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INTRODUCCIÓN 

 

En la psicopatología de la infancia y la adolescencia los cuadros clínicos que tienen 

mayor demanda en los servicios de atención en salud mental son los inscritos en dos 

grandes grupos de trastornos: internalizados y externalizados. El impacto temprano y 

longitudinal en el desarrollo que estos grupos de psicopatología generan, puede deteriorar 

los procesos de aprendizaje, socialización, estructuración de estrategias asertivas para el 

manejo de las contingencias de lo cotidiano, es decir modifica el curso promedio de un 

desarrollo pleno y satisfactorio. Se ha propuesto que el desarrollo de las funciones 

ejecutivas da un soporte epistémico-genético al interjuego que existe entre las influencias 

socio-culturales y los sustratos biológicos; esto involucra a los procesos cognitivos 

indispensables para las cogniciones y conductas complejas, nuevas y dirigidas. Aunque el 

patrón característico de los patrones de disfunción ejecutiva en los trastornos ya 

mencionados es sumamente variable existe evidencia reciente de su participación en la 

génesis de la patología desde la perspectiva del desarrollo.  

 



MARCO TEORICO 

 

Funciones Ejecutivas: 

Las funciones ejecutivas comprenden un conjunto de habilidades cognitivas interrelacionadas 

e interdependientes responsables de planear, iniciar, secuenciar y monitorizar la conducta 

compleja dirigida a metas, usualmente en contextos nuevos con alternativas de respuesta 

competitivas1. Estas funciones son esenciales para la síntesis de estímulos externos, la formación 

de metas y estrategias, la preparación para la actividad y la verificación planes y acciones y de su 

correcta  implementación.2 El desarrollo adecuado de las funciones ejecutivas es vital para la 

autonomía humana y un determinante mayor de las alteraciones en la conducta y las 

discapacidades en los trastornos neuropsiquiátricos.3 Los procesos relacionados con las 

funciones ejecutivas son numerosos, pero los principales elementos incluyen la anticipación, 

selección de metas, planeación, iniciación  de actividad, auto-regulación, flexibilidad mental, 

despliegue de atención y empleo de la retroalimentación. 

Los procesos ejecutivos se desarrollan parcialmente en el transcurso de la infancia, y se 

considera que corresponden a la mielinización y maduración de los sistemas cerebrales frontales, 

incluyendo la corteza prefrontal y los circuitos fronto-estriatales, los cuales continúan su 

desarrollo hasta más allá de la adolescencia y son peculiarmente vulnerables a sufrir alteraciones. 

Juegan, por lo tanto, un papel importante en el funcionamiento cognitivo del niño, su conducta, 

control emocional e interacción social.4 

Las regiones cerebrales anteriores han sido asociadas con la mediación de las funciones 

cognitivas  desde el caso de Phineas Gage (1848), un empleado de ferrocarril quien sobrevivió a 

un accidente laboral sufriendo una lesión cerebral frontal, con consecuentes cambios en su 

personalidad y funcionamiento social.5 Los estudios de neuroimagen funcional han apoyado 

estas hipótesis puesto que se ha reportado activación significativa de la corteza prefrontal en 

individuos en quienes se evalúan las funciones ejecutivas. Los sistemas neurales tras las 

funciones ejecutivas son numerosos y complejos, están interrelacionados con la corteza 

prefrontal y dependen de conexiones eferentes y aferentes con virtualmente todas las regiones 

cerebrales, incluyendo el tallo, lóbulos occipitales, temporales y parietales, así como regiones 

límbicas y subcorticales. El daño o pérdida de la función a cualquier nivel de alguno de estos 

sistemas neurales, puede resultar en déficits cognitivos y/o conductuales. 



Alexander y Status (2002)6 proponen un modelo que conceptualiza las funciones ejecutivas 

como 4 distintos dominios: 

1. Control de la Atención. 

2. Procesamiento de la Información. 

3. Flexibilidad Cognitiva. 

4. Metas. 

La inhibición de la conducta requiere de la supresión de una respuesta motora prepotente y se 

ha descrito que requiere de la activación del circuito que comprende los ganglios basales y la 

corteza orbitofrontal.7 

La planeación se refiere a la habilidad para manipular información visual en la memoria de 

trabajo, y se asocia al funcionamiento de la corteza prefrontal. Una función esencial, el control 

inhibitorio, al desarrollarse satisfactoriamente, puede facilitar otras funciones ejecutivas, al 

permitir al niño parar y pensar antes de actuar, promoviendo de esta manera una mejor 

organización, planeamiento y resolución de problemas. En los  niños, los problemas con el 

control inhibitorio se pueden manifestar como conductas impulsivas, dificultad para mantenerse 

en una actividad o labilidad emocional.8 

El desarrollo del control de las funciones ejecutivas varía en términos de edad de inicio, tasa 

de desarrollo, nivel de competencia y patrón de adquisición de habilidades. Durante la 

adolescencia (11 a 18 años de edad), importantes funciones ejecutivas emergen y se desarrollan, 

habiendo un incremento en el razonamiento, el auto-conocimiento, la flexibilidad, la 

organización y la automonitorización, así como una mayor capacidad de la memoria, mejor 

regulación de la conducta y de la habilidad de llevar a cabo tareas múltiples. 

El entendimiento del nivel de conciencia que tiene un adolescente de sus propias dificultades 

y auto-regulación es un elemento crítico en la planeación del tratamiento y educación. Puede 

ayudar al clínico a estimar que tan necesario será un apoyo externo, y así facilitar la intervención 

mediante la construcción de un rapport y la relación de colaboración y trabajo con el adolescente. 

 

 

EVALUACIÓN DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS  

Luria en 1969, inició la era moderna de la evaluación clínica de las funciones ejecutivas con 

su estudio descriptivo de lesiones craneales frontales en veteranos de la Segunda Guerra 



Mundial, publicando en su libro The Working Brain (1973) las manifestaciones clínicas de la 

alteración en el sistema funcional encargado de las conductas de “programación, regulación y 

verificación”. 9 10 11 

Entre las pruebas que valoran la capacidad de planificación se encuentra la torre de Hanoi, la 

cual consiste en un dispositivo que consta de tres clavijas y cinco piezas de madera de diferente 

tamaño. Al inicio, las cinco maderas están en la clavija de la izquierda colocadas de abajo hacia 

arriba, de mayor a menor. La consigna es pasarlas a la clavija de la derecha, pudiendo mover 

sólo una pieza cada vez y sin colocar una más grande sobre una más pequeña. Está permitido 

usar las tres clavijas en los movimientos. La solución más económica requiere de un mínimo de 

31 movimientos, y hay sólo una secuencia de movimientos que permite esta solución. Se tiene en 

cuenta la cantidad de movimientos requeridos para finalizar la tarea, el tiempo consumido, el 

número de errores y las perseveraciones, además de la actitud general del paciente ante esta 

tarea. Esta prueba mide las funciones frontales.12 

Para la evaluación del control de la interferencia se utiliza frecuentemente el Stroop-Color-

Word Interference Test (Stroop, 1935), el cual valora la capacidad de individualizar una de las 

modalidades de estímulos que poseen al menos dos modalidades diferenciadas. Los estímulos 

son de doble entrada. La prueba incluye lectura de palabras, nominación de barras de colores y, 

finalmente, la nominación del color de edición de palabras (nombres de colores: rojo, verde, 

azul, negro). Se propone la corteza dorsolateral prefrontal como el área que se encuentra 

implicada fundamentalmente en esta tarea.13 

En la evaluación del control de impulsos, se utiliza el test de Rosvold o Continuos 

Performance Test (CPT), el cual muestra errores de espera del estímulo-señal y errores de 

comisión, estos últimos provocados por la respuesta de situaciones no target (p. ej., situación 

target: O-X; situación no target: O-H). Esta prueba es de las más utilizadas en la investigación de 

las personas con TDAH. Se originó en 1950 cuando su creador, Rosvold, la diseñó para utilizarla 

en el estudio de pacientes que habían padecido traumatismos craneoencefálicos y que, además, 

presentaban problemas de atención. Se relaciona con alteración en la corteza prefrontal derecha 

en el aspecto sostenido de la tarea, interviniendo también el tálamo y la formación reticular. En 

cuanto a los mecanismos inhibitorios, se considera el déficit cortical frontomedial y 

dorsolateral.14 



El Wisconsin Card Sorting Test (WCST), originalmente desarrollado por Grant y Berg, es 

una de las pruebas más utilizadas para estudiar la conducta de abstracción y flexibilidad en el 

cambio de las estrategias cognitivas. Permite además valorar la tendencia a la perseveración 

cognitiva, es decir, la dificultad para realizar cambios en la elección de criterios de selección. Se 

considera que se trata de una medida sensible para detectar lesiones funcionales de la región 

frontal dorsolateral.15 

En el año 2000 se desarrolló por Gioia et al. la Escala de Funciones Ejecutivas (BRIEF), un 

instrumento diseñado para evaluar los componentes de las funciones ejecutivas en niños y 

adolescentes de 5 a 18 años de edad, que llevan a conductas cotidianas asociadas, en el contexto 

del hogar y la escuela. Consta de 86 reactivos y es contestado por sus padres y maestros. 

Comprende 8 escalas clínicas derivadas, dos escalas globales y una puntuación compuesta que 

evalúan: 1) Inhibición, 2) Cambio (con subescalas de Cambio Conductual y Cambio Cognitivo), 

3) Control Emocional, 4) Monitorización, 5) Memoria de Trabajo, 6) Planeación/Organización, 

7) Organización de Materiales, e 8) Iniciativa. 29 Las escalas clínicas forman dos índices 

mayores: el Indice de Regulación Conductual (BRI), que incluye las escalas de Inhibición, 

Cambio y Control Emocional, y el Indice de Metacognición (MI), que incluye las escalas de 

Monitorización, Memoria de Trabajo, Planeación/Organización, Organización de Materiales e 

Iniciativa- y conforman un resultado global, el Compuesto Global Ejecutivo (GEC). También 

incluye dos escalas de validez para identificar los estilos de respuesta de los informantes: de 

Inconsistencia y Negatividad.  

A diferencia de otras escalas de evaluación en niños que se enfocan más en psicopatología, 

ésta valora las  conductas cotidianas asociadas al funcionamiento ejecutivo, en el contexto del 

hogar y la escuela. Su utilización,  potencialmente provee una mejor observación del 

funcionamiento cognitivo ideográfico del individuo y facilita el desarrollo de tratamientos de 

intervención.  La información obtenida es útil en el diagnóstico o reporte de la severidad de 

algunos Trastornos del aprendizaje, TDAH, lesiones cerebrales traumáticas, Síndrome de Gilles 

de la Tourette y Trastornos Generalizados del Desarrollo y otras condiciones neurológicas, 

psiquiátricas, médicas y del desarrollo. 

En un estudio (2008), el BRIEF fue utilizado para evaluar cambios en las funciones 

ejecutivas en niños después de un año de haber sufrido una lesión traumática cerebral, siendo útil 



para una búsqueda sistemática de tales alteraciones para así mejorar el acceso a servicios 

apropiados.16 

 

 

EPIDEMIOLOGIA DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON 

HIPERACTIVIDAD  

La prevalencia del Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad se ha estimado 

mundialmente de 5.29% en niños y adolescentes17 y de 4% en los adultos.18 Según la Encuesta 

Mexicana de Salud Mental Adolescente, realizada en población de entre los 12 y 17 años de 

edad, la prevalencia de Trastorno por déficit de atención con hiperactividad es de 3.2% (1.4% 

varones, 1.8% mujeres).19 Durante el periodo de enero a diciembre del 2008, según la división de 

mejora continua de la calidad del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” (HPIJNN), 

se valoraron un total de 1383 (32.30%) pacientes con diagnóstico de Trastornos Hipercinéticos 

(F90, CIE-10). De éstos, 305 (22.05%) comprendían edades entre 10 y 19 años (259 varones, 

84.91% y 46 mujeres, 15.08%). 

 

 

LAS FUNCIONES EJECUTIVAS EN EL TRASTORNO POR DEFICIT DE 

ATENCION CON HIPERACTIVIDAD  

El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad  (TDAH) es un trastorno 

neuroconductual de alta prevalencia, de inicio en la infancia, persistente hasta la adolescencia y 

la adultez en la gran mayoría de los niños afectados. Se caracteriza primordialmente por 

síntomas conductuales de inatención, hiperactividad e impulsividad a lo largo del ciclo vital, 

siendo perfectamente discernibles antes de los 7 años de edad, y persistentes en varias 

situaciones. Tales síntomas tienden a desarrollarse dentro de un escenario de comorbilidad 

psiquiátrica y de déficits neuropsicológicos, especialmente en lo que respecta a atención y a 

funciones ejecutivas. A pesar de que su etiología se mantiene poco clara, su considerable 

naturaleza familiar y sus altos niveles de heredabilidad (0.77)20, apoyan una etiología genética. 

Diversos estudios de neuroimagen, neuropsicología, génetica y neuroquímica, han 

encontrado participación de disfunción de la corteza dorsolateral prefrontal y la corteza dorsal 

del cíngulo anterior, que constituyen el brazo cortical de la vía frontoestriatal que sustenta las 



funciones ejecutivas. En relación a la atención, también han sido identificadas la corteza parietal 

posterior, y centros en la unión temporo-parietal en la superficie lateral del hemisferio derecho, 

principalmente el giro angular y supramarginal.21 Barkley 22 , ha propuesto un modelo de función 

ejecutiva en TDAH que considera a la inhibición como el factor fundamental que habilita a otras 

funciones como la memoria de trabajo (verbal y no verbal), la regulación emocional, el análisis 

dirigido a metas y la síntesis en la resolución de problemas. Este modelo teórico divide a las 

funciones ejecutivas en componentes integrados pero separables. En congruencia con Barkley, 

Pennington y Ozonoff (1996) concluyeron que los niños con TDAH demuestran un déficit en la 

inhibición motora.23 Oosterlaan et al. encontraron que los niños con TDAH presentan  déficits en 

la inhibición de una respuesta intensa.24 Hervey et al.25 y Seidman et al.26, revisaron un número 

de estudios publicados que valoraban el desempeño neuropsicológico de adultos con TDAH y 

encontraron que se presentaban déficits en los patrones de este tipo, similares a los encontrados 

en niños. Mostraron que los adultos con TDAH comúnmente exhiben déficits en un amplio 

rango de funciones ejecutivas, incluyendo atención sostenida, memoria de trabajo, fluidez verbal 

así como velocidad de procesamiento motor y mental.27 

Biederman et al.28 definieron un marco para el déficit en el funcionamiento ejecutivo de un 

individuo proponiendo el tener por lo menos dos funciones ejecutivas impedidas al ser evaluadas 

con una batería de pruebas, y en su estudio observaron que la presencia de este tipo de 

alteraciones en jóvenes con TDAH estuvo asociada con un riesgo selectivo incrementado de 

déficits escolares, incluyendo retención de información, así como disminución en el rendimiento 

académico, en relación a otros jóvenes con TDAH pero sin defecto en el funcionamiento 

ejecutivo. En otro estudio, Biederman et al.29 encontraron que un número de adultos con TDAH 

presentaba déficits en las funciones ejecutivas, en comparación con sujetos control. Asimismo, 

que los individuos con TDAH y alteración en el funcionamiento ejecutivo, mantenían un menor 

desempeño académico y un menor nivel socioeconómico, en comparación con los que tenían 

TDAH sin déficit en funciones ejecutivas. En otro estudio en niños con Trastorno por Déficit de 

Atención con Hiperactividad, Scheres et al. (2004) demostraron  déficit en el control de la 

interferencia, en la inhibición de la respuesta, en la planeación y en la fluencia verbal.30 

En una investigación de Jonsdottir et al. (2006), se estudiaron 43 niños de 7 a 11 años de 

edad sin encontrar relación significativa entre las funciones ejecutivas y los síntomas de TDAH, 

según evaluaciones de sus padres y sus maestros. La relación fue encontrada cuando existió 



comorbilidad de Depresión o Autismo31. Un meta-análisis de Losier et al.32 ha reportado un 

pobre desempeño en las pruebas que evalúan control inhibitorio, presentando errores por omisión 

así como alta variabilidad en el tiempo de reacción en niños con TDAH. Nigg et al. (2001), en 

una población 105 niños y niñas, de 7 a 12 años de edad, con diagnósticos de TDAH-Combinado 

o TDAH-Inatento, realizaron evaluaciones neuropsicológicas, encontrando que los que cuentan 

con el primer tipo, presentan déficit en la planeación, y específicamente los varones, déficit en la 

inhibición motora. Ambos tipos de TDAH se asociaron con mayor lentitud de respuestas en la 

prueba de Stroop que los niños control, indicando déficit en el control de interferencia.33 Por otro 

lado, Murphy et al. (2001) no encontraron diferencias en las funciones ejecutivas en los subtipos 

de TDAH.34 

En cuanto a la utilidad de la aplicación del BRIEF en menores con TDAH, se estudió la 

relación entre las calificaciones que les asignaban sus padres en el control inhibitorio y el 

desempeño en el CPT (Continuous Performance Test) en 2 muestras clínicas mixtas. Se 

examinaron 109 niños y adolescentes, de entre 6 y 18 años de edad, utilizando el BRIEF y el 

CPT-II de Conners (Conners, 2000), y se encontró que las calificaciones de los padres en la 

escala del control inhibitorio fueron significativamente mayores que la puntuación en el CPT-II, 

y los resultados del BRIEF y el CPT-II no estuvieron altamente correlacionados. En la segunda 

muestra, se estudiaron 131 niños y adolescentes de entre 7 y 18 años de edad usando el BRIEF y 

el Test de Variables de Atención (TOVA; Greenberg, 1996), y se encontró que las calificaciones 

que les asignaban sus padres en la escala del control inhibitorio fueron similares a las 

puntuaciones en el TOVA, aunque también estuvieron pobremente correlacionadas. Por lo tanto, 

el BRIEF parece cuantificar diferentes elementos del control inhibitorio que aquellos evaluados 

mediante exámenes de desempeño continuo computarizado.35 

Al comparar niños con TDAH-I, TDAH-C y un grupo control, Gioia et al., encontraron que 

ambos grupos con TDAH recibieron altas puntuaciones (mayores déficits) de parte de sus padres 

y maestros en la escala de Memoria de Trabajo, pero no hubo diferencias entre los subtipos de 

TDAH. Sin embargo, hallaron que la escala de Inhibición sí permitió distinguir entre tales 

grupos, teniendo mayores puntuaciones en el grupo con TDAH-C que con TDAH-I y grupo 

control.36 

Pratt (2000) examinó los reportes de padres de 212 niños, de 6 a 11 años de edad, con 

diagnóstico de TDAH, TDAH más un Trastorno de la Lectura, un Trastorno de la Lectura 



solamente o sin diagnóstico, y encontró que los niños con TDAH tenían significativamente 

puntuaciones más altas en todas las escalas del BRIEF en comparación a los niños del grupo 

control. Los niños con TDAH más un Trastorno de la Lectura tuvieron mayores déficits en las 

escalas de Memoria de Trabajo y Planeación/Organización en comparación con los niños 

control. El grupo de niños con comorbilidad TDAH más un Trastorno de la Lectura, no fue 

distinguible del de niños con TDAH solamente. En comparación con los niños con subtipo 

TDAH-I, el grupo de niños con subtipo TDAH-C tuvo mayores puntuaciones en las escalas de 

Inhibición, Control Emocional y Monitorización.37 Mahone et al. (2002), examinaron las 

calificaciones de los padres en el BRIEF comparándolas con otros instrumentos psicológicos en 

niños con Síndrome de Gilles de la Tourette, TDAH, ambos y un grupo control, revelando que 

las escalas de Memoria de Trabajo y de Inhibición, así como las puntuaciones del Indice 

Metacognitivo y el BRI fueron significativamente mayores en el grupo con TDAH y en el grupo 

TDAH-Síndrome de Gilles de la Tourette que en el grupo control y en el diagnosticado con 

Síndrome de Gilles de la Tourette solamente.38 En un estudio de McCandless et al. (2007), se 

incluyeron 70 niños y niñas de entre 5 y 13 años de edad con diagnóstico de TDAH y grupo 

control para aplicación del BRIEF a sus padres y maestros, y se reportó una confiabilidad 

interevaluador baja pero una aceptable validez convergente. Consistentemente con estudios 

previos, la escala de Memoria de Trabajo fue útil para distinguir el grupo con TDAH del grupo 

control, mientras que la escala de Inhibición permitió distinguir entre los subtipos TDAH-C y 

TDAH-I. 39 



JUSTIFICACIÓN 

Se ha observado en la práctica cotidiana que los niños y adolescentes con patología 

psiquiátrica presentan diferentes disfunciones ejecutivas que pueden agravar el cuadro 

clínico y generar mayor disfunción psicosocial y ensombrecer el pronóstico. El 

conocimiento de los déficits específicos más frecuentes en las funciones ejecutivas que se 

presentan en el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad en los adolescentes, 

permitirá al clínico una mejor planificación del manejo a seguir, incluyendo intervenciones 

para la mejora del desempeño en áreas académicas específicas así como de la vida 

cotidiana, según la necesidad de cada caso. Por otro lado, el contar con una herramienta 

adecuada a la población mexicana, de fácil acceso y evaluación en la práctica clínica 

favorecería el discernimiento y descripción de estas fallas para establecer  una ruta crítica y 

específica para el manejo. 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las disfunciones ejecutivas pueden hacer que los cuadros clínicos tiendan a volverse 

crónicos, de difícil manejo, e incluso de diagnóstico ambiguo. El conocer de manera 

específica las conductas asociadas a la disfunción ejecutiva favorecería esta estructuración 

de intervenciones sensibles y específicas.  

¿Cuáles son las conductas asociadas a las funciones ejecutivas afectadas en las 

adolescentes con TDAH?  

¿Existirán diferencias en las conductas asociadas a las funciones ejecutivas entre los 

adolescentes con TDAH y el grupo control? 

 

 

HIPÓTESIS 

Existen disfunciones en las conductas asociadas a las funciones ejecutivas en 

adolescentes con Trastorno por Déficit de Atención que pueden ser valoradas mediante la 

escala  BRIEF-SR. 

 



OBJETIVO GENERAL. 

Comparar las conductas asociadas a las funciones ejecutivas por medio de la escala BRIEF-

SR (Escala de Funciones Ejecutivas Autoreporte) en adolescentes de 12 a 17 años con Trastorno 

por Déficit de Atención con Hiperactividad y un grupo control.  

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

A) Describir las conductas asociadas a las funciones ejecutivas evaluadas mediante la 

escala BRIEF-SR en adolescentes con Trastorno por Déficit de Atención e 

Hiperactividad. 

B) Describir las conductas asociadas a las funciones ejecutivas evaluadas mediante la 

escala BRIEF-SR en adolescentes de un grupo control.  

C) Comparar las conductas asociadas a las funciones ejecutivas evaluadas mediante 

la escala BRIEF-SR en adolescentes con Trastorno por Déficit de Atención e 

Hiperactividad y en el grupo control.  

 



MATERIAL Y METODOS. 

Diseño de la investigación.     

 Propuesta general: Estudio descriptivo y comparativo 

 Tipo de agentes: proceso 

 Asignación de agentes: escrutinio 

 Dirección temporal: transversal  

 Composición de los grupos: homodémicos. 

 

Universo de Estudio. Adolescentes entre 12 a 17 años de edad, con Trastorno por Déficit de 

Atención con Hiperactividad diagnosticado mediante la escala K-SADS-PL, que reciban atención 

en el servicio de urgencias y consulta externa del  Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. 

Navarro, durante el periodo comprendido entre diciembre del 2009 y enero del 2010, que 

acepten responder los instrumentos de evaluación así como la entrevista clínica previa 

información y consentimiento informado del participante y su familiar responsable/tutor.   Para 

el grupo control se conformará un universo de estudio aleatorio y pareado con el grupo 

experimental, con adolescentes del área conurbada del municipio de Huitzilac, Morelos. Se 

solicitará el consentimiento de los participantes y de sus familiares responsables/tutores. 

 

Criterios de Inclusión. Hombres y mujeres adolescentes entre 12 y 17 años, que sepan leer y 

escribir, que deseen participar en el proyecto de investigación previo consentimiento informado 

y autorización por parte de familiar responsable/tutor. 

 

Criterios de Exclusión. Hombres y mujeres adolescentes que no deseen participar en el 

proyecto de investigación, que deseen retirarse del proyecto, que no sepan leer y escribir, que no 

cuenten con la autorización de padres/tutor, que tengan retraso mental, antecedentes de 

prematurez o hipoxia perinatal, riesgo suicida, síntomas psicóticos o alguna enfermedad médica 

no psiquiátrica descompensada al momento de la evaluación. 

 

 

DEFINICION DE VARIABLES DE ESTUDIO 

I. Conductas asociadas a Funciones Ejecutivas valoradas en la BRIEF-SR. 



1. Inhibición: 

Se describe como la habilidad para resistir impulsos y para frenar la propia conducta en el 

tiempo apropiado.  

 

2. Cambio: 

Valora la habilidad para moverse libremente de una situación, actividad o aspecto de un 

problema a otro, según lo demande la circunstancia. Los aspectos clave incluyen la habilidad 

para hacer transiciones, tolerar el cambio, flexibilidad para resolver problemas, interrumpir o 

alternar la atención y el cambio en las actividades. 

 

3. Control Emocional: 

Mide el impacto de los problemas de las funciones ejecutivas en la expresión de emociones y 

valora la habilidad para modular o controlar sus respuestas emocionales. 

 

 

4. Iniciativa: 

Refleja la habilidad para iniciar una tarea o actividad y para generar de manera independiente 

ideas, respuestas o estrategias para la resolución de problemas. 

 

5. Memoria de Trabajo 

Mide la capacidad para retener información con el propósito de terminar una tarea, codificar 

información o generar metas, planes y secuencias para llevarlos a cabo. La memoria de trabajo es 

esencial para realizar actividades de múltiples pasos, completar manipulaciones mentales de 

aritmética y seguir instrucciones complejas. 

 

6. Planificación/Organización: 

Mide la habilidad para manejar las demandas para la realización de tareas  presentes y a 

futuro. Comprende dos componentes: planificar y organizar. El componente de planificación 

captura la habilidad para anticipar eventos futuros, establecer metas y desarrollar pasos 

secuenciales para llevar a cabo una tarea. El componente de organización se refiere a la habilidad 



para brindar orden a la información y para apreciar varias ideas o conceptos clave cuando se está 

aprendiendo o comunicando información. 

 

7. Organización de Materiales. 

Mide el orden en el trabajo, el juego y los espacios de acomodo.  

 

8. Monitorización. 

Evalúa dos tipos de conductas de monitorización: la orientada a metas o hábitos de 

monitorización del trabajo, y la auto-monitorización o conocimiento interpersonal. La primera 

captura cuando el niño evalúa su propio desempeño durante o inmediatamente después de 

terminar una tarea para asegurar la precisión el apropiado alcance de una meta. La 

automonitorización evalúa cuando el niño rastrea el efecto que tiene su conducta en otras 

personas. 

 

  

II. Diagnóstico psiquiátrico en el Eje I.  Conforme a correlación clínica con los criterios 

DSM-IV-TR de la entrevista K-SADS-PL para Trastorno por Déficit de Atención con 

Hiperactividad.  

Criterios para el diagnóstico de trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

Síntomas de desatención persistentes por lo menos durante 6 meses con una intensidad  

desadaptativa e incoherente en relación con el nivel de desarrollo (por ejemplo: no presta 

atención suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido, tiene dificultades para 

mantener la atención en tareas o en actividades lúdicas, parece no escuchar cuando se le habla 

directamente, etc.), síntomas de hiperactividad-impulsividad (por ejemplo: mueve en exceso 

manos o pies, o se remueve en su asiento, abandona su asiento en la clase, suele actuar como si 

tuviera un motor, precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas, etc.), y los 

demás criterios y clasificaciones que incluye el DSM-IV-TR.  

 

 

INSTRUMENTOS 

Se aplicaron los siguientes instrumentos: 



1. K-SADS-PL: Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-

Age Children-Present and Lifetime version 

La entrevista diagnóstica K-SADS-PL constituye un instrumento adecuado para evaluar la 

psicopatología de niños y adolescentes transversal y longitudinalmente. Surgió durante los 

primeros años de la década de 1980, después de que se publicaran los resultados del estudio de la 

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (SADS) para adultos. Fue desarrollada por J. 

Kaufman, B. Birmaher, D. Brentm U. Rao, C. Flynn, P. Moreci, D. Williamson y N. Ryan. 

(1997).40 Es una entrevista semiestructurada y evalúa la presencia de 46 diferentes diagnósticos 

del eje I de acuerdo a los criterios del Manual Diagnóstico y Estadístico para los Trastornos 

Mentales de la Asociación Psiquiátrica Americana (DSM), en sus versiones DSM-III-R y DSM-

IV, tanto en el momento actual como a lo largo de la vida. Brinda la posibilidad de evaluar 

alteraciones del funcionamiento global, por medio del Children´s Global Assesment Scale (C-

GAS). Se compone de las siguientes secciones: entrevista introductoria de duración breve (de 10 

a 15 minutos) que proporciona información de la historia del desarrollo y antecedentes familiares 

y patológicos del sujeto, entrevista diagnóstica de sondeo o cribado y suplementos diagnósticos 

(trastornos afectivos, trastornos psicóticos, trastornos de ansiedad, trastornos de conducta, abuso 

de sustancias y otros trastornos). En la entrevista de cribado se incluye en C-GAS. En México, 

fue traducida al español y evaluada en cuanto a confiabilidad interevaluador, obteniéndose 

coeficientes Kappa excelentes para TDAH κ=0.9. 41 En Argentina se examinaron la confiabilidad 

temporal e interevaluador de esta entrevista diagnóstica, encontrándose excelentes valores de 

confiabilidad temporal para: trastornos afectivos, ansiedad, conducta alimentaria, abuso de 

sustancias y enuresis. Se encontró coeficiente de κ=0.89 para el TDAH. La confiabilidad 

interevaluador mostró valores de coeficiente κ=1.00 para: trastornos de ansiedad, trastorno por 

abuso de sustancias y enuresis; para trastorno depresivo mayor resultó 0.66 en episodio del 

pasado y 1.00 para episodio actual, en TDAH fue de 0.89. 

Los diagnósticos se codifican como definitivos, probables (cuando se cumple 75% de los 

criterios diagnósticos de un padecimiento y hay deterioro funcional) o ausentes. Cuando el 

paciente es un niño, debe entrevistarse primero a sus padres y después al paciente; en el caso de 

ser un adolescente se entrevista a éste antes que a sus padres. Tanto el progenitor como el 

niño/adolescente deben ser evaluados por el mismo entrevistador, quien establece, a partir de los 



datos obtenidos de ambos informantes, el mejor juicio clínico posible para cada síntoma presente 

y pasado; el clínico determina en un sumario si el síntoma está ausente, es probable o definitivo.  

La entrevista diagnóstica de sondeo o cribado da la información necesaria para la aplicación 

o no de cada uno de los cinco suplementos diagnósticos. Estos únicamente se pasarán al paciente 

cuando al menos uno de los síntomas principales evaluados en la entrevista de cribado esté 

claramente presente. El clínico responsable indicará si se cumplen o no los criterios diagnósticos 

de las distintas patologías psiquiátricas. Por ello es sumamente importante que la valoración sea 

realizada por personal especializado en criterios del DSM. 

 

2. BPRS-C: Escala de Apreciación Psiquiátrica para Niños y Adolescentes, versión 

mexicana  

Este instrumento se diseñó por Overall and Pfefferbaum en 1982 para evaluar en forma 

dimensional los síntomas y trastornos psiquiátricos en niños y adolescentes por medio de una 

entrevista semiestructurada que puede aplicarse en pocos minutos42. El instrumento evalúa siete 

dimensiones sindromáticas, que incluyen trastornos de conducta, depresión, trastornos del 

pensamiento, agitación, retardo psicomotor, ansiedad y trastorno mental secundario a 

enfermedad médica. La versión del instrumento que contenía 24 reactivos se tradujo y adaptó al 

español, y se le añadieron cuatro ítems que evalúan hipertimia, trastornos de la eliminación, uso 

de alcohol y sustancias y abuso físico, psicológico o sexual. Los reactivos deben contestarse de 

acuerdo con la frecuencia de presentación de los síntomas. En su estudio de validación, la 

entrevista se aplicó a 365 adolescentes y se sometió a un análisis factorial que mostró seis 

factores: conducta, depresión, ansiedad, manía, psicosis y misceláneos. El coeficiente kappa de 

confiabilidad interevaluador fue de 0.85.  

 

3. BRIEF-SR: Behavior Rating Inventory Of Executive Function Self Report 

La Escala de Funciones Ejecutivas Self Report (BRIEF-SR) es un instrumento estandarizado 

diseñado por Gioia G., Isquith, Guy S., y Kenworthy L. (2000)36,  autoaplicable que consta de 86 

reactivos, y provee una herramienta en la evaluación clínica y de tratamiento en niños y 

adolescentes que presentan problemas que involucran el control de las funciones ejecutivas.  

Evalúa su visión de las conductas que realizan, dirigidas a metas y a la resolución de problemas  

en el contexto del hogar y la escuela. Fue desarrollada para complementar la BRIEF en la forma 



para padres y maestros. La escala BRIEF-SR ha demostrado confiabilidad, validez y utilidad 

clínica como una evaluación ecológica válida de las funciones ejecutivas a través de un rango de 

condiciones.36
 Está diseñado para ser completado por niños mayores y adolescentes con una 

habilidad de lectura equivalente a 5º. Grado o mayor, incluyendo individuos con trastornos de la 

atención, trastornos del lenguaje, lesiones cerebrales traumáticas, exposición a plomo, 

discapacidades en el aprendizaje, trastornos del espectro autista de alto funcionamiento y otras 

condiciones neurológicas, psiquiátricas, médicas y del desarrollo. Los 86 reactivos, proveen 

información de 8 escalas clínicas (descritas en el apartado de Definición de Variables de Estudio) 

que no se sobreponen que miden diferentes aspectos del funcionamiento ejecutivo: Inhibición, 

Cambio (con subescalas de Cambio Conductual y Cambio Cognitivo), Control Emocional, 

Monitorización, Memoria de Trabajo, Planeación/Organización, Organización de Materiales, y 

Conclusión de Tareas. Las escalas clínicas forman dos índices mayores – el Indice de Regulación 

Conductual (BRI) y el Indice de Metacognición (MI)- y conforman un resultado global, el 

Compuesto Global Ejecutivo (GEC). La escala BRIEF-SR también incluye dos escalas de 

validez: de Inconsistencia y Negatividad.  Los materiales de la escala BRIEF-SR consisten en el 

Manual profesional, la Forma para Evaluación y el Sumario de Calificación/Forma del Perfil, y 

tiene un tiempo de administración de 10 a 15 minutos, y un tiempo de calificación de 15 a 20 

minutos Como con cualquier método o procedimiento clínico, se requiere de un entrenamiento 

apropiado y una supervisión para asegurar un adecuado uso de la escala BRIEF. Las 

puntuaciones de las escalas son transformadas a puntuaciones-t para su interpretación. Las 

puntuaciones mayores de t = 65 son consideradas clínicamente significativas. 

 

Confiabilidad y Validez de BRIEF-SR 

La escala BRIEF-SR demuestra apropiada confiabilidad. La consistencia interna es alta para 

el GEC  (a = 0.96) y moderada a alta para las escalas clínicas  (a s = 0.72-0.96). La estabilidad 

temporal es fuerte (r = 0.89) para el GEC (en un periodo aproximado de cinco semanas), y hay 

concordancia interevaluador para el GEC con las calificaciones de los padres en la escala BRIEF 

(r = 0.56). Las calificaciones de los maestros en la escala BRIEF correlacionan con menos fuerza 

con los resultados de los adolescentes en la escala BRIEF-SR (GEC, r = 0.25), pero fueron 

adecuados dentro de las expectativas. Los análisis de correlación con otras escalas de valoración 

de la conducta autoaplicables (i.e., Child Behavior Checklist/Youth Self-Report [CBCL/YSR], 



The Behavior Assessment System for Children Self-Report of Personality [BASC-SRP], Child 

Health Questionnaire [CHQ], Profile of Mood States-Short Form [POMS-SF]) proveen 

evidencia de la validez convergente y divergente de la escala BRIEF-SR.  La evaluación de los 

perfiles de la escala BRIEF-SR en una variedad de grupos clínicos provee evidencia de la validez 

basada en la utilidad clínica.  La correlación entre los resultados de los grupos clínicos de 

adolescentes y de sus padres fue fuerte, sugiriendo un buen acuerdo la mayor parte del tiempo.43 

 

 

PROCEDIMIENTO 

El proyecto de investigación se sometió al escrutinio y autorización del comité de 

investigación del HPIJNN. Posterior a la  aprobación, se dejó a consideración de los padres y de 

los adolescentes, la participación voluntaria en la evaluación clínica mediante la utilización del 

K-SADS-PL y al auto-reporte de la escala BRIEF. El universo clínico se conformó de noviembre 

a enero del 2010 en el servicio de urgencias y consulta externa del HPIJNN. Para el grupo 

control se conformó un universo de estudio aleatorio y pareado con el grupo experimental, 

descartando patología mediante el BPRS-CA-R, con adolescentes del área conurbada del 

municipio de Huitzilac, Morelos. Sólo se recolecto la información que tuviera la firma de 

consentimiento informado del adolescente participante y de su padre o tutor. Se procedió a la 

calificación de instrumentos, codificación de información obtenida, análisis estadístico y por 

último, a la integración de resultados y transcripción para la presentación del estudio. 



 

CONSIDERACIONES ETICAS 

Dado que el estudio es de carácter observacional, se considera de riesgo mínimo. Los padres 

y los adolescentes fueron informados ampliamente sobre el objetivo del estudio, y posterior a la 

firma del consentimiento informado se aplicaron los instrumentos. Se les explicó que la 

información brindada sería de carácter confidencial sin que por ello afectara la calidad de la 

atención brindada en su tratamiento. 

 

 



ANALISIS ESTADISTICO 

Se utilizaron medidas de tendencia central para la descripción general de la muestra. Para 

comparar los resultados entre los grupos se utilizó la prueba de U de Mann-Whitney. Para todas 

las pruebas se estableció un nivel de significancia de p0.05. 

 

 

RESULTADOS: 

Características demográficas: 

En la muestra obtenida para la investigación participaron 101 adolescentes, que fueron 

asignados a dos grupos de estudio: el grupo control (n=50, 49.5%) y el grupo problema (n=51, 

50.5%). La muestra fue homogénea en relación a sexo, edad, con un promedio de 14 años de 

edad y una desviación estándar compacta. La mayoría de los sujetos estudiaba la secundaria 

(62% en grupo control y 60.8% en grupo problema). No se encontraron diferencias significativas 

en relación a edad, escolaridad o distribución de género. Las características se resumen en la 

tabla 1. 

Tabla 1. Características Demográficas de las muestras de estudio 
                

 Grupo(n=101) 

Control 
(n/%) Problema (n/%) 

SEXO  

Hombre 24 (48%) 25 (49%) 

Mujer 26 (52%) 26 (51%) 

EDAD 14.32 
(DE 1.69) 

14.25  
(DE1.65) 

ESCOLARIDAD  

Primaria 0 5(9.8%) 

Secundaria 31(62%) 31(60.8%) 

Bachillerato 19(38%) 15(29.4%) 
 

   Edad expresada en media y desviación estándar. 

      DE = Desviación estándar. 



Variables Clínicas: 

En la tabla 2 se observa que en la puntuación total de los resultados del BRIEF-SR el grupo 

problema la puntuación total fue de 76 y en el grupo control de 25.50 (z= -8.668, p<0.05).  

Cuando se hizo la comparación de las subescalas del  BRIEF-SR, se encontraron diferencias que 

resultaron significativas en todas las subescalas del BRIEF-SR,  obteniendo con esto evidencia 

de disfunción ejecutiva en el grupo problema. 

 

 

Tabla 2. Calificación total y por subescalas del BRIEF SR en los grupos control y 

problema  
BRIEF SR Total Inhibición Cambio Iniciativa Memoria 

de trabajo 

Planeación/ 

Organización 

Organización 

De 

Materiales 

Monitoreo Control 

emocional 

Problema* 76 76.0 76.0 75.94 76.0 75.97 75.52 75.88 76.0 

Control* 25.0 25.50 25.50 25.56 25.50 25.53 25.99 25.62 25.51 

Z -8.66 -9.24 -9.14 -8.78 -9.20 -9.00 -8.58 -9.01 -9.20 

 
*Puntuación T del BRIEF-SR. 

 U de Mann Whitney,  p ≤ 0.0001

 

 

 

Para evaluar la disfunción ejecutiva medida con el BRIEF y valorar su presencia en relación 

al diagnóstico y comorbilidad, el grupo problema se dividió en 2 subgrupos: Grupo con TDAH 

sin comorbilidad y Grupo TDAH con comorbilidad: TDAH más Ansiedad (n=15, incluye TAG, 

Trastorno por estrés postraumático, Trastorno Obsesivo Compulsivo, Fobia social, Ansiedad por 

separación), TDAH más Depresión (n=15, incluye Trastorno depresivo y distimia de inicio 

temprano), TDAH más Trastorno por Oposición y Desafío (n=11) y TDAH más Consumo de 

Sustancias (n=3). La escala total y las subescalas se compararon con el grupo control 

encontrándose la permanencia de la disfunción, siendo ésta significativa para todos los grupos 

estudiados, como se observa en la tabla 3.  



Tabla 3.  Puntuación de T media del BRIEF-SR en los grupos control y problema según 

comorbilidad 

 

BRIEF SR• Sin Dx (n=50) TDAH sc (n=18) TDAH cc (n=33) 

Total 25.50 67.19 80.80 

Inhibición 25.50 71.83 78.27 

Cambio 25.50 69.92 79.32 

Iniciativa 25.56 67.92 80.32 

Memoria de 

Trabajo 

25.50 67.92 81.86 

Planeación/ 

Organización 

25.53 65.14 81.88 

Organización 

de Materiales 

25.99 68.47 79.36 

Monitoreo 25.62 68.61 79.85 

Control Emocional 25.51 69.36 79.61 

 
  Sin DX=sin diagnóstico, TDAH sc= TDAH sin comorbilidad, TDAH cc= TDAH con comorbilidad 

*Puntuacion T media del BRIEF-SR 

 Kruskall-Wallis p≤ 0.0001 en todos los grupos. 

 

 

 

 

Se realizó el análisis del BRIEF SR total y sus subescalas tomando solamente los resultados 

obtenidos del grupo control y del grupo TDAH sin comorbilidad, esto con el objetivo de 

considerar las diferencias en la disfunción ejecutiva en los grupos con menor puntuación previa, 

se obtuvo una diferencia significativa en todos los puntajes del instrumento, como se observa en 

la tabla 4. 

 

 

 



Tabla 4. BRIEF SR en grupo control y grupo TDAH sin comorbilidad 

 
   U de Mann-Whitney   p≤ 0.0001 

* Puntuacion T media del BRIEF-SR 

 

 

 

 

 

 

Se evaluaron los grupos TDAH con y sin comorbilidad, encontrándose que la disfunción 

ejecutiva medida con el BRIEF-SR era constante, sin embargo se halló que en la subescala de 

Inhibición la diferencia fue menor (p<0.05, prueba de dos colas 0.138, z=-2.170). Los resultados 

se resumen en la tabla 5. 

 

 

 

 

 

BRIEF SR• Sin Dx (n=50) TDAH sc (n=18) Z 

Total 25.50 59.5 -6.274 

Inhibición 25.50 59.5 -8.060 

Cambio 25.50 59.5 -7.645 

Iniciativa 25.56 59.33 -6.555 

Memoria de 

Trabajo 

25.50 59.5 -7.908 

Planeación/ 

Organización 

25.53 59.42 -7.216 

Organización 

de Materiales 

25.60 59.22 -6.373 

Monitoreo 25.50 59.5 -7.333 

Control Emocional 25.51 59.47 -7.901 



Tabla 5.  BRIEF SR en TDAH con/sin comorbilidad 

 

* Puntuacion T media del BRIEF-SR 

 

 

 

 

 

BRIEF 

SR* 

Total Inhibición Cambio Iniciativa Memoria 

de  

trabajo 

Planeación/ 

Organización 

Organización 

De  

Materiales 

Monitoreo Control 

emocional 

TDAH cc 30.80 28.27 29.32 30.32 31.86 31.88 29.95 30.03 29.61 

TDAH sc 17.19 21.83 19.92 18.08 15.25 15.22 18.75 18.61 19.39 

Z -3.125 -1.482 -2.170 -2.832 -3.829 -3.834 -2.613 -2.639 -2.356 

Prueba  

dos colas 
0.002 0.138 0.030 0.005 0.000 0.000 0.009 0.008 0.002 



DISCUSIÓN  

Las conductas asociadas a las disfunciones ejecutivas que pueden ser evaluadas por  la escala 

BRIEF-SR (Escala de Funciones Ejecutivas)  son variadas y pueden relacionarse con la 

actividades sociales, académicas y afectivas de los adolescentes en desarrollo. La disfunción 

ejecutiva que se da en relación al cuadro psicopatológico impacta en el desarrollo del 

adolescente, en la adquisición promedio y funcional de las actividades relacionadas, que se 

reflejan en un desempeño deficitario en áreas sensibles para su desarrollo.  En este estudio se 

encontró que en el grupo sin diagnóstico hubo una menor calificación en el BRIEF SR que el 

grupo con diagnóstico clínico, dando pauta a considerar que la patología es un elemento que 

genera disfunción ejecutiva y por ende déficit en áreas del desarrollo cognitivo y emocional. 

Cuando se evalúo la diferencia entre los grupos con diagnóstico se realizó mediante la selección 

de los adolescentes con TDAH con y sin comorbilidad hallando que la disfunción reportada era 

mayor en los adolescentes con el TDAH y la comorbilidad. La comorbilidad de los adolescentes 

en este estudio fue variada, pero los subgrupos con comorbilidad fueron pequeños y no fue 

posible realizar un análisis por cada comorbilidad encontrada.  Un hallazgo interesante fue que 

en los grupos con y sin comorbilidad se mantenía la disfunción de manera global, sin embargo en 

la subescala de inhibición que califica la habilidad para resistir impulsos y para frenar la propia 

conducta en el tiempo apropiado no hubo diferencia significativa, pudiendo ser considerado este 

hallazgo como un factor relacionado a la etapa del desarrollo más que a la patología por sí 

misma. Este estudio proporciona evidencia de que un instrumento como el BRIEF SR es útil 

como herramienta para poder visualizar los déficits ejecutivos en el adolescente con 

psicopatología, puede ser considerado también como una estrategia para evaluar el impacto de 

las diferentes estrategias terapéuticas implicadas en el tratamiento e inclusive para poder evaluar 

los cambios longitudinales esperados en el desarrollo cognitivo y afectivo del adolescente. Los 

adolescente con TDAH comúnmente exhiben déficits en un amplio rango de funciones 

ejecutivas, en este estudio encontramos evidencia de disfunción que puede ser comparado con 

otros estudios en poblaciones similares.  Un punto que debe ser mejorado en la investigación de 

las disfunciones ejecutivas es la adición de mas variables, principalmente las implicadas en el 

desarrollo normal del adolescente: vida familiar, vida escolar, relación con pares; es conocido el 

trabajo regulador y modulador de las interacciones sociales donde el adolescente se desenvuelve 

para la adquisición de habilidades interpersonales, de trabajo e intelectuales. Otro punto a 



mejorar es que estas evaluaciones deben ser realizadas de manera longitudinal, el proceso de 

mielinización frontal (asiento de las funciones ejecutiva) es tardío, terminando en la adultez 

incipiente, es extremadamente sensible a modificaciones nutricionales, ambientales, afectivas y 

al impacto del uso de sustancias. Ya es conocido y estudiado que los adolescentes que acuden a 

consulta con algún profesional de salud mental tienden a presentar psicopatología más grave y 

diferentes comorbilidades. Una limitante de este estudio es la cantidad de participantes, que al 

momento de reestructurar los grupos para el análisis no favoreció el mismo al reducirse el 

número necesario para el mismo.  La adición de variables, los estudios longitudinales, la 

participación de otras disciplinas tales como la genética, la imagenología funcional, la 

epidemiología en el estudio de las disfunciones ejecutivas podría ampliar el entendimiento de la 

patología de las funciones ejecutivas.  

 

 

 



 

CONCLUSIONES 

El propósito del BRIEF SR es evaluar la disfunción ejecutiva referida por el propio sujeto. El 

instrumento puede ser considerado de utilidad para evaluar desde esta perspectiva funciones y 

conductas que se observan en los espectros clínicos más frecuentes en la adolescencia; también, 

se pueden evaluar a través de la percepción que  el adolescente ofrece cuando se le aplica el 

instrumento. Desde la perspectiva del neurodesarrollo, el poder evaluar de manera acuciosa, 

longitudinal y desde la perspectiva del sujeto y de un observador cercano las funciones ejecutivas 

y sus modificaciones temporales, nos proporciona una herramienta para poder confrontar el 

papel terapéutico de las intervenciones farmacológicas y psicoterapéuticas; también para 

constantemente las modificaciones ejecutivas y poder relacionarlas con elementos ambientales 

que concurran en el desarrollo del adolescente. Una línea de investigación que se propone 

posterior a los resultados obtenidos en este estudio es relacionar las funciones ejecutivas con los 

problemas actuales de salud mental del adolescente: conducta suicida, uso de sustancias, 

disfunción familia, estresares económicos. Hacen falta estudios que aborden la psicopatología 

desde la perspectiva de la disfunción ejecutiva y puedan hacer un seguimiento longitudinal de los 

adolescentes. La investigación inicia y es un tema fascinante. 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 

Estimado Joven: 
 

Esta carta es una invitación para que participes en un proyecto de investigación llamado:  
 ESTUDIO COMPARATIVO DE CONDUCTAS ASOCIADAS A FUNCIONES EJECUTIVAS  EN 
ADOLESCENTES CON TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD Y UN 
GRUPO CONTROL que nos permitirá detectar mejor las alteraciones en las funciones cerebrales de 
acuerdo al diagnóstico que tengas. Las pruebas a realizar ayudarán a entender y tratar mejor y de manera 
integral tu condición médica.  

Si tuvieras una merma en la calidad de vida y no se detectara rápidamente, se retrasaría el enfoque 
adecuado para tratar ésta condición. 

En caso de que aceptes ayudarnos con esta investigación, te pediremos que aceptes el que tanto tú y 
tu familiar responsable sean entrevistados para determinar si cumples con criterios para un diagnóstico 
psiquiátrico o no, y si así fuera, contestar posteriormente un cuestionario acerca de las funciones 
ejecutivas. Se realizará una entrevista que se llama K-SADS-PL/BPRS y resolverás un cuestionario que se 
llama BRIEF. Se calcula que esto tomará cerca de 2 horas de tu tiempo. Serás escuchado y atendido por 
un profesional durante todo el procedimiento, pudiendo solicitar en cualquier momento que se suspenda 
la prueba. Esto no te generará ninguna molestia o afectará tus consultas en el hospital.  

Toda la información que compartas con nosotros será estrictamente confidencial y anónima, y será 
usada EXCLUSIVAMENTE para esta investigación. Te beneficiarás de un diagnóstico clínico más 
específico y de una ampliación de la información clínica de tu caso en particular. En cualquier momento 
puedes hacer preguntas sobre el procedimiento y en caso de desacuerdo podrás retirar tu participación en 
el momento que  lo desees. 

    
                                           Nombre y firma del participante 

                                     
 

                                   Dra. Ivalú Caballero Lozano. Invs. Principal.              
                                                     ivalucaballerolozano@gmail.com 
 
 
_____________________________                 ____________________________________ 

 
Nombre y firma del familiar       
responsable/tutor 

                           Nombre, firma , dirección  del  testigo 

     
                 __________________________________ 
 

                           Nombre, firma, dirección del testigo 
 

Fecha: ____________ 
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