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DIFERENCIAS ENTRE FUNCIONES EJECUTIVAS DE NIÑOS Y 
ADOLESCENTES CON DIAGNÓSTICO DE TRASTORNO POR 
DÉFICIT DE ATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD, TRASTORNO 

DEPRESIVO MAYOR O CONTROLES SANOS 
  
 
 

1. MARCO TEÓRICO 
 
 

1.1. Introducción 
 

Se acepta como realidad fundamental que la salud constituye un derecho y una 
necesidad de todos los seres humanos y que para su logro es necesario el 
esfuerzo organizado y el impulso decidido de la población. Esta organización será 
siempre de acuerdo con los patrones culturales, la economía y los procesos 
propios de los grupos que conforman cada comunidad.62 

La Salud Mental es un fenómeno complejo determinado por múltiples factores: 
sociales, ambientales, biológicos y psicológicos e incluye padecimientos como la 
depresión, ansiedad, epilepsia, demencias, esquizofrenia y los trastornos del 
desarrollo en la infancia algunos de los cuales se han incrementado en los últimos 
años, tal es el caso del Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 
(TDAH).62 

Cientos de millones de personas alrededor del mundo padecen algún tipo de 
enfermedad mental.14 La mayoría de las proyecciones a futuro de diversas 
instituciones coinciden en que la enfermedad mental será una gran carga para los 
sistemas de salud. Los trastornos mentales causan un gran sufrimiento en las 
personas que los padecen, ya que usualmente tienen una deficiente calidad de 
vida, mayores tasas de mortalidad y aislamiento social. El Trastorno Depresivo 
Mayor (TDM) y el TDAH son las enfermedades mentales más frecuentes a nivel 
mundial en adultos y niños respectivamente y además causan un importante 
deterioro en el paciente, su familia y la sociedad. Por tal motivo es importante 
invertir en recursos para su prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, 
así como en atención a sus familiares.62 

En los últimos años, las investigaciones sobre el Trastorno por Déficit de  Atención 
con Hiperactividad (TDAH) y el Trastorno Depresivo Mayor (TDM) en niños y 
adolescentes coinciden en demostrar la presencia de un rendimiento pobre en 
pruebas sensibles a un correcto funcionamiento cognitivo-conductual. 2-4 Estos son 
dos de los trastornos más comúnmente diagnosticados en la práctica diaria de la 
psiquiatría infantil, que ocasionan mayores dificultades y que han generado una 
amplia investigación científica.1   
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Los hallazgos científicos demuestran un perfil caracterizado por déficit en las 
funciones ejecutivas como consecuencia de un compromiso del córtex prefrontal y 
conexiones subcorticales.5, 6 Lo anterior es consistente con estudios genéticos,  
neuroanatómicos y neurofuncionales que indican la presencia de genes implicados 
en el TDAH y TDM así como una disminución en las regiones frontales corticales y 
ganglios basales lo que contribuye sustancialmente a la sintomatología de dichos 
trastornos.7-9 
 
Un área prometedora para el entendimiento de las características fisiopatológicas 
específicas de ambos trastornos es la evaluación de las funciones ejecutivas con 
la finalidad de lograr un diagnóstico más específico y una adecuada evaluación del 
tratamiento y pronóstico de los pacientes con TDAH o TDM.11 

 
Diversos estudios han valorado dichas funciones en niños y adolescentes con 
estos trastornos comparándolos con controles saludables, sin embargo los 
resultados han sido contradictorios.10-12 
 
 
 
 

1.2.  Funciones ejecutivas en psiquiatría 
 
 
El concepto de funciones ejecutivas define a un conjunto de habilidades cognitivas 
que permiten la anticipación y el establecimiento de metas, la formación de planes 
y programas, el inicio de las actividades y operaciones mentales, la 
autorregulación de las tareas y la habilidad de llevarlas a cabo eficientemente. Su 
objetivo principal es facilitar la adaptación a situaciones nuevas, permitiendo que 
las personas sean capaces de medir las consecuencias de sus acciones a corto y 
largo plazo así como hacer los ajustes necesarios cuando estas no están dando el 
resultado deseado. Dentro de ellas se encuentra la memoria operativa o de 
trabajo, la planeación, el automonitoreo, el razonamiento, la autorregulación y la 
flexibilidad cognitiva.64 

 

Por lo anterior, es fácil imaginar que el déficit en las funciones ejecutivas tiene un 
efecto adverso sobre la habilidad de comenzar, emprender y completar tareas.63 
 
La adquisición de las funciones ejecutivas muestra un comienzo alrededor de los 
12 meses de edad y de ahí se desarrolla lentamente con dos picos: a los 4 y 18 
años, se estabiliza posteriormente y declina en la vejez.79 

 
Todas estas funciones se encuentran reguladas por los lóbulos frontales que 
representan un sistema de planeación, regulación y control de los procesos 
mentales permitiendo la coordinación y realización de múltiples conductas y 
actividades del ser humano hacia la obtención de metas que sólo se pueden 
conseguir por medio de procedimientos o reglas, debido a esta capacidad de 
regular, planear y supervisar las funciones mentales más complejas del humano, 
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se considera que los lóbulos frontales representan el “centro ejecutivo del 
cerebro”.80 

 
El daño o la afectación de los lóbulos frontales tienen consecuencias muy 
heterogéneas e importantes en la conducta del hombre, desde alteraciones en la 
regulación de las emociones y la conducta social, hasta fallas en el pensamiento 
abstracto y la cognición.64 
 
Debido a lo anterior la evaluación de las funciones ejecutivas es de gran 
relevancia, ya que a través de ésta es posible obtener una valoración objetiva que 
permita conocer las habilidades y déficits cognoscitivos y conductuales de los 
pacientes con trastornos psiquiátricos para hacer una predicción sobre el curso de 
la enfermedad, elegir el tipo de tratamiento de forma objetiva, así como establecer 
estrategias que mejoren el pronóstico.65 
 
 
 
 

1.3. Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 
 
 
El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) es definido como 
un trastorno conductual que surge en la infancia teniendo como característica 
fundamental un patrón persistente de desatención y/o hiperactividad e 
impulsividad presentes en al menos dos contextos.13 

 
De acuerdo al DSM V, estos síntomas deben aparecer de manera más frecuente e 
intensa que en los niños normales de la misma edad y nivel de desarrollo 
intelectual. Deben presentarse antes de los 12 años en más de un lugar (casa, 
colegio, etc.), durante un período superior a los 6 meses y deben interferir con las 
actividades sociales y académicas del niño, o con las actividades ocupacionales 
del adolescente o del adulto. Con frecuencia pueden presentar un déficit 
cognoscitivo y suelen acompañarse de retraso en el desarrollo motor y del 
lenguaje así como de un trastorno de aprendizaje.1, 61 
 
Las diferencias en el número de síntomas en las dimensiones de inatención e 
hiperactividad/impulsividad permiten distinguir tres subtipos diagnósticos: 14 
 
A).  Predominantemente inatento, en el cual los niños tienen seis o más síntomas 
de inatención y cuatro o menos síntomas de hiperactividad/impulsividad. 
 
B). Predominantemente hiperactivo/impulsivo, con seis o más síntomas de 
hiperactividad/impulsividad y cuatro o menos de inatención. 
 
C).  El combinado, con seis o más síntomas en ambas dimensiones. 
 



 

Página | 10  
 

A nivel mundial el TDAH es el trastorno mental crónico más frecuente en la 
población escolar.15 Los estudios epidemiológicos muestran que 3 a 5% de los 
niños y adolescentes en edad escolar pueden recibir este diagnóstico.16  
 
Las investigaciones realizadas recientemente en Estados Unidos informan de una 
prevalencia mucho mayor que afecta al 16% de esta población, esta discrepancia 
se ha explicado como resultado de varios factores entre los que se cuentan el uso 
de criterios más o menos restrictivos en el establecimiento del diagnóstico.17 Sin 
embargo, los resultados informados en Estados Unidos concuerdan con un 
reciente estudio longitudinal realizado en Qatar, con una incidencia acumulada a 
los 19 años para todas las formas posibles de TDAH del 16,0% (14,7-17,3%); de 
estos, sólo el 7,4% recibe un diagnóstico de confirmación mediante una entrevista 
psiquiátrica estructurada, y sólo el 6,6% de los afectados recibe tratamiento, lo que 
puede indicar que parece haber un sub-registro en el diagnóstico en países 
desarrollados.18 

 
En México se estima que hay aproximadamente 33 millones de niños y 
adolescentes, de los cuales 1.5 millones podrían ser diagnosticados con TDAH.19 
En el contexto clínico, al menos 40% de los pacientes que acuden a valoración de 
primera vez en los servicios de psiquiatría infantil presentan problemas de 
inatención, hiperactividad o impulsividad.20 
 
El TDAH fue durante mucho tiempo considerado un cuadro presente sólo en la 
infancia y la adolescencia, hasta que en la década anterior se demostró que este 
trastorno puede existir en el 60% de los adultos, cuyos síntomas comenzaron 
antes de los siete años.21 La proporción entre niños y niñas con TDAH es de 4:1 y 
en los adultos de 1:1.72 Los niños con TDAH tienen un riesgo incrementado de 
conductas antisociales, dificultad para el aprendizaje, abuso de drogas, deterioro 
en el desempeño académico, deterioro de las funciones ejecutivas, trastornos de 
la comunicación y trastornos psiquiátricos comórbidos.22, 23 
 
Aunque la patogénesis del TDAH es todavía desconocida, se estima que existen 
factores de riesgo primarios y secundarios implicados en la patogénesis del 
trastorno. Dentro de su etiología se atribuye que los factores genéticos 
representan alrededor del 80%.24 Los factores secundarios pertenecen a diversos 
factores ambientales, algunos de ellos se encuentran en el embarazo y el 
nacimiento los cuales se han clasificado en tres grupos: prenatal, perinatal y 
postnatal.25, 26 

 
En cuanto a los factores de riesgo prenatales, un gran número de estudios han 
demostrado que la exposición materna al alcohol, tabaco y cocaína durante el 
embarazo aumentan el riesgo de TDAH. Por otro lado, algunos estudios 
demostraron que las infecciones virales prenatales están asociadas a un mayor 
riesgo para TDAH.27, 28 Otros factores prenatales como la pre-eclampsia, anemia 
materna, niveles séricos bajos de hierro y yodo, así como trauma en el abdomen 
durante el embarazo están asociados también con un mayor riesgo de desarrollar 
dicho padecimiento.29 
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En cuanto a los factores de riesgo perinatales, factores como prematurez, bajo 
peso al nacer y nacimiento por cesárea se han asociado con TDAH. Finalmente 
dentro de los factores de riesgo postnatales se incluyen infecciones virales 
posteriores al nacimiento como el sarampión, la varicela y la rubéola. Además, 
varios otros factores como traumatismos craneoencefálicos en la infancia 
temprana y adolescencia, encefalitis, convulsiones y alteraciones endócrinas 
también pueden contribuir para el desarrollo de la enfermedad.30, 31 
 
Biederman (2006) reportó estudios de neuroimagen de las estructuras cerebrales, 
como Tomografía Computarizada o Resonancia Magnética que demostraron 
anormalidades en la estructura cerebral en los pacientes con TDAH. Los hallazgos 
más frecuentes fueron menor volumen de la corteza frontal, del cerebelo y de las 
estructuras subcorticales, así como asimetría de los núcleos caudados, 
disminución del cuerpo calloso y alteraciones en su morfología. También encontró 
que las áreas cerebrales relacionadas con los procesos de atención (corteza 
prefrontal dorsolateral y giro anterior del cíngulo) presentan menor tamaño en 
pacientes con TDAH.73 
 
Desde el punto de vista de la neurotransmisión, el TDAH es un trastorno 
caracterizado por la deficiencia de dopamina y noradrenalina. Los genes 
involucrados son el Trasportador de la Dopamina, DAT (cromosoma 5), el 
Receptor de la Dopamina, DRD4 (cromosoma 11), así como el DRD5, el 5HT1B, 
el 5HTT y el SNAP-21. Estos genes afectan tanto la sensibilidad de los receptores 
dopaminérgicos y la hiperactividad de los trasportadores de dopamina, 
conduciendo al cerebro a un estado hipodopaminérgico. Hay tres estructuras 
subcorticales implicadas en los estudios de neuroimagen: el núcleo caudado, el 
putamen y el globo pálido. Estas estructuras son parte del circuito que controla la 
actividad motora, las funciones ejecutivas, la inhibición de la conducta y la 
modulación de las vías de gratificación.42 
 
Barkley planteó la existencia de un déficit en la inhibición conductual como 
característica principal del TDAH, lo que ocasionaría, a modo de efecto cascada, 
un déficit en las funciones ejecutivas: memoria de trabajo, autorregulación del 
afecto-motivacional, internalización del lenguaje y reconstitución.32  
 
Sergeant propuso un modelo en el marco de la teoría del procesamiento de la 
información, este modelo considera que el TDAH ocasiona el compromiso de tres 
niveles: el primer nivel abarca los mecanismos atencionales y organización motriz. 
El segundo nivel engloba la activación y la excitabilidad. El tercer nivel comprende 
el sistema ejecutivo, asociado con la planificación, detección de errores y su 
corrección.33, 34 
 
Los estudios del funcionamiento neuropsicológico de niños con TDAH demuestran 
pobres ejecuciones en medidas de función ejecutiva, vigilancia, respuesta 
inhibitoria y velocidad perceptual, pero, generalmente están dentro de límites 
normales en una variedad de medidas verbales o espaciales.35, 36 
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Diferentes estudios hacen referencia a la presencia de déficits neuropsicológicos y 
conductuales en el TDAH, como consecuencia de un compromiso en la activación 
de circuitos prefrontales corticales y subcorticales: 37 - 40 

 
En una investigación  realizada con 152 niños entre 7 y 12 años, 76 con 
diagnóstico de TDAH y 76 controles, teniendo en cuenta tres aspectos (la 
inhibición comportamental, la autorregulación de la motivación y la memoria de 
trabajo), los hallazgos indican, en primer lugar, que el control inhibitorio es un 
problema central en los niños con TDAH, y segundo, que las recompensas 
mejoran el desempeño en tareas de inhibición de respuesta tanto a los niños con 
TDAH como a los controles. Por ello, los autores están en desacuerdo con los 
estudios que plantean que las dificultades de los niños con TDAH están ligadas 
únicamente a una inhabilidad para automotivarse.37 
 
Filipetti analizó las diferencias de funcionamiento neuropsicológico y conductual en 
niños con TDAH, subtipos: predominio déficit de atención (PDA) y predominio 
hiperactivo-impulsivo (PHI) y un grupo control, a los cuales se les aplicaron 
pruebas neuropsicológicas encontrando que el grupo PDA presentó mayor déficit 
atencional en las variables conductuales y déficits en la atención selectiva y 
sostenida, en la memoria verbal inmediata y diferida y en la flexibilidad cognitiva. 
Por su parte el grupo PHI presentó mayor índice de hiperactividad e impulsividad 
en la variable conductual y un déficit en la atención sostenida, en el control de 
impulso y en la memoria verbal inmediata y diferida, lo cual sugirió diferentes 
sustratos neurocognitivos según el subtipo predominante del TDAH.38 
 
En otro estudio se evaluó y comparó un grupo de componentes neuropsicológicos 
de la función ejecutiva en 105 niños y niñas, entre 7 y 12 años que cumplían los 
criterios del DSM-IV para el TDAH, distribuidos así: tipo combinado 46 niños; tipo 
inatento 18 niños, y en el grupo control 41 niños. Se utilizaron las pruebas de 
señal de parada, torre de Londres, prueba de colores y palabras de Stroop, TMT 
(del inglés, trail making test) y pruebas de velocidad de respuesta; los resultados 
señalan que los niños de los grupos inatento y combinado comparten los mismos 
déficit en los dominios de velocidad de respuesta; señala, además, que las 
diferencias neuropsicológicas entre los grupos combinado e inatento pueden ser 
pocas, según qué dominios de la función ejecutiva se evalúan, junto con las 
diferencias que se observan por el sexo.39 
 
Finalmente, otro estudio evaluó las diferencias en el funcionamiento ejecutivo en 
23 niños y adolescentes con TDAH los cuales fueron comparados con un grupo 
control de 85 niños y adolescentes, todos los pacientes tenían edades entre 6 y 17 
años. Se utilizaron las pruebas de Stroop, el Test de Rendimiento Continuo (CPT) 
y la Prueba de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin (WCST); los resultados 
mostraron que los pacientes con TDAH presentaron déficit en los dominios de 
memoria verbal, velocidad viso motora, velocidad de procesamiento y en la 
habilidad de resolver problemas abstractos.40 
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Por todo lo señalado anteriormente, en la actualidad casi nadie pone en duda que 
el TDAH provoca alteraciones en las funciones ejecutivas. Doyle consideró, por un 
lado, que hay muchas evidencias de alteraciones de las funciones ejecutivas 
(especialmente inhibición de respuesta y memoria de trabajo) pero, por otro lado, 
encontró una gran variabilidad neuropsicológica entre y dentro de las muestras de 
TDAH que dificultaron la conceptualización del problema.66, 67 

 

Con la intención de clarificar lo anterior en nuestro estudio se incluyeron muestras 
homogéneas de pacientes con TDAH con la intención de clarificar las múltiples 
disfunciones ejecutivas que presentan las personas con este trastorno para poder 
comprenderlo de una forma más clara a lo largo del ciclo vital, facilitar su 
diagnóstico, evaluar su tratamiento y pronóstico. 
 
 
 
 

1.4. Trastorno Depresivo Mayor 
 
 
La depresión infantil es un desorden caracterizado por una alteración en el estado 
de ánimo, acompañado de cambios en el comportamiento a nivel escolar, familiar 
y social.41 El estado depresivo persiste y produce una serie de modificaciones en 
las vivencias emocionales de quien la padece afectando también la alimentación, 
la función sexual, el dormir, etc. Esta alteración se presenta de diversas formas 
con grados y duración variable.42 
 
La Organización Mundial de la Salud afirma que la depresión es la principal causa 
psiquiátrica de discapacidad y para el año 2020 podría ocupar el segundo lugar en 
morbilidad.43 Actualmente, se calcula que en todo el mundo de 100 a 150 millones 
de personas presentan cada año un cuadro depresivo clínicamente diagnosticable, 
con una prevalencia mayor en mujeres.44 
 
En Estados Unidos la prevalencia de trastornos afectivos se estima en 15% de la 
población general, siendo más frecuente que las mujeres desarrollen un cuadro 
depresivo alguna vez en la vida (14,9% vs. 8,6% de los hombres). Dicho 
porcentaje sitúa la depresión como el segundo trastorno psiquiátrico más común 
después de la fobia específica.45 
 
En contraste con lo reportado en adolescentes y adultos, los niños en edad 
escolar presentan este padecimiento con mayor frecuencia que las niñas 
cambiando en la adolescencia a una razón 2:1 a favor de las mujeres.46 En 
México, la prevalencia reportada de depresión mayor en niños en edad escolar es 
de 2% (2.1% y 1.9% para hombres y mujeres, respectivamente).47 
 
En el DSM-V se incluye a los trastornos del estado de ánimo en niños bajo los 
criterios diagnósticos para adultos. La diferencia radica en que estos últimos 
manifiestan más comúnmente quejas somáticas, rechazo social, pérdida de 
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interés y de la capacidad de experimentar placer, cambios en los patrones de 
alimentación, sueño y peso corporal, actividad, concentración, nivel de energía, 
autoestima, motivación y menos frecuentemente enlentecimiento psicomotor e 
hipersomnia, en comparación con adolescentes y adultos. Algunos niños 
enmascaran su depresión mediante una autocrítica exagerada, un fracaso escolar, 
dificultades en el manejo de la agresividad o de irrupciones agresivas.61 
 
Los niños deprimidos, pueden ser difíciles y renuentes al trato, lo que hace que 
sus familiares y amigos respondan con hostilidad o alejándose de ellos. Además 
sus preocupaciones constantes interfieren con su trabajo escolar y su búsqueda 
de la soledad los priva demasiado del apoyo que pudieran recibir.48  
 
Este padecimiento puede durar meses o años, es proclive a la recurrencia y puede 
tener efectos a largo plazo, tanto a nivel escolar como social; y no en raras 
ocasiones, terminar en suicidio. Un análisis cuidadoso de las características 
clínicas de la depresión en los niños muestra que en un 90% de los casos el 
episodio puede iniciar con una situación de estrés precipitante.49 
 
La historia natural de la depresión infantil es variable, el trastorno puede comenzar 
a cualquier edad, incluso en la edad preescolar. Los síntomas suelen desarrollarse 
en el trascurso de días a semanas. En algunos casos la depresión aparece de 
forma brusca, a menudo en asociación con un factor de tensión psicosocial grave. 
Puede existir un factor familiar que actúe como antecedente, desencadenante o 
perpetuante del cuadro actual. La duración del episodio depresivo también es 
variable. Se estima que sin tratamiento, el episodio suele durar entre 6 y 18 
meses.42 

 
Mientras algunos niños sólo presentan un episodio de depresión con restauración 
completa del funcionamiento premórbido, más del 50% de los pacientes que 
padecen dicho episodio eventualmente presentará otro. Generalmente mientras 
más temprano en la vida se haya presentado el cuadro depresivo, más común es 
que se presente recurrencia en la adultez. Entre los episodios, el funcionamiento 
psicosocial global generalmente vuelve al estado premórbido, aunque en 20-35% 
de los casos se observan síntomas residuales persistentes y deterioro escolar y 
social.42 

 
Las complicaciones más graves de la depresión son el suicidio y otros actos 
violentos. Otras complicaciones incluyen dificultades familiares, sociales y fracaso 
escolar, este último puede ser un perpetuante del cuadro depresivo. El deterioro 
persistente en el funcionamiento psicosocial también puede asociarse a la 
aparición de trastornos de la personalidad.42 
 
 
De acuerdo al DSM V la depresión puede clasificarse de acuerdo a su severidad 
en: 
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- Leve: Pocos o ningún síntoma más que los necesarios para realizar el 
diagnóstico, la intensidad de los síntomas causa malestar pero es 
manejable y los síntomas producen poco deterioro en el funcionamiento 
social o laboral. 
 

- Moderada: El número de síntomas, su intensidad y/o el deterioro funcional 
que provocan están entre los especificados para leve y grave. 
 

- Grave: El número de síntomas supera notablemente a los necesarios para 
hacer el diagnóstico, la intensidad  de los síntomas causa gran malestar y 
no es manejable, y los síntomas interfieren notablemente en el 
funcionamiento social y laboral.61 

 
En relación a la etiología se pueden considerar dos formas básicas de depresión, 
exógena y endógena. La depresión exógena (reactiva) obedece a una causa 
externa generalmente bien definida (pérdida de un familiar o un ser amado, 
pérdida monetaria o de posición social, enfermedad invalidante, etc.). La 
depresión endógena, en cambio, no tiene causa externa manifiesta, lo cual lleva a 
considerarla una alteración biológica.68 

 
La depresión es considerada de origen multifactorial, algunas de las principales 
causas incluyen: los factores genéticos, alteraciones neuroquímicas, factores 
psicosociales y alteraciones neuroanatómicas.68 

 
La influencia genética es más marcada en pacientes con formas graves de 
trastorno depresivo y síntomas de depresión endógena. El riesgo de morbilidad en 
parientes en primer grado (padres, hermanos o hijos) está incrementado en todos 
los estudios que se han llevado a cabo, y es independiente de los efectos del 
ambiente o educación. Marcadores genéticos potenciales para este trastorno han 
sido localizados en los cromosomas X, 4, 5, 11, 18 y 21. En relación a las 
alteraciones de neurotransmisores, se han reportado niveles anormales de 
serotonina, norepinefrina y dopamina. Factores psicosociales como: experiencias 
adversas en la infancia, dificultades cotidianas y crónicas, eventos indeseables en 
la vida, red social limitada y baja autoestima se han postulado como posibles 
causas.68 

 
Finalmente, debido a la introducción de nuevas tecnologías de neuroimagen se 
han descubierto anormalidades neuroanatómicas en individuos deprimidos. Se ha 
propuesto un modelo neuroanatómico que comprende la corteza prefrontal, el 
complejo amígdala-hipocampo, el tálamo, los ganglios basales y las abundantes 
conexiones entre esas estructuras. Se piensa que los dos principales circuitos 
neuroanatómicos involucrados en la regulación del ánimo son: el circuito límbico-
talámico-cortical, que incluye la amígdala, los núcleos dorsomediales del tálamo y 
la corteza prefrontal tanto la medial como la ventrolateral; así como el circuito 
límbico-estriado-pálido-talámico-cortical. De acuerdo con los resultados de estas 
nuevas tecnologías de neuroimagen se ha observado disfunción o anomalías en 
diferentes partes de dichos circuitos que podrían ser el inicio de los trastornos del 
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estado de ánimo o conferir cierta vulnerabilidad biológica, que en combinación con 
factores ambientales tengan como consecuencia el desarrollo de un cuadro 
depresivo.54, 55, 68 
 
Con base en lo anterior, no es raro pensar que los trastornos depresivos tienen 
una fuerte asociación con alteraciones en variables neuropsicológicas tan 
importantes como los son las funciones ejecutivas.50, 51 La caracterización de 
perfiles neuropsicológicos de niños y adolescentes con y sin sintomatología 
depresiva confirma el compromiso de dichas funciones cognitivas en este 
trastorno.52, 55, 56  
 
Existen claros indicios a favor de la detección de defectos neuropsicológicos 
derivados de los trastornos del estado de ánimo,  como ya se mencionó se ha 
visto que los pacientes con diagnóstico de depresión unipolar presentan 
alteraciones neuropsicológicas significativas en memoria, atención y habilidades 
psicomotoras.53 
 
Por otro lado, es probable que las alteraciones de las funciones psicológicas 
observadas en la depresión mayor, no se manifiesten sólo en la fase activa (es 
decir, en presencia de la sintomatología depresiva) sino también durante la 
remisión de los síntomas, ya que se ha encontrado que los pacientes con 
depresión mantienen disfunciones atencionales y ejecutivas aun en los períodos 
de remisión, siendo éstas más marcadas en quienes han tenido más de tres 
episodios que en aquéllos que habían padecido uno o dos.57 
 
En un estudio en el que se evaluaron las funciones cognitivas en niños y 
adolescentes con depresión, se encontró que dicho trastorno se asocia con una 
disminución importante de funciones como la atención y memoria de trabajo, lo 
cual puede tener un profundo efecto en la habilidad de los pacientes para llevar a 
cabo tareas de la vida diaria, y son factores significativos que afectan la capacidad 
de funcionar tanto a nivel interpersonal como ocupacional. Dichas alteraciones 
fueron relacionadas con disfunciones neurobiológicas en el cíngulo anterior y las 
regiones dorsolaterales del córtex prefrontal.74 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 

 
 
El TDAH y el TDM se han convertido en dos de los principales trastornos mentales 
que afectan a niños y adolescentes a nivel mundial. Dichos trastornos crean 
confusión diagnóstica entre sí, así como con otros trastornos psiquiátricos como: 
trastorno bipolar, trastorno oposicionista desafiante, trastorno disocial, algunos 
trastornos de ansiedad, entre otros.  
 
Se ha descrito en la literatura la necesidad de determinar las funciones ejecutivas 
en niños y adolescentes con estos trastornos, sin embargo, hasta el día de hoy la 
información que existe en nuestro país es escasa, lo que dificulta la detección y 
por lo tanto el desarrollar estrategias para una intervención oportuna.  
 
Es por esto, que resulta de gran interés realizar un estudio que permita conocer 
estos datos para determinar si existe un endofenotipo que sirva como prueba o 
marcador diagnóstico en estos pacientes y nos ayude, a lograr un diagnóstico más 
específico, evaluar tratamientos, realizar planes de rehabilitación personalizados 
de acuerdo al número y severidad de las funciones deterioradas, establecer un 
pronóstico, etc. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
 
¿Existen diferencias entre las funciones ejecutivas de niños y adolescentes con 
diagnóstico de TDAH, TDM o controles sanos? 
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4. OBJETIVOS 
 
 
 

4.1. Objetivo General 
 
 
Determinar si existen diferencias entre las funciones ejecutivas de niños y 
adolescentes con diagnóstico de TDAH, TDM o controles sanos. 
 
 
 

4.2. Objetivos Específicos  
 
 
Realizar la batería de pruebas “CNS Vital Signs” 

 
Comparar el percentil del puntaje de las funciones ejecutivas entre el grupo de 
TDAH y el de controles sanos, TDM y controles sanos, TDAH y TDM.  
 
Determinar si existen diferencias entre los percentiles de los puntajes de las 
funciones ejecutivas con el diagnóstico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. HIPÓTESIS 
 
 
 

Los niños y adolescentes con TDAH, TDM o sanos, presentan funciones 
ejecutivas con puntajes diferentes entre sí, y con mayor deterioro entre los 
diagnosticados con trastornos psiquiátricos en comparación con los controles 
sanos. 
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6. METODOLOGÍA 
 
 

6.1. Tipo de estudio 
 
Transversal.  
 
 
 

6.2. Universo de estudio 
 
Niños y adolescentes con diagnóstico clínico de TDAH, TDM o sanos.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7. CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN 
 
 

7.1. Criterios de inclusión 
 
 

- Niños y adolescentes de 7 a 17 años, sin importar sexo, con diagnóstico de 
TDAH diagnosticado por Cuestionario de Conners para padres y maestros, 
Cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ-Cas) y entrevista 
psiquiátrica estructurada; niños con TDM diagnosticado por Cuestionario de 
Depresión Infantil (CDI) y entrevista psiquiátrica estructurada con las 
mismas características de edad y sexo; controles sanos con las mismas 
características de edad y sexo.  

 
- Niños y adolescentes que sepan leer y escribir, que acepten participar y 

firmen asentimiento. 
 

- Niños y adolescentes cuyos padres firmen el consentimiento informado.  
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7.2. Criterios de exclusión 
 
 

- Niños y adolescentes con comorbilidad psiquiátrica, médica o con consumo 
de alcohol, tabaco o drogas recreativas. 

 
 
 

7.3. Criterios de eliminación 
 
 

- Niños y adolescentes que realicen de forma incompleta las pruebas 
neuropsicológicas. 
 

- Niños y adolescentes cuyos padres retiren el consentimiento informado 
antes de terminar las pruebas.   
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8. VARIABLES ESTUDIADAS 
 
 

Las variables comprendidas en el estudio se representan en la tabla 1. 
 
 
 

 

Tabla 1. Variables comprendidas en el estudio. 

VARIABLE NOMBRE SIGNIFICADO VALORES 
POSIBLES 

TIPO DE 
VARIABLE 

Sexo  Sexo Sexo biológico del paciente 0 = niña 
1 = niño 

Dicótoma 

Edad Edad Edad en años al momento del estudio 7 – 17 años Conteo 
 

Dx. 
 

Diagnóstico 
 

Diagnóstico clínico 
0 = Sano 
1 = TDAH 
2 = TDM 

 
Nominal 

 
CM 

Memoria 
Compuesta 

Capacidad de recordar palabras e 
imágenes a corto, mediano y largo 

plazo 

Percentila 
0 – 100  

 
Continua 

VBM Memoria Verbal Capacidad de recordar palabras Percentila 
0 – 100 

Continua 

VIM Memoria Visual Capacidad de recordar imágenes Percentila 
0 – 100 

Continua 

PSV Velocidad 
Psicomotriz 

Tiempo entre el estímulo y la respuesta 
motora 

Percentila 
0 – 100 

Continua 

RT Tiempo de 
Reacción 

Tiempo entre la recepción del estímulo 
y la realización de la acción 

Percentila 
0 – 100 

Continua 

CA Atención 
Compleja 

Capacidad de prestar atención a 
diversas cosas al mismo tiempo 

Percentila 
0 – 100 

Continua 

 
CF 

Flexibilidad 
Cognitiva 

Capacidad de cambiar de un 
pensamiento a otro de acuerdo a las 

exigencias 

Percentila 
0 – 100 

Continua 

PV Velocidad de 
Procesamiento 

Tiempo entre el estímulo y el 
reconocimiento (identificación) del 

mismo 

Percentila 
0 – 100 

Continua 

FER Reconocimiento 
de Expresiones 

Faciales 

Capacidad de identificar emociones 
positivas y negativas expresadas por 

otras personas 

Percentila 
0 – 100 

Continua 

RAZ Razonamiento Establecer una relación entre ideas o 
conceptos para formar un juicio 

Percentila 
0 – 100 

Continua 

WM Memoria de 
Trabajo 

Almacenamiento y procesamiento de 
información para una tarea 

Percentila 
0 – 100 

Continua 

SA Atención 
Sostenida 

Persistencia de la atención por periodos 
largos 

Percentila 
0 – 100 

Continua 

SIA Atención 
Simple 

Capacidad de captar la (s) parte (s) de 
la información con mayor relevancia 

Percentila 
0 – 100 

Continua 

MV Velocidad 
Motora 

Velocidad con que se efectúan 
acciones motoras 

Percentila 
0 – 100 

Continua 

 
MED 

 
Medicamento 

 
Fármaco que consume el paciente 

0 = Ninguno 
1 = Metilfenidato 
2 = Atomoxetina 

3 = ISRS 

 
Nominal 
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9. INSTRUMENTOS 
 
 
 

9.1. Escalas de CONNERS: 
 
 

9.1.1. Escala o Test de CONNERS para Padres (Anexo 1)  

9.1.2. Escala o test de CONNERS para Maestros (Anexo 2) 
 
 

9.2. Cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ-Cas) (Anexo 3) 
 
 

9.3. Cuestionario de Depresión Infantil (CDI) (Anexo 4) 
 
 

9.4. Batería de pruebas neurocognitivas computarizada “CNS Vital 
Signs” (Anexo 5) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

10. IMPLICACIONES ÉTICAS 
 
 

Esta investigación por su naturaleza no puso en riesgo la vida y la función de los 
pacientes, además se apegó a las normas de investigación en humanos de la Ley 
General de Salud y a la investigación en humanos de las recomendaciones 
emanadas en la reunión de expertos de Helsinki y en sus enmiendas posteriores. 
 
Los registros obtenidos de los pacientes no incluyeron el nombre para mantener la 
confidencialidad. 
 
Los resultados se anexaron al expediente clínico correspondiente para que se 
diera el manejo adecuado por médicos tratantes. 
 
Se informó a los padres para su atención. 
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11. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables empleando estimadores de 
punto y dispersión de los datos o proporciones, según sea indicado. 
 
Para determinar la presencia de asociaciones se utilizaron modelos lineales dados 
por las ecuaciones: 
 
 
 

CM ~ Sexo + Edad + Dx + Medicación 
VBM ~ Sexo + Edad + Dx + Medicación 
VIM ~ Sexo + Edad + Dx + Medicación 
PSV ~ Sexo + Edad + Dx+ Medicación 
RT ~ Sexo + Edad + Dx+ Medicación 
CA ~ Sexo + Edad + Dx+ Medicación 
CF ~ Sexo + Edad + Dx+ Medicación 
PV ~ Sexo + Edad + Dx+ Medicación 

FER ~ Sexo + Edad + Dx+ Medicación 
RAZ ~ Sexo + Edad + Dx+ Medicación 
WM ~ Sexo + Edad + Dx+ Medicación 
SA ~ Sexo + Edad + Dx+ Medicación 
SIA ~ Sexo + Edad + Dx+ Medicación 
MV ~ Sexo + Edad + Dx+ Medicación 

 
 
 

Cada modelo tuvo 7 grados de libertad, por lo que se estimó requerir un mínimo 
de 70 a 140 pacientes para garantizar la repetibilidad del estudio (Babyak 2004). 
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12. RESULTADOS 
 
 

El análisis se llevó a cabo con el paquete estadístico R v.3.0.2 al 95% de nivel de 
confianza. 
 
En el estudio se incluyeron 183 participantes, 61 con TDAH, 61 con TDM y 61 
controles sanos. Cabe señalar que dentro del grupo control se detectaron 4 
estudiantes con puntuaciones sugerentes de TDAH y 3 estudiantes con 
puntuaciones sugerentes de TDM los cuales fueron referidos para su valoración al 
servicio de Psiquiatría Infantil de la Clínica Psiquiátrica “Dr. Everardo Neumann 
Peña” donde se confirmaron dichos diagnósticos para posteriormente ser incluidos 
en este estudio en el grupo correspondiente. No se excluyó ni eliminó ninguna 
prueba durante la aplicación de las mismas. Las variables sociodemográficas se 
presentan en la tabla 2. 
 
 
 

 
 

Sanos TDAH TDM 

Edad 
 

12.1 + 2.4 11.5 + 2.8 12.4 + 2.8 

Mujeres 
 

27 (44.3%) 24 (39.4%) 32 (53.4%) 

Hombres 
 

34 (55.7%) 37 (60.6%) 29 (47.6%) 

Total 
 

61 (33.33%) 61 (33.33%) 61 (33.33%) 

Medicamentos Ninguno = 61 (100%) Ninguno = 7 (11.5%) 
Metilfenidato = 41 (67.2%) 
Atomoxetina = 13 (21.3%) 

Ninguno = 14 (22.9%) 
ISRS = 47 (77.1%) 

 

Tabla 2. Características sociodemográficas de los pacientes y controles sanos. 
 
 

  
 

 
Se hicieron comparaciones a través de modelos lineales ajustados por sexo, edad, 
diagnóstico, medicación y los resultados se presentan en las siguientes tablas. Los 
valores p están ajustados para comparaciones múltiples a través de pruebas post 
hoc de Tukey.  
 
** El desglose de los resultados se encuentra en el Anexo 6. 
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Al comparar el puntaje de las diferentes funciones ejecutivas entre el grupo con 
TDAH y el grupo control se encontró que el primero presentó puntajes 
significativamente más bajos en memoria compuesta, memoria verbal, memoria 
visual, velocidad psicomotriz, tiempo de reacción, atención compleja, flexibilidad 
cognitiva, reconocimiento de expresiones faciales, atención sostenida, atención 
simple y velocidad motora. Dichos resultados se presentan en la tabla 3 y cuadro 1 
 

Función Evaluada Sanos TDAH Valor – P  
CM 37.38 DS 17.98 25.38 DS 18.58 p = 0.004* 

VBM 40.15 DS 22.33 27.75 DS 23.17 p = 0.01* 
VIM 40.45 DS 21.51 27.28 DS 17.45 p = 0.003* 
PSV 48.30 DS 21.85 37.48 DS 16.29 p = 0.002* 
RT 40.11 DS 22.41 27.23 DS 22.88 p = 0.017* 
CA 45.36 DS 20.32 14.79 DS 11.58 p < 0.001* 
CF 45.34 DS 22.42 18.15 DS 13.96 p < 0.001* 
PV 37.03 DS 21.17 33.30 DS 18.04 p = 0.46 

FER 44.03 DS 22.77 22.30 DS 19.17 p < 0.001* 
RAZ 38.12 DS 15.86 26.19 DS 16.23 p = 0.003* 
WM 45.31 DS 12.67 39.57 DS 16.94 p = 0.086 
SA 36.77 DS 9.21 15.97 DS 8.32 p < 0.001* 
SIA 46.48 DS 21.75 28.10 DS 18.68 p < 0.001* 
MV 63.21 DS 19.82 40.54 DS 19.73 p < 0.001* 

 

Tabla 3. Diferencias entre puntajes de funciones ejecutivas entre el grupo de sanos y el de TDAH. CM=Memoria 
compuesta, VBM=Memoria verbal, VIM=Memoria visual, PSV=Velocidad psicomotriz, RT=Tiempo de reacción, 
CA=Atención compleja, CF=Flexibilidad cognitiva, PV=Velocidad de procesamiento, FER=Reconocimiento de expresiones 
faciales, RAZ=Razonamiento, WM=Memoria de trabajo, SA=Atención sostenida, SIA=Atención simple, MV=Velocidad 
motora. 
* p < 0.05 
 
 

 

 

Cuadro 1. Diferencias entre el grupo con TDAH y el de sanos 

TDAH vs. sanos 
TDAH con puntajes significativamente más bajos en: 

 

Memoria compuesta 

Memoria verbal 

Memoria visual 

Velocidad psicomotriz 

Tiempo de reacción 

Atención compleja 

Flexibilidad cognitiva 

Reconocimiento de expresiones faciales 

Atención sostenida 

Atención simple 

Velocidad motora 
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Por su parte, cuando se compararon los puntajes del grupo con TDM y los 
controles sanos el primero presentó puntajes significativamente más bajos en 
memoria verbal, velocidad psicomotriz, velocidad de procesamiento, 
reconocimiento de expresiones faciales, memoria de trabajo, atención sostenida, 
atención simple y velocidad motora (tabla 4 y cuadro 2). 
 

Función Evaluada Sanos TDM Valor – P 
CM 37.38 DS 17.98 31.20 DS 22.93 p = 0.20 

VBM 40.15 DS 22.33 27.08 DS 24.44 p = 0.006* 
VIM 40.45 DS 21.51 40.52 DS 24.59 p = 0.98 
PSV 48.30 DS 21.85 17.08 DS 13.95 p < 0.001* 
RT 40.11 DS 22.41 26.85 DS 23.02 p = 0.65 
CA 45.36 DS 20.32 38.26 DS 19.73 p = 0.071 
CF 45.34 DS 22.42 38.43 DS 16.82 p = 0.09 

PV 37.03 DS 21.17 16.11 DS 11.06 p < 0.001* 
FER 44.03 DS 22.77 26.49 DS 20.05 p < 0.001* 
RAZ 38.12 DS 15.86 31.36 DS 20.42 p = 0.20 
WM 45.31 DS 12.67 23.26 DS 14.68 p < 0.001* 
SA 36.77 DS 9.21 43.90 DS 15.87 p = 0.002* 
SIA 46.48 DS 21.75 23.75 DS 20.22 p < 0.001* 
MV 63.21 DS 19.82 42.13 DS 21.57 p < 0.001* 

 

Tabla 4. Diferencias entre puntajes de funciones ejecutivas entre el grupo de sanos y el de TDM. CM=Memoria compuesta, 
VBM=Memoria verbal, VIM=Memoria visual, PSV=Velocidad psicomotriz, RT=Tiempo de reacción, CA=Atención compleja, 
CF=Flexibilidad cognitiva, PV=Velocidad de procesamiento, FER=Reconocimiento de expresiones faciales, 
RAZ=Razonamiento, WM=Memoria de trabajo, SA=Atención sostenida, SIA=Atención simple, MV=Velocidad motora. 
* p < 0.05 

 
 
 

TDM vs. sanos 
TDM con puntajes significativamente más bajos en: 

 

Memoria verbal 

Velocidad psicomotriz 

Velocidad de procesamiento 

Reconocimiento de expresiones faciales 

Memoria de trabajo 

Atención sostenida 

Atención simple 

Velocidad motora 

 

Cuadro 2. Diferencias entre el grupo con TDM y el de sanos 
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Finalmente, al comparar los puntajes entre el grupo con TDAH y el de TDM, el 
primero tuvo puntajes significativamente más bajos en memoria visual, tiempo de 
reacción, atención compleja, flexibilidad cognitiva y atención sostenida; mientras 
que el grupo con TDM puntuó significativamente más bajo en velocidad 
psicomotriz, velocidad de procesamiento y memoria de trabajo (tablas 5 y 6). 
 

 
Función Evaluada TDAH TDM Valor – P  

CM 25.38 DS 18.58 31.20 DS 22.93 p = 0.24 

VBM 27.75 DS 23.17 27.08 DS 24.44 p = 0.98 

VIM 27.28 DS 17.45 40.52 DS 24.59 p = 0.001* 

PSV 37.48 DS 16.29 17.08 DS 13.95 p < 0.001* 

RT 27.23 DS 22.88 26.85 DS 23.02 p = 0.010* 

CA 14.79 DS 11.58 38.26 DS 19.73 p < 0.001* 

CF 18.15 DS 13.96 38.43 DS 16.82 p < 0.001* 

PV 33.30 DS 18.04 16.11 DS 11.06 p < 0.001* 

FER 22.30 DS 19.17 26.49 DS 20.05 p = 0.5 

RAZ 26.19 DS 16.23 31.36 DS 20.42 p = 0.24 

WM 39.57 DS 16.94 23.26 DS 14.68 p < 0.001* 

SA 15.97 DS 8.32 43.90 DS 15.87 p < 0.001* 

SIA 28.10 DS 18.68 23.75 DS 20.22 p = 0.46 

MV 40.54 DS 19.73 42.13 DS 21.57 p = 0.34 
 

Tabla 5. Diferencias entre puntajes de funciones ejecutivas entre el grupo de TDAH y el de TDM. CM=Memoria compuesta, 
VBM=Memoria verbal, VIM=Memoria visual, PSV=Velocidad psicomotriz, RT=Tiempo de reacción, CA=Atención compleja, 
CF=Flexibilidad cognitiva, PV=Velocidad de procesamiento, FER=Reconocimiento de expresiones faciales, 
RAZ=Razonamiento, WM=Memoria de trabajo, SA=Atención sostenida, SIA=Atención simple, MV=Velocidad motora. 
* p < 0.05 
 
 
 

TDAH vs. TDM 

TDAH 
(puntajes significativamente más bajos) 

TDM 
(puntajes significativamente más bajos) 

Memoria visual Velocidad psicomotriz 

Tiempo de reacción Velocidad de procesamiento 

Atención compleja Memoria de trabajo 

Flexibilidad cognitiva  

Atención simple  

 

Tabla 6. Diferencias entre el grupo con TDAH y el de TDM. 
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En la Figura 1 se representan las diferencias entre el puntaje de las funciones 
ejecutivas entre el grupo con TDAH, el de TDM y el de sanos: 
 
 
 
 
 

 
 

Figura 1. Diferencias entre el puntaje de las funciones ejecutivas entre el grupo con TDAH, el de TDM y el de sanos. 
CM=Memoria compuesta, VBM=Memoria verbal, VIM=Memoria visual, PSV=Velocidad psicomotriz, RT=Tiempo de 

reacción, CA=Atención compleja, CF=Flexibilidad cognitiva, PV=Velocidad de procesamiento, FER=Reconocimiento de 
expresiones faciales, RAZ=Razonamiento, WM=Memoria de trabajo, SA=Atención sostenida, SIA=Atención simple, 

MV=Velocidad motora. 
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Debido a que fue posible identificar grupos de acuerdo a las diferencias entre las 
distintas funciones ejecutivas evaluadas, se realizaron modelos lineales 
generalizados para determinar si es posible predecir el grupo al que pertenece el 
niño de acuerdo al puntaje obtenido en cada una de las pruebas. Se utilizaron 
como co-variables las pruebas que fueron significativas en cada uno de los 
grupos. Los modelos lineales generalizados que se utilizaron fueron:  
 
 
TDAH vs. Sano 
 
Modelo máximo: Dx ~ CM + VBM + VIM + PSV + RT + CA + CF + WM + SA + SIA 
+ MV. Se realizó simplificación del modelo a través de pruebas de verosimilitud 
eliminando la variable menos probable de ser significativa hasta que todas lo 
fueron. El modelo final fue: Dx ~ VIM + CA + FER + SA + MV. 
 
El modelo fue significativo (p < 0.001, pseudo – R2 = 0.909) la precisión 
diagnóstica del modelo (AUC) es de 99% (Figura 2). 
 

 
Figura 2. Modelo Dx ~ VIM + CA + FER + SA + MV (p < 0.001, pseudo – R2 = 0.909) AUC = 99% 
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La capacidad diagnóstica y el punto de corte óptimo de cada una de las pruebas 
que permiten discriminar los grupos TDAH o sano se calculó a través de curvas 
ROC (anexo 7) y se presentan en la tabla 7: 
 

TDAH vs. Sano 
Prueba Punto de 

corte 
Sensibilidad Especificidad Valor 

predictivo 
positivo 

Valor 
predictivo 
negativo 

Capacidad 
diagnóstica 

(AUC) 
VIM 54.0 91.8% 39.34% 60.22% 82.76% 67.9% 
CA 26.0 86.89% 83.61% 84.13% 86.44% 90.4% 
FER 28.0 77.05% 72.13% 73.44% 75.86% 77.2% 
SA 24.0 93.44% 100% 100% 93.85% 97.7% 
MV 48.0 73.77% 80.33% 78.95% 75.38% 80.6% 

Tabla 7. Capacidad diagnóstica y punto de corte óptimo. TDAH vs. Sano. 
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TDM vs Sano 
 
Modelo máximo: Dx ~ VBM + PSV + PV + CF + FER + WM + SA + SIA + MV. Se 
realizó simplificación del modelo a través de pruebas de verosimilitud eliminando 
la variable menos probable de ser significativa hasta que todas lo fueron. El 
modelo final fue: Dx ~ VBM + PSV + WM + SA + SIA + MV. 
 
El modelo fue significativo (p < 0.001, pseudo – R2 = 0.857) la precisión 
diagnóstica del modelo (AUC) es de 97.9% (Figura 3). 
 

 
Figura 3. Modelo Dx ~ VBM + PSV + WM + SA + SIA + MV (p < 0.001, pseudo – R2 = 0.857) AUC = 97.9% 

 
La capacidad diagnóstica y el punto de corte óptimo de cada una de las pruebas 
que permiten discriminar los grupos TDM o sano se calculó a través de curvas 
ROC (anexo 7) y se presentan en la tabla 8: 
 

TDM vs. Sano 
Prueba Punto de 

corte 
Sensibilidad Especificidad Valor 

predictivo 
positivo 

Valor 
predictivo 
negativo 

Capacidad 
diagnóstica 

(AUC) 
VBM 17.0 45.90% 81.97% 71.79% 60.24% 67.4% 
PSV 25.0 90.16% 88.52% 88.71% 90% 92.9% 
WM 24.0 68.85% 98.36% 97.67% 75.95% 86.3% 
SA 37.0 73.77% 63.93% 67.16% 70.91% 69.3% 
SIA 24.0 65.57% 88.52% 85.11% 72.0% 80.1% 
MV 49.0 73.77% 80.33% 78.95% 75.38% 76.6% 

Tabla 8. Capacidad diagnóstica y punto de corte óptimo. TDM vs. Sano. 
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TDAH vs. TDM 
 
Modelo máximo: Dx ~  VIM + PSV + RT + CA + CF + PV + WM + SA. Se realizó 
simplificación del modelo a través de pruebas de verosimilitud eliminando la 
variable menos probable de ser significativa hasta que todas lo fueron. El modelo 
final fue: Dx ~ PSV + CF + WM + SA. 
 
El modelo fue significativo (p < 0.001, pseudo – R2 = 0.860) la precisión 
diagnóstica del modelo (AUC) es de 97.9% (figura 4). 
 

 
Figura 4. Modelo Dx ~ PSV + CF + WM + SA (p < 0.001, pseudo – R2 = 0.860) AUC = 97.9% 

 
 
La capacidad diagnóstica y el punto de corte óptimo de cada una de las pruebas 
que permiten discriminar los grupos TDAH o TDM se calculó a través de curvas 
ROC (anexo 7) y se presentan en la tabla 9: 
 

TDAH vs TDM 
Prueba Punto de 

corte 
Sensibilidad Especificidad Valor 

predictivo 
positivo 

Valor 
predictivo 
negativo 

Capacidad 
diagnóstica 

(AUC) 
PSV 22.0 81.97% 90.16% 89.29% 83.33% 88.2% 
CF 28.0 77.05% 85.25% 83.93% 78.79% 84.3% 

WM 24.0 68.85% 85.25% 82.35% 73.24% 76.8% 
SA 27.0 90.16% 96.72% 96.49% 90.77% 92.5% 

Tabla 9. Capacidad diagnóstica y punto de corte óptimo. TDAH vs. TDM. 
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ÁRBOL DE DECISIONES 
 
Usando las variables de los tres modelos finales anteriores y los paquetes Caret y 
Rattle del programa estadístico R, se realizó un proceso de minado de datos para 
generar un algoritmo de clasificación diagnóstica basado en las variables con 
mayor probabilidad de ser discriminativas entre los grupos.  

Se generaron 183 árboles de toma de decisiones y se validó cada uno de ellos 
con 25 repeticiones bootstrap. El mejor modelo es el representado en la figura 5: 

 

 
Figura 5. Árbol de decisiones. 

 

El modelo posee una exactitud de 85.1 ± 4.7% para clasificar correctamente a los 
sujetos en los grupos sano, TDAH o TDM de acuerdo al resultado en el puntaje de 
las pruebas de atención sostenida (SA) y velocidad psicomotriz (PSV).  
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13. DISCUSIÓN 
 
 
En la actualidad, los marcadores neurocognitivos se están postulando como 
índices cuantificables del TDAH y el TDM. Estos marcadores no pueden identificar 
los genes de las enfermedades per se; no obstante, pueden señalar un fenómeno 
conductual heredable y altamente confiable, es decir, un endofenotipo.78 

 
La presente investigación evaluó las diferencias entre puntajes de funciones 
ejecutivas de niños y adolescentes con TDAH, TDM o controles sanos 
detectándose diferencias estadísticamente significativas entre estos tres grupos 
en: memoria compuesta, memoria verbal, memoria visual, velocidad psicomotriz, 
tiempo de reacción, atención compleja, flexibilidad cognitiva, velocidad de 
procesamiento, reconocimiento de expresiones faciales, razonamiento, memoria 
de trabajo, atención sostenida, atención simple y velocidad motora, mediante el 
uso del “CNS Vital Signs”. 
 
En el caso del TDAH, nuestros resultados son consistentes con los publicados en 
la literatura respecto al deterioro que presentan estos pacientes en atención 
sostenida, memoria compuesta, memoria visual y flexibilidad cognitiva.38, 40 Sin 
embargo, en nuestro estudio los pacientes también obtuvieron puntajes 
significativamente más bajos que el grupo de sanos en otras funciones como 
memoria verbal, velocidad psicomotriz, tiempo de reacción, atención compleja, 
reconocimiento de expresiones faciales, atención simple y velocidad motora. Lo 
anterior podría explicarse debido a las alteraciones anatómicas características del 
trastorno: menor tamaño de la corteza prefrontal dorsolateral, cerebelo, 
hipocampo, cuerpo calloso y giro anterior del cíngulo, áreas relacionadas con los 
diversos procesos de atención y memoria.73 Además el TDAH se caracteriza por 
disminución del volumen de las estructuras subcorticales (núcleo caudado, 
putamen y globo pálido) que son parte del circuito que controla la flexibilidad 
cognitiva, inhibición de la conducta y la actividad motora.42 Dichas alteraciones 
explicarían las fallas que presentaron los pacientes en estas áreas. 
 
Por su parte los resultados obtenidos por el grupo con TDM son consistentes con 
lo reportado en la literatura respecto a las alteraciones en memoria verbal, 
memoria de trabajo y velocidad de procesamiento.74  Sin embargo, en nuestro 
estudio los pacientes también obtuvieron puntajes significativamente más bajos 
que el grupo control en otras funciones como velocidad psicomotriz, 
reconocimiento de expresiones faciales, atención sostenida, atención simple y 
velocidad motora. En relación a esto, la depresión se caracteriza por disminución 
en los niveles de serotonina, noradrenalina, dopamina y aumento de los niveles de 
cortisol lo cual ocasiona cambios funcionales y volumétricos en estructuras como 
el hipocampo, amígdala, cíngulo anterior, sistema ventral y dorsal que llevan a 
déficits y enlentecimiento de funciones como planeación, organización, 
reconocimiento de expresiones faciales, toma de decisiones, flexibilidad cognitiva 
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y procesamiento de la información lo cual explicaría los resultados obtenidos en el 
presente estudio.75-77 
 
En lo referente al reconocimiento de expresiones faciales tanto los pacientes con 
TDAH como aquellos con TDM obtuvieron puntajes significativamente más bajos 
que el grupo de sanos. Sin embargo, los pacientes con TDAH puntuaron bajo 
tanto en el reconocimiento de expresiones faciales positivas como negativas, 
mientras que el grupo con TDM únicamente puntuó bajo en el reconocimiento de 
expresiones positivas lo cual se explicaría por el mayor deterioro del sistema 
ventral de este último grupo que los lleva a tener dichas fallas debido a: 
predisposición atencional negativa (alteración a nivel de amígdala), respuesta 
atencional aumentada a señales negativas y aumento de la percepción y memoria 
para señales negativas.76 

 
Un aspecto importante es el relacionado a la velocidad motora donde la edad fue 
una variable explicativa significativa ya que, conforme esta aumenta disminuye la 
percentila de puntaje de tiempo de reacción, lo cual se pudría explicar de la forma 
siguiente: 
 
Para evaluar la velocidad motora se utilizó la prueba de golpeo de dedo (Anexo 5). 
Durante la realización de la misma se pidió a cada uno de los participantes que 
tuvieran el mayor cuidado posible con las computadoras portátiles que se 
utilizaron, indicación que fue seguida en forma creciente conforme aumentaba la 
edad de los participantes lo cual pudo haberlos llevado a realizar la prueba con 
mayor precaución y lentitud que aquellos con menor edad. 
 
Finalmente, es importante mencionar que las percentilas obtenidas por el grupo 
control estuvieron entre los puntajes de 37 a 47 lo cual las sitúa debajo de la 
media, esto podría deberse a diversos factores: ambiente familiar (pobre 
estimulación, atención deficiente, detección inoportuna, etc.), el nivel educativo de 
la escuela, el estado nutricional del menor, la forma de realización de las pruebas 
ya que se realizaron en computadora la cual no todos sabían utilizar, etc.  
 
Nuestro estudio cuenta con diversas fortalezas. Se incluyeron 183 pacientes, 
número con el que se garantiza la repetibilidad de los resultados en otras 
muestras con características similares, además de que para el diagnóstico de 
cada trastorno se emplearon instrumentos de tamizaje reconocidos a nivel 
mundial, así como una entrevista psiquiátrica estructurada basada en los criterios 
diagnósticos del DSM-V también utilizado a nivel mundial. Se excluyó a individuos 
con otros padecimientos psiquiátricos comórbidos, enfermedades médicas, 
consumo de alcohol, tabaco o drogas recreativas, debido a que éstos hubieran 
podido influir en los resultados del estudio. Existe homogeneidad en las 
características sociodemográficas de los individuos incluidos en el estudio, así 
como en sus características académicas ya que todos acudían a escuelas 
públicas de áreas suburbanas. Además para la evaluación de las funciones 
ejecutivas se utilizó el programa “CNS Vital Signs” de validez mundial, en el que 
se especifican las características individuales de cada participante (edad, sexo, 
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grado escolar, enfermedades, tratamientos, etc.) lo que permitió obtener una 
evaluación más personalizada. 
 
El presente estudio tuvo algunas limitaciones. Primero, la muestra de pacientes es 
heterogénea en relación al tiempo de evolución del trastorno (tanto para TDAH 
como para TDM) ya que en algunos de ellos el diagnóstico es reciente mientras 
que en otros el diagnóstico se realizó hace meses o años lo cual podría reflejarse 
en un mayor deterioro de las funciones ejecutivas. Además algunos pacientes aún 
no habían iniciado manejo farmacológico al momento de la evaluación mientras 
que otros ya tenían un tratamiento de varios meses o años lo cual pudo haber 
disminuido o limitado su deterioro cognitivo. Si es posible, futuras investigaciones 
deberían incluir pacientes con diagnóstico reciente en quienes aún no se haya 
iniciado tratamiento. Por otro lado, para la realización de las pruebas se emplearon 
computadoras portátiles las cuales no todos los participantes supieron utilizar, 
cuestión que pudo haber influido en su rendimiento cognitivo. 

Cabe señalar que los resultados de esta investigación son aplicables a niños y 
adolescentes de población suburbana, de nivel socioeconómico medio – bajo, que 
acuden a escuelas públicas, y tiene una gran implicación en el paciente, ya que 
por medio de la evaluación de las funciones ejecutivas podemos darnos cuenta 
porqué presentan deficiencias en la escuela (aprendizaje, conducta, autocuidado, 
etc.), en su comportamiento familiar y en sus relaciones interpersonales, además 
de evaluar tratamientos, vigilancia y seguimiento del trastorno, desarrollar planes 
de rehabilitación específicos para mejorar dichas deficiencias, así como 
determinar si los perfiles obtenidos permiten predecir un pronóstico a largo plazo. 

Futuras investigaciones deben dirigirse a identificar grupos para realizar un 
cuestionario de tamizaje que nos permita distinguir estos trastornos de otros con 
manifestaciones clínicas similares, correlacionar con severidad cognitiva de cada 
uno de los diagnósticos ya que no existe una escala específica que nos permita 
evaluar el deterioro cognitivo en estos pacientes, saber si los resultados de las 
pruebas se modifican con el tratamiento para lo cual será necesario hacer un 
seguimiento de los pacientes incluidos en el estudio, evaluar características 
neuropsicológicas en distintos niveles de poblaciones escolares (rural, suburbana, 
urbana) para posteriormente determinar los factores (individuales, familiares, 
sociales, etc.) que podrían estar asociados al trastorno, así como comparar 
diversos tratamientos farmacológicos y psicoterapéuticos para un mismo trastorno 
y de esta forma determinar su efectividad de acuerdo a las funciones cognitivas 
afectadas. 
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14. CONCLUSIONES 
 

 
Como conclusiones, podemos señalar lo siguiente: 
 
Existen diferencias significativas entre los diagnósticos en cada una de las 
funciones ejecutivas evaluadas, las cuales son independientes del sexo, la edad y 
el uso de medicamentos y nos permiten identificar grupos de acuerdo al 
diagnóstico. 
 
Estos resultados son consistentes con la bibliografía general, al indicar que existen 
deficiencias neuropsicológicas en niños y adolescentes con TDAH, TDM o sanos. 
 
Estas deficiencias involucran el funcionamiento ejecutivo y otros dominios 
cognitivos que influyen sobre la capacidad general para solucionar problemas y, 
posiblemente, también tengan un efecto negativo sobre el desempeño escolar de 
estos niños y adolescentes.  
 
Por lo señalado anteriormente, podemos sugerir que las mediciones que 
involucran a las funciones ejecutivas deberían ser examinadas con mayor 
detenimiento para considerarlas en futuros estudios de neuroimagen funcional del 
TDAH y del TDM.  
 
Así mismo, estos déficits cognitivos podrían considerarse como una 
caracterización neurocognitiva de dichos trastornos, que permita una distinción 
más clara con otras entidades psiquiátricas o neurológicas con fenomenología 
parecida que impliquen dificultad diagnóstica, así como para evaluar eficacia de 
tratamientos (farmacológicos, psicoterapéuticos) y pronóstico. Y que a su vez nos 
plantea la posibilidad de formar un endofenotipo. 
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ANEXO No. 1 
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Las Escalas de CONNERS fueron diseñadas por C. Keith Conners en 1969. 
Aunque estas escalas se desarrollaron para evaluar los cambios en la conducta de 
niños hiperactivos que recibían tratamiento farmacológico, su uso se ha extendido 
al proceso de evaluación anterior al tratamiento. Estas escalas se han convertido 
en un instrumento útil cuyo objetivo es detectar la presencia de TDAH mediante la 
evaluación de la información recogida de padres y profesores. 
 
Las escalas de Conners cuentan con dos versiones (la original y la abreviada) 
tanto para la escala de padres como la de profesores. Ambas contienen 10 
preguntas que se agrupan dando lugar al “índice de hiperactividad”, por ser 
precisamente uno de los que mejor describen las conductas prototípicas del niño/a 
hiperactivo. 
 
Las escalas de Conners tienen una sensibilidad del 89.5%, una especificidad del 
80.0%, un valor predictivo positivo del 85.0% y un valor predictivo negativo del 
85.7%. 

 
La Escala de Conners para padres versión original (CPRS-93) contiene 93 
preguntas reagrupadas en 8 factores: 
 

 Alteraciones de conducta 
 Miedo 
 Ansiedad 
 Inquietud-Impulsividad 
 Inmadurez-Problemas de aprendizaje 
 Problemas psicosomáticos 
 Obsesión 
 Conductas antisociales e hiperactividad 

 
 
En su forma versión abreviada (CPRS-48) las preguntas se reparten en 5 factores: 
 

 Problemas de conducta 
 Problemas de aprendizaje 
 Quejas psicosomáticas 
 Impulsividad-hiperactividad 
 Ansiedad  

 
- Aplicación de la escala 

 
 
Cada pregunta describe una conducta característica de estos niños/as, que los 
padres deberán valorar, de acuerdo con la intensidad con que se presenten. Para 
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responder se proponen cuatro opciones: Nada, Poco, Bastante, Mucho, que se 
puntúan de 0 a 3 (Nada=0, Poco=1, Bastante=2, Mucho=3). 
 

- Instrucciones 
 
 
Asigne puntos a cada respuesta del modo siguiente: 
 
NADA = 0 Puntos 
 
POCO = 1 Punto 
 
BASTANTE = 2 Puntos 
 
MUCHO = 3 Puntos 
 
Para obtener el índice de Déficit de Atención con Hiperactividad sume las 
puntuaciones obtenidas. 
 
Para los niños entre los 6 – 11 años: una puntuación >16 es sospecha de DÉFICIT 
DE ATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD. 
 
Para las niñas entre los 6 – 11 años: una puntuación >12 significa sospecha de 
DÉFICIT DE ATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD. 
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ANEXO No. 2 
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La escala de Conners para maestros versión original (CTRS-39) está compuesta 
de 39 preguntas repartidas en 6 factores: 
 

 Hiperactividad 
 Problemas de conducta 
 Labilidad emocional 
 Ansiedad-pasividad 
 Conducta antisocial 
 Dificultades en el sueño 

 
En la versión abreviada para maestros (CTRS-28) las preguntas se dividen en 3 
factores: 
 

 Problemas de conducta 
 Hiperactividad 
 Desatención-pasividad 

 

- Aplicación de la escala 
 
Cada pregunta describe una conducta característica de estos niños/as, que los 
profesores deberán valorar, de acuerdo con la intensidad con que se presenten. 
Para responder se proponen cuatro opciones: Nada, Poco, Bastante, Mucho, que 
se puntúan de 0 a 3 (Nada=0, Poco=1, Bastante=2, Mucho=3). 
 

- Instrucciones 
 
Asigne puntos a cada respuesta del modo siguiente: 
 
NADA = 0 Puntos 

POCO = 1 Punto 

BASTANTE = 2 Puntos 

MUCHO = 3 Puntos 

 
Para obtener el índice de Déficit de Atención con Hiperactividad sume las 
puntuaciones obtenidas 
 
Para los niños entre los 6 – 11 años una puntuación >17 es sospecha de DÉFICIT 
DE ATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD. 
 
Para las niñas entre los 6 – 11 años una puntuación >12 significa sospecha de 
DÉFICIT DE ATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD.69 
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ANEXO No. 3 
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Buscando tener algún conocimiento de los menores de edad por medio del 
abordaje directo o indirecto de los trastornos de conductas y mentales de los niños 
y adolescentes se diseñó el test SDQ-Cas (Cuestionario de capacidades y 
dificultades). 
 
El SDQ-Cas es un cuestionario que tiene por objetivo investigar los problemas 
conductuales de los pequeños entre los 4 y 16 años de edad. 
 
El SDQ-Cas es un breve cuestionario que consta de 25 ítems, divididos en cinco 
escalas de cinco temas cada una, generalizando puntajes para problemas de 
conducta, hiperactividad, síntomas emocionales, problemas con compañeros y 
conducta prosocial. 
 
El cuestionario debe ser completado por familiares o maestros. Con relación al 
impacto, a los 25 ítems, los autores han agregado algunas preguntas adicionales 
que indagan sobre las afectaciones que piensa la persona que tienen esos 
problemas y si siente que tienen afectaciones, se pregunta sobre elementos más 
específicos como la cronicidad, perturbaciones sociales, en la casa o en la 
escuela, la carga significativa, etc. El test SDQ-Cas tiene una sensibilidad del 
96.4% y una especificidad de 94.5%.70 

 
 

- Puntuación de la SDQ-Cas 
 
Los 25 ítems del cuestionario comprenden 5 escalas con 5 temas cada una. El 
primer paso para su puntuación suele ser puntuar cada una de las escalas. “Un 
tanto cierto” se puntúa siempre con 1, pero las puntuaciones para “No es cierto” y 
“Absolutamente cierto” varían según sea el tema tratado. Para cada una de las 5 
escalas, la puntuación puede variar desde 0 hasta 10 si todos los ítems fueron 
completados (tabla 10). 
 
 

ESCALAS TEMAS NO ES 
CIERTO 

UN POCO 
CIERTO 

ABSOLU-
TAMENTE 
CIERTO 

 
 

Síntomas 
emocionales 

- Se queja con frecuencia 
- Tiene pocas preocupaciones 
- Se siente a menudo infeliz 
- Es nervioso o dependiente 
- Tiene muchos miedos 

0 
0 
0 
0 
0 

1 
1 
1 
1 
1 

2 
2 
2 
2 
2 

 
 

Problemas de 
conducta 

- Frecuentemente tiene rabietas 
- Por lo general es obediente 
- Pelea con frecuencia 
- A menudo miente o engaña 
- Roba cosas en casa 

0 
2 
0 
0 
0 

1 
1 
1 
1 
1 

2 
0 
2 
2 
2 

 
 

Hiperactividad 

- Es inquieto, hiperactivo 
- Está continuamente moviéndose 
- Se distrae con facilidad 
- Piensa las cosas antes de hacerlas 
- Termina lo que empieza 

0 
0 
0 
2 
2 

1 
1 
1 
1 
1 

2 
2 
2 
0 
0 
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Problemas con 

compañeros 

- Es más bien solitario 
- Tiene por lo menos un amigo 
- Por lo general cae bien 
- Se meten con él 
- Se lleva mejor con adultos 

0 
2 
2 
0 
0 

1 
1 
1 
1 
1 

2 
0 
0 
2 
2 

 
Conducta 
prosocial 

- Tiene en cuenta los sentimientos 
- Comparte frecuentemente 
- Ofrece ayuda cuando la necesitan 
- Trata bien a niños pequeños 
- A menudo se ofrece para ayudar 

0 
0 
0 
0 
0 

1 
1 
1 
1 
1 

2 
2 
2 
2 
2 

Tabla 10. Puntuación del cuestionario SDQ-Cas. 
 
 
 

- Interpretación de la SDQ-Cas 
 
 
Los resultados del cuestionario se interpretan de la siguiente forma (tabla 11): 
 
 
 
 

Test respondido por los padres Normal Límite Anormal 
 Puntuación total de dificultades 
 Puntuación de síntomas emocionales 
 Puntuación de problemas de conducta 
 Puntuación de hiperactividad 
 Puntuación de problemas con compañeros 
 Puntuación de conducta prosocial 

0 – 13 
0 – 3 
0 – 2 
0 – 5 
0 – 2 
6 – 10 

14 – 16 
4 
3 
6 
3 
5 

17 – 40 
5 – 10 
4 – 10 
7 – 10 
4 – 10 
0 – 4 

Tabla 11. Interpretación de los resultados obtenidos en el cuestionario SDQ-Cas. 
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ANEXO No. 4 
 

CUESTIONARIO DE DEPRESIÓN INFANTIL (CDI) 
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En la actualidad, el cuestionario más utilizado en el mundo es el CDI (Children 
Depresion Invetory) el cual fue creado, validado y estandarizado por María Kovacs 
(1977) con el fin de realizar un test de autoinforme para la identificación de 
síntomas depresivos en niños entre los 7 y 17 años. 
 
El CDI puede administrarse de manera individual o colectiva, oscilando el tiempo 
de aplicación entre 10 y 25 minutos, en función de la habilidad lectora del niño. 
Consta de 27 ítems, en los que el niño tiene que elegir una de entre tres opciones, 
aunque también puede ser contestado por adultos de referencia (padres y 
maestros del niño). 
 
 

- Instrucciones y aplicación del CDI 
 
“Este es un cuestionario que tiene oraciones que están en grupos de tres. Escoge 
en cada grupo una oración, la que mejor diga cómo te has portado, cómo te has 
sentido en las últimas dos semanas, luego coloca una marca como una “X” en los 
espacios que correspondan. No hay respuesta correcta ni falsa, solo se trata de 
contestar con la mayor sinceridad, lo que es cierto para ti” 
 
La ausencia del síntoma (respuesta A) se puntúa 0, la presencia en forma leve 
(respuesta B) se puntúa 1 y la presencia en una forma grave (respuesta C) se 
puntúa 2, por lo que la puntuación total puede oscilar entre 0 y 54 puntos. 
El punto de corte es de 19, por lo que a partir de esa puntuación se presenta 
depresión.  
 
La confiabilidad del CDI oscila entre 0.71 y 0.94, lo que nos indica que entre un 
71% y un 94% de las puntuaciones son verdaderas. 
 
 

- Valoración del CDI 
 
 
Las categorías diagnósticas del CDI de acuerdo a los percentiles se representan a 
continuación (tabla 12): 
 
 
 

PERCENTIL CATEGORIAS DIAGNÓSTICAS 
1 – 25 No hay presencia de síntomas depresivos. 

Dentro de los límites normales. 
26 – 74 Presencia de síntomas depresivos mínima y moderada 
75 – 89 Presencia de síntomas depresivos moderada o severa 
90 – 99 Presencia de síntomas depresivos en grado máximo 

Tabla 12. Categorías diagnósticas del CDI de acuerdo a la puntuación obtenida. 
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Además de la puntuación total de depresión, el CDI permite una puntuación por 
escalas o subdimensiones: 
 

1- Disforia:  

El estado de ánimo disfórico es la expresión de tristeza, soledad, desdicha, 
indefensión y/o pesimismo, lo que lleva al niño o adolescente a manifestar 
cambios en su estado de ánimo.. 

La dimensión de Disforia es evaluada por los ítems: 

1,2,3,4,6,10,11,12,16,17,18,19,20,21,22,26,27. 

La puntuación máxima es de 34, detectándose mayor presencia de ánimo disfórico 
con una puntuación más alta. 
 

2- Autoestima Negativa:  

Las ideas de autodesprecio incluyen sentimientos de incapacidad, fealdad y 
culpabilidad, presentándose ideas de persecución, deseos de muerte y tentativas 
de suicidio, junto con ideas de huida de casa. 

La dimensión de Autoestima Negativa es evaluada por los ítems: 5, 7, 8, 9, 13, 14, 
15, 23, 24, 25. 

La puntuación máxima es de 20, detectándose mayor presencia de ideas de 
autodesprecio con una puntuación más alta.71 
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ANEXO No. 5 
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La evaluación de las funciones ejecutivas se realizó mediante la aplicación de la 
batería de pruebas neurocognitivas computarizada “CNS Vital Signs”, la cual 
consta de diversas pruebas: Prueba de Memoria Verbal, Prueba de Memoria 
Visual, Prueba de Golpeo del Dedo, Prueba de Codificación Digital Simbólica, 
Prueba de Stroop, Prueba de Cambio de Atención, Prueba de Desempeño 
Continuo, Prueba de Percepción de Emociones y Prueba de Razonamiento.  
 
Con estas pruebas se evaluaron los siguientes dominios: Memoria Compuesta, 
Memoria Verbal, Memoria Visual, Velocidad Psicomotriz, Tiempo de Reacción, 
Atención Compleja, Flexibilidad Cognitiva, Velocidad de Procesamiento, Función 
Ejecutiva, Percepción de Emociones, Razonamiento, Memoria de Trabajo, 
Atención Sostenida, Atención Simple y Velocidad Motora.  
 
Las pruebas fueron aplicadas por un médico psiquiatra siguiendo los 
procedimientos estándares y en el mismo orden de administración para todos los 
participantes. Se aplicaron de la siguiente forma: 
 
 
 

16.1.1. Prueba de Memoria Verbal 
 
 
El objetivo es recordar palabras. Se muestra una lista de 15 palabras, una a la 
vez, cada palabra se muestra durante 2 segundos pidiéndole al paciente que trate 
de recordarlas porque después se le pedirá que seleccione las palabras que vio, 
enseguida se le muestra una lista más larga de palabras, una por una, si la 
palabra es una de las 15 palabras que se le pidió que recordara se le indica que 
presione la barra espaciadora, si no reconoce la palabra se le indica que no haga 
nada y espere a que aparezca la siguiente palabra, cada palabra se muestra por 2 
segundos. Se evalúa la rapidez y la precisión. 
 
 
 

16.1.2. Prueba de Memoria Visual 
 
 
El objetivo es recordar imágenes. Se muestra una serie de 15 imágenes, una por 
una, cada imagen se muestra durante 2 segundos, se le pide que trate de 
recordarlas porque después se le pedirá que escoja la imagen que vio. Enseguida 
se le muestra una lista más larga de imágenes, una por una, cada imagen se 
muestra durante 2 segundos, si la imagen es una de las 15 imágenes que se le 
pidió que recordara se le pide que presione la barra espaciadora, si no reconoce la 
imagen se le indica que no haga nada y espere a que aparezca la siguiente 
imagen. Se evalúa la rapidez y la precisión. 
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16.1.3. Prueba de Golpeo del Dedo 
 
 
El objetivo es golpear una tecla lo más rápido posible. Se le pide que golpee la 
barra espaciadora con el dedo índice de la mano derecha lo más rápido posible 
durante 10 segundos, esta acción se repite 3 veces con un espacio de 3 segundos 
entre cada una. Posteriormente se realizan las mismas acciones pero ahora 
usando el dedo índice de la mano izquierda. Se evalúa rapidez y precisión. 
 
 
 

16.1.4. Codificación Digital Simbólica 
 
 
El objetivo es relacionar símbolos con números. Se muestra una cuadrícula de 
respuestas en la que se muestran 8 símbolos distintos los cuales se hayan 
numerados del 2 al 9. Usando las teclas con los números del 2 al 9 del teclado se 
le pide que relacione cada símbolo en la cuadrícula de prueba en la que solo 
aparecen los símbolos en diferente orden, con el número correcto de la cuadrícula 
de respuestas, la cual se muestra debajo de la cuadrícula de prueba, el cursor 
intermitente indicará su posición. Se medirá la cantidad de números que complete 
y su precisión. La prueba tiene una duración de 2 minutos. 
 
 
 

16.1.5. Test de Stroop 
 
 
El objetivo es responder a palabras y colores. 
Esta evaluación contiene tres partes: 
 

a) Se le indica que presione la barra espaciadora tan pronto como aparezca  
una palabra en la pantalla, todas las palabras serán nombres de colores. Se 
medirá la rapidez con que realice esta acción. 
 

b) Se pide que presione la barra espaciadora solo cuando el color de la 
palabra que aparezca en el monitor coincida con el nombre de la palabra 
(ejemplo: cuando la palabra rojo esté escrita de color rojo). 
 

c) Presione la barra espaciadora solo cuando el color de la palabra no 
coincida con el nombre de la palabra (ejemplo: cuando la palabra verde 
esté escrita de color amarillo). 

 
En cada parte se evalúa la rapidez y la precisión. 
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16.1.6. Prueba de Cambio de la Atención 
 
 
El objetivo es relacionar colores y figuras geométricas de acuerdo con las reglas. 
En la parte superior de la pantalla se muestra un cuadrado o círculo coloreados 
junto con una indicación “relacionar color” o “relacionar figura”. En la parte inferior 
de la pantalla encontrará dos figuras geométricas. Basándose en la regla que se 
muestre (relacionar color o relacionar figura) use la tecla mayúscula (shift) 
izquierda o derecha para responder, tendrá dos segundos para responder a cada 
pantalla. Se evalúa rapidez y precisión. 
 
 
 

16.1.7. Prueba de Desempeño Continuo  
 
 
El objetivo es responder solo a una letra específica del alfabeto. 
En la pantalla parpadearán diferentes letras del alfabeto una por una. Se le indica 
que cuando vea la letra “B” presione la barra espaciadora lo más rápido posible. Si 
ve cualquier otra letra que no sea la “B” se le comenta que no presione la barra 
espaciadora ni ninguna otra letra. Esta prueba tiene una duración de 5 minutos. Se 
medirá la rapidez y precisión. 
 
 
 

16.1.8. Prueba de Percepción de Emociones 
 
 
El objetivo es responder cuando la emoción de la persona que aparece en la 
imagen coincide con la emoción que describe la palabra que aparece debajo de la 
imagen. Cada pantalla mostrará una imagen de una persona que está FELIZ, 
TRISTE, ENOJADA O TRANQUILA, así como una de las palabras FELIZ, 
TRISTE, ENOJADA O TRANQUILA. Se evalúa la rapidez y precisión. 
 
 
 

16.1.9. Prueba de Razonamiento 
 
 
El objetivo es identificar los objetos que faltan en un estampado. 
En la parte superior de la pantalla se encontrará la cuadrícula de la prueba. Faltará 
uno de los objetos en la cuadrícula de la prueba. En la parte inferior de la pantalla 
se encontrará la cuadrícula de respuestas la cual cuenta con diversos objetos 
enumerados del 1 al 5. Usando las teclas con los números del 1 al 5 del teclado, 
seleccionar el objeto en la cuadrícula de respuestas que identifica al objeto que 
falta en la cuadrícula de la prueba. Se evalúa rapidez y precisión. 
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16.1.10. Finalmente, se repetirán la Prueba de Memoria Verbal y la 
Prueba de Memoria Visual. 

 
 
Si la palabra/imagen es una de las 15 palabras/imágenes que se le pidió recordara 
al inicio de las pruebas se le indicará que presione la barra espaciadora. Si no 
reconoce la palabra/imagen se le comenta que no haga nada y espere a que 
aparezca la siguiente palabra/imagen. Cada palabra/imagen se mostrará durante 2 
segundos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Página | 73  
 

ANEXO No. 6 
 

DIFERENCIAS ENTRE LA PERCENTILA DEL PUNTAJE DE MEMORIA 
COMPUESTA Y EL DIAGNÓSTICO 

 
 

Para determinar la asociación entre la percentila del puntaje de memoria 
compuesta y el diagnóstico, se realizó el análisis de los datos mediante un modelo 
lineal multivariado. El modelo máximo a evaluar fue CM ~ Sexo + Edad + Dx + 
Medicamento. Se realizaron una serie de pruebas de verosimilitud, eliminando la 
variable con menor probabilidad de ser significativa, hasta que todas lo fueran. En 
caso de factores con más de 2 niveles se realizaron comparaciones post hoc a 
través de Pruebas de Tukey. El modelo final fue CM ~ Diagnostico, el cual explica 
el 5.78% de la variación en la percentila del puntaje de memoria compuesta 
(F(2,180) = 5.52, p = 0.004, R2 = 0.0578).  

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de memoria compuesta, comparado contra si el diagnóstico es sano 
(25.38 DS 18.58 vs. 37.38 DS 17.98, p = 0.003, tamaño del efecto -12.0 IC95% -
20.53 a -3.46). Si el diagnóstico es TDAH, no existe diferencia significativa entre la 
percentila del puntaje de memoria compuesta, comparado contra si el diagnóstico 
es TDM (25.38 DS 18.58 vs. 31.20 DS 22.93, p = 0.24). Si el diagnóstico es TDM, 
no existe diferencia significativa entre la percentila del puntaje de memoria 
compuesta, comparado contra si el diagnóstico es sano (31.20 DS 22.93 vs. 37.38 
DS 17.98, p = 0.20). 

Esta asociación se representa gráficamente en la siguiente figura: 
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DIFERENCIAS ENTRE LA PERCENTILA DEL PUNTAJE DE MEMORIA 
VERBAL Y EL DIAGNÓSTICO 

 
 

Para determinar la asociación entre la percentila del puntaje de memoria verbal y 
el diagnóstico, se realizó el análisis de los datos mediante un modelo lineal 
multivariado. El modelo máximo a evaluar fue VBM ~ Sexo + Edad + Dx + 
Medicamento. Se realizaron una serie de pruebas de verosimilitud, eliminando la 
variable con menor probabilidad de ser significativa, hasta que todas lo fueran. En 
caso de factores con más de 2 niveles se realizaron comparaciones post hoc a 
través de Pruebas de Tukey. El modelo final fue VBM ~ Diagnostico, el cual 
explica el 6.31% de la variación en la percentila del puntaje de memoria verbal 
(F(2,180) = 6.06, p = 0.002, R2 = 0.0631). 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de memoria verbal, comparado contra si el diagnóstico es sano (27.75 DS 
23.17 vs. 40.15 DS 22.33, p = 0.01, tamaño del efecto -12.39 IC95% -22.38 a -
2.41). 

Si el diagnóstico es TDAH, no existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de memoria verbal, comparado contra si el diagnóstico es TDM (27.75 DS 
23.17 vs. 27.08 DS 24.44, p = 0.98). 

Si el diagnóstico es TDM, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de memoria verbal, comparado contra si el diagnóstico es sano (27.08 DS 
24.44 vs. 40.15 DS 22.33, p = 0.006, tamaño del efecto -13.07 IC95% -23.05 a -
3.08). 

Esta asociación se representa gráficamente en la siguiente figura: 
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DIFERENCIAS ENTRE LA PERCENTILA DEL PUNTAJE DE MEMORIA 
VISUAL Y EL DIAGNÓSTICO 

 
 

Para determinar la asociación entre la percentila del puntaje de memoria visual y 
el diagnóstico, se realizó el análisis de los datos mediante un modelo lineal 
multivariado. El modelo máximo a evaluar fue VIM ~ Sexo + Edad + Dx + 
Medicamento. Se realizaron una serie de pruebas de verosimilitud, eliminando la 
variable con menor probabilidad de ser significativa, hasta que todas lo fueran. En 
caso de factores con más de 2 niveles se realizaron comparaciones post hoc a 
través de Pruebas de Tukey. El modelo final fue VIM ~ Diagnostico, el cual explica 
el 8.07% de la variación en la percentila del puntaje de memoria visual (F(2,180) = 
7.91, p < 0.001, R2 = 0.0807). 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de memoria visual, comparado contra si el diagnóstico es sano (27.28 DS 
17.45 vs. 40.51 DS 21.51, p = 0.003, tamaño del efecto -12.97 IC95% -22.12 a -
3.82) 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de memoria visual, comparado contra si el diagnóstico es TDM (27.28 DS 
17.45 vs 40.52 DS 24.59, p=0.001, tamaño de efecto -13.67 IC95% -22.82 a -4.52) 

Si el diagnóstico es TDM, no existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de memoria visual, comparado contra si el diagnóstico es sano (40.52 DS 
24.59 vs. 40.51 DS 21.51, p = 0.98). 

Esta asociación se representa gráficamente en la siguiente figura: 
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DIFERENCIAS ENTRE LA PERCENTILA DEL PUNTAJE DE VELOCIDAD 
PSICOMOTRIZ Y EL DIAGNÓSTICO 

 
 
Para determinar la asociación entre la percentila del puntaje de velocidad 
psicomotriz y el diagnóstico, se realizó el análisis de los datos mediante un modelo 
lineal multivariado. El modelo máximo a evaluar fue PSV ~ Sexo + Edad + Dx + 
Medicamento. Se realizaron una serie de pruebas de verosimilitud, eliminando la 
variable con menor probabilidad de ser significativa, hasta que todas lo fueran. En 
caso de factores con más de 2 niveles se realizaron comparaciones post hoc a 
través de Pruebas de Tukey. El modelo final fue PSV ~ Diagnostico, el cual explica 
el 35.3% de la variación en la percentila del puntaje de velocidad psicomotriz 
(F(2,180) = 49, p < 0.001, R2 = 0.353). 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de velocidad psicomotriz, comparado contra si el diagnóstico es sano 
(37.48 DS 16.29 vs. 48.30 DS 21.85, p = 0.002, tamaño del efecto -10.82 IC95% -
18.38 a -3.25). 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de velocidad psicomotriz, comparado contra si el diagnóstico es TDM 
(37.48 DS 16.29 vs. 17.08 DS 13.95, p < 0.001, tamaño del efecto -20.39 IC95% -
27.96 a -12.83). 

Si el diagnóstico es TDM, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de velocidad psicomotriz, comparado contra si el diagnóstico es sano 
(17.08 DS 13.95 vs. 48.30 DS 21.85, p < 0.001, tamaño del efecto -31.21 IC95% -
38.78 a -23.65). 

Esta asociación se representa gráficamente en la siguiente figura: 
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DIFERENCIAS ENTRE LA PERCENTILA DEL PUNTAJE DE TIEMPO DE 
REACCIÓN Y EL DIAGNÓSTICO 

 
 
Para determinar la asociación entre la percentila del puntaje de tiempo de reacción 
y el diagnóstico, se realizó el análisis de los datos mediante un modelo lineal 
multivariado. El modelo máximo a evaluar fue RT ~ Sexo + Edad + Dx + 
Medicamento. Se realizaron una serie de pruebas de verosimilitud, eliminando la 
variable con menor probabilidad de ser significativa, hasta que todas lo fueran. En 
caso de factores con más de 2 niveles se realizaron comparaciones post hoc a 
través de Pruebas de Tukey. El modelo final fue RT ~ Diagnostico, el cual explica 
el 4.92% de la variación en la percentila del puntaje tiempo de reacción 
(eta2=0.0492, p = 0.012). 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de tiempo de reacción, comparado contra si el diagnóstico es sano (27.23 
DS 22.88 vs. 40.11 DS 22.41, p = 0.017, tamaño del efecto -22.63 IC95% -41.92 a 
-3.34). 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de tiempo de reacción, comparado contra si el diagnóstico es TDM (27.23 
DS 22.88 vs. 26.85 DS 23.02, p = 0.010, tamaño del efecto -27.93 IC95% -50.31 a 
-5.55). 

Si el diagnóstico es TDM, no existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de tiempo de reacción, comparado contra si el diagnóstico es sano (26.85 
DS 23.02 vs. 40.11 DS 22.41, p = 0.65). 

Esta asociación se representa gráficamente en la siguiente figura: 
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DIFERENCIAS ENTRE LA PERCENTILA DEL PUNTAJE DE ATENCIÓN 
COMPLEJA Y EL DIAGNÓSTICO 

 
 
Para determinar la asociación entre la percentila del puntaje de atención compleja 
y el diagnóstico, se realizó el análisis de los datos mediante un modelo lineal 
multivariado. El modelo máximo a evaluar fue CA ~ Sexo + Edad + Dx + 
Medicamento. Se realizaron una serie de pruebas de verosimilitud, eliminando la 
variable con menor probabilidad de ser significativa, hasta que todas lo fueran. En 
caso de factores con más de 2 niveles se realizaron comparaciones post hoc a 
través de Pruebas de Tukey. El modelo final fue CA ~ Diagnostico el cual explica 
el 35.7% de la variación en la percentila del puntaje de atención compleja 
(F(2,180) = 50, p < 0.001, R2 = 0.357). 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de atención compleja, comparado contra si el diagnóstico es sano (14.79 
DS 11.58 vs. 45.36 DS 20.32, p < 0.001, tamaño del efecto -30.58 IC95% -38.13 a 
-23.01). 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de atención compleja, comparado contra si el diagnóstico es TDM (14.79 
DS 11.58 vs. 38.26 DS 19.73, p < 0.001, tamaño del efecto -23.47 IC95% -31.04 a 
-15.91). 

Si el diagnóstico es TDM, no existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de atención compleja, comparado contra si el diagnóstico es sano (38.26 
DS 19.73 vs. 45.36 DS 20.32, p = 0.071). 

Esta asociación se representa gráficamente en la siguiente figura: 
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DIFERENCIAS ENTRE LA PERCENTILA DEL PUNTAJE DE 
FLEXIBILIDAD COGNITIVA Y EL DIAGNÓSTICO 

 
 

Para determinar la asociación entre la percentila del puntaje de flexibilidad 
cognitiva y el diagnóstico, se realizó el análisis de los datos mediante un modelo 
lineal multivariado. El modelo máximo a evaluar fue CF ~ Sexo + Edad + Dx + 
Medicamento. Se realizaron una serie de pruebas de verosimilitud, eliminando la 
variable con menor probabilidad de ser significativa, hasta que todas lo fueran. En 
caso de factores con más de 2 niveles se realizaron comparaciones post hoc a 
través de Pruebas de Tukey. El modelo final fue CF ~ Diagnostico el cual explica 
el 29.3% de la variación en la percentila del puntaje de flexibilidad cognitiva 
(F(2,180) = 37.3, p < 0.001, R2 = 0.293). 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de flexibilidad cognitiva, comparado contra si el diagnóstico es sano (18.15 
DS 13.96 vs. 45.34 DS 22.42, p < 0.001, tamaño del efecto -27.18 IC95% -34.93 a 
-19.46). 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de flexibilidad cognitiva, comparado contra si el diagnóstico es TDM (18.15 
DS 13.96 vs. 38.43 DS 16.82, p < 0.001, tamaño del efecto -20.28 IC95% -28.01 a 
-12.54). 

Si el diagnóstico es TDM, no existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de flexibilidad cognitiva, comparado contra si el diagnóstico es sano (38.43 
DS 16.82 vs. 45.34 DS 22.42, p = 0.09). 

Esta asociación se representa gráficamente en la siguiente figura: 
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DIFERENCIAS ENTRE LA PERCENTILA DEL PUNTAJE DE VELOCIDAD 
DE PROCESAMIENTO Y EL DIAGNÓSTICO 

 
 

Para determinar la asociación entre la percentila del puntaje de velocidad de 
procesamiento y el diagnóstico, se realizó el análisis de los datos mediante un 
modelo lineal multivariado. El modelo máximo a evaluar fue PV ~ Sexo + Edad + 
Dx + Medicamento. Se realizaron una serie de pruebas de verosimilitud, 
eliminando la variable con menor probabilidad de ser significativa, hasta que todas 
lo fueran. En caso de factores con más de 2 niveles se realizaron comparaciones 
post hoc a través de Pruebas de Tukey. El modelo final fue PV ~ Diagnostico el 
cual explica el 22.0% de la variación en la percentila del puntaje de velocidad de 
procesamiento (F(2,180) = 25.4, p < 0.001, R2 = 0.220). 

Si el diagnóstico es TDAH, no existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de velocidad de procesamiento, comparado contra si el diagnóstico es 
sano (33.30 DS 18.04 vs. 37.03 DS 21.17, p = 0.46). 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de velocidad de procesamiento, comparado contra si el diagnóstico es 
TDM (33.30 DS 18.04 vs. 16.11 DS 11.06, p < 0.001, tamaño del efecto 17.18 
IC95% 9.78 a 24.57). 

Si el diagnóstico es TDM, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de velocidad de procesamiento, comparado contra si el diagnóstico es 
sano (16.11 DS 11.06 vs. 37.03 DS 21.17, p < 0.001, tamaño del efecto -20.92 
IC95% -28.31 a -13.52). 

Esta asociación se representa gráficamente en la siguiente figura: 
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DIFERENCIAS ENTRE LA PERCENTILA DEL PUNTAJE DE 
RECONOCIMIENTO DE EXPRESIONES FACIALES Y EL DIAGNÓSTICO 
 
 
Para determinar la asociación entre la percentila del puntaje de reconocimiento de 
expresiones faciales y el diagnóstico, se realizó el análisis de los datos mediante 
un modelo lineal multivariado. El modelo máximo a evaluar fue FER ~ Sexo + 
Edad + Dx + Medicamento. Se realizaron una serie de pruebas de verosimilitud, 
eliminando la variable con menor probabilidad de ser significativa, hasta que todas 
lo fueran. En caso de factores con más de 2 niveles se realizaron comparaciones 
post hoc a través de Pruebas de Tukey. El modelo final fue FER ~ Diagnostico el 
cual explica el 17.3% de la variación en la percentila del puntaje de reconocimiento 
de expresiones faciales (F(2,180) = 18.9, p < 0.001, R2 = 0.173). 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de reconocimