con evidencias físicas de alteraciones genéticas. 

✓ Niños asmáticos que consuman corticoides y/o agonistas beta 

adrenérgicos. 

✓ Niños pertenecientes a familias con casuística de disfunción 

familiar y/o violencia familiar. 

✓ Historia clínica que no contenga la información suficiente para 

el desarrollo de la investigación. 

✓ Pacientes con trastornos psiquiátricos pre establecidos 

(demencia, esquizofrenia, trastornos depresivos pre 

existentes, etc.). 

 

2.6. Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos: 

2.6.1. Técnica: 

Observación de Historias Clínicas. 

2.6.2. Procedimiento: 

1. Revisión de expedientes clínicos de Estadística del 

Hospital Antonio Lorena del Cuzco, Hospital Regional 

Cuzco y Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del 

Cuzco. 

2. Se eligieron los expedientes clínicas de las pacientes 

que cumplieron con los criterios de selección 

establecidos. 

3. Se tomaron en forma aleatoria los expedientes clínicos 

de tal forma que se procedió a establecer los grupos de 

estudio (103 para casos y 206 para controles). 

4. Se acopiaron los datos en el instrumento de recolección 

de información (Anexo 1). 

5. Se elaboró un archivo de base de datos en el programa 

SPSS versión 22.0 en español para su análisis 

estadístico. 
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2.6.3. Instrumentos: 

- Anexo 1: Instrumento de Recolección de Información. 

- Anexo 2: Instrumento de Validación por Criterio de 

Jueces. 

 

2.7. Validación y Confiabilidad del Instrumento: 

- La validación del Instrumento de Recolección de Información se 

llevó a cabo mediante Criterio de Jueces (Anexo 2), constituido 

por 3 médicos de la especialidad de Pediatría.  

 

2.8. Métodos de Análisis de Datos: 

• Estadística Descriptiva: porcentajes, medias y desviación 

Standard. 

• Estadística Analítica: se determinó la existencia de significancia 

estadística mediante la prueba de Chi Cuadrado. Se consideró 

asociación estadística cuando el valor p fue < 0,05. 

• Estadígrafo del Estudio: Odds Ratio (OR). Se estableció factor 

de riesgo cuando el OR fue > 1. 

 

2.9. Aspectos Éticos: 

▪ Para el desarrollo del presente estudio se realizó la revisión de 

historias clínicas por lo que no fue requerido el consentimiento 

informado. 

▪ Sin embargo, se obtuvo la aprobación del Comité de Investigación 

de la Facultad de Ciencias Médica de la Universidad César Vallejo 

de Trujillo y del Hospital Antonio Lorena del Cuzco, Hospital 

Regional Cuzco y Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del 

Cuzco. 

▪ Todos los datos brindados fueron de carácter confidencial del 

personal investigador. 
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III. RESULTADOS 

 

 

Tabla 01. Estratificación según sexo y edad de los niños atendidos en el 

Hospital Antonio Lorena del Cuzco, Hospital Regional Cuzco y Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cuzco durante el periodo 2014 – 

2016.  

 

Sexo Número Frecuencia 

- Masculino 

- Femenino 

Total 

153 

156 

309 

49,5 % 

50,5 % 

100,0 % 

Edad Número Frecuencia 

- 2 – 5 años 

- 6 – 9 años 

- 10 – 12 años 

Total 

160 

130 

19 

309 

51,8 % 

42,1 % 

06,1 % 

100,0 % 

 

Fuente: Historias clínicas de los niños atendidos en el Hospital Antonio 

Lorena del Cuzco, Hospital Regional Cuzco y Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco del Cuzco durante el periodo 2014 – 2016.  

