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RESUMEN

Antecedentes. Una de las funciones ejecutivas (FE) mas importantes para el control
conductual cognitivo, es el control inhibitorio, el cual permite retrasar las tendencias a
generar respuestas impulsivas. El trastorno de déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH) es uno de los trastornos del neurodesarrollo con reportes de afectacion en las
FE y en el control inhibitorio. Los trastornos de conducta son la comorbilidad més
frecuentemente reportada en nifios con TDAH; encontrando también un puntaje bajo en
la prueba de Stroop. Obijetivo. Determinar el desempefio en el control inhibitorio y motriz)
del trastorno de conducta, en nifios con TDAH. Material y Métodos: Estudio de
caracterizacion, transversal, prospectivo. Se aplicé a 30 nifios (7-9 afios) la Mini
Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para Nifios y Adolescentes (MINI-KID), Prueba
de Stroop y Laberintos de la Bateria de Funciones ejecutivas y lobulos frontales (BANFE-
2). Analisis estadistico: Se realizé andlisis descriptivo de la muestra, presentando medias
y desviaciones estandar para variables cuantitativas y porcentajes. Se utiliz6 el paquete
estadistico SPSS para analizar los datos. Resultados. En la prueba de Stroop, el total de
errores en el grupo 1 fue de 76.35 (DE 6.23) y en el grupo 2 de 75.47 (DE 5.62). En la
prueba de Laberintos, al atravesar paredes, el promedio en el grupo 1, fue de 3.35
veces, DE (3.62) y el grupo 2, la media fue de 4.20, DE (5.99). Conclusiones. En el
grupo 1, el problema que mayormente presenta es de tipo atencional, pero no inhibitorio.
El Grupo 2; presentd problemas en el control inhibitorio, atencion y tiempo del
procesamiento. Aunque, no se identificaron diferencias estadisticamente significativas en

los grupos.

Términos MeSH: Attention Deficit Disorders with Hyperactivity; Inhibiton; Disruptive,

Impulse Control, and Conduct Disorders
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INTRODUCCION

Dentro de la evolucion que ha tenido la especie humana, se encuentran los I6bulos
frontales (estructuras cerebrales mas recientes), los cuales representan la organizacion
mas compleja y diversa del funcionamiento cerebral’. La estructura neuroanatémica,
considerada por excelencia la base del funcionamiento ejecutivo, es la corteza prefrontal,
la cual contiene un sinfin de circuitos y estructuras particulares acompafiadas de una
jerarquia funcional especializada®.

Las funciones ejecutivas (FE) son un conjunto de procesos cognitivos, resaltando entre
ellos: la eleccidbn de objetivos, la anticipacion, la planificacion, la seleccion de la
conducta, el autocontrol y la autorregulacién®, es decir, son las encargadas de la formular
metas, planear, mantener y realizar un plan con la finalidad de tomar las mejores
decisiones en la solucién de problemas.” Una de las funciones ejecutivas mas
importantes para el control conductual cognitivo, es el control inhibitorio, el cual es un
proceso voluntario, que permite retrasar las tendencias a generar respuestas
impulsivas®. Ademas de la resolucién de problemas, puede facilitar la alternancia entre la
iniciaciéon y la inhibicién de una respuesta no requerida de acuerdo a la retroalimentacion
de los resultados®. Al respecto, la Corteza Fronto Medial (CFM), soporta procesos como
la inhibicion, la deteccion y solucion de conflictos, asi como la regulaciéon y el esfuerzo
atencional®.

Respecto a la atencion, se ha reportado en la literatura cientifica, multiples trastornos en
los cuales se encuentra afectada de manera importante dicha funcién mental superior.
Uno de ellos es el TDAH; éste es el trastorno psiquiatrico de mayor prevalencia dentro
de la psicopatologia infantil y juvenil; ocupa el primer lugar en la lista de diagnésticos de
la consulta externa en el hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” y de otros
hospitales e instituciones en México que otorgan atencién a la salud mental’.

Este trastorno neuropsiquiatrico se caracteriza por datos de inatencidon, impulsividad e
hiperactividad, los cuales se manifiestan desde la infancia y perduran hasta en un 60%
en la adultez®. Los nifios, tienen una afectacion en diversas areas (tales como su
desempeiio escolar, convivencia familiar y social, en general su funcionalidad); ademas

se ha reportado que tienen mas posibilidades de sufrir accidentes y lesiones graves®.



El TDAH tiene una base hereditaria, afecta principalmente a los varones. La
comorbilidad que con mayor frecuencia es reportada es con los trastornos de conducta
(trastorno oposicionista desafiante y trastorno de conducta)®. EI TDAH, se ha asociado
con déficits cognitivos en las pruebas neuropsicologicas con predominio de las funciones
ejecutivas cerebrales™. Existe un deterioro de funcién ejecutiva y el control inhibitorio
deficiente en el TDAH, en particular en los procesos que se encuentran albergados por
una red fronto estriatal (incluye la corteza prefrontal lateral, corteza cingulada anterior y
corteza parietal posterior, con aportes de cuerpo estriado dorsal y cerebelo)’. Barkley,
inicialmente utilizé el control inhibitorio como un marcador neuropsicologico para el
TDAH, ya que las pruebas de inhibicién de la respuesta distinguen de forma mas fiable
al déficit de atencién con hiperactividad de nifios normales®?.

Al describir cdmo puede influir la presencia de los trastornos de conducta en nifios con
TDAH sobre el control inhibitorio y motriz; ayudaria a comprender si existen diferencias
en el desempefio de las FE, y asi, se podria obtener una mejor comprensiéon del
funcionamiento del control inhibitorio, con la finalidad de tener la posibilidad de identificar

areas para una intervencion.



MARCO TEORICO

Control inhibitorio en TDAH

El control inhibitorio es el proceso de la supresion de respuestas inmediatas que
requieran interferencia motora o inhibicion conductual®®. Refleja el dominio sobre las
activaciones autométicas y alcanzan su maximo desempefio entre los 9-10 afios,
permitiendo a los niflos escolares realizar tareas mentales que requieren procesar
informacion que compite entre si (por ejemplo: entre varias alternativas seleccionar la
mejor respuesta)”.

Una de las principales pruebas neuropsicolégicas para evaluar el control inhibitorio es la
prueba de Stroop; la cual es utilizada para medir la capacidad de inhibicién/control™®.
Involucra areas fronto-mediales (particularmente la corteza anterior del cingulo). La
prueba plantea dos condiciones: una neutral y otra conflictiva; en la primera, el sujeto
solo tiene que leer la palabra impresa (la palabra corresponde al color en que esta
impresa, provocando un efecto de relacidén palabra color). En la segunda, se le pide que
mencione el color en que esta impresa la palabra (la palabra expresa un color distinto al

color en que esta impresa)™®.

Control motor y TDAH

La corteza motora participa en el movimiento especifico de los musculos estriados de las
diferentes partes del cuerpo; su parte mas anterior se relaciona con la seleccion y
preparacion de los movimientos, y la porcién posterior con la ejecucion de estos. Por su
parte, la corteza premotora permite la planeacién, organizacién y ejecucion secuencial
de movimientos?,

Desde finales de la década de 1980, la evidencia sugiere que el cerebelo esta
involucrado en la funcion motora y no motora, incluyendo la cognicion y la emocion. Mas
recientemente, se ha encontrado que los principales trastornos del desarrollo
neuroldgico (como el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, el trastorno del
espectro autista, la discapacidad intelectual, y el sindrome de Down), tienen vinculos
potenciales con el desarrollo cerebeloso anormal. De los hallazgos recientes de los
estudios clinicos y preclinicos, surgi6 el concepto del "conectoma cerebeloso” que puede

utilizarse como marco para vincular el papel del desarrollo cerebeloso con el



comportamiento humano®®.

Se han reportado en diferentes estudios, la relacion de una deficiente inhibicién de la
respuesta motora en nifios con TDAH.'” Mediante resonancia magnética funcional, se
encontré una hipofuncion en la corteza cerebral anterior dorsal de adolescentes con
TDAH comparados con un grupo control, cuando se les realizaba 2 tareas (La de Ir/ no ir
y la inhibicion de la respuesta -Prueba de Stroop-)'®. En una investigacion, con 16 nifios
con TDAH y sujetos control (pareados por edad y sexo) se utilizd el paradigma de tarea ir
/ no ir, demostrando que existe una asociacion entre la disfuncidon inhibitoria de la
respuesta y la hipo activacion frontal derecha, dando lugar a la posibilidad de que la
activacion en el frontal y medial frontal, sea una propuesta, como biomarcador neuro
farmacoldgico para el TDAH™.

En relacion a la comorbilidad de trastornos de conducta y TDAH; se evaluaron a 704
nifios y adolescentes (6 a 12 afilos) mediante una Tarea de Conflictos y una tarea de Ir /
No-Ir, encontrando que los nifios con TDAH presentaron una funcibn motora mas rapida
que los nifios con TOD; asi mismo, los participantes con TDAH tuvieron un estilo de
respuesta mas cauteloso. La comorbilidad entre TDAH y TOD/TC reflej6 solo efectos

aditivos®.

Funciones Ejecutivas (FE) y TDAH

En 1974, Luria, precursor de la neuropsicologia, planteé con sus “bloques funcionales” la
relacion con la programacion y control; Sin embargo, en el afio de 1982, se fue acufiado
el término “Funciones Ejecutivas” por Muriel Lezak, quien las defini6 como aquellas
capacidades para formular metas, planificar procesos y estrategias, ejecutar planes y
aptitud para llevarlas de manera eficaz. Afios mas tarde, Shallice (1988), las defini6
como aquellos procesos que relacionan ideas, acciones simples y movimientos, que
orientan hacia la solucién de situaciones consideradas complejas. Asi mismo, Sholberg y
Mateer en el afio 1989, mencionaron que las FE abarcan un conjunto de procesos
cognitivos, resaltando entre ellos: La eleccion de objetivos, la anticipacion, la
planificacion, la seleccion de la conducta, el autocontrol, la autorregulacién y el uso de la
retroalimentacion que recibe el sujeto. Asi mismo, en el 2012, Flores y Ostrosky,
propusieron que las FE, estan encargadas de la formulacion de metas, planeacion,

mantenimiento y realizacién del plan®. Las FE, a su vez son un un conjunto de procesos
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mentales con tareas especificas e interdependientes®’; necesarias para adaptarse
eficazmente al entorno y para alcanzar metas®.

La investigacion con nifios y adultos ha indicado que el TDAH se asocia con déficits
cognitivos en las pruebas neuropsicolégicas que evaltan las FE. Se ha encontrado que
el bajo rendimiento en las pruebas de inhibicién de la respuesta en nifios con TDAH que
se correlaciona con la disminucion de los volumenes del I6bulo frontal derecho, el
caudado y el globo palido™®.

Los paradigmas mas utilizados en la resonancia magnética funcional (fMRI) son las
tareas de inhibicion motora, como la prueba de Ir 0 no ir y la prueba de Stroop. Desde el
punto de vista neuropsicologico, las funciones ejecutivas “calientes” se asocian con las
regiones ventral y medial de la corteza prefrontal (incluida la corteza del cingulo anterior)
y las funciones ejecutivas “frias” se asocian con la corteza prefrontal dorso lateral®>.

Por otra parte, la prueba de cartas “lowa”, también evalua la capacidad para operar en
una condicién incierta y aprender relaciones riesgo/ beneficio, con la finalidad de que el
participante realice selecciones (de manera mas ventajosamente); y es particularmente
sensible, al dafio en la region érbito-frontal (principalmente en la region ventro medial).
Su objetivo, es obtener las mayores ganancias posibles, ante las pocas instrucciones

que se le otorgan al sujeto para crear un escenario incierto™.

TDAH

El Trastorno de déficit de atencion (TDAH) es el trastorno neuropsiquiatrico de inicio en
la infancia mas cominmente diagnosticado?®. La prevalencia estimada esta entre el 3 y
el 12% % 23824 ge ha visto que los nifios tienen una probabilidad de tres veces més de
ser diagnosticados, que las nifias. La proporcion entre nifios y nifias con TDAH es de 4:
1,18 y la proporcién encontrada en los adultos es de 1: 1. Con relacién a los subtipos, la
configuracion combinada, representa aproximadamente el 50%. La prevalencia de TDAH
en nifios urbanos fue 2,2 veces mayor que en nifios rurales™®.

Los principales sintomas del TDAH son la impulsividad, la hiperactividad y la falta de
atencion. El diagndéstico se establece clinicamente en base a los criterios enumerados en
el Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM 5) y en la
clasificacion internacional de enfermedades (CIE 10), en combinacion con la impresion

clinica del médico?°.
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Los factores ambientales (estado socioeconémico mas bajo, tabaguismo materno
durante el embarazo, psicopatologia materna y conflictos familiares) contribuyen en
menor grado a los factores genéticos. Se ha reportado, que el TDAH es altamente
heredable®®. Hay reporte que al valorar hermanos con y sin TDAH, los primeros, tuvieron
un desempefio significativamente deteriorado en la prueba de Stroop (en especial en el
aprendizaje verbal y en la memoria)®’. El trastorno se asocia con una serie de otras
dificultades cognitivas, del desarrollo y académicas, e incluso los problemas fisicos
relacionados con la salud®.

Dentro de la fisiopatologia del TDAH, se ha documentado (tanto en animales como
humanos), la presencia de una desregulacion de las catecolaminas en los circuitos
cerebelosos y subcorticales frontales. Los estudios de imagenes moleculares sugieren
qgue las anomalias del transportador de la dopamina, conlleva a una alteracién en la
neurotransmision?®. El sistema noradrenérgico, juega un papel muy importante en la
atencion y en la hiperactividad.

El TDAH, se ha asociado con déficits cognitivos en las pruebas neuropsicologicas con
predominio de las funciones ejecutivas cerebrales'®. Existe un deterioro de funcién
ejecutiva y el control inhibitorio deficiente en el TDAH, en patrticular en los procesos que
se encuentran albergados por una red frontoestriatal (incluye la corteza prefrontal lateral,
corteza cingulada anterior y corteza parietal posterior, con aportes de cuerpo estriado
dorsal y cerebelo) %,

Por otra parte, también se ha asociado el TDAH con deficiencias en la flexibilidad
cognitiva y la planificacion estratégica. La corteza orbito frontal (COF) desempefia un
papel clave en la modulacion de la emocion y el comportamiento impulsivo del TDAH. Se
encuentra estrechamente relacionada con el sistema limbico, y su funcién principal es el
procesamiento y regulacion de emociones, la modulacion y el control de la conducta. La
COF se involucra aun mas en la toma de decisiones ante situaciones inciertas o
impredecibles. Se subdivide en region anterior, posterior, lateral y ventro medial; ésta
ultima se ha relacionado con la deteccién de situaciones y condiciones de riesgo®. En un
estudio, el volumen reducido de materia gris en la corteza orbito frontal de pacientes con
TDAH fue un hallazgo aclarador del sustrato neural estructural para la funcion ejecutiva,
indicando que la reduccion de volumen en la corteza orbito frontal puede tener un efecto

en la disfuncién ejecutiva relacionada con el TDAH?,
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TDAH y neuroimagen

Con los avances de la neuroimagen humana, se ha encontrado que el circuito prefrontal
(CPF) lateral y los circuitos cingulados anteriores se han asociado con una
desregulacion de la atencién y control de impulsos en el TDAH?. Mediante la resonancia
magnética funcional, se ha encontrado una baja actividad de la corteza cingulada
anterior dorsal, la corteza frontal y los ganglios basales (cuerpo estriado) al realizar los
paradigmas de las tareas de inhibicibn motora, interferencia y atencion (prueba de ir/no ir
y la prueba de Stroop)?®. También, se ha reportado que nifios con TDAH no medicados,
presentan déficits de conectividad estructural en los tractos de materia blanca
(especialmente el fasciculo longitudinal superior y la corona radiada anterior) los cuales
llevan proyecciones frontoestriatales™.

En relacion a los subtipos del TDAH, en un estudio, mediante el recuento de tareas de
Stroop dentro del escaner, se ha encontrado que el grupo inatento, mostr6 una mayor
activacion en el Iébulo parietal superior; las redes fronto-estriado-parietales se vieron
afectadas en el subtipo combinado y en todos los participantes con TDAH; ademas, se
encontraron correlaciones negativas de la activacién en el caudado izquierdo y en el giro

frontal inferior izquierdo™.

Comorbilidad del TDAH

El trastorno oposicionista desafiante (TOD) se define por un patron frecuente y
persistente de comportamiento irritable y enojado, vengativo y de comportamiento
inapropiado en el desarrollo, negativista, desafiante y desobediente hacia las figuras de
autoridad. El trastorno de conducta (TC) se refiere a la presencia recurrente de
conductas distorsionadas, destructivas y de caracter negativo, ademas de transgresoras
de las normas sociales, en el comportamiento del individuo?.

El TOD y el TC son las entidades muy cominmente diagnosticadas en la infancia. La
tasa de prevalencia para el primero varia entre 2 y 14% y para el segundo oscila entre 2
y 16%°%.. En el TDAH como comorbilidad con el TOD ha sido reportado en un 35%, y
para el TOD hasta el 50%%. Ambos trastornos, son mas frecuentes en los nifios que en
las nifias con una proporcion de 3: 1 a 9: 1. Se ha observado que la gravedad de los
sintomas del TDAH se asocia con la magnitud del deterioro en las FE de los nifios con

TDAH, pero pueden verse ocultas por la presencia de trastornos comorbidos

13



disruptivos®.

Existe una discusion en la que se centra la relevancia del control inhibitorio en la
impulsividad del TDAH. Al respecto, se ha correlacionado el control inhibitorio con los
grados de severidad del Trastorno de déficit de atencion, mientras que, en otras formas
de impulsividad, como la resistencia a la interferencia, se observd que a mayor
asociacion en el TOD*. En 2017, se realizé un estudio con la finalidad de examinar las
caracteristicas de la FE en niflos con TOD y TDAH, utilizando la prueba de Stroop;
obteniendo que el grupo de TOD, alcanz6 puntuaciones significativamente mas bajas en
el Stroop, con un desempefio sustancialmente pobre en las tareas de FE, en cambio en
el grupo TOD exhibi6é puntuaciones significativamente méas bajas en lectura correcta del
Stroop B*®.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El desarrollo del control inhibitorio permite a los nifios escolares realizar tareas mentales
que requieren procesar informacién que compite entre si*, permitiendo inhibir respuestas
impulsivas que no son 6ptimas®; de esta forma, los nifios pueden darse tiempo para
analizar y seleccionar la mejor respuesta posible, o el procedimiento mas adecuado para
resolver una tarea®, Se ha descrito en mdltiples articulos la deficiencia en el
funcionamiento de las areas prefrontales en el TDAH, sin embargo, los nifios que
presentan comorbilidad con trastornos de conducta, han sido poco reportados en la
prueba de control inhibitorio y los resultados han sido poco concluyentes; por lo que se
plantea la siguiente pregunta de la investigacion:

¢La presencia de negativismo desafiante y/o trastorno de conducta, influyen
negativamente en el desempeio de control inhibitorio y control motriz, en nifios con
TDAH?

JUSTIFICACION

El efecto de la presencia de negativismo desafiante y/o trastorno de conducta en el
desempeiio neuropsicolégico, no ha sido suficientemente estudiado. La baja capacidad

del control inhibitorio en los nifios con déficit de atencién e hiperactividad es una de las
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caracteristicas mas frecuentemente reportadas®®'?*#® |a determinacién de la

influencia de la comorbilidad conductual aportar4 mayor precision en la comprension del

control inhibitorio y del control motriz en esta poblacion®*?%%,

Existen multiples
investigaciones en las cuales, los nifios con TDAH presentaron bajo desempefio en
pruebas neuropsicoldgicas de las FE y de control (inhibitorio y motriz)*'%%?; Sin embargo,
en la actualidad, hay pocos estudios que relacionan dicha condicidon neurocognitiva con
la comorbilidad del TDAH. Hace 2 afios, se reportd en un estudio, que los participantes
con TOD y TDAH obtuvieron un resultado significativamente mas bajo en la prueba de

Stroop, en comparacién a sujetos que sélo tenian el diagnostico de TDAH®.

HIPOTESIS
Los nifios con TDAH que presenten la combinacion de trastorno oposicionista
desafiante/trastorno de conducta, presentardn menor desempefio neuropsicolégico
especificamente en el control inhibitorio y motriz, en comparacion con los nifios con
TDAH que solo tengan una comorbilidad, debido a que la condiciébn neurocognitiva

especifica es mas severa.
OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS

General:
Determinar la influencia en el desempefio neuropsicolégico (control inhibitorio y control

motriz) del trastorno de conducta/negativismo desafiante, en nifios con TDAH.

Especificos:
1. Determinar el desempefio en control inhibitorio en nifios con TDAH, por medio de
la prueba Stroop.
2. Determinar el desempefiio en control motriz en nifilos con TDAH por medio de la
prueba de Laberintos.
3. Determinar el efecto como covariable de la presencia de negativismo

desafiante/trastorno de conducta en el desempefio neuropsicolégico.
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MATERIAL Y METODOS
Tipo de disefio:

De caracterizacion, transversal, prospectivo. Transdisciplinar.

Muestra: 15 nifios provinieron del estudio general: “Disfuncién ejecutiva en nifios con
TDAH y en sus padres, influencia de la psicopatologia, la parentalidad y la dinamica
familiar” a cargo del Dr. Julio César Flores Lazaro, realizado en el Hospital Psiquiatrico
Infantil “Dr. Juan N. Navarro” en el periodo del 2016 al 2017 y complementados con 18

nifos para el presente estudio.

Criterios de inclusién:
1. Sujetos masculinos.
2. Edad: 7 a 9 afios.
3. Con criterios diagnosticos para TDAH (mediante DSM-5, y MINI-KID).
4. Sin tratamiento médico-farmacolégico de tipo psiquiétrico.

Criterios de exclusién:
1. Sujetos masculino con Coeficiente intelectual (Cl) menor a 80 puntos.
2. Con criterios diagnésticos para trastorno del lenguaje y trastornos de la

lectoescritura.

Criterios de eliminacion:

1. Sujetos masculinos que no terminen las pruebas a realizar.

Variables:
Independientes: TDAH en comorbilidad con trastorno oposicionista desafiante (TOD) y
trastorno de conducta (TC).

Dependientes: Desempefio en pruebas de medicion de control inhibitorio y motriz.
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Tabla 1.

Tipos de variables.

Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Tipo Medida
Edad Es el tiempo que ha vivido una persona  Numero de afios cumplidos, Cuantitativa No
al dia de realizar el estudio segun fecha de nacimiento. Continua. paramétrica
Control El control inhibitorio es el proceso Desemperfio en la prueba Continua. Paramétrica
inhibitorio encargado del control intencional- Stroop. Aplicando la siguiente
voluntario, es decir, de la supresion de férmula: lI= PC — [(PxC)/ (P+C)].
respuestas inmediatas que requieran Este indice representa la
interferencia motora o inhibicién diferencia entre el rendimiento
conductual®. real en la lamina 3 y el esperado
en funcién de los aciertos en las
laminas 1y 2; cuanto mayor es
su valor, mejor control de la
interferencia se esta ejerciendo.
Sub escala de la Bateria
neuropsicologica de Funciones
Ejecutivas y L6bulos Frontales:
laberintos (tocar y atravesar
paredes).
Presentacion Inatento.Hiperactivo. Subtipos de TDAH Dicotémica No-
Mixto. paramétrica
Trastorno de Trastorno de la conducta. Diagnosticado por medio de Dicotomica No-
conducta Deberé contar con 4 de los siguientes MINI-KID paramétrica

criterios para el diagnostico:
Frecuentemente intimidan o acosan a
otros.

Inicia peleas fisicas.

Ha usado algun tipo arma que puede
causar un dafio fisico a otros.

Ha sido cruel fisicamente con animales
0 con personas.

Ha afrontado y robado a una victima.
Ha causado fuegos con la intencion de
causar un dafio.

Frecuentemente mienten para
conseguir favores o evitar obligaciones.
Huye del hogar durante la noche.
Trastorno oposicionista desafiante.
Al menos debera tener 4 de los
siguientes criterios en 6 meses previos:
Pierde los estribos con frecuencia.

No le agrada trabajar en actividades
escolares.

Discute con adultos frecuentemente.
Desafia activamente o rehlisa acatar
las peticiones o reglas de los adultos.
A menudo deliberadamente irrita a los
demas.

A menudo culpa a otros de sus errores
0 mala conducta.

Con frecuencia aparece enojado y
resentido.

Con frecuencia se muestra rencoroso o
vengativo®.
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Procedimiento:

El presente estudio deriva del proyecto general denominado: “Disfuncion ejecutiva en
nifios con TDAH y en sus padres, influencia de la psicopatologia, la parentalidad y la
dinamica familiar”, cuyo investigador principal es el Dr. Julio César Flores Lazaro; el cual
fue aprobado por el Comité de Investigacion del “Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan
N. Navarro” y registrado ante la Division de Investigacion del mismo Hospital con el
namero de registro IT1/01/0815 (Anexo 1). Asi mismo el estudio actual fue aprobado por
el Comité de Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, y
registrado con el numero IT1/01/0815 Tf (Anexo 2). A continuacion se refieren los pasos
del procedimiento. La muestra previa (n=15), se obtuvo de proyecto titulado “Disfuncién
ejecutiva en nifios con TDAH en sus padres: influencia de la psicopatologia, la
parentalidad y la dinamica familiar” cuyo investigador principal es el Dr. Julio Flores
Lazaro, realizado en el periodo de afios 2016 a 2017 en el Hospital Psiquiatrico Infantil
“Dr. Juan N. Navarro” con numero de registro 1T1/01/0815 (Anexo 1). El resto de la

muestra (n=18), se obtuvo siguiendo el procedimiento a continuacién referido:

1. Se realizé deteccién del nifio con diagnéstico de TDAH en los servicios de
admision continua y consulta externa que contaban con los requisitos de los
criterios de inclusion.

2. Se aplicé la MINI-KID vy verificaron criterios diagnosticos del DSM 5 para TDAH.

3. Se corroboraron los criterios por dos pruebas de TDAH.

4. Se explicé a los padres de los nifios con TDAH, los objetivos del proyecto y en
caso de aceptar participar firmaron carta de consentimiento informado (Anexo 3),
y los nifios con TDAH, firmaron asentimiento informado (Anexo 4).

5. Posteriormente, neuropsicologia aplicé la prueba de inteligencia, que al evidenciar
el nivel minimo requerido, daba paso a que el nifio con TDAH se mantuviera en el
estudio.

6. Se aplicaron a los niflos con TDAH, los siguientes instrumentos: Listado de
criterios diagndsticos para TDAH, segun DMS 5; MINI-KID, Escala de inteligencia
de Shipley, Pruebas de Stroop y Laberintos de la BANFE 2 (anexos 5-9).

7. Se otorgo reporte de resultados a los padres.
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Cronograma:

Tabla 2.
Cronograma de actividades.

Fecha Actividad Producto

Julio-2018 a Diciembre 2018 Seleccién-evaluacion de la muestra. 30 casos

Enero a febrero 2019 Analisis de resultados Resultados

Junio 2019 Presentacion de tesis Tesis terminada

Instrumentos de medicioén:

1. Listado de criterios diagnésticos para TDAH, segun el Manual diagnoéstico y
estadistico de los trastornos mentales (DMS 5). (Anexo 5).

Es un conjunto de sintomas que deben presentarse para realizar el diagndstico de
TDAH. En el caso del TDAH, existen dos sistemas de clasificacion que comprenden
unos criterios diagnosticos especificos de acuerdo a la Asociacion Psiquiatrica
Americana (APA). El tiempo de aplicacion es de 10 minutos. El diagnéstico se establece
clinicamente en base a los criterios enumerados y en combinacién con la impresion
clinica del médico. Debera tener el criterio A- Patréon persistente de inatencién y/o
hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funcionamiento o desarrollo que se
caracteriza por (1) y/o (2): 1. Inatencién. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han
mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de
desarrollo y que afecta directamente las actividades sociales y académicas/laborales. 2.
Hiperactividad e Impulsividad. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han mantenido
durante al menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y
que afecta directamente las actividades sociales y académicas/laborales. B- Algunos
sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estaban presentes antes de los 12 afios.
C- Varios sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estan presentes en dos o0 mas
contextos (por ejemplo, en casa, en el colegio o el trabajo; con los amigos o familiares;
en otras actividades). D- Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el
funcionamiento social, académico o laboral, o reducen la calidad de los mismos. E- Los

sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o de otro
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trastorno psicético y no se explican mejor por otro trastorno mental (por ejemplo,
trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de
la personalidad, intoxicacion o abstinencia de sustancias). En funcion de los resultados
se podran clasificar las siguientes presentaciones: Presentacion combinada: Si se
cumplen el Criterio Al (inatencion) y el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante
los ultimos 6 meses. Presentacion predominante con falta de atencion: Si se cumple el
Criterio A1 pero no se cumple el criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los
altimos 6 meses. Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el
Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio Al (inatencion)

durante los Gltimos 6 meses?.

2. Entrevista neuropsiquiatrica internacional para nifios MINI-KID. (Anexo 6).

La MINI-KID es una breve entrevista estructurada que explora para el diagndéstico de
trastornos psiquiatricos del eje | del DSM-5 y la CIE-10 mediante preguntas de respuesta
dicotébmica (si 0 no), y a partir de una pregunta clave se decide completar o no el médulo
especifico del trastorno. Estudios de validez y de confiabilidad demuestran que la
MINIKID tiene puntuaciones de validez y confiabilidad aceptablemente altas y que se

puede aplicar en un poco tiempo (promedio, 18,7 + 11,6 min; mediana, 15 min)®.

3. Prueba de Inteligencia Shipley-2. (Anexo 7).

Es una prueba breve de inteligencia. Permite determinar el nivel de inteligencia de
sujetos desde los 7 hasta los 89 afios de edad. Tiene una duracion promedio de 20
minutos. Se compone de 3 subpruebas: Vocabulario (mide habilidades cristalizadas).
Abstraccion (mide habilidades fluidas) y Bloques (mide habilidades fluidas). El promedio
de las subpruebas se amplia el alcance de la evaluacién y se obtienen puntuaciones
combinadas. La prueba es autoadministrada, y debe ser monitoreada por una persona

familiar y competente con las pruebas psicolégicas o educativas®*.

4. Prueba de Stroop de la Bateria de Funciones ejecutivas y lébulos frontales
BANFE-2. (Anexo 8).
En la BANFE-2, las pruebas que evaltan la corteza orbito-frontal y corteza prefrontal

medial son: Prueba de Stroop (control inhibitorio), Prueba de cartas “lowa”
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(procesamiento riesgo-beneficio) y los laberintos (seguimiento de reglas). Dentro de la
primera, Stroop, es una prueba de amplio uso en la investigacion de problemas de
atencion y en el diagnéstico de trastornos atencionales®’. Evalta la capacidad del sujeto
para inhibir una respuesta automatica y para seleccionar una respuesta en base a un
criterio arbitrario. Involucra principalmente éareas fronto-mediales particularmente la
corteza anterior del cingulo. La version utilizada en esta bateria consiste en una lamina
integrada por columnas de seis palabras cada una, todas las palabras son nombres de
colores. La prueba plantea dos condiciones: una condiciébn neutral y una condicion
conflictiva, en la condicion neutral el sujeto solo tiene que leer la palabra impresa, en
esta condicion la palabra corresponde al color en que esta impresa (provocando un
efecto de relacion palabra-color). En la condicién conflictiva se le pide al sujeto que
mencione el color en que esta impresa la palabra, en esta condicion la palabra expresa

un color distinto al color en que esta impresa, creando una situacion conflictiva™.

5. Prueba de Laberintos de la Bateria de Funciones ejecutivas y I6bulos frontales
BANFE-2 (Anexo 9).

Se conforma de cinco laberintos que incrementan su nivel de dificultad, debido a que
progresivamente se tienen que realizar planeaciones con mayor anticipacién espacial
para llegar a la meta final. Evalla la capacidad del sujeto para respetar limites (control
de impulsividad) y planear la ejecucion motriz para llegar a una meta especificada
involucra principalmente &reas frontomediales, orbitofrontales (control motriz) y
dorsolaterales (planeacién)’. Los estudios con resonancia magnética funcional (RMF)
en adultos han encontrado activacion de la CPFDL en tareas de planeacion y en
particular de la CPFDL derecha en tareas de planeacion visoespacial. En particular se
han encontrado activaciones en el area 8 prefrontal, el area 6 y el area 49 y 47, la
activacion que se presenta en la porcidbn media del area 6, representa una capacidad del
area para escoger objetivos en base a claves por lo que se ha propuesto a esta area
como “suplementaria” al campo ocular. La activacion del area 49 y 47 se relaciona con la
implementacion de la memoria de trabajo esencial para recordar claves viso espacial
mientras se realiza la tarea®"*.

En relacion a las areas premotoras relacionadas con el control motriz (pertenece a la

corteza frontal dorsolateral), permite la planeacion, organizacion y ejecucién secuencial
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de movimientos y acciones complejas. Existen 3 areas involucradas en las regiones
premotoras y motoras suplementarias se encuentran particularmente muy desarrolladas
en el humano: 1) el campo oculomotor (Area de Brodmann), involucrado en la
percepcion y sintesis de informacion visual compleja; 2) el area de Broca (AB 44 y 45),
relacionada con los aspectos mas complejos del lenguaje como la sintaxis; y 3) el area
de control del movimiento complejo de las manos y dedos (AB 6 y 4) (corteza premotora
lateral)®.

Analisis estadistico:

Se hizo una base de datos en formato Excel y se utilizé el paquete estadistico SPSS
version 17 para el analisis de los datos. Se realizé un andlisis descriptivo de la muestra,
presentando medias y desviaciones estandar para variables cuantitativas y porcentajes
para la descripcion de los grupos de edad y grado escolar. Se realizaron comparaciones
de las medias y desviacién estandar de los grupos para su comparar el desempefio de
las pruebas de control inhibitorio y control inhibitorio motor, por medio de la prueba t de
Student. Se presentan los valores de t, grados de libertad (GL), valor p y la diferencia de

medias. Los resultados se consideran estadisticamente significativos si p<0.05.

Consideraciones éticas:

Debido a que durante la investigacion se realizaran aplicacion de escalas pruebas
neuropsicoldgicas, es considerada como riesgo minimo, segun el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (articulo 17) DOF: 3 feb
1983. Debido a que no representa riesgo significativo para los participantes. El riesgo
minimo significa que la probabilidad y la magnitud del dafio o el malestar previsto en la
investigacién, no son superiores a los que se encuentran en la vida diaria o en el curso
de un examen o prueba fisica o psicolégica normal. En la Regla Comun se define al
riesgo minimo de la siguiente manera: “la probabilidad y la magnitud del dafio o el
malestar previsto en la investigacion no son superiores a los que se encuentran en la
vida diaria o en el curso de un examen o prueba fisica o psicologica normal.” (45 CFR
46.102(i)).

El proyecto general fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital

Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” (Anexo 10), asi como el estudio actual (Anexo
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11). Adicionalmente, la autora del presente estudio realizd el curso en linea de los
National Institutes of Heatlh (NIH), denominado “Protecting Human Research

Participants”, con el numero de certificacion 2855985 (Anexo 12).

RESULTADOS

Andlisis descriptivo de la muestra

El total de la muestra fue de 32 niflos de 7 a 9 afios. El grupo 1 (TOD) estuvo
conformado por 17 nifios, mientras que el grupo 2 (TOD+TC) por 15. La escolaridad
promedio en el grupo 1, fue de 2.94 afios y en el grupo 2, de 1.86; con una desviacion
estandar de 0.82 y 1.06 respectivamente. El promedio de edad para el grupo 1, fue de
8.11 (DE: 0.85) y en el grupo 2, fue de 7.53 (DE: 0.74) afios respectivamente (Tabla 3).
De los participantes del grupo 1, Siete nifios (41.2%) tenian 7 afios, cinco nifios (29.4%)
tenian 9 afios, cinco nifios (29.4%) tenian 8 afios y otros cinco nifios (29.4%) contaban
con una edad de 7 afos. El grupo 2, se conform6 por 15 nifios, de ellos, nueve (60%)
tenian 7 afios, cuatro nifios tenian 8 afios (26.7%) y dos nifios contaban con 9 afios

(13.3%). Del grupo 1, la moda de edad fue 9 afios y para el grupo 2 de 7 afos.

Tabla 3.
Descripcién de la muestra.

Gl G2
Variable Media Media (DE)
(DE)

Edad 8.11 (0.85) 7.53(0.74)
Escolaridad 2.94 (0.82) 1.86 (1.06)

G1= Grupo 1 G2= Grupo 2. DE= Desviacién Estandar

En relacidon a la escolaridad, los nifios del Grupo 1, seis nifios cursaban el 2do grado de
primaria (35.3%), seis nifios el 3er afio de primaria (35.3%) y s6lo cinco nifios (29.4%)
estaban inscritos en el 4to grado de la educacion basica. No hubo nifios inscritos en el
ler afio de educacion basica. En el Grupo 2, el 46.7% (siete nifios cursaban su ler afo
de primaria, cinco, (33.3% el 2do grado, dos nifios (13.3%) estaban inscritos en el 4to
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afio y finalmente un nifio (6.7%) en el 3er afio de primaria. El grado académico con
mayor frecuencia reportado en el grupo 1 fueron el 2do y 3er afio. En el grupo 2, fue ler
afio el mayor porcentaje de la muestra: 46.7% (Tabla 4).

Tabla 4.
Ano escolar de la muestra.

Grado escolar Grupo 1 No.  Grupo 2 No. (%)

(%)
1 0 (0%) 7 (46.7%)
2 6 (35.3%) 5 (33.3%)
3 6 (35.3%) 1 (6.7%)
4 5 (29.4%) 2 (13.3%)
Total 17 (100%) 15 (100%)

Comparacion de desempefio en las pruebas

1) Control inhibitorio.

En relacion a los errores que presentaron los nifios en la prueba de Stroop, tenemos que
los errores en la atencidn en el grupo 1 fueron en promedio 3.05, con una DE (4.95) y el
grupo 2 fueron de 1.60 con una DE (1.68).

En la prueba de Stroop el grupo 1, cometieron en promedio 4.59 veces errores (DE 3.50)
vs 6.87 (DE 4.79) en el grupo 2. Respecto al tiempo empleado para realizar la prueba,
se encontrd que en grupo 1, el promedio fue de 170.59 segundos, con una desviacion de
54.42; en cambio en el grupo 2, fue de 201.80 con una DE 55.50 (Gréfica 1).

La totalidad de errores en el grupo 1 fue de 76.35 (DE 6.23) y en el grupo 2 de tan sélo
75.47 (DE 5.62). Al realizar la prueba t de Student para comparar las medias, se observa
gue no se encuentran diferencias estadisticamente significativas para ninguno de los

puntajes de las pruebas (Tabla 4).

24



Grafica 1.
Medias por grupo en la prueba de Stroop.
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Tabla 4.
Puntajes de la prueba Stroop.
Variable Gl G2
Media (DE) Media (DE)
Atencion 3.05 (4.95) 1.60 (1.68)
Errores 4.59 (3.50) 6.87 (4.79)
Tiempo 170.59 (54.42) 201.80 (55.50)
Total de errores 76.35 (6.23) 75.47 (5.61)

Para el caso de errores en la atencién, se observan igualdad de varianzas en la prueba
de Leven (F=2.12, p=0.155). Al comparar las medias entre los grupos por medio de la
prueba T, se observa una diferencia de 1.45 (error estandar de la diferencia= 1.35),
siendo no estadisticamente significativo (t=1.08, gl=30, p=0.287).

En los errores de la prueba de Stroop y en la prueba de Leven, se encontraron que las
varianzas fueron iguales (F1.72, p= 0.132). Al comparar las medias entre ambos grupos
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a través de la prueba T, se observa una diferencia de -2.27 (error estandar de la
diferencia = 1.47), siendo no estadisticamente significativo (t=1.54, gl=30, p=0.132).

Para el caso del tiempo empleado por los participantes, se observan igualdad de
varianzas en la prueba de Leven (F=0.71, p=0.119). Al comparar las medias entre los
grupos por medio de la Prueba T, se observa una diferencia de -31.21 (error estandar de
la diferencia= 19.45), siendo no estadisticamente significativo (t=1.60, gl=30, p=0.119).
En el total de errores, se encontré igualdad de varianzas en la prueba de Leven (F=0.29,
p=0.677). Al comparar las medias entre los grupos por medio de la Prueba T, se observa
una diferencia de 0.88 (error estandar de la diferencia=2.10), sin ser estadisticamente
significativo (t=0.42 gl=30, p=0.677), (Tabla 5).

Tabla 5.
Puntajes totales significativos de la prueba de Stroop.
Variable T GL p Diferencia
Medias
Atencion 1.08 30 .28 145
Errores 1.54 30 A3 -2.27
Tiempo 1.60 30 0.11 -31.21

Total de errores 0.42 30 0.67 0.88

T=T Student GL=Grados de libertad p= significancia Dif Medias=Diferencias de medias

Asi pues, se observa, que no hay diferencias estadisticamente significativas entre el

control inhibitorio del Grupo 1y Grupo 2.

b) Control inhibitorio motor (laberintos)

En relacién a la prueba de Laberintos, en el atravesar paredes, se encontré en el grupo
1, que en promedio fue de 3.35 veces, con una DE (3.62) y para el grupo 2, la media fue
de 4.20, con una DE (5.99).

Respecto al tocar paredes, el grupo 1 tuvo un promedio de 5.06 Vs Grupo 2 con 6.73,

con una DE (4.33) en el grupo 1y en el grupo 2 (DE=6.05), (Tabla 6 y Grafica 2).
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Tabla 6.
Media y DE en prueba de Laberintos por grupo.

Gl G2
Variable Media (DE) Media (DE)
Atravesar 3.35(3.62) 4.20 (5.99)

Tocar paredes 5.06 (4.33) 6.73 (6.05)

G1=Grupo 1 G2=Grupo 2 DE=Desviacion estandar

Gréfica 2.
Medias obtenidas por grupo en la prueba de Laberintos.

M Grupol Grupo 2

6.73

5.06
4.2

3.35

Atravesar paredes Tocar paredes

Al realizar la prueba T de Student para comparar las medias, en la subescala de
atravesar las paredes, se encontré igualdad de varianzas en la prueba de Leven
(F=0.31, p=0.627). Al comparar las medias entre los grupos, se observa una diferencia
de -0.84 (error estandar de la diferencia=1.72), sin ser estadisticamente significativo (t= -
0.49 gl=30, p=0.627).

En tocar paredes, se encontré igualdad de varianzas en la prueba de Leven (F=0.69,
p=0.371). Al comparar las medias entre los grupos por medio de la Prueba T, se observa
una diferencia de -1.67 (error estandar de la diferencia=1.84), sin ser estadisticamente
significativo (t= -0.90 gl=30, p=0.371). (Tabla 7).

Tabla 7.

Puntajes totales significativos de la prueba de Laberintos.

Variable t GL p Dif
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Medias

Atravesar -0.49 30 .62 -0.84
Tocar paredes -0.90 30 37 -1.67

t= T Student GL=Grados de libertad p= significancia Dif Medias=Diferencias de medias

En resumen, se observa que no hay diferencias estadisticamente significativas entre el
control inhibitorio motor entre los grupos.

En relacion al tiempo de ejecucion de la prueba de Stroop; el grupo 1, estuvo dentro del
promedio; Sin embargo, el grupo 2, empled mas tiempo del esperado.

Respecto al desempefio en control motriz por medio de la prueba de Laberintos, ninguno

de los grupos estuvo dentro de lo esperado a su edad (Tabla 3).

Tabla 3.
Muestra las puntuaciones de la Prueba de Stroop y Laberintos.

ORBITOFRONTAL

S-S 3 S S c 0
o & < 2 < o < m 2 oo m o o ®
e = a S — = Q S — = 0
o N o o o Q Q < o o o Q o < c o
© = o9 o o® o9 o o® =
S © o 9 S 5= o 9 £ 5 = = >
2c o< 5 ISk} o 2o o2 s o o o2 o0 [T
— - .= — +— — - .= — +— —
g9 n = %) (1= n = %) (= S <
c (i} [aB L o

13 110-122 83 1 95-103 84 0
12 2 123-134 2 104-112 83

11 135-147 82 3 113-121 82 1

10 3 148-159 81 4 122-131 81 2

9 4 160-172 5 132-140 80

8 173-184 80 6 141-149 79 3

7 5 185-197 79 7 150-158 78
6 6 98-210 78 8 159-167 77

5 211-222 9 168-177 76 5

4 7 223-235 77 10 178-186 75 6

3 236-247 76 11 187-195 74

2 8 248-260 12 196-204 73 7

1 >0 >261 <75 13 >205 0-72 8

Grupo TOD TOD+TC

Grados de alteraciones de las - Normal Alto I:l Normal I:l Leve I:l Severo
funciones cognitivas Moderado
DISCUSION

En el afio 2015, Thursina, reporté que las tasas de error en la prueba de Stroop, entre
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los controles (70 nifios de 6 a 9 afios), no mostraron diferencias; Sin embargo, en las
tasas de error en nifios con TDAH (entre los 10 y los 13 afos) fueron significativamente
méas altas que las del control de la misma edad®. En los resultados del estudio, se
encontré que al respecto del control inhibitorio, el promedio de desempefio del grupo 2
se ubica en el valor clinico, en tanto que el grupo 1 se ubica en el valor subclinico; el
desempefio en tiempo es normal para el grupo 1y clinico para el grupo 2, ambos grupos
presentan desempefio muy clinico para el total de aciertos. Sin embargo, no se
presentan diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos.

Zhu y colaboradores, reporté una activacion reducida en las regiones del giro frontal
inferior derecho en los nifios con TOD en comparacion con el grupo de control. De
acuerdo a los hallazgos que obtuvo, sugirié que el TOD es un trastorno menos afectado
en comparacion con el TDAH y el TC*.

En cuanto a la Prueba de Laberintos, el atravesar paredes en el Grupo 1, presentd un
comportamiento normal, y en grupo 2 el desempefio fue subclinico con un leve-
moderado grado de alteraciones del control motor (3 y 4 Vs 5 y 6). Nuevamente no hay
diferencias estadisticas entre los grupos. Todo esto, es atribuible al tamafio de la
muestra, por lo que, el incrementar el nimero de participantes, ayudaria a observar si en
realidad existe un cambio en el desempefio del control inhibitorio y motor en nifios con
comorbilidad y TDAH.

En relacion a la edad, no hay diferencia porgque los participantes tuvieron un rango de
edad muy pequefio (7-9 afios), por lo que se podria comparar con otro grupo de otro
rango de edad (como ejemplo 9-11 o adolescentes). Asi mismo, seria importante
comparar a un grupo de niflos sin la presencia de TDAH, con la finalidad de poder
observar la competencia en las pruebas del grupo control. Al respecto, Cao y
colaboradores, encontraron que nifios con TDAH mostraron tasas de precision mas
bajas y un tiempo de reaccién méas prolongado en la prueba, y variable en ambas tareas;
tanto en los controles como en los nifios con TDAH, la tasa de precision aumento y el
tiempo de reaccidén disminuyd con la edad. El desarrollo principal en el control de la
interferencia ocurrié de 6-7 a 8 afios en nifios con TDAH y controles, pero solo ocurrio de

9 a 10-11 afios en nifios controles®?.

Comparacion vs estandar
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En el desempeiio en control inhibitorio, mediante la prueba de Stroop, el Grupo 1 mostré
menor desempenfio en la atencion (ver figura 6 -Stroop A puntuacion total-), no asi en el
control inhibitorio, en comparacion a lo esperado para su edad; En el Grupo 2, se
observa un bajo rendimiento en el desempefio por debajo del promedio en la atencion,
control inhibitorio y en el tiempo. En el total de errores en la misma prueba, ambos
grupos tuvieron un desempefio menor al estdndar, pero entre ambos, el Grupo 2 tuvo un
severo grado de alteracion de la funcién cognitiva. En relacion a ello, Xu en el afio 2017,
reportd6 que los niflos con TOD tuvieron un peor desempefio en las tareas
funcionamiento ejecutivo; agrega que el control inhibitorio parece estar mas asociado a
la comorbilidad (TOD) que al TDAH®.

CONCLUSIONES

1. Al analizar los resultados obtenidos, de manera general, no se encontraron
diferencias significativas.

2. Se observaron algunas diferencias entre los grupos, pero los resultados no fueron
estadisticamente significativos.

3. En el grupo 1, el problema mayor que presentd es de tipo atencional y no
relacionado al control inhibitorio.

4. En el Grupo 2, presento tres problemas con relacién al: 1) Control inhibitorio, 2)
Atencion y 3) Tiempo del procesamiento (lentificacion).

5. En esta muestra hospitalaria, no sé pudo rechazar la hipotesis nula, debido a que

no se identificaron diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos.

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Aunque hubo algunas diferencias del control inhibitorio y motriz entre los grupos, los
resultados en general no fueron estadisticamente significativos, la principal limitacion de
este estudio es el tamafio de la muestra (30 participantes).

Las implicaciones de esta tesis es ampliar el panorama para nuevas investigaciones con
la finalidad de establecer, cual es el papel que juega la comorbilidad en el desempefio
de las pruebas neuropsicoldgicas de control inhibitorio y motor en nifios con TDAH.
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Por lo anteriormente mencionado se sugiere para los siguientes estudios:
1. Aumentar tamafio de muestra.
2. Comparar en distintos grupos de edad con y sin TDAH
3. Realizar un seguimiento para observar el impacto del tratamiento en el
desempefio neuropsicolégico en nifios con TDAH y comorbilidad.
4. Se tendrd que realizar perfiles poblacionales para poder determinar de manera

mas contundente, el efecto de la comorbilidad en el desempefio de las FE en los
nifios con TDAH.
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ANEXOS

Anexo 1. Carta de aprobacion para el proyecto general por el Comité de Investigacion

del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.

SALUD

México D.F. a 11 Febrero 2016
Asunto: Aprobacion
Oficio: 053

Dr. Julio César Flores Lazaro

Presente:

Por este medio le informamos que el proyecto de investigacion de inicio titulado
“Heredabilidad y epigenética de la disfuncion ejecutiva en niflos con trastorno por déficit de
atencidon” con clave de registro 111/01/0815, y que por sugerencia de este comité cambia su
titulo a “Disfuncion ejecutiva en nifios con TDAH y en sus padres, influencia de la
psicopatologia, la parentalidad y la dinamica familiar”, se han revisado las modificaciones

sugeridas y ha sido dictaminado como aprobado.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

Atentamente

/“?1 LA o
e | ;

Dra. Rosa Elena Ulloa Flores
Presidenta del Comité de Investigacion
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Anexo 2. Carta de aprobacion para el estudio actual por el Comité de Investigacion del

Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.

Ciudad de México, 23 de abril de 2019.
Asunto: Registro de tesis derivada

Dr. Julio Cesar Flores Lazaro
Investigador responsable
Presente.

Relacionado con el proyecto a su cargo v gue se especifica a continuacidn:

Titule del proyecto: "Disfuncidn ejecutiva en nifios con TDAH y en sus
padres, influencia de la psicopatologia, la parentalidad y la dindmica

familiar”.
Clave de registro: I11/01/0815.
Aprobacidn CI: 10 de febrero de 2016

Se informa que el proyecto que se especifica se registrd en esta divisién
como proyecto de tesis DERIVADO:

Titulo: “Control inhibitorio y conducta en nifios con Trastornc de
Déficit de Atencidn con Hiperactividad”.

Clave de registro: II1/01/0815/Tf

Tesis de: Especialidad en Psiquiatria infantil v del adolescente
Tesista: Aurora Mercado Méndez

Se notifican las siguientes obligaciones que adquieren el investigador vy el
tesista:

* Debera entregar durante la primera semana de noviembre un informe de
avances del proyecto derivado asi como envio de pdf's de los productos
generados al e-mail investigacicnhpi@gmail.com (presentaciones en
congresos, etc.)

¢ En este informe deberd identificar el numero de expediente clinico del
paciente (si es nueva recoleccidén por enmienda o por proyecto nueve) y
asegurarse de la existencia en el expediente del HPI de la copia del
consentimiento informado y la nota de investigacién respectiva.

Sin mds por el momento, reciba un cordial saludo.

Atentamente
Dra. Ma. Elena Marquez Caraveo

W
Jefa de la Divisién de IN{estigacién

»

C.c.p. Registro de productividad
Archivo
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Anexo 3. Consentimiento informado.

Carta de Consentimiento Informado del proyecto de investigacion:
Proyecto de investigacion: “Subgrupos de Funciones Ejecutivas en escolares de 7 a 9
anos con trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH).”

1. Justificacién y objetivos de la investigacion.
Mi hijo y yo hemos sido invitados a participar voluntariamente en un estudio de
investigacion para evaluar las funciones cognitivas complejas que nos permiten controlar
y coordinar nuestra conducta y pensamientos para tener un desempefio mental optimo, y
lograr metas y objetivos relevantes (funciones ejecutivas), en nifios con déficit de
atencion e hiperactividad.

2. Procedimientos del estudio.
El estudio consiste en aplicar diversas pruebas de funciones ejecutivas incluidas en la
bateria de funciones ejecutivas (planeacién, control mental, solucion de problemas, etc.)
y de inteligencia (Shipley) para lo cual se requeriran de dos a tres sesiones de una hora
aproximadamente. Las citas se programaran procurando que no afecten sus actividades
diarias. También se le realizaran (al responsable del menor) preguntas relacionadas con
la problemética del nifio.

3. Beneficios posibles del estudio.
Los resultados podran ser utilizados por el personal que lo esta tratando para
complementar o especificar su tratamiento. Las sesiones de aplicaciéon de pruebas no
tienen costo alguno.

3. Respuestay aclaraciones a cualquier pregunta o duda sobre el estudio.
Si mi hijo y yo tenemos cualquier pregunta acerca de este estudio nos podremos en
contacto con la investigadora principal Mtra. Eliana Medrano, en la Division de
Investigacion del Hospital turno matutino, al correo electronico
elianamedrano@hotmail.com o al teléfono 5523076416

4. Derecho aretirarse del estudio.
Mi hijo y yo somos libres de retirarnos del estudio en cualquier momento sin que esto
afecte la atencion que mi hijo recibe en el hospital. Si deseo retirar a mi hijo del estudio
se lo notificaré a la Psic. Eliana Medrano Nava.

5. Confidencialidad.
Los resultados de las evaluaciones de mi hijo se anexardn a su expediente clinico
siempre y cuando yo madre/padre de familia asi lo autorice: Sl No
Los datos obtenidos se publicaran para fines cientificos sin divulgar la identidad de mi
hijo, su identificacion se realizard mediante un codigo de numeros y letras, omitiendo
nombre y cualquier otro detalle que pueda identificarlo.

Firmas del Consentimiento Informado
He leido la informacion anterior, se me ha ofrecido amplia oportunidad de formular
preguntas y de recibir respuestas satisfactorias. Por el presente acepto participar y que
mi hijo también participe este estudio. Mi hijo debe estar también de acuerdo en
participar y deberda firmar carta de asentimiento informado.
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Nombre y firma de la madre, padre o tutor Fecha
Nombre y firma de la investigadora Fecha
Nombre y firma del testigo Fecha
Direccion
Relacién con la participante
Nombre y firma del testigo
Fecha

Relacion con la participante
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Anexo 4. Asentimiento informado.

Carta Asentimiento Informado
Proyecto de investigacion: “Subgrupos de Funciones Ejecutivas en escolares de 7 a 9
afos con trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH).”

El objetivo de este estudio es: evaluar habilidades mentales que te permiten hacer los
mejor posible todas tus cosas: tus tareas en la escuela, estudiar para un examen,
controlar tu conducta. Estas habilidades se llaman “funciones ejecutivas”. Nos permiten
controlar y coordinar nuestra conducta y pensamientos para alcanzar metas importantes.
El estudio se enfoca en nifios de 7 a 9 afilos como tu, que tengan problemas de atencion
e hiperactividad.

Si aceptas participar te pediré que realices algunas actividades mentales que se
encuentran en unas pruebas llamadas Bateria de funciones ejecutivas y Shipley, en un
tiempo aproximado de dos horas. Si llegas a cansarte puedes tomarte un descanso o
continuar otro dia.

Los resultados que se obtengan en el estudio seran anexados a tu expediente,
permitirdn conocerte mejor y pueden ayudar en tu tratamiento. No es obligatorio que
participes en este estudio, nadie se molestara si dices que no, y si decides participar y
después retirarte del estudio también puedes hacerlo y no pasara nada, tu atencion en el
hospital continuara sin problemas. Puedes hacerme preguntas ahora o0 mas tarde. Tus
padres también deberdn dar su autorizacion para que participes. Entiendo que la
investigacion consiste en contestar unas pruebas que evallan funciones ejecutivas.

Sé gue puedo elegir participar en la investigacion o no hacerlo. Sé que puedo retirarme
cuando quiera. He leido esta informacion (o se me ha leido la informacion) y la entiendo.
Me han respondido las preguntas y sé que puedo hacer preguntas mas tarde si las
tengo. La investigacion no te causara dafio alguno y tus resultados seran utilizados s6lo
para fines de investigacion.

Acepto participar en la investigacion.
Nombre y Firma:
Firma Investigador
Fecha:
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Anexo 5. Criterios diagnosticos para Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
(TDAH), segun DSM 5.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E
HIPERACTIVIDAD SEGUN DSM 5.

Nota: Los sintomas no son sélo una manifestacién del comportamiento de oposicién, desafio,
hostilidad o fracaso en la comprenddn de tareas o instrucciones. Para adolescentes mayores y adultas
(17 y mads afios de edad), se requiere un minimo de cinco sintomas.

CRITERIO sl NO
A | Patrdn persistente de inatenclén y /o hiperactividad-impulsividad gue interfiere
con el funcionamiento o ¢l desarrollo, gue se caracteriza por (1) y/o (2):

1. | Inatencion: Seis {0 mas) de los siguientes sintomas se han mantenido
durante al menas 6 meses en un grado que no concuerda con ¢l nivel de
desarrollo y que afecta directa- mente las actividades sociales y

acad émicas fiahorales:

a | Cen frecuencia falla en prestar la debida atencidn a detalles o por
descuido se cometen errores en las tarcas escolares, en el trabajo o
durante otras actividades (p. e}, se pasan por alto o se pierden detalles,
el trabajo no se lleva a cabo con precisién)

b | Con frecuencia tiene dificultades para mantener |3 atencién en tareas o
actividades recreativas (p. ef, tiene dificultad para mantener la atendén
en clases, conversaciones o 2 lectura prolongada).

¢ | Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (p.
e}, parece tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de
cualquier distraccién aparente)

d | Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina ks taress
escolares, los quehaceres o los deberes laborales (p. ¢f., inicia tareas
pero se distrae ripidamente y se evade con facilidad)

¢ | Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (p.¢j.,
dificultad pars gestionar tareas secuenclales; dificultad para poner los
materiales y pertenencias en orden; desculdo y desorganizacién en el
trabajo; mala gestion del iempo; no cumple las plazas)

f | Con frecuencia evita, le disgusts o se muestra poco entusiasts en iniciar
tareas que requieren un esfuerzo mental sastenido (p. ¢, tareas
escolares o quehaceres domésticas; en adolescentes mayares y adultos,
prepa- racidn de informes, completar formularios, revisar articulos

largos).

8 | Con frecuencia plerde cosas necesarias para tareas o actividades (p. ¢f,
materiales escolares, lpices, libros, instrumentos, billetero, laves,
papeles del trabajo, gafas, mévil)

h | Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos ex- ternos (para
adolescentes mayores y sdultes, puede incluir pensamientos no
relacionadas)

I | Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. ¢, hacer ks tareas,
hacer las diligencias; en adolescentes mayores y adultos, devolver las
Hamadas, pagar las facturas, acudir a las citas).




CRITERIO

sl

NO

Patron persistente de inatencién y/o hiperactividad-im pulsividad que interfiere
con el funcionamiento o el desarrollo, gue se caracteriza por (1) y/o (2):

2. | Hiperactividad e impulsividad: Sels (o mis) de los sigulentes sintomas se
han mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no concuerda
can ¢l nivel de desarrollo y que afecta directamente a las actividades
sociales y académicas/laborales.

a | Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los ples o se retuerce
en el asiento,

b | Con frecuencia se levanta en situaciones cn que se es- pera que
permanezca sentado (p. e, se levanta en la dase, en |a oficina o en otro
fugar de trabajo, 0 en otras situadones que requicren mantenerse en su

lugar).

¢ | Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta
apropiadoe. (Nota: En adolescentes o adultos, puede limitarse 2 estar
inquietn.)

d | Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en
actividades recreativas.

¢ | Con frecuencia estd "ocupado,” actuando como &l “lo impulsara un
motor” (p. ef, es incapaz de estar o se siente incdmodo estando quieto
durante un tiempo prolongado, como en restaurantes, reunlones; los
otros pueden pensar que estl intranguilo o que le result dificl

seguiries).

f | Con frecuencia habla excesivamente.

g | Con frecuencia responde inesperadamente o antes de  que se haya
concluldo una pregunta (p. ef, termina las  frases de otros; no respeta ¢l
turno de conversacién).

h | Con frecuencia be es dificil esperar su turno (p. e, mien tras espera en
una cola).

I | Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p. ¢}, se mete en
Ias conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las
cosas de otras personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y
adultos, puede inmiscuirse o adelantarse a o que hacen otras).

Algunos sintomas de inatencién o hiperactivo-impalsivos estaban presentes
antes de Jos 12 afios.

Varios sintomas de inatencién o hiperactivo-dmpulsivos estin presentes en dos o
mas contextos (p. ef, en casa, en ka escuela o en el trabajo; con los amigos o
parientes; en otras actividades).

Existen prucbas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento
sodal, académico o laboral, o reducen iz clidad de las mismos.

Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de [a
esquizofrenia o de otro trastornoe psicdtico y no se explican mejor por otro
trastorno mental (p. ¢, trastorno del estado de &nimo, trastorne de ansiedad,
trastorno diseciativo, trastorno de ls personalidad, intoxicacion o abstinencia de
sustancias).
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Anexo 6. Entrevista neuropsiquiatrica internacional para nifios, MINI KID

M.LN.I. KID
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Anexo 7. Prueba de Inteligencia Shipley-2.
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Shipley-2 113

Plantilla claves de respuesta 89-4
Vaocabulano
1. HABLAR 11. CONTAR 21. AYUDAR 31. GRACIOSO
2. SOFA 12.JALAR 22, TALISMAN 32. LAMENTO
3. RECORDAR 13.RISA 23. DESIERTO 33. INVIOLABLE
4. PERDONAR 14, DESINFORMADO 24, AFABLE 34. DESPOSEER
5. ESPANTOSO 15, ENCABEZADO 25. DESPERDICIAR 35. MITIGAR
6.VASTO 16. SIGNIFICAR 26.POLVO 36. QUEJUMBROSO
7. VEROSIMIL 17. SERIO 27.ROBAR 37. INCITAR
8. SIMULADOR 18. FORTALECER 28, HOYO 38. DESUSO
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Anexo 8. Prueba de Laberintos de la Bateria de Funciones ejecutivas y l6bulos frontales
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(BANFE-2)

ROJO

VERDE

AZUL

NEGRO

VERDE

NEGRO

CAFE
VERDE
ROSA
NEGRO

ROJO

CAFE
VERDE
ROSA
NEGRO

ROJO

AZUL
CAFE
ROJO

VERDE

NEGRO

VERDE
AZUL
NEGRO

ROSA

VERDE
ROJO
AZUL

ROSA

CAFE

NEGRO

CAFE
ROJO
AZUL

VERDE

NEGRO

VERDE
ROJO
AZUL

ROSA

ROSA
NEGRO

AZUL

VERDE

ROJO

NEGRO
CAFE
AZUL
ROJO

VERDE

AZUL
CAFE
ROJO

VERDE

NEGRO

ROJO
CAFE

VERDE
NEGRO

ROSA

VERDE
ROSA
NEGRO
ROJO

AZUL

44



Anexo 9. Prueba de Laberintos de la Bateria de Funciones ejecutivas y Iébulos frontales
(BANFE-2))
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Anexo 10. Carta de aprobacion para el proyecto general por el Comité de Etica

Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.

SALUD

Dr. Julio César Flores LAzaro.

Responsable de proyecto
PRESENTE

‘ I ﬁﬂQ\

Cludad de México, of de abeil de 2016,

Ofico Num. 15

Por medio de la presemte le comunico gue dervado de fa GRtima revision realizads a 103 documentos Oe

Corsentimiento y Asentimiento pertenecientes al proyecto de investigacidn ttulado "Disfundidn ejecutive

en nifos con TDAM y en sus padres, influencia de la psicopatologla, s parentalidad v la dindmica

farniliar” con nimero de registro liyJoajoBag, e decdd apeobarios ya que cumplen can los oriteros

NOrMatives en mataria O ELCa en investigacidn para ser vaiizados en su proyecto

Asimismno lo exhons a superisar gue sus colaboradores se mantengan en &l cumphimienta de la normativdad

vgerite en &l campo de 18 ética en investigation durante todss s etepss def estutio

Psic. Cynthie Esperdn Vargas
Secretaria del Comité de Etica en Investigacidn, HPI/DINN

Cr.p Dviwdn de izwranigacssn, HINDINN
Lo p Comie de Inveshigacidn, HPVD NN

"J.“nhu.-c.:.

p( E.u\‘l- Af"' "s"
9-ﬂ;l')'¥ LT

;‘ 06 MBRNE k.

COMITEDE EViCA|

Anexo 11. Carta de aprobacion para el estudio actual por el Comité de Etica

Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.
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Por medio de la presente hago constar gue he recibido la carta

promiso para el manejo ético de los datos derivados del proyecto

tesis: “Control inhibitorio y conducta en nifios con trastorno de

- déficit de atencidn e hiperactividad”.

Por lo que se extiende una carta de conformidad del cumplimiento

lgsllineamientos éticos, en el desarrollo de su proyecto de tesis.

Anexo 12. Certificado del curso National Institutes of Heatlh (NIH)

47



ML o e s by S et B e A e T

48



	Portada
	Resumen
	Índice General
	Introducción
	Marco Teórico
	Planteamiento del Problema   Justificación
	Hipótesis   Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones   Limitaciones y Recomendaciones
	Referencias
	Anexos

