
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA, DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

HOSPITAL PSIQUIÁTRICO INFANTIL “DR. JUAN N. NAVARRO” 

 

  TESIS: 

 

 Control inhibitorio y conducta en niños con 

 trastorno de déficit de atención e hiperactividad 

  

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA  

EN PSIQUIATRÍA INFANTIL Y DE LA ADOLESCENCIA PRESENTA: 

 

Aurora Mercado Méndez 

 

TUTOR: 

 

Dr. Julio César Flores Lázaro 

 

 

 

_______________________________ 

 

CIUDAD DE MÉXICO, JUNIO 2019 

 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



2 
 

HOJA DE DATOS  

 

Nombre del Alumno autor del trabajo del Proyecto: 

Aurora Mercado Méndez 

Correo electrónico: auroauroauro111@hotmail.com 

 

Nombre del Tutor (a): 

Dr. Julio César Flores Lázaro. 

Correo electrónico: juliodf@gmail.com 

Institución donde labora: Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” 

 

 



3 
 

RESUMEN 

 

Antecedentes. Una de las funciones ejecutivas (FE) más 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 atención con hiperactividad 

(TDAH) es uno de los trastornos del neurodesarrollo con reportes de afectación en las 

FE y en el control inhibitorio. Los trastornos de conducta son la comorbilidad más 

frecuentemente reportada en niños con TDAH; encontrando también un puntaje bajo en 

la prueba de Stroop. Objetivo. Determinar el desempeño en el control inhibitorio y motriz) 

del trastorno de conducta, en niños con TDAH. Material y Métodos: Estudio de 

caracterización, transversal, prospectivo. Se aplicó a 30 niños (7-9 años) la Mini 

Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional para Niños y Adolescentes (MINI-KID), Prueba 

de Stroop y Laberintos de la Batería de Funciones ejecutivas y lóbulos frontales (BANFE-

2). Análisis estadístico: Se realizó análisis descriptivo de la muestra, presentando medias 

y desviaciones estándar para variables cuantitativas y porcentajes. Se utilizó el paquete 

estadístico 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; presentó problemas en el control inhibitorio, atención y tiempo del 

procesamiento. Aunque, no se identificaron diferencias estadísticamente significativas en 

los grupos.  

 

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

Impulse Control, and Conduct Disorders 
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INTRODUCCIÓN 

 

Dentro de la evolución que ha tenido la especie humana, se encuentran los lóbulos 

frontales (estructuras cerebrales más recientes), los cuales representan la organización 

más compleja y diversa del funcionamiento cerebral1. La estructura neuroanatómica, 

considerada por excelencia la base del funcionamiento ejecutivo, es la corteza prefrontal, 

la cual contiene un sinfín de circuitos y estructuras particulares acompañadas de una 

jerarquía funcional especializada2. 

Las funciones ejecutivas (FE) son un conjunto de procesos cognitivos, resaltando entre 

ellos: la elección de objetivos, la anticipación, la planificación, la selección de la 

conducta, el autocontrol y la autorregulación3, 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 solución de problemas.4 Una de las funciones ejecutivas más 

importantes para el control conductual cognitivo, es el control inhibitorio, el cual es un 

proceso voluntario, que permite retrasar las tendencias a generar respuestas 

impulsivas1. Además de la resolución de problemas, puede facilitar la alternancia entre la 

iniciación y la inhibición de una respuesta no requerida de acuerdo a la retroalimentación 

de los resultados5. Al respecto, la Corteza Fronto Medial (CFM), soporta procesos como 

la inhibición, la detección y solución de conflictos, así como la regulación y el esfuerzo 

atencional6.  

Respecto a la atención, se ha reportado en la literatura científica, múltiples trastornos en 

los cuales se encuentra afectada de manera importante dicha función mental superior. 

Uno de ellos es el TDAH; éste es el trastorno psiquiátrico de mayor prevalencia dentro 

de la psicopatología infantil y juvenil; ocupa el primer lugar en la lista de diagnósticos de 

la consulta externa en el hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” y de otros 

hospitales e instituciones en México que otorgan atención a la salud mental7. 

Este trastorno neuropsiquiátrico se caracteriza por datos de inatención, impulsividad e 

hiperactividad, los cuales se manifiestan desde la infancia y perduran hasta en un 60% 

en la adultez8. Los niños, tienen una afectación en diversas áreas (tales como su 

desempeño escolar, convivencia familiar y social, en general su funcionalidad); además 

se ha reportado que tienen más posibilidades de sufrir accidentes y lesiones graves9.  
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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)9. El TDAH, se ha asociado 

con déficits cognitivos en las pruebas neuropsicológicas con predominio de las funciones 

ejecutivas cerebrales10. Existe un deterioro de función 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)11. Barkley, 

inicialmente utilizó el control inhibitorio como un marcador neuropsicológico para el 

TDAH, ya que las pruebas de inhibición de la respuesta distinguen de forma más fiable 

al déficit de atención con hiperactividad de niños normales12.  

Al describir cómo puede influir la presencia de los trastornos de conducta en niños con 

TDAH sobre el control inhibitorio y motriz; ayudaría a comprender si existen diferencias 

en el desempeño de las FE, y así, se podría obtener una mejor comprensión del 

funcionamiento del control inhibitorio, con la finalidad de tener la posibilidad de identificar 

áreas para una intervención.  
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MARCO TEÓRICO  

 

Control inhibitorio en TDAH 

El control inhibitorio es el proceso de la supresión de respuestas inmediatas que 

requieran interferencia motora o inhibición conductual13. Refleja el dominio sobre las 

activaciones automáticas y alcanzan su máximo desempeño entre los 9-10 años, 

permitiendo a los niños escolares realizar tareas mentales que requieren procesar 

información que compite entre sí (por ejemplo: entre varias alternativas seleccionar la 

mejor respuesta)4. 

Una de las principales pruebas neuropsicológicas para evaluar el control inhibitorio es la 

prueba de Stroop; la cual es utilizada para medir la capacidad de inhibición/control14. 

Involucra áreas fronto-mediales (particularmente la corteza anterior del cíngulo). 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 está 

impresa, provocando un efecto de relación palabra color). En la segunda, se le pide que 

mencione el color en que está impresa la palabra (la palabra expresa un color distinto al 

color en que está impresa)15. 

 

Control motor y TDAH 

La corteza motora participa en el movimiento específico de los músculos estriados de las 

diferentes partes del cuerpo; su parte más anterior se relaciona con la selección y 

preparación de los movimientos, y la porción posterior con la ejecución de estos. Por su 

parte, la corteza premotora permite la planeación, organización y ejecución secuencial 

de movimientos1. 

Desde finales de la década de 1980, la evidencia sugiere que el cerebelo está 

involucrado en la función motora y no motora, incluyendo la cognición y la emoción. Más 

recientemente, se ha encontrado que los principales trastornos del desarrollo 

neurológico (como el trastorno por déficit de atención con hiperactividad, el trastorno del 

espectro autista, la discapacidad intelectual, y el síndrome de Down), tienen vínculos 

potenciales con el desarrollo cerebeloso anormal. De los hallazgos recientes de los 

estudios clínicos y preclínicos, surgió el concepto del "conectoma cerebeloso" que puede 

utilizarse como marco para vincular el papel del desarrollo cerebeloso con el 
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comportamiento humano16.  

Se han reportado en diferentes estudios, la relación de una deficiente inhibición de la 

respuesta motora en niños con TDAH.17 Mediante resonancia magnética funcional, se 

encontró una hipofunción 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 inhibición de la respuesta -Prueba de Stroop-)18. En una investigación, con 16 niños 

con TDAH y sujetos control (pareados por edad y sexo) se utilizó el paradigma de tarea ir 

/ no ir, demostrando que existe una asociación entre la disfunción inhibitoria de la 

respuesta y la hipo activación frontal derecha, dando lugar a la posibilidad de que la 

activación en el frontal y medial frontal, sea una propuesta, como biomarcador neuro 

farmacológico para el TDAH19. 

En relación a la comorbilidad de trastornos de conducta y TDAH; se evaluaron a 704 

niños y adolescentes (6 a 12 años) mediante una Tarea de Conflictos y una tarea de Ir / 

No-Ir, encontrando que los niños con TDAH presentaron una función motora más rápida 

que los niños con TOD; así mismo, los participantes con TDAH tuvieron un estilo de 

respuesta más cauteloso. La comorbilidad entre TDAH y TOD/TC reflejó solo efectos 

aditivos20. 

 

Funciones Ejecutivas (FE) y TDAH 

En 1974, Luria, precursor de la neuropsicología, planteó con sus “bloques funcionales” la 

relación con la programación y control; Sin embargo, en el año de 1982, se fue acuñado 

el término “Funciones Ejecutivas” por Muriel Lezak, quien las definió como aquellas 

capacidades para formular metas, planificar procesos y estrategias, ejecutar planes y 

aptitud para llevarlas de manera eficaz. Años más tarde, Shallice (1988), las definió 

como aquellos procesos que relacionan ideas, acciones simples y movimientos, que 

orientan hacía la solución de situaciones consideradas complejas. Así mismo, Sholberg y 

Mateer en el año 1989, mencionaron que las FE abarcan un conjunto de procesos 

cognitivos, resaltando entre ellos: La elección de objetivos, la anticipación, la 

planificación, la selección de la conducta, el autocontrol, la autorregulación y el uso de la 

retroalimentación que recibe el sujeto. Así mismo, en el 2012, Flores y Ostrosky, 

propusieron que las FE, están encargadas de la formulación de metas, planeación, 

mantenimiento y realización del plan3. Las FE, a su vez son un un conjunto de procesos 
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mentales con tareas específicas e interdependientes21; necesarias para adaptarse 

eficazmente al entorno y para alcanzar metas22. 

La investigación con niños y adultos ha indicado que el TDAH se asocia con déficits 

cognitivos en las pruebas neuropsicológicas que evalúan las FE. Se ha encontrado que 

el bajo rendimiento en las pruebas de inhibición de la respuesta en niños con TDAH que 

se correlaciona con la disminución de los volúmenes del lóbulo frontal derecho, el 

caudado y el globo pálido10. 

Los paradigmas más utilizados en la resonancia magnética funcional (fMRI) son las 

tareas de inhibición motora, como la prueba de Ir o no ir y la prueba de Stroop. Desde el 

punto de vista neuropsicológico, las funciones ejecutivas “calientes” se asocian con las 

regiones ventral y medial de la corteza prefrontal (incluida la corteza del cíngulo anterior) 

y las funciones ejecutivas “frías” se asocian con la corteza prefrontal dorso lateral23.  

Por otra parte, la prueba de cartas “Iowa”, también evalúa la capacidad para operar en 

una condición incierta y aprender relaciones riesgo/ beneficio, con la finalidad de que el 

participante realice selecciones (de manera más ventajosamente); y es particularmente 

sensible, al daño en la región órbito-frontal (principalmente en la región ventro medial). 

Su objetivo, es obtener las mayores ganancias posibles, ante las pocas instrucciones 

que se le otorgan al sujeto para crear un escenario incierto15. 

 

TDAH 

El Trastorno de déficit de atención (TDAH) es el trastorno neuropsiquiátrico de inicio en 

la infancia más comúnmente diagnosticado24. La prevalencia estimada está entre el 3 y 

el 12% 10, 23, 8, 24. Se ha visto que los niños tienen una probabilidad de tres veces más de 

ser diagnosticados, que las niñas. La proporción entre niños y niñas con TDAH es de 4: 

1,18 y la proporción encontrada en los adultos es de 1: 1. Con relación a los subtipos, la 

configuración combinada, representa aproximadamente el 50%. La prevalencia de TDAH 

en niños urbanos fue 2,2 veces mayor que en niños rurales10. 

Los principales síntomas del TDAH son la impulsividad, la hiperactividad y la falta de 

atención. El diagnóstico se establece clínicamente en base a los criterios enumerados en 

el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM 5) y en la 

clasificación internacional de enfermedades (CIE 10), en combinación con la impresión 

clínica del médico25. 
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Los factores ambientales (estado socioeconómico más bajo, tabaquismo materno 

durante el embarazo, psicopatología materna y conflictos familiares) contribuyen en 

menor grado a los factores genéticos. Se ha reportado, que el TDAH es altamente 

heredable26. Hay reporte que al valorar hermanos con y sin TDAH, los primeros, tuvieron 

un desempeño significativamente deteriorado en la prueba de Stroop (en especial en el 

aprendizaje verbal y en la memoria)27. El trastorno se asocia con una serie de otras 

dificultades cognitivas, del desarrollo y académicas, e incluso los problemas físicos 

relacionados con la salud9.  

Dentro de la fisiopatología del TDAH, se ha documentado (tanto en animales como 

humanos), la presencia de una desregulación de las catecolaminas en los circuitos 

cerebelosos y subcorticales frontales. Los estudios de imágenes moleculares sugieren 

que las anomalías del transportador de la dopamina, conlleva a una alteración en la 

neurotransmisión26. El sistema noradrenérgico, juega un papel muy importante en la 

atención y en la hiperactividad.  

El TDAH, se ha asociado con déficits cognitivos en las pruebas neuropsicológicas con 

predominio de las funciones ejecutivas cerebrales10. Existe un deterioro de función 

ejecutiva y el control inhibitorio deficiente en el TDAH, en particular 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) 11,28. 

Por otra parte, también se ha asociado el TDAH con deficiencias en la flexibilidad 

cognitiva y la planificación estratégica. La corteza orbito frontal (COF) desempeña un 

papel clave en la modulación de la emoción y el comportamiento impulsivo del TDAH. Se 

encuentra estrechamente relacionada con el sistema límbico, y su función principal es el 

procesamiento y regulación de emociones, la modulación y el control de la conducta. La 

COF se involucra aún más en la toma de decisiones ante situaciones inciertas o 

impredecibles. Se subdivide en región anterior, posterior, lateral y ventro medial; ésta 

última se ha relacionado con la detección de situaciones y condiciones de riesgo1. 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 función ejecutiva, 

indicando que la reducción de volumen en la corteza orbito frontal puede tener un efecto 

en la disfunción ejecutiva relacionada con el TDAH22. 
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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 

desregulación de la atención y control de impulsos en el TDAH29. 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 inhibición motora, interferencia y atención (prueba de ir/no ir 

y la prueba de Stroop)23. También, se ha reportado que niños con TDAH no medicados, 

presentan déficits de conectividad estructural en los tractos de materia blanca 

(especialmente el fascículo longitudinal superior y la corona radiada anterior) los cuales 

llevan proyecciones frontoestriatales11. 

En relación a los subtipos del TDAH, en un estudio, mediante el recuento de tareas de 

Stroop dentro del escáner, se ha encontrado que el grupo inatento, mostró una mayor 

activación en el lóbulo parietal superior; las redes fronto-estriado-parietales se vieron 

afectadas en el subtipo combinado y en todos los participantes con TDAH; además, se 

encontraron correlaciones negativas de la activación en el caudado izquierdo y en el giro 

frontal inferior izquierdo30. 

 

Comorbilidad del TDAH 

El trastorno oposicionista desafiante (TOD) se define por un patrón 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 carácter negativo, además de transgresoras 

de las normas sociales, en el comportamiento del individuo25. 

El TOD y el TC son las entidades muy comúnmente diagnosticadas en la infancia. La 

tasa de prevalencia para el primero varía entre 2 y 14% y para el segundo oscila entre 2 

y 16%31. En el TDAH como comorbilidad con el TOD ha sido reportado en un 35%, y 

para el TOD hasta el 50%32. Ambos trastornos, son más frecuentes en los niños que en 

las niñas con una proporción de 3: 1 a 9: 1. Se ha observado que la gravedad de los 

síntomas del TDAH se asocia con la magnitud del deterioro en las FE de los niños con 

TDAH, pero pueden verse ocultas por la presencia de trastornos comorbidos 
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disruptivos33.  

Existe una discusión 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 atención, mientras que, en otras formas 

de impulsividad, como la resistencia a la interferencia, se observó que a mayor 

asociación en el TOD34.  En 2017, se realizó un estudio con la finalidad de examinar las 

características de la FE en niños con TOD y TDAH, utilizando la prueba de Stroop; 

obteniendo que el grupo de TOD, alcanzó puntuaciones significativamente más bajas en 

el Stroop, con un desempeño sustancialmente pobre en las tareas de FE, en cambio en 

el grupo TOD exhibió puntuaciones significativamente más bajas en lectura correcta del 

Stroop B35.  

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

El desarrollo del control inhibitorio permite a los niños escolares realizar tareas mentales 

que requieren procesar información que compite entre sí4, permitiendo inhibir respuestas 

impulsivas que no son óptimas3; de esta forma, los niños pueden darse tiempo para 

analizar y seleccionar la mejor respuesta posible, o el procedimiento más adecuado para 

resolver una tarea36, Se ha descrito en múltiples artículos la deficiencia en el 

funcionamiento de las áreas prefrontales en el TDAH, sin  embargo, los niños 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 investigación: 

 

¿La presencia de negativismo desafiante y/o trastorno de conducta, influyen 

negativamente en el desempeño de control inhibitorio y control motriz, en niños con 

TDAH?  

JUSTIFICACIÓN  

 

El efecto de la presencia de negativismo desafiante y/o trastorno de conducta en el 

desempeño neuropsicológico, no ha sido suficientemente estudiado. La baja capacidad 

del control inhibitorio en los niños con déficit de atención e hiperactividad es una de las 
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características más frecuentemente reportadas1,10,11,22,28, la determinación de la 

influencia de la comorbilidad conductual aportará mayor precisión en la comprensión del 

control inhibitorio y del control motriz en esta población23,29,30. Existen múltiples 

investigaciones en las cuales, los niños con TDAH presentaron bajo desempeño en 

pruebas neuropsicológicas de las FE y de control (inhibitorio y motriz)3,10,22; Sin embargo, 

en la actualidad,  hay pocos estudios que relacionan dicha condición neurocognitiva con 

la comorbilidad del TDAH. Hace 2 años, se reportó en un estudio, que los participantes 

con TOD y TDAH obtuvieron un resultado significativamente más bajo en la prueba de 

Stroop, en comparación a sujetos que sólo tenían el diagnostico de TDAH35. 

 

HIPÓTESIS 

Los niños con TDAH que presenten la combinación de trastorno oposicionista 

desafiante/trastorno de conducta, presentarán menor desempeño neuropsicológico 

específicamente en el control inhibitorio y motriz, en comparación con los niños con 

TDAH que solo tengan una comorbilidad, debido a que la condición neurocognitiva 

específica es más severa.  

 

OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS 

 

General:  

Determinar la influencia en el desempeño neuropsicológico (control inhibitorio y control 

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

 

Específicos:  

1. Determinar el desempeño en control inhibitorio en niños con TDAH, por medio de 

la prueba Stroop. 

2. Determinar el desempeño en control motriz en niños 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 desempeño neuropsicológico. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de diseño:  

De caracterización, transversal, prospectivo. Transdisciplinar. 

 

Muestra: 15 niños provinieron del estudio general: “Disfunción ejecutiva en niños con 

TDAH y en sus padres, influencia de la psicopatología, la parentalidad y la dinámica 

familiar” a cargo del Dr. Julio César Flores Lázaro, realizado en el Hospital Psiquiátrico 

Infantil “Dr. Juan N. Navarro” en el período del 2016 al 2017 y complementados con 18 

niños para el presente estudio. 

 

Criterios de inclusión: 

1. Sujetos masculinos. 

2. Edad: 7 a 9 años. 

3. Con criterios diagnósticos para TDAH (mediante DSM-5, y MINI-KID).  

4. Sin tratamiento médico-farmacológico de tipo psiquiátrico. 

 

Criterios de exclusión: 

1. Sujetos masculino con Coeficiente intelectual (CI) menor a 80 puntos. 

2. Con criterios diagnósticos para trastorno del lenguaje y trastornos de la 

lectoescritura.   

 

Criterios de eliminación: 

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: Desempeño en pruebas de medición de control inhibitorio y motriz.   
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Tabla 1.  
Tipos de variables. 
 

Variable Definición Conceptual Definición Operacional Tipo Medida 

Edad Es el tiempo que ha vivido una persona 
al día de realizar el estudio 

Número de años cumplidos, 
según fecha de nacimiento. 

Cuantitativa 
Continua. 

No 
paramétrica 

Control 
inhibitorio 

El control inhibitorio es el proceso 
encargado del control intencional-
voluntario, es decir, de la supresión de 
respuestas inmediatas que requieran 
interferencia motora o inhibición 
conductual

36
. 

Desempeño en la prueba 
Stroop. Aplicando la siguiente 
fórmula: II= PC – [(PxC)/ (P+C)]. 
Este índice representa la 
diferencia entre el rendimiento 
real en la lámina 3 y el esperado 
en función de los aciertos en las 
láminas 1 y 2; cuanto mayor es 
su valor, mejor control de la 
interferencia se está ejerciendo. 
Sub escala de la Batería 
neuropsicológica de Funciones 
Ejecutivas y Lóbulos Frontales: 
laberintos (tocar y atravesar 
paredes). 

Continua. Paramétrica 

Presentación Inatento.Hiperactivo. 
Mixto. 

Subtipos de TDAH Dicotómica No-
paramétrica 

Trastorno de 
conducta 

Trastorno de la conducta. 

Deberá contar con 4 de los siguientes 
criterios para el diagnóstico: 
Frecuentemente intimidan o acosan a 
otros. 
Inicia peleas físicas. 
Ha usado algún tipo arma que puede 
causar un daño físico a otros. 
Ha sido cruel físicamente con animales 
o con personas. 
Ha afrontado y robado a una víctima. 
Ha causado fuegos con la intención de 
causar un daño. 
Frecuentemente mienten para 
conseguir favores o evitar obligaciones. 
Huye del hogar durante la noche. 
Trastorno oposicionista desafiante. 

Al menos deberá 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. 
Desafía activamente o rehúsa acatar 
las peticiones o reglas de los adultos.  
A menudo deliberadamente irrita a los 
demás.  
A menudo culpa a otros de sus errores 
o mala conducta.  
Con frecuencia aparece enojado y 
resentido.  
Con frecuencia se muestra rencoroso o 
vengativo

34
. 

Diagnosticado por medio de 
MINI-KID 

Dicotómica No-
paramétrica 
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Procedimiento:  

El presente estudio deriva del proyecto general denominado: “Disfunción ejecutiva en 

niños con TDAH y en sus padres, influencia de la psicopatología, la parentalidad y la 

dinámica familiar”, cuyo investigador principal es el Dr. Julio César Flores Lázaro; el cual 

fue aprobado por el Comité de Investigación del “Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan 

N. Navarro” y registrado ante la División de Investigación del mismo Hospital con el 

número de registro IT1/01/0815 (Anexo 1). Así mismo el estudio actual fue aprobado por 

el Comité de Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, y 

registrado con el número IT1/01/0815  Tf (Anexo 2). A continuación se refieren los pasos 

del procedimiento. La muestra previa (n=15), se obtuvo de proyecto titulado “Disfunción 

ejecutiva en niños con TDAH en sus padres: influencia de la psicopatología, la 

parentalidad y  la dinámica familiar” cuyo investigador principal es el Dr. Julio Flores 

Lázaro, realizado en el periodo de años 2016 a 2017 en el Hospital Psiquiátrico Infantil 

“Dr. Juan N. Navarro” con número de registro  IT1/01/0815 (Anexo 1). El resto de la 

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

 

1. Se realizó detección del niño con diagnóstico de TDAH en los servicios de 

admisión continua y consulta externa que contaban con los requisitos de los 

criterios de inclusión. 

2. Se aplicó la MINI-KID y verificaron criterios diagnósticos del DSM 5 para TDAH. 

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

4. Se explicó a los padres de los niños con TDAH, los objetivos del proyecto y en 

caso de aceptar participar firmaron carta de consentimiento informado (Anexo 3), 

y los niños con TDAH, firmaron asentimiento informado (Anexo 4). 

5. Posteriormente, neuropsicología aplicó la prueba de inteligencia, que al evidenciar 

el nivel mínimo requerido, daba paso a que el niño con TDAH se mantuviera en el 

estudio. 

6. Se aplicaron a los niños con TDAH, los siguientes instrumentos: Listado de 

criterios diagnósticos para TDAH, según DMS 5; MINI-KID, Escala de inteligencia 

de Shipley, Pruebas de Stroop y Laberintos de la BANFE 2 (anexos 5-9). 

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

Tabla 2.  
Cronograma de actividades. 
 

Fecha Actividad Producto 

Julio-2018 a Diciembre 2018 Selección-evaluación de la muestra. 30 casos 

Enero a febrero 2019 Análisis de resultados Resultados 

Junio 2019 Presentación de tesis Tesis terminada 

 

Instrumentos de medición:  

 

1. Listado de criterios diagnósticos para TDAH, según el Manual diagnóstico y 

estadístico de los trastornos mentales (DMS 5). (Anexo 5). 

Es un conjunto de síntomas que deben presentarse para realizar el diagnóstico de 

TDAH. En el caso del TDAH, existen dos sistemas de clasificación que comprenden 

unos criterios diagnósticos específicos de acuerdo a la Asociación Psiquiátrica 

Americana (APA). El tiempo de aplicación es de 10 minutos. El diagnóstico se establece 

clínicamente en base a los criterios enumerados y en combinación con la impresión 

clínica del médico. Deberá tener el criterio A- Patrón persistente de inatención y/o 

hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funcionamiento o desarrollo que se 

caracteriza por (1) y/o (2): 1. Inatención. Seis (o más) de los siguientes síntomas 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 (o más) de los siguientes síntomas 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 

síntomas de inatención o hiperactivo-impulsivos estaban presentes antes de los 12 años. 

C- Varios síntomas de inatención o hiperactivo-impulsivos están presentes en dos o más 

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 síntomas interfieren con el 

funcionamiento social, académico o laboral, o reducen la calidad de los mismos. E- Los 

síntomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o de otro 
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trastorno psicótico y no se explican mejor por otro trastorno mental (por ejemplo, 

trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de 

la personalidad, intoxicación o abstinencia de sustancias). En función de los resultados 

se podrán clasificar las siguientes presentaciones: Presentación combinada: Si se 

cumplen el Criterio A1 (inatención) y el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante 

los últimos 6 meses. Presentación predominante con falta de atención: Si se cumple el 

Criterio A1 pero no se cumple el criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los 

últimos 6 meses. Presentación predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el 

Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio A1 (inatención) 

durante los últimos 6 meses25.  

 

2. Entrevista neuropsiquiátrica internacional para niños MINI-KID. (Anexo 6). 

La MINI-KID es una breve entrevista estructurada que explora para el diagnóstico de 

trastornos psiquiátricos del eje I del DSM-5 y la CIE-10 mediante preguntas de respuesta 

dicotómica (sí o no), y a partir de una pregunta clave se decide completar o no el módulo 

específico 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)39.  

 

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 años de edad. Tiene una duración promedio de 20 

minutos. Se compone de 3 subpruebas: Vocabulario (mide habilidades cristalizadas). 

Abstracción (mide habilidades fluidas) y Bloques (mide habilidades fluidas). El promedio 

de las subpruebas se amplía el alcance de la evaluación y se obtienen puntuaciones 

combinadas. La prueba es autoadministrada, y debe ser monitoreada por una persona 

familiar y competente con las pruebas psicológicas o educativas41. 

 

4. Prueba de Stroop de la Batería de Funciones ejecutivas y lóbulos frontales 

BANFE-2. (Anexo 8). 

En la BANFE-2, las pruebas que evalúan la corteza órbito-frontal y corteza prefrontal 

medial son: Prueba de Stroop (control inhibitorio), Prueba de cartas “Iowa” 
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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 investigación de problemas de 

atención y en el diagnóstico de trastornos atencionales37. Evalúa la capacidad del sujeto 

para inhibir una respuesta automática y para seleccionar una respuesta en base a un 

criterio arbitrario. Involucra principalmente áreas fronto-mediales particularmente la 

corteza anterior del cíngulo. La versión utilizada en esta batería consiste en una lámina 

integrada por columnas de seis palabras cada una, todas las palabras son nombres de 

colores. La prueba plantea dos condiciones: una condición neutral y una condición 

conflictiva, en la condición neutral el sujeto solo tiene que leer la palabra impresa, en 

esta condición la palabra corresponde al color en que está impresa (provocando un 

efecto de relación palabra-color). En la condición conflictiva se le pide al sujeto que 

mencione el color en que está impresa la palabra, en esta condición la palabra expresa 

un color distinto al color en que está impresa, creando una situación conflictiva15. 

 

5. Prueba de Laberintos de la Batería de Funciones ejecutivas y lóbulos 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 anticipación espacial 

para llegar a la meta final. Evalúa la capacidad del sujeto para respetar límites (control 

de impulsividad) y planear la ejecución motriz para llegar a una meta especificada 

involucra principalmente áreas frontomediales, orbitofrontales (control motriz) y 

dorsolaterales (planeación)15. Los estudios con resonancia magnética funcional (RMF) 

en adultos han encontrado activación de la CPFDL en tareas de planeación y en 

particular de la CPFDL derecha en tareas de planeación visoespacial. En particular se 

han encontrado activaciones en el área 8 prefrontal, el área 6 y el área 49 y 47, la 

activación que se presenta en la porción media del área 6, representa una capacidad del 

área para escoger objetivos en base a claves por lo que se ha propuesto a esta área 

como “suplementaria” al campo ocular. La activación del área 49 y 47 se relaciona con la 

implementación de la memoria de trabajo esencial para recordar claves viso espacial 

mientras se realiza la tarea37,38.  

En relación a las áreas premotoras relacionadas con el control motriz (pertenece a la 

corteza frontal dorsolateral), permite la planeación, organización y ejecución secuencial 
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de movimientos y acciones complejas. Existen 3 áreas involucradas en las regiones 

premotoras y motoras suplementarias se encuentran particularmente muy desarrolladas 

en el humano: 1) el campo oculomotor (Área de Brodmann), involucrado en la 

percepción y síntesis de información visual compleja; 2) el área de Broca (AB 44 y 45), 

relacionada con los aspectos más complejos del lenguaje como la sintaxis; y 3) el área 

de control del movimiento complejo de las manos y dedos (AB 6 y 4) (corteza premotora 

lateral)1. 

 

Análisis estadístico:  

Se hizo una base de datos en formato Excel y se utilizó el paquete estadístico SPSS 

versión 17 para el análisis de los datos. Se realizó un análisis descriptivo de la muestra, 

presentando medias y desviaciones estándar para variables cuantitativas y porcentajes 

para la descripción de los grupos de edad y grado escolar. Se realizaron comparaciones 

de las medias y desviación estándar de los grupos para su comparar el desempeño 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 estadísticamente significativos si p<0.05. 

 

Consideraciones éticas:  

Debido a que durante la investigación se realizarán aplicación de escalas pruebas 

neuropsicológicas, es considerada como riesgo mínimo, según el Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud (artículo 17) DOF: 3 feb 

1983. Debido a que no representa riesgo significativo para los participantes. El riesgo 

mínimo significa que la probabilidad y la magnitud del daño o el malestar previsto en la 

investigación, no son superiores a los que se encuentran en la vida diaria o en el curso 

de un examen o prueba física o psicológica normal. En la Regla Común se define al 

riesgo mínimo de la siguiente manera: “la probabilidad y la magnitud del daño o el 

malestar previsto en la investigación no son superiores a los que se encuentran en la 

vida diaria o en el curso de un examen o prueba física o psicológica normal.” (45 CFR 

46.102(i)). 

El proyecto general fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación del Hospital 

Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” (Anexo 10), así como el estudio actual (Anexo 
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11). Adicionalmente, la autora del presente estudio realizó el curso en línea de los 

National Institutes of Heatlh (NIH), denominado “Protecting Human Research 

Participants”, con el número de certificación 2855985 (Anexo 12). 

 

RESULTADOS 

 

Análisis descriptivo de la muestra 

El total de la muestra fue de 32 niños de 7 a 9 años. El grupo 1 (TOD) estuvo 

conformado por 17 niños, mientras que el grupo 2 (TOD+TC) por 15. La escolaridad 

promedio en el grupo 1, fue de 2.94 años y en el grupo 2, de 1.86; con una desviación 

estándar 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) años respectivamente (Tabla 3).  

De los participantes del grupo 1, Siete niños (41.2%) tenían 7 años, cinco niños (29.4%) 

tenían 9 años, cinco niños (29.4%) tenían 8 años y otros cinco niños (29.4%) contaban 

con una edad de 7 años. El grupo 2, se conformó por 15 niños, de ellos, nueve (60%) 

tenían 7 años, cuatro niños tenían 8 años (26.7%) y dos niños contaban con 9 años 

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

 

Tabla 3.  
Descripción de la muestra. 
 

 

Variable 

G1 

Media 

(DE) 

G2 

Media (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= Desviación Estándar      

 

En relación a la escolaridad, los niños del Grupo 1, seis niños cursaban el 2do grado de 

primaria (35.3%), seis niños el 3er año de primaria (35.3%) y sólo cinco niños (29.4%) 

estaban inscritos en el 4to grado de la educación básica. No hubo niños inscritos en el 

1er año de educación básica. En el Grupo 2, el 46.7% (siete niños cursaban su 1er año 

de primaria, cinco, (33.3% el 2do grado, dos niños (13.3%) estaban inscritos en el 4to 
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año y finalmente un niño (6.7%) en el 3er año de primaria. El grado académico con 

mayor frecuencia reportado en el grupo 1 fueron el 2do y 3er año. En el grupo 2, fue 1er 

año el mayor porcentaje de la muestra: 46.7% (Tabla 4).  

 

Tabla 4.  
Año 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%) 

 

Comparación de desempeño en las pruebas 

1) Control inhibitorio. 

En relación a los errores que presentaron los niños en la prueba de Stroop, tenemos que 

los errores en la atención 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 encontró que en grupo 1, el promedio fue de 170.59 segundos, con una desviación de 

54.42; en cambio en el grupo 2, fue de 201.80 con una DE 55.50 (Gráfica 1).  

La totalidad de errores en el grupo 1 fue de 76.35 (DE 6.23) y en el grupo 2 de tan sólo 

75.47 (DE 5.62). Al realizar la prueba t de Student para comparar las medias, se observa 

que no se encuentran diferencias estadísticamente significativas para ninguno de los 

puntajes de las pruebas (Tabla 4). 
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Gráfica 1. 
Medias por grupo en la prueba de Stroop. 
 

 

 

Tabla 4.  
Puntajes de la prueba Stroop. 
 

Variable G1 

Media (DE) 

G2 

Media (DE) 

Atención 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 atención, 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 estándar de la diferencia= 1.35), 

siendo no estadísticamente 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 estándar de la 

diferencia = 1.47), siendo no estadísticamente 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 estándar de 

la diferencia= 19.45), siendo no estadísticamente significativo (t=1.60, gl=30, p=0.119).  

En el total de errores, se encontró 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 estándar de la diferencia=2.10), sin ser estadísticamente 

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 

Atención 1.08 30 .28 1.45 

Errores 1.54 30 .13 -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 

 

Así pues, se observa, que no hay diferencias estadísticamente significativas entre el 

control inhibitorio del Grupo 1 y Grupo 2. 

 

b) Control inhibitorio motor (laberintos) 

En relación a la prueba de Laberintos, en el atravesar paredes, se encontró 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 1 y en el grupo 2 (DE=6.05), (Tabla 6 y Gráfica 2). 
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Tabla 6.  
Media y DE en prueba de Laberintos por grupo. 
 

 

Variable 

G1 

Media (DE) 

G2 

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=Desviación estándar 

 

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

 

 

 

Al realizar la prueba T de Student para comparar las medias, en la subescala de 

atravesar las paredes, se encontró 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 estándar de la diferencia=1.72), sin ser estadísticamente significativo (t= -

0.49 gl=30, p=0.627). 

En tocar paredes, se encontró 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 estándar de la diferencia=1.84), sin ser estadísticamente 

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 



28 
 

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 estadísticamente significativas entre el 

control inhibitorio motor entre los grupos. 

En relación al tiempo de ejecución de la prueba de Stroop; el grupo 1, estuvo dentro del 

promedio; Sin embargo, el grupo 2, empleó más tiempo del esperado.  

Respecto al desempeño 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. 
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18  1-59      

17  60-71   1-66   

16  72-84   67-75   

15 0 85-96   76-84   

14 1 97-109 84 0 85-94   

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 4 

6 6 198-210 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    
 

Grados de alteraciones de las 
funciones cognitivas 

 Normal Alto  Normal  Leve  
Moderado 

 Severo 

DISCUSIÓN 

 

En el año 2015, Thursina, reportó que las tasas de error en la prueba de Stroop, entre 

TOD TOD+TC 
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los controles (70 niños de 6 a 9 años), no mostraron diferencias; Sin embargo, en las 

tasas de error en niños con TDAH (entre los 10 y los 13 años) fueron significativamente 

más altas que las del control de la misma edad42. En los resultados del estudio, se 

encontró que al respecto del control inhibitorio, el promedio de desempeño del grupo 2 

se ubica en el valor clínico, en tanto que el grupo 1 se ubica en el valor subclínico; el 

desempeño en tiempo es normal para el grupo 1 y clínico para el grupo 2, ambos grupos 

presentan desempeño muy clínico para el total de aciertos. Sin embargo, no se 

presentan diferencias estadísticamente significativas en ambos grupos.  

Zhu y colaboradores, reportó una activación reducida en las regiones del giro frontal 

inferior derecho en los niños con TOD en comparación con el grupo de control. De 

acuerdo a los hallazgos que obtuvo, sugirió que el TOD es un trastorno menos afectado 

en comparación con el TDAH y el TC40. 

En cuanto a la Prueba de Laberintos, el atravesar paredes en el Grupo 1, presentó un 

comportamiento normal, y en grupo 2 el desempeño fue subclínico con un leve-

moderado grado de alteraciones del control motor (3 y 4 Vs 5 y 6). Nuevamente no hay 

diferencias estadísticas entre los grupos. Todo esto, es atribuible al tamaño de la 

muestra, por lo que, el incrementar el número de participantes, ayudaría a observar si en 

realidad existe un cambio en el desempeño del control inhibitorio y motor en niños con 

comorbilidad y TDAH. 

En relación a la edad, no hay diferencia porque los participantes tuvieron un rango de 

edad muy pequeño (7-9 años), por lo que se podría comparar con otro grupo de otro 

rango de edad (como ejemplo 9-11 o adolescentes). Así mismo, sería importante 

comparar a un grupo de niños 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 niños con TDAH mostraron tasas de precisión más 

bajas y un tiempo de reacción más prolongado en la prueba, y variable en ambas tareas; 

tanto en los controles como en los niños con TDAH, la tasa de precisión aumentó y el 

tiempo de reacción disminuyó con la edad. El desarrollo principal en el control de la 

interferencia ocurrió de 6-7 a 8 años en niños con TDAH y controles, pero solo ocurrió de 

9 a 10-11 años en niños controles42.  

 

Comparación vs estándar 
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En el desempeño en control inhibitorio, mediante la prueba de Stroop, el Grupo 1 mostró 

menor desempeño en la atención (ver figura 6 -Stroop A puntuación total-), no así en el 

control inhibitorio, en comparación a lo esperado para su edad; En el Grupo 2, se 

observa un bajo rendimiento en el desempeño por debajo del promedio en la atención, 

control inhibitorio y en el tiempo. En el total de errores en la misma prueba, ambos 

grupos tuvieron un desempeño menor al estándar, pero entre ambos, el Grupo 2 tuvo un 

severo grado de alteración de la función cognitiva. En relación a ello, Xu en el año 2017, 

reportó que los niños con TOD tuvieron un peor desempeño en las tareas 

funcionamiento ejecutivo; agrega que el control inhibitorio parece estar más asociado a 

la comorbilidad (TOD) que al TDAH35.  

 
 

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 

estadísticamente significativos. 

3. En el grupo 1, el problema mayor que presentó es de tipo atencional y no 

relacionado al control inhibitorio. 

4. En el Grupo 2, presentó tres problemas con relación al: 1) Control inhibitorio, 2) 

Atención y 3) Tiempo del procesamiento (lentificación). 

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

no se identificaron diferencias estadísticamente 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 estadísticamente significativos, la principal limitación de 

este estudio es el tamaño de la muestra (30 participantes). 

Las implicaciones de esta tesis es ampliar el panorama para nuevas investigaciones con 

la finalidad de establecer, cuál es el papel que juega la comorbilidad en el desempeño 

de las pruebas neuropsicológicas de control inhibitorio y motor en niños con TDAH.  
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Por lo anteriormente mencionado se sugiere para los siguientes estudios:  

1. Aumentar tamaño 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 

desempeño neuropsicológico en niños con TDAH y comorbilidad. 

4. Se tendrá que realizar perfiles poblacionales para poder determinar de manera 

más contundente, el efecto de la comorbilidad en el desempeño de las FE en los 

niños con TDAH. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Carta de aprobación para el proyecto general por el Comité de Investigación 

del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. 
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Anexo 2. Carta de aprobación para el estudio actual por el Comité de Investigación del 

Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. 
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Anexo 3. Consentimiento informado. 

 
Carta de Consentimiento Informado del proyecto de investigación: 

Proyecto de investigación: “Subgrupos de Funciones Ejecutivas en escolares de 7 a 9 
años con trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH).”   
 

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

2. Procedimientos del estudio. 
El estudio consiste en aplicar diversas pruebas de funciones ejecutivas incluidas en la 
batería de funciones ejecutivas (planeación, control mental, solución de problemas, etc.) 
y de inteligencia (Shipley) para lo cual se requerirán de dos a tres sesiones de una hora 
aproximadamente. Las citas se programarán procurando que no afecten sus actividades 
diarias. También se le realizarán (al responsable del menor) preguntas relacionadas con 
la problemática del niño. 

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

3. Respuesta y 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 División de 
Investigación del Hospital turno matutino, al correo electrónico 
elianamedrano@hotmail.com o al teléfono 5523076416 

4. Derecho a retirarse del estudio. 
Mi hijo y yo somos libres de retirarnos del estudio en cualquier momento sin que esto 
afecte la atención 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 anexarán a su expediente clínico 
siempre y cuando yo madre/padre de familia así lo autorice: SI____ No____ 
Los datos obtenidos se publicarán para fines científicos sin divulgar la identidad de mi 
hijo, su identificación se realizará mediante un código de números y letras, omitiendo 
nombre y cualquier otro detalle que pueda identificarlo. 
 

Firmas del Consentimiento Informado 
He leído la información 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 deberá firmar carta de asentimiento informado. 
 

mailto:elianamedrano@hotmail.com
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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 
 

_________________________________ 
Dirección 

 
 _________________________________ 

Relación con la participante 

 
_______________________________ 

   Fecha 

 
     _________________________________ 

Nombre y firma del testigo 
 

________________________________ 

 
 

_______________________________ 
Fecha 

             Relación con la participante 
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Anexo 4. Asentimiento informado. 

 

Carta Asentimiento Informado 
Proyecto de investigación: “Subgrupos de Funciones Ejecutivas en escolares de 7 a 9 

años con trastorno por déficit de atención 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 niños de 7 a 9 años como tú, que tengan problemas de atención 
e hiperactividad. 
 
Si aceptas participar te pediré que realices algunas actividades mentales que se 
encuentran en unas pruebas llamadas Batería de funciones ejecutivas y Shipley, en un 
tiempo aproximado de dos horas. Si llegas a cansarte puedes tomarte un descanso o 
continuar otro día. 
 
Los resultados que se obtengan en el estudio serán anexados a tu expediente, 
permitirán conocerte mejor y pueden ayudar en tu tratamiento.  No es obligatorio que 
participes en este estudio, nadie se molestará si dices que no, y si decides participar y 
después retirarte del estudio también puedes hacerlo y no pasará nada, tu atención en el 
hospital continuará sin problemas. Puedes hacerme preguntas ahora o más tarde. Tus 
padres también deberán dar su autorización para que participes. Entiendo que la 
investigación consiste en contestar unas pruebas que evalúan funciones ejecutivas.  
 
Sé que puedo elegir participar en la investigación o no hacerlo. Sé que puedo retirarme 
cuando quiera. He leído esta información (o se me ha leído la información) y la entiendo. 
Me han respondido las preguntas y sé que puedo hacer preguntas más tarde si las 
tengo. La investigación no te causará daño alguno y tus resultados serán utilizados sólo 
para fines de investigación. 
 
Acepto participar en la investigación.   
Nombre y Firma: _________________________   
Firma Investigador________________________ 
Fecha: __________________________________ 
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Anexo 5. Criterios diagnósticos para Trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH), según DSM 5.  
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Anexo 6.  Entrevista neuropsiquiátrica internacional para niños, MINI KID 
 

 

 

 

 

Anexo 7. Prueba de Inteligencia Shipley-2.  
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Anexo 8. Prueba de Laberintos de la Batería de Funciones ejecutivas y lóbulos frontales 
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(BANFE-2)  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 
 

Anexo 9. Prueba de Laberintos de la Batería de Funciones ejecutivas y lóbulos frontales 

(BANFE-2))  
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Anexo 10. Carta de aprobación para el proyecto general por el Comité de Ética 

Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.   

 

 

 

 
Anexo 11. Carta de aprobación para el estudio actual por el Comité de Ética 

Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. 
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Anexo 12. Certificado del curso National Institutes of Heatlh (NIH) 
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