 

En la Tabla 01 se observa la estratificación sociodemográfica según sexo y 

edad de los niños atendidos en el Hospital Antonio Lorena del Cuzco, Hospital 

Regional Cuzco y Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cuzco durante 

el periodo 2014 – 2016, la cual evidencia una frecuencia de 49,5 % para el 

sexo masculino y 50,5 % para el sexo femenino. En cuanto a los grupos etarios 

la distribución correspondió de la siguiente manera: 2 – 5 años (51,8 %), 6 – 9 

años (42,1 %) y de 10 – 12 años (6,1 %). 
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Tabla 02. Nacimiento prematuro como factor de riesgo de trastorno de 

déficit de atención e hiperactividad en niños del Hospital Antonio Lorena 

del Cuzco, Hospital Regional Cuzco y Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velasco del Cuzco durante el periodo 2014 – 2016. 

 

 

 

Nacimiento 

Prematuro 

Trastornos de Déficit de Atención 

e Hiperactividad 

 

Total 

Si No 

n % n % N % 

Si 10 09,7 % 3 01,5 % 13 04,2 % 

No 93 90,3 % 203 98,5 % 296 95,8 % 

Total 103 100 % 206 100 % 309 100 % 

 

 

Fuente: Historias clínicas de los niños atendidos en el Hospital Antonio 

Lorena del Cuzco, Hospital Regional Cuzco y Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco del Cuzco durante el periodo 2014 – 2016.  

 

- Chi Cuadrado: 11,604. 

- Valor p: 0,001. 

- Odds Ratio: 7,276. 

- Intervalo de Confianza: 95 % (1,957 – 27,056). 

 

La Tabla 02 evidencia que el nacimiento prematuro es factor de riesgo de 

trastorno de déficit de atención e hiperactividad en niños del Hospital Antonio 

Lorena del Cuzco, Hospital Regional Cuzco y Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velasco del Cuzco durante el periodo 2014 – 2016 (X2: 11,604; valor p: 0,001; 

OR: 7,276; IC 95 %: 1,957 – 27,056). 
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Tabla 03. Bajo peso al nacer como factor de riesgo de trastornos de 

déficit de atención e hiperactividad en niños del Hospital Antonio Lorena 

del Cuzco, Hospital Regional Cuzco y Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velasco del Cuzco durante el periodo 2014 – 2016. 

 

 

 

Bajo Peso al 

Nacer 

Trastornos de Déficit de Atención 

e Hiperactividad 

 

Total 

Si No 

n % n % N % 

Si 14 13,6 % 5 02,4 % 19 06,1 % 

No 89 86,4 % 201 97,6 % 290 93,9 % 

Total 103 100 % 206 100 % 309 100 % 

 

 

Fuente: Historias clínicas de los niños atendidos en el Hospital Antonio 

Lorena del Cuzco, Hospital Regional Cuzco y Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco del Cuzco durante el periodo 2014 – 2016.  

 

- Chi Cuadrado: 14,833. 

- Valor p: 0,000. 

- Odds Ratio: 6,324. 

- Intervalo de Confianza: 95 % (2,210 – 18,092). 

 

La Tabla 03 evidencia que el bajo peso al nacer es factor de riesgo de 

trastornos de déficit de atención e hiperactividad en niños del Hospital Antonio 

Lorena del Cuzco, Hospital Regional Cuzco y Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velasco del Cuzco durante el periodo 2014 – 2016 (X2: 14,833; valor p: 0,000; 

OR: 6,324; IC 95 %: 2,210 – 18,092). 
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IV. DISCUSIÓN 

 

En la actualidad el TDAH es una enfermedad común que afecta el desarrollo 

neurológico en un conglomerado clínico de falta de atención, hiperactividad, e 

incremento de impulsos, en el cual se ha planteado que su génesis posee un 

fuerte componente hereditario. 6 Sin embargo, diversos estudios han 

evidenciado que la interacción de factores medio ambientales y genéticos 

juegan también un rol importante en la etiología del TDAH. 5,6,7  

 

La presente investigación se centró en determinar si el nacimiento prematuro y 

el bajo peso al nacer constituían factores de riesgo de trastornos para TDAH en 

niños de 2 a 12 años de edad en el Hospital Antonio Lorena del Cuzco, 

Hospital Regional Cuzco y Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del 

Cuzco durante el periodo de años comprendidos entre el 2014 y el 2016. 

 

En la Tabla 01 se observa la estratificación sociodemográfica según sexo y 

edad a los niños atendidos en los hospitales de estudio, evidenciando una 

frecuencia de 49,5 % para el sexo masculino y 50,5 % para el sexo femenino. 

En cuanto a los grupos etarios muestra que la distribución correspondió de la 

siguiente forma: 2 – 5 años (51,8 %), 6 – 9 años (42,1 %) y de 10 – 12 años 

(6,1 %). En cuanto a la data epidemiológica mundial se estima que el TDAH 

tiene una prevalencia de aproximadamente 3,4 % a 7,2 % 1,2,3, y que los 

síntomas incapacitantes a menudo persisten mucho más allá de la infancia 4,5. 

Los reportes con respecto a diferencias de sexo no han mostrado a la 

actualidad una predominancia significativa y su presentación suele 

evidenciarse en edades tempranas, lo cual concuerda con nuestros hallazgos 

obtenidos. 5,6,7  

 

La Tabla 02 evidencia la frecuencia de nacimientos prematuros en niños con 

TDAH, la cual correspondió al 9,7 %; mientras que en niños sin TDAH, la 

frecuencia de prematuridad al nacer fue de tan sólo el 1,5 %. De los factores de 

riesgo ambientales identificados para TDAH se hallan la edad materna joven, el 

bajo nivel socioeconómico, y, la exposición prenatal al tabaco y alcohol. 7,8,9 Se 
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ha demostrado además en una serie de investigaciones que el nacimiento pre 

término y el bajo peso al nacimiento (BPN) incrementan el riesgo de 

TDAH.10,11,12,13 La mayoría de los estudios concernientes al parto pre término 

se han centrado en prematuros extremos. 14 Por lo tanto nuestros hallazgos en 

lo que corresponde a la variable prematuridad guarda el debido sustento 

evidenciando su superioridad proporcional en los niños con TDAH. 

 

La Tabla 03 muestra la frecuencia de bajo peso al nacer en niños con TDAH, la 

cual correspondió al 13,6 %. También se observa la frecuencia de bajo peso al 

nacer en niños sin TDAH, la cual fue del 2,4 %.La etiología del TDAH aún no es 

muy clara aunque se persiste en plantear una multicausalidad. Entre los 

hallazgos neurobiológicos se anotan disfunciones en las vías fronto – 

estriatales en relación a la actividad noradrenérgica y dopaminérgica. Las 

investigaciones sugieren además la existencia de un factor hereditario; sin 

embargo, pese a esto se sabe que los factores ambientales son importantes en 

el mantenimiento y la evolución de los síntomas. 25,44,46 

 

Entre los factores prenatales se enumeran el consumo de alcohol por la madre 

gestante, el tabaquismo y el uso de otras sustancias psicoactivas, y algunas 

infecciones virales. 9,13,35 Entre los factores perinatales se mencionan la asfixia 

neonatal, el bajo peso al nacer, el parto pre – término, y complicaciones varias 

del parto (como hemorragias y preeclampsia), incluyendo las secuelas 

tempranas como las convulsiones neonatales. 9,12,13 Nuestros hallazgos 

guardan similitud en cuanto a éstas evidencias, demostrando una mayor 

presencia porcentual de BPN en el grupo de niños con TDAH. 

 

También se evidencia en la Tabla 02 que el nacimiento prematuro es factor de 

riesgo de trastornos de déficit de atención e hiperactividad en niños (X2: 

11,604; valor p: 0,001; OR: 7,276; IC 95 %: 1,957 – 27,056), de igual forma, la 

Tabla 03 evidencia que el bajo peso al nacer es factor de riesgo para TDAH 

(X2: 14,833; valor p: 0,000; OR: 6,324; IC 95 %: 2,210 – 18,092). Muchos 

estudios han analizado la relación entre el BPN y el TDAH. 13 Existen, sin 

embargo, limitados estudios poblacionales centrados en peso fetal 
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representados por el peso al nacimiento para la semana de embarazo. Los 

estudios de cohorte han concluido que tanto la prematuridad como el muy bajo 

peso al nacer por sí y el estado de ser PEG incrementan el riesgo de 

desarrollar TDAH. 21,22,23 

 

En Finlandia, en el 2015, Sucksdorff et al investigaron la relación de la edad 

gestacional por cada semana de madurez fetal, peso para la edad gestacional 

y el TDAH, hallando que el riesgo de TDAH aumentaba conforme disminuía 

cada semana del embarazo; en cuanto al crecimiento fetal, el riesgo se observó 

cuando el peso para la edad gestacional fue inferior a 1 desviación estándar 

(DS) y 2 DS por encima de la media, concluyendo que el crecimiento fetal 

deficiente aumenta el riesgo de TDAH. 36 Por otro lado, Class et al, en Suecia, 

en el 2014 encontraron que el bajo peso al nacer aumentaba el riesgo de 

trastorno del espectro autista y el desorden de hiperactividad y déficit de 

atención. 37 Silva et al en Australia en el 2014 concluyeron que el fumar durante 

el embarazo, la infección del tracto urinario materno, y experimentar la 

amenaza de parto pretérmino aumentaba el riesgo de TDAH, con poca 

diferencia de género, y que la estimulación con oxitocina en el trabajo de parto 

parece ser un factor protector para las neonatas. 38 

 

Thapar et al (Reino Unido, 2012) encontraron que el TDAH afectaba alrededor 

de 1 – 3 % de los niños, y que, existe un alto nivel de comorbilidad con 

problemas de aprendizaje y de desarrollo así como con una variedad de 

trastornos psiquiátricos. Evidenciaron también que el TDAH es altamente 

heredable, aunque no hay un factor de riesgo causal solo, los factores no 

heredados también contribuyen a su etiología, y que, los factores de riesgo 

genéticos y ambientales que han sido implicados parecen estar asociados con 

una gama de resultados de desarrollo neurológico y neuropsiquiátrico, no sólo 

para el TDAH. Establecieron además que la evidencia hasta la fecha sugiere 

que este trastorno es más común en pacientes con BPN y aquellos 

extremadamente prematuros. 42 

 

En Suecia, en el 2011, Lindström et al concluyeron que la prematuridad y el 
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nacimiento a término temprano incrementan el riesgo de TDAH según el grado 

de inmadurez, y, que, este efecto principal no se explica por genética, 

perinatalidad, o confusión socioeconómica, pero sí que el contexto 

socioeconómico modifica el riesgo de TDAH en los partos moderadamente 

prematuros. 43 

 

Según los hallazgos de nuestro estudio y la literatura científica revisada, la cual 

da sustento a los mismos, logra determinar que el nacimiento prematuro y el 

bajo peso al nacer son factores de riesgo de trastornos de déficit de atención e 

hiperactividad (TDAH) en niños de 2 a 12 años de edad. 
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V. CONCLUSIONES 

 

1. La estratificación sociodemográfica según sexo y edad de los niños 

atendidos en el Hospital Antonio Lorena del Cuzco, Hospital Regional 

Cuzco y Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cuzco durante el 

periodo 2014 – 2016 fue: 49,5 % sexo masculino, 50,5 % sexo femenino, 

y, en grupos etarios: de 2 – 5 años (51,8 %), de 6 – 9 años (42,1 %) y de 

10 – 12 años (6,1 %).  

 

2. El nacimiento prematuro es factor de riesgo de trastornos de déficit de 

atención e hiperactividad en niños del Hospital Antonio Lorena del 

Cuzco, Hospital Regional Cuzco y Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velasco del Cuzco durante el periodo 2014 – 2016 (X2: 11,604; valor p: 

0,001; OR: 7,276; IC 95 %: 1,957 – 27,056). 

 

3. El bajo peso al nacer es factor de riesgo de trastornos de déficit de 

atención e hiperactividad en niños del Hospital Antonio Lorena del 

Cuzco, Hospital Regional Cuzco y Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velasco del Cuzco durante el periodo 2014 – 2016 (X2: 14,833; valor p: 

0,000; OR: 6,324; IC 95 %: 2,210 – 18,092). 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 

1. Desarrollar programas sanitarios orientados a la detección temprana de 

trastornos de déficit de atención e hiperactividad en niños con la 

finalidad de proporcionarles un tratamiento oportuno. 

 

 

2. Establecer planes de mejora en el control pre natal con la finalidad de 

disminuir riesgos como la prematuridad y el bajo peso al nacer los 

cuales condicionan la ocurrencia de trastornos de déficit de atención e 

hiperactividad en niños. 

 

 

3. Desarrollar investigaciones a nivel regional y nacional orientadas al 

estudio de otros factores de riesgo para trastornos de déficit de atención 

e hiperactividad en niños con la finalidad de conocer más sobre esta 

patología y poder adoptar estrategias sanitarias más adecuadas. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1: INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

 

NACIMIENTO PREMATURO Y BAJO PESO AL NACER COMO FACTORES 

DE RIESGO DE TRASTORNO DE DÉFICIT DE ATENCIÓN E 

HIPERACTIVIDAD EN NIÑOS: UN ESTUDIO MULTICÉNTRICO. 2014 – 2016. 

 

N° Historia Clínica Fecha de Recolección de 
Información 

  CASO 

              CONTROL 

 
 
 

 
Edad  

 
Procedencia 

 
Sexo 

 Con 
TDAH 

 
 

Subtipo 
de 

TDAH 

 Inatento 

 Hiperactivo 

    Sin 
TDAH 

 Impulsivo 

 Combinado 

Peso al 
Nacer 

 Bajo Peso  No 
especifica 

 Si  No  Otro: 

Edad 
Gestacional 

al Nacer 

 Prematuro  

  
Si 

  
No 
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ANEXO 2 

 

FICHA DE EVALUACIÓN INSTRUMENTO POR EXPERTO 

ÍTEM 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN 
DE LA VALIDEZ 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN DE LOS ASPECTOS ESPECÍFICOS 

CONTENIDO 
(Se refiere al 
grado en 
que el 
instrumento 
refleja el 
contenido de 
la variable 
que se 
pretende 
medir) 

CONSTRUCTO 
(Hasta donde 
el instrumento 
mide 
realmente la 
variable, y con 
cuanta eficacia 
lo hace) 

RELEVANCIA 
(El ítem es 
esencial o 
importante, 
es decir, 
debe ser 
incluido) 

COHERENCIA 
INTERNA 

(El ítem tiene 
relación 
lógica con la 
dimensión o 
el indicador 
que está 
midiendo ) 

CLARIDAD 
(El ítem se 
comprende 
fácilmente, 
es decir, 
sus 
sintácticas 
y 
semánticas 
son 
adecuadas) 

SUFICIENCIA 
(Los ítems que 
pertenecen a 
una misma 
dimensión 
bastan para 
obtener la 
dimensión de 
esta) 

SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO 

1             

2             

3             

4             

5             

 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN DE LOS ASPECTOS GENERALES SI NO OBSERVACIONES 

El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para 
responder la ficha de cotejos 

   

Los ítems permiten el logro del objetivo de la investigación    

Los ítems están distribuidos en forma lógica y secuencial    

El número de ítems es suficiente para recoger la información. En 
caso de ser negativa la respuesta sugiera los ítems a añadir 

   

VALIDEZ 

APLICABLE  NO APLICABLE  APLICABLE TENIENDO EN CUENTA OBSERVACIÓN  

 

Validado por:                                                                                                Fecha: 

 

__________________ 

                                                                                                      Firma y Sello 

 

 


