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Resumen 

 

El Metilfenidato (MFD) ha mostrado eficacia en el tratamiento del  Trastorno por Déficit 

de Atención con Hiperactividad (TDAH). En este estudio se revisó el efecto del MFD 

sobre el desempeño dentro de un paradigma de conducta de búsqueda, potencialmente 

útil en la valoración de las funciones ejecutivas en un contexto ecológicamente válido. 

OBJETIVO: Evaluar el efecto del MF en el desempeño de los pacientes en el 

paradigma de conducta de búsqueda. MATERIAL Y MÉTODO: Los niños en edad 

escolar con diagnóstico de TDAH fueron evaluados utilizando la entrevista MINIKID 

para confirmar el diagnóstico y establecer la comorbilidad; se aplicaron las versiones 

para padres de las escalas  CEPO y CEAL para establecer la severidad del trastorno y 

se sometió a la tarea de búsqueda. Posteriormente se inició tratamiento con MF de 

liberación controlada (a razón de 0.6-1 mg/kg/día). Los pacientes se reevaluaron en la 

tarea una semana después de haber alcanzado la dosis terapéutica indicada de 

acuerdo a su peso. RESULTADOS: Se encontró que el MF disminuye el puntaje del 

CEPO y el CEAL, así como mejora el desempeño en la prueba de búsqueda según tres  

de los  descriptores, frecuencia del error, la distancia recorrida y la eficiencia por 

distancia. Así mismo, no se observó ninguna correlación entre los puntajes del CEPO, 

CEAL y la conducta de búsqueda. CONCLUSIÓN: Hubo una mejoría general en los 

pacientes después de la administración de MF, tanto en los cuestionarios tradicionales 

como en una tarea ecológicamente válida. 

 

Palabras clave de acuerdo al MESH de PUBMED:  

Attention Deficit Disorder with Hyperactivity, Executive Function, Methylphenidate. 
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1. Introducción 

 

El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad es un trastorno neuropsiquiátrico 

con una alta prevalencia en la población infantil y adolescente que causa discapacidad 

y está asociado frecuentemente con otras psicopatologías. 

 

Los medicamentos estimulantes han mostrado eficacia en el tratamiento del TDAH. En 

particular, el Metilfenidato (MFD) cuenta con un gran respaldo bibliográfico por lo que es 

la primera línea de manejo. En este estudio se determinó el efecto del tratamiento sobre 

el desempeño de la conducta de búsqueda utilizando un paradigma potencialmente útil 

en la valoración de las funciones ejecutivas en un contexto ecológicamente válido.  

 

2. Marco Teórico 

  

El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) es uno de los trastornos 

neuropsiquiátricos más frecuentes, con una prevalencia mundial del 5.29% (Polanczy et 

al., 2007). Es un trastorno que inicia en la infancia y se mantiene como condición 

crónica causando discapacidad. Está asociado frecuentemente con otras 

psicopatologías (Biederman et al., 2005). 

 

El diagnóstico de TDAH se establece por criterios clínicos basados tanto en el  DSM IV-

TR (American Psychiatric Association, 1994) como en la CIE10 (World Health 

Organization, 1993), los cuales son los principales sistemas de clasificación 

internacional; dichos criterios  requieren un patrón persistente de falta de atención, 

hiperactividad e impulsividad, que debe ser desadaptativo e incoherente con la edad del 

desarrollo del niño. 

 

La etiología del TDAH es multifactorial, con una fuerte contribución genética, un índice 

de heredabilidad combinada del 76%( Biederman, 2005); Identificándose  genes 

implicados  en la regulación de los sistemas dopaminérgico y serotoninérgico entre 

otros; que junto con factores ambientales como la exposición intrauterina a tabaco, 
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prematurez, bajo peso al nacer, exposición a toxinas como el plomo; aumentan la 

susceptibilidad a tener TDAH (Biederman et al., 2005). 

 

Si bien actualmente, no existen marcadores biológicos, electrofisiológicos o de 

neuroimagen que hagan el diagnóstico del TDAH; Los estudios neuropsicológicos y de 

neuroimagen han demostrado un sustrato biológico claro para este trastorno, que 

implica disfunción en  sistemas neuronales y las siguientes estructuras anatómicas: la 

corteza prefrontal dorsolateral, la corteza cingulada anterior, el parietal, el cuerpo 

estriado, el tálamo, los ganglios basales y el cerebelo. (Bidwell et al., 2011). Dicha 

disfunción ocasiona déficits cognitivos, entre ellos el funcionamiento ejecutivo, que 

algunos autores consideran que subyace al trastorno (Barkley,et al 1997). 

 

Se ha  demostrado que los niños con TDAH con frecuencia tienen dificultad en una 

amplia gama de tareas que requieren habilidades complejas clasificadas bajo el término 

general de  funciones  ejecutivas (FE) (Barkley,et al 1997). Las FE son los procesos 

mentales mediante los cuales se resuelven deliberadamente problemas internos y 

externos. Los  problemas internos son el resultado de la representación mental de 

actividades creativas y conflictos de interacción social. Los problemas externos son el 

resultado de la relación entre el individuo y su entorno. La meta de las FE es solucionar 

estos problemas de una forma eficaz y aceptable para la persona y la sociedad 

(Papazian et al., 2006). Las FE se engloban generalmente en cuatro componentes:     

1) La memoria de trabajo; que es la capacidad para mantener la información en la 

mente y manipularla con un objetivo. 2) El control inhibitorio; que es la capacidad de 

mantener una regla en mente, respondiendo de acuerdo a esta regla, y  resistirse a una 

respuesta inapropiada. 3) La flexibilidad cognitiva; que es la capacidad para cambiar el 

foco de atención y 4) La planeación; que es la capacidad para formular un plan 

incluyendo la selección apropiada de metas, sub-metas y la ejecución efectiva de las 

mismas (ver revisión de Pellicano, 2012). 

 

En el caso de la disfunción ejecutiva en los niños con TDAH, Willcutt y colaboradores 

realizaron un meta análisis de 83 estudios en el cual mostraron de forma consistente 
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que esta disfunción es global, principalmente en el control inhibitorio, mantenimiento de 

la atención, la memoria de trabajo y la planificación (Willcutt et al., 2005). Sin embargo, 

dado que el  constructo y  la categorización de la función ejecutiva no son unitarios, 

otros autores también reportaron alteraciones en la fluidez verbal, flexibilidad cognitiva, 

además de mayor tiempo de respuesta y variabilidad en la ejecución de tareas 

diseñadas para examinar la función cognitiva (O'Brien et al., 2010; Loe et al., 2009; 

Buitelaar et al., 2012). 

 

Durante las últimas siete décadas los pediatras y psiquiatras han prescrito 

medicamentos estimulantes como el Metilfenidato (MFD) para el TDAH, los cuales son 

particularmente eficaces en la reducción de los síntomas de la enfermedad. En niños el 

porcentaje de mejoría alcanza el 70%. Sin embargo el efecto de estos medicamentos 

sobre las funciones ejecutivas ha sido menos estudiado (Wilens et al., 2008). 

 

Pietrzak y colaboradores publicaron un meta-análisis de la literatura reciente de 

estudios controlados con placebo sobre los efectos del MFD en una variedad de 

funciones cognitivas en niños con TDAH. Los estudios de dosis-respuesta de los 

medicamentos estimulantes sugieren que la dosis óptima varía entre los individuos y 

depende de la función evaluada. Dosis altas mostraron mayor eficacia en la atención, 

memoria y memoria de trabajo pero no mostraron efecto en la planificación, la 

flexibilidad cognitiva y el control inhibitorio (Pietrzak et al., 2006). 

 

En una revisión sistemática de la literatura sobre el efecto de los estimulantes sobre las 

funciones cognitivas en los niños con TDAH Swanson sugiere que estos medicamentos 

tienen mayor efecto en lo cognitivo, como el tiempo de reacción y memoria espacial de 

reconocimiento que en las FE como inhibición, memoria de trabajo, la planificación y la 

flexibilidad cognitiva (Swanson et al., 2011). 

 

Existen diferentes métodos para valorar las FE en los niños y adolescentes. La tabla 1 

incluye  algunas de las pruebas más utilizadas en la literatura. 
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Tabla1. Tareas que evalúan FE en niños y adolescentes 

 

Tarea Dominio de la función ejecutiva Edad mínima para 

su utilización  

 BRIEF 

(behavior rating inventory 

of executive function) 

Control emocional, iniciativa, memoria de 

trabajo, organización 

5 años 

(Gioia et al., 2000) 

  

D-KEFS 

(Delis-Kaplan executive 

function system) 

Flexibilidad cognitiva, control inhibitorio, 

resolución de problemas, planificación, 

formación de conceptos, pensamiento 

abstracto y creatividad 

6 años 

(Delis et al., 2001) 

 WCST (Test de 

clasificación de tarjetas 

de Wisconsin) 

Control inhibitorio y flexibilidad cognitiva. 

  

  

 6 años y medio 

(Heaton et al., 

1981). 

CPT (Test de ejecución 

continua). 

Control inhibitorio 6 años (Cornblatt et 

al., 1988). 

  

Tareas de ejecución-no 

ejecución (go-no go). 

Control inhibitorio  5 años (Logan et 

al.,1994). 

Torre de Londres 

(TOL). 

 Planeación  7 años (Levin et 

al., 1999) 

Test de fluidez verbal Memoria de trabajo verbal 8 años y medio  

 Laberintos del WISC III  Planificación, control inhibitorio  6 años 

(Wechsler 1980) 

Test Stroop de colores y 

palabras 

 Control inhibitorio 7 años (Stroop, 

1935) 
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Recientemente, se ha estudiado la conducta de búsqueda como un modelo 

experimental y estadístico que valora las FE de una manera ecológicamente 

congruente. La conducta de búsqueda es una conducta fundamental en la manera en 

que los organismos interactúan con su ambiente y está integrada por los movimientos, 

es decir los desplazamientos del cuerpo completo, que realiza un organismo para 

encontrar un objeto específico (Bell, 1991). 

 

La tarea de conducta de búsqueda estudia al individuo en su ambiente y evalúa la 

conducta de una manera simple asemejando juegos infantiles como la búsqueda de 

huevos de pascua. El uso de esta tarea fue propuesto luego de que se observó la gran 

aceptación de la tarea entre los niños (Rosetti et al., 2010). Utilizando esta tarea podría 

ser posible valorar las funciones ejecutivas en un contexto de actividad física a manera 

de juego y sin las limitaciones que implica la evaluación dentro de un consultorio 

(Rosetti, 2012). La evaluación del desempeño en esta tarea puede informar sobre 

algunos síntomas del TDAH, como por ejemplo la hiperactividad e impulsividad y 

alteraciones en aspectos cognitivos como por ejemplo la memoria de trabajo, cuando el 

niño recuerda que conos ya ha levantado y cuales no; La planeación, al trazar la ruta 

más eficiente para recoger las pelotas; El control inhibitorio, al no tirar, ni patear los 

conos durante la prueba y la flexibilidad cognitiva, cuando  se comete un error, y tienen 

que  modificar la ruta.  Asimismo, esta prueba podría ser sensible a los cambios en 

dichas fallas por efecto del tratamiento. Por ello, planteamos la posibilidad que este 

paradigma puede ser útil para evaluar de las FE de los pacientes con TDAH antes y 

después de la administración de MF. 

 

3. Planteamiento del Problema 

 

¿Cuál es el efecto del tratamiento con Metilfenidato en la conducta de búsqueda en 

niños con TDAH? 
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4. Justificación 

  

En el presente trabajo, planteamos la evaluación del efecto del MFD en el desempeño 

de pacientes con diagnóstico de TDAH dentro de un paradigma experimental basado en 

la conducta de búsqueda. 

 

Debido a que en el Hospital Psiquiátrico Infantil “Juan N. Navarro”  el TDAH es la 

primera causa de morbilidad y consulta es necesario contar con un instrumento  de 

evaluación sensible para valorar el funcionamiento ejecutivo y la respuesta al 

tratamiento en niños con TDAH, que no requiera entrenamiento especializado para su 

aplicación, sea sencillo, se aplique en poco tiempo, sea económico y estudie al 

individuo en su ambiente. 

  

5. Objetivos 

  

5.1 Objetivo general: 

  

Evaluar el efecto del MFD en el desempeño de los pacientes en el paradigma de 

conducta de búsqueda. 

 

5.2 Objetivos específicos: 

  

1. Determinar el desempeño en la conducta de búsqueda  antes y después del 

tratamiento con MFD en pacientes  con diferentes trastornos comórbidos. 

2. Examinar si existe correlación entre el grado de mejoría de los síntomas del TDAH y 

el desempeño en la conducta de búsqueda tras la administración del MFD. 
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6. Material y Métodos 

 

6.1 Tipo de diseño 

  

Es un diseño experimental, longitudinal de estudio de autocontroles pre-post  

tratamiento. 

  

6.2 Muestra 

  

La muestra se integró por 35 sujetos de ambos sexos de edades entre los 6 a 13 años, 

cuyo diagnóstico principal establecido en el servicio de preconsulta fue TDAH. 

  

6.2.1 Criterios de inclusión 

  

 Pacientes de  6 a 13 años de ambos sexos. 

 Diagnóstico principal de TDAH confirmado por medio de la entrevista diagnóstica 

MINI KID. 

  

6.2.2 Criterios de exclusión 

  

 Estar en tratamiento farmacológico para la patología en el último año. 

 Presentar psicosis, trastornos generalizados del desarrollo, trastorno depresivo 

mayor grave. 

 Presentar incapacidad motora para su desplazamiento dentro del campo. 

  

6.2.3 Criterios de eliminación 

  

 Rehusarse a concluir la prueba o que ésta no pudiera terminarse por fallas técnicas 

en los aparatos de medición. 

 Hipersensibilidad al MFD. 
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6.3 Instrumentos de medición  

 

6.3.1 Mini entrevista neuropsiquiátrica internacional, versión para niños y 

adolescentes (MINI KID). 

  

El MINI KID se diseñó como una entrevista diagnóstica estructurada de breve duración 

para evaluar psicopatología de niños y adolescentes. Examina la presencia de 23 

trastornos psiquiátricos en el momento actual y a lo largo de la vida de acuerdo a los 

criterios diagnósticos del DSM-IV y el CIE-10 (World Health Organization, 1993). La 

versión en español de esta entrevista mostró validez concurrente significativa, así como 

buena confiabilidad interevaluador (kappa para TDAH 0.64) y temporal (valores kappa 

de 0.36-0.66) (Murguía, 2004; De la Peña, 2009). 

  

6.3.2 Cuestionario para Escolares y Adolescentes Latinoamericanos con 

Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (CEAL-TDAH) 

  

Consta de 28 reactivos que se califican de acuerdo con la frecuencia con que los 

padres observan la conducta de sus hijos, en una escala tipo Lickert del 0 al 3 con una 

puntuación máxima de 84 puntos. La consistencia interna medida por el alfa de 

Cronbach es de 0.96. El valor de la correlación del puntaje total del CEAL-TDAH con el 

diagnóstico del TDAH es r=0.45 (p=0.001). En la evaluación de la validez convergente y 

la divergente, se obtuvo una correlación significativa entre el puntaje obtenido en el 

CEAL y la escala de Autovaloración del Déficit de Atención para Adolescentes (EEA) 

(r=0.89, p<0.0001). En el análisis de confiabilidad temporal, se obtuvo un coeficiente de 

correlación intraclase de 0.96, (IC=95%; 0.95-0.98) (CEAL-TDAH, 2009). 

  

6.3.3 Escala autoaplicable para evaluar la severidad del TDAH (CEPO) 

  

Es una escala en dos versiones para ser contestada por el paciente  así como por el 

padre o tutor. Está diseñada conforme a los criterios del DSM y cuenta con dos 
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reactivos para cada síntoma. Los reactivos se califican como tipo Likert (0-3) para 

nunca, algunas veces, frecuentemente o siempre. El punto de corte para ambas 

versiones es de 46; y la validez de constructo arrojó dos factores inatención e 

hiperactividad e impulsividad (Cruz, 1998). 

  

6.4 Procedimiento experimental 

  

Esta investigación forma parte de un protocolo que tiene como objetivo determinar la 

utilidad del modelo experimental de la tarea de conducta de búsqueda en la evaluación 

clínica y neuropsicológica de los sujetos con TDAH, comparar el desempeño del modelo 

en sujetos con y sin TDAH; validar de forma concurrente el modelo con pruebas de 

funcionamiento ejecutivo y comparar el desempeño en el modelo en sujetos antes y 

después del tratamiento con MFD. Para lo que se realizó la prueba en el grupo 

experimental (niños y adolescentes con TDAH) y control (niños de escuelas o centros 

comunitarios). 

 

Para esta investigación los pacientes fueron evaluados por el equipo clínico utilizando la 

entrevista MINIKID para confirmar el diagnóstico y establecer la comorbilidad; se aplicó 

la escala CEPO versión padres y el CEAL para establecer la severidad del trastorno. 

Posteriormente se sometió a la tarea de búsqueda. 

  

6.4.1 Campo experimental, prueba de búsqueda. 

  

Los experimentos se llevaron a cabo sobre un campo de fútbol de pasto, ubicado en el 

extremo este del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.  Dentro del que se 

seleccionó un área rectangular de aprox. 50 m por 70 m. Se programó riego y podas 

regulares para homogeneizar el color y crecimiento del pasto. 
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6.4.2 Configuración experimental. 

  

Un arreglo de 20 conos naranjas de 30 cm. de altura fue colocado sobre el área de 

pasto a manera de cuadrícula, con 4 filas de 5 conos cada una (Figura 1). Las filas 

estaban separadas por 15 m, mientras que los conos de cada fila por 10. La primera fila 

está separada del punto de partida por 10 m. Debajo de cada uno de los conos se 

colocó una pelota de golf blanca. 

  

6.4.3 Procedimiento 

  

Los pacientes fueron evaluados por el equipo clínico utilizando la entrevista MINIKID 

para confirmar el diagnóstico y establecer la comorbilidad; se aplicó la escala CEPO 

versión padres y el CEAL para establecer la severidad del trastorno. Posteriormente se 

sometió a la tarea de búsqueda. 

 

El experimento comenzaba cuando un sujeto era traído a la arena experimental por uno 

de los investigadores. Durante el trayecto, se le preguntaban detalles personales como 

su nombre, edad y grado escolar. Al terminar el cuestionario se le aplicaba la prueba de 

Ishihara modificada para niños que involucra figuras de animales para descartar 

daltonismo (Gregg, 1969). 

 

Para comenzar la prueba se le preguntaba al sujeto si podía ver los conos en la cancha. 

Luego se indicaba que debajo de los conos había pelotas de golf. Se le mostraba un 

cono y una pelota como ejemplo, con lo cual se pretendía ayudar a establecer la 

imagen de búsqueda. Se le explicaba que su tarea consistía en colectar todas las 

pelotas y depositarlas en una mochila; la única condición era que después de colectar 

una pelota, debía dejar el cono como lo encontró. Después de esto se le colocaba una 

mochila al hombro, se ajustaba un GPS en su muñeca y la tarea podía comenzar. 

Durante la búsqueda, el GPS registraba la posición del sujeto cada segundo, mientras 

que una pareja de investigadores registraba los tiempos en que cada cono era 



15 

 

levantado utilizando un cronómetro sincronizado con el GPS. La prueba terminaba 

cuando todas las pelotas fueran encontradas o después de transcurridos 8 minutos. 

En el caso de que los sujetos tuviesen preguntas sobre cómo desempeñar la prueba, 

estas dudas eran respondidas con un cuestionario preestablecido. Por ejemplo, si el 

niño preguntaba si debía hacer la tarea corriendo, se le respondía que la podía hacer 

como quisiera, o si preguntaba cuántos conos había en la cancha, se respondía que no 

podíamos decirle, pero que podía contarlos. En ningún momento se mencionó al sujeto 

cuántas pelotas había o faltaban para el término de la prueba. 

 

Para probar los efectos del tratamiento del TDAH en el desempeño de la conducta de 

búsqueda se inició tratamiento con MFD de liberación controlada (Concerta®, a razón 

de 0.6-1 mg/kg/día). Los pacientes se reevaluaron en la tarea una semana después de 

haber alcanzado la dosis terapéutica. 

 

Figura1. Distribución de las pelotas en el campo para el modelo de conducta de 

búsqueda. 
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6.5 Variables 

  

6.5.1 Variable independiente  

 

Tratamiento con MFD 

  

6.5.2  Variables dependientes 

  

Conducta asociada a FE valoradas en la prueba de conducta de búsqueda. 

 

 Número de colectas: mide el número de pelotas recolectadas durante la prueba. 

 Distancia recorrida: mide el recorrido en metros que realiza el niño durante la 

prueba. 

 Tiempo de búsqueda: mide la duración en minutos que le tomó al niño terminar la 

prueba menor de 8 minutos. 

 Frecuencia de error: número de conos vacíos levantados durante la prueba. 

 Eficiencia: mide la relación entre los recursos empleados y resultados obtenidos, 

para este estudio se determinó de acuerdo al  tiempo (pelotas por minuto) y por 

distancia (pelotas por metro). 

  

6.6 Análisis estadístico. 

  

Se utilizó estadística descriptiva para las variables demográficas y clínicas. Para la 

comparación de porcentajes de las escalas y descriptores de conducta de búsqueda se 

empleó Chi cuadrada. Se utilizó una prueba no paramétrica, la Prueba de Rangos de 

Wilcoxon para comparar los datos pareados de los participantes en el estudio. El nivel 

de significancia se fijó en p < 0.05. Se utilizaron los paquetes estadístico PASW 18.0 y 

R. 
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6.7 Consideraciones éticas. 

  

El protocolo fue aprobado por el comité de ética del Hospital Psiquiátrico Infantil “Juan 

N. Navarro”. Siguiendo todos los lineamientos marcados en la declaración de Helsinki 

para este proyecto en el cual se solicitó el consentimiento informado al padre o tutor y 

asentimiento informado al menor, estando presentes dos testigos. 
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7. Resultados 

  

Se reclutaron para este estudio 35 niños cuya edad promedio fue de 8.46 ± 1.84 años el 

77.1% eran hombres. En cuanto a los subtipos de  TDAH, el  88.6% fue de tipo 

combinado. En la tabla 2 se muestran las características demográficas de los niños así 

como el subtipo de TDAH y comorbilidad psiquiátrica de acuerdo a la entrevista  MINI 

KID. 

 

Tabla 2.  Características demográficas, Subtipo de TDAH  y comorbilidad 

psiquiátrica 

Característica N % 

Peso (Kg) 33.01 ± 10.65 (18-60) 

Talla (cm) 128.24 ±25.20 (138-165) 

Dosis de MFD (mg/día) 26.47 ± 8.56  (18-54) 

Subtipo de TDAH     

 Inatento 4 11.4 

Hiperactivo 0   

Combinado 31 88.6 

Comorbilidad psiquiátrica    

Trastornos Afectivos 9 25.71 

Trastornos Ansiosos 25 71.42 

Trastornos  Externalizados 19 54.28 

Trastornos depresivos ( episodio depresivo mayor, distimia), Trastornos ansiosos (Trastorno de angustia, agorafobia, 

ansiedad de separación, fobia social, fobia específica, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de ansiedad 

generalizada), Trastornos externalizados (trastorno de conducta disocial, trastorno negativista desafiante). 
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De la muestra de pacientes 4 sujetos sólo se sometieron a la evaluación basal, a 

continuación se muestran los cambios en las escalas clinimétricas y  conducta de 

búsqueda del resto de los participantes. 

  

Cambios en la severidad del TDAH 

 

Los valores basales de la escala CEPO fueron de 80.49 ± 17.17(39 -106), posterior al 

tratamiento con MF se observó disminución del puntaje a  54.29± 25.47(4 -108), con 

una disminución en el puntaje del  34.66%. 

 

En la escala CEAL los valores basales fueron de 61.26 ±14.56(37- 83), posterior a la 

toma de MFD fueron de 42.23 ± 19.98 (10-84); con una disminución en el puntaje del 

33.21%. No se encontró correlación significativa entre la mejoría de los síntomas del 

TDAH en las escalas CEPO y CEAL y el desempeño en la conducta de búsqueda tras 

la administración del MF. 

  

La figura 2 muestra el desempeño de los pacientes en el paradigma de conducta de 

búsqueda. En condiciones basales el número de colectas fue cercano a 20, mostrando 

poca variación tras la administración del medicamento. La  distancia recorrida  y el 

número de errores disminuyeron en forma significativa tras la administración del 

medicamento, mientras que el tiempo de búsqueda no mostró diferencias significativas. 

La eficiencia por distancia (m/seg) se incrementó en forma significativa post tratamiento, 

mientras que la eficiencia por tiempo no mostró variación. 
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Figura 2. Efecto de la administración del MF en la  prueba de conducta de 

búsqueda. 

 

En los gráficos de cajas y bigotes, la franja negra representa la media, los extremos de la caja representan los rangos 

intercuartiles y los bigotes representan el valor maximo y minimo. Los puntos representan valores atípicos. Aquellos 

gráficos que muestran un asterisco entre cajas, representan las comparaciones donde hubo diferencias significativas, 

determinadas por una prueba pareada de Wilcoxon, con una significancia de p < 0.05. 

  

Efecto de la comorbilidad en el desempeño en la prueba de búsqueda 

 

Se encontró que los pacientes comórbidos con trastornos ansiosos recorrían mayor 

distancia que los pacientes sin dicha comorbilidad (622.76 mts +245.21 vs. 480.87 

+181.56, t=1.9, p=0.06), no se encontraron diferencias en otras variables. 
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8. Discusión y análisis de resultados 

 

Las características clínicas y demográficas de los pacientes son similares a otros 

estudios, predominio hombres (77.1%) y subtipo combinado (86.6 %), alta comorbilidad 

con trastornos externalizados (54.28%), ansiosos (71.42 %) y afectivos (25.71%) (Hurtig 

et al.,  2007).  

La reducción observada en las escalas (escala de CEPO del 34.66% y en la escala 

CEAL del 33.21%) tras una semana de tratamiento puede considerarse como respuesta 

de acuerdo a lo establecido en la literatura (Chou et al., 2012), se ha reportado que este 

grado de mejoría puede alcanzarse en forma temprana (Chou et al., 2012; Wolraich et 

al., 2001; Greenhill et al., 2002). 

La prueba fue bien aceptada por los pacientes, cooperaron para su aplicación (a 

excepción de una paciente con ansiedad de separación y trastorno oposicionista 

desafiante); todos los pacientes comprendieron las instrucciones, las ejecutaron sin 

problema, terminaron la prueba sin necesidad de intervención de los evaluadores y sin 

lesionarse físicamente; esto independientemente de la edad, escolaridad, el subtipo de 

TDAH o la comorbilidad psiquiátrica, lo cual nos muestra que es una prueba viable de 

aplicar en esta población. 

Las variables de la prueba más sensibles a los cambios posterior a la administración de 

MFD fueron la frecuencia del error, la distancia recorrida y la eficiencia por distancia. Si 

bien no se encontraron correlaciones con los puntajes de las escalas de severidad, no 

puede descartarse que esta mejoría sea producto de la disminución en la distractibilidad 

y la impulsividad observada en estos pacientes.  

La prueba de conducta de búsqueda es un comportamiento manifiesto, en la cual se 

entrelazan varias funciones ejecutivas, que le permiten al niño analizar, planificar, 

priorizar, iniciar y 

su tiempo y cumplir plazos, lo cual es esencial para un  buen funcionamiento 

(Hosenbocus et al., 2012). En el presente paradigma los errores podrían asociarse a 

fallas en el control inhibitorio, mientras que la reducción en la distancia recorrida y en la 
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eficiencia por distancia podrían expresar cambios en la planificación y con la memoria 

de trabajo. 

Se ha descrito que el MFD tiene efecto sobre las FE, predominantemente en la 

memoria de trabajo, independientemente de su efecto sobre los síntomas de la 

enfermedad (Agay et al., 2010; Kempton et al., 1999). Una sola dosis MFD

con una mejora sólida en la memoria de trabajo y las tareas visuales de ejecución 

continua en comparación con el placebo (Green et al., 2011). Incluso se ha hablado que 

la mejoría en FE podría utilizarse como marcador de respuesta a los estimulantes 

(Vance et al., 2003). Pietrzaka y colaboradores en el metaanálisis del efecto del MFD de 

acción inmediata en niños encontraron que tras la administración durante 6 semanas, el 

MFD mejora el rendimiento de la planificación / flexibilidad cognitiva (71,4%), atención / 

vigilancia, (70.6%) y las tareas de control inhibitorio (69,7%) de los estudios (Pietrzaka 

et al.,2006).  

jemplo, Huang y colaboradores  

reportan que tras 6 y 12 meses de administración de MFD de acción corta encuentran 

mejoría en la prueba TOVA en los errores por comisión que se relacionaban con el 

control inhibitorio y sensibilidad perceptiva  pero no en los puntajes globales de 

funcionamiento ejecutivo ( Huang et al.,2012). 

El efecto del MFD en las FE puede ser también dependiente de la dosis, ya que se ha 

encontrado que dosis altas mejoran ciertas funciones como la memoria de trabajo, que 

se correlaciona con la eficiencia, la dosis promedio que se utilizó en este estudio fue del 

0.8mg/kg. (Pietrzak et al., 2006). 

ratamiento con MFD a 

dosis optima, fue relativamente breve, ya que se ha reportado incremento en la mejoría 

de las FE tras una administración más prolongada de MFD (Chou et al., 2012). 
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Un grupo control, ya sea con sujetos sanos o un grupo placebo, nos podría dar más 

información con respecto a si los cambios observados en la conducta de búsqueda se 

debieron a la toma del medicamento o fueron efecto del aprendizaje/ entrenamiento en 

la prueba de búsqueda. 

9. Conclusiones 

Los resultados de este  estudio sugieren que  el desempeño de la conducta de 

búsqueda  es un método útil para valorar el funcionamiento ejecutivo en los niños con 

TDAH y efecto del MFD, ya que a diferencia de otras pruebas que valoran el 

funcionamiento ejecutivo es fácil de aplicar, económico, al aire libre; además  que el 

desempeño del examinador interviene mínimamente en la prueba. El protocolo de 

evaluación es simple durante el estudio varios evaluadores lo aplicaron sin dificultad, 

por lo que es posible trasladarlo a la clínica o a la comunidad. 

Se encontró una mejoría con el MFD en la prueba de conducta de búsqueda en tres de 

los descriptores: frecuencia del error, la distancia recorrida y la eficiencia por distancia. 

No se encontró correlación significativa entre la mejoría de los síntomas del TDAH en 

las escalas la escala CEPO y el CEAL y el desempeño  de la conducta de búsqueda 

tras la administración del MFD. 

Se encontró que los pacientes comórbidos con trastornos ansiosos recorrían mayor 

distancia que los pacientes sin dicha comorbilidad durante la prueba de conducta de 

búsqueda, no se encontraron diferencias significativas en los otros trastornos. 

10. Recomendaciones 

La muestra de este estudio es pequeña, de modo que se sugiere extender el tamaño de 

la muestra además de tener un grupo control, para medir el tamaño del efecto. 
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12. Anexos 

Anexo 1. Hoja de registro 
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Anexo 2. Consentimiento informado 
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-o ::: . ~ce sc-¡;:::-as 'S ': J';C :l1"IeS c!1,.:"a~ ':! ..¡, e, .. ",¡¡~:'-. ~ ro;, :':''''~ f; ~~ .::II-~ 

~, ,O;:>~gu r.t;::s $o ::m~ al e%ltudio 
S· .",re.,.--c-s pre':liJr.las S~Fe les prgce¡j¡'T'.~m;¡s p:;;ogrros é "'C -. 0'$ a .. e ... R:lISf:: ~-c 
_ ,;:" ¡j. t€:efo."iO 55-73~e~ E-.:1 233 $: t~ :"l~'Tl:.s c=egr' iB so::--e es G",':!':r--:; : i ~ 
':':i .... ,c.':',afl!eS e n un e H!,..:!:t, o~ ,flVe:Sbg=?S/fl podEm~s C' ~'M?$ a 2 ~ ~-:'»:>;;; ;-;. ~ : " 
?"rez Barrc'" en e. Co"ll1e ce Et,ca en ¡-Véi:·Qaot ... t. :,: ,,'O' ') S,S---:-3-<-,3-4..<. :'~. ' : ? 

7. - De:echo iI (E:nra~e del E-H iJd lo 
MI r,,;o l al y yo pcd-,:,m')l ;Silf3 rnos del Estud.c en ;y:; :t_er r :;"""-,jl ~~'" 

,~;:3n" eN" OU'! C' :f;!'e E!:a !r.S';.>1_c.6"l SJI que e S!o p'er;:.e.á ,L!"i';'- ,-- ·'!!:za ,_o.;¡¡ i'!' 

r, J·3\ S, Oe-sl:i re:.,--ar a m. h-.o'a del !S:U(I.o C~:lO r.o: 't:<i(;.: - ."'$: a;;· 

,: __ ~o,, ';d :!!nc!a H:llfi 

~-:: ':'50 :T.S"::O' ,O Q'~e ,4' Jorr ... ~ Ob:e" ~ &.:.-c ..,. -.: ;0 u -.L~.~._" ~-,:~,_ 
c.:e c:r . . a d"-Ulg3~C; de les r"':iIf:.li~CrS ce 18 ,!';¡¡~tC~ ) El :.-a:a.-:- e-:: _..: - ~ • ¡ 

0:. ';<;" "" c::noce' s:.: ::Ier:' .;:lac 
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TitulO de! t::llu.110 C ... n"Jcu det bll).:.~a3 Un mc.:!t!1:I, 'iI 4:*.1 __ ;: 
,',' ~Hve J.-:;1!~.!1' "";S\..r)ciC'<le$.,.cu:. ,l!I 

,"". 
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Anexo 3. Asentimiento informado. 

 

Asentimiento del Paciente Pedlt'l lnco 

Titulo del Estudio Conducw do busquolla ! Un modolo para 01 ostudlo cUn1co 
del TOAH y 01 amUlsls do las funciones oJocutlv.as . 

.;.06 qué se tmta este estudio do InvestigaciÓn? 
Este estudio se hace paro investlglH s uno prueba de conducta dc busquedo 
ayuda en La evaluación de los pacientes con Trastorno pOI Délíclt de AtenCIÓn e 
Hlpcractrvldad (TDAH) 
Te Invlt<1mos a participar porque te han dlagnosllcado este trastorno En este 
estudiO InclUIremos 72 pacientes del hospital ron TDAH y 72 ninos o adolescentes 
sin esta enfemledad 
51 aceptas partiCipar, te pediremos que \ engas a unas ci tas donde preguntaremos 
sobre tus s,ln tomas y te pediremos que participes en el modelo de conducta de 
busqueda en el que recogeras Ja mayO( canlldad posible de pelotas dentro de la 
cancha de futboJ del hospital. después un psicologo evaluara tu memona y 
capacidad de orgamzaclÓn aplicándole unas pruebas dentro del consullorio y te 
daremos medicamento para que empeces tu tratamiento Te pediremos que 
\o'engas unos dlas después para que evaluemos tus sintamoS y pases de nuevo 
por el modelo 

~ Cuales son las venlaJas de participar e'l el estudiO? 
SI partiCipas en el estudiO leClblfas una evaluaCIÓn comptela en pocos dJas Esta 
,"formaCIÓn ayudara a IU médiCO tratante en consulta externa para contmuar tu 
tratamiento 

t. Tendré molestias durante el estudiO? 
No 

La pa rtICIpaCión en este estudIO es voluntana , puedes retirarte en cualquier 
momento y reclblras el tratamlenlo Que ofrece este hospital habitualmente 
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He leIdo la InformacI6n antenor y me han explIcado su contenido E!toy de 
acuerdo en parllcfpar en este esludlo do InvestlgaCI6n 

Nombre y firma del partJclpante Fecha 

NombFit '1 fIrma del padre o lutor Fecha 

Nombre y firma de la madre o tutora Fecha 
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Anexo 4. Carta de Aprobación de la Comisión de Investigación. 

 

Coml.lón Naclonill do InsIoI,,' ''' de S .I,," V HOIJIlI.ln d" ,Ion, Elp."lalida" 
~,.. -.» w Al., • ..,.., PIIq" ,1/,.. ~ 

HO$p,t~t Ps'qu,,It,,co !"f,'mul"D, Ju~" N /IQVd"O· 

J' .' 
I . 

... , o . ., 

Oli<.lo D~'C""llIot\¡ 

.... Uft!" "'9"'~'c.IótI 
/oIo .. ko, o F • • l do JuIlH ... 1011. 

1'", elle lIIfÓQ le """"""""'. qoJ(! el P«l/~é!O <:le l""esl'J~ l1uLftlO EI..:,o d" mortll~~id.,o ." l. 
eo'"',,,,', <h 6ulQued. '" "I~I Y .tloltlun~1 CQn 11"",,"0 pof ~ncjl '" "eIIC"¡'¡ ".., 
ItIpenCtMrJM1' r"7'!>fI1do en eSla Orvrim 61! lnvu!'\IacIOI\ ctwfI¡) I\fOY~O ""' ... ~o oJIl ptr/!ltI'b 'CCIMIda 
oJI ~ Y TD.l.H° tOO ~ d,.. IIlIO l/os11n" cono lr.I~a;o lit Its" p¡1I". 'lt'6ltl1I ()~ t:'I ~ 
&~.ola~ <le p •• n .... .,I. mi,,,.. ~ ele IlO ~Ktl>Cli n~ s40 APRoe.lOO 

.Ertregar ...... ~ del ~t .... " MOfts n i (0l"'I(l11, Otv-,*,<Je~$~ 
.Er.Ltf'9ar", prwnet ~C<I'I'Ie "",utr;;ol <!el " .. >trOto Gel M'<lCIoO "'-";)O"I!e" pmltfl ~ oeI"," <le 
....... 0 ~I ~~o en curr.c ron ~rmm de Su, t<I.erD, ni como oJI ~ ~,OCIK!09 o)fffloltlO> (p'~~ 

tn ~'~Ol ele) ~$1 como '" !ormlllo d~ 'eo¡ l .~ <le N<"nlu oJI '" ""e,t>O~ 
.E'"<!Iegar oos ejemp'.uet <)el PlodI.<:Io r;n,1 ele 11 !u .. uno fQl'l eI .. ea o. 'nlie!"JiOO'I y O'J"O o;cn"O 

.arm pa", 11 Dll*:1ec. dell'Iot4lQl ~ lOS ,elos '" l. tooDllOl":1 <le 11 UMIA y del tf>IOJt.ll 

Ce p Re;¡st'D (le PloxIudMdad del HPIOJNN ·-V 
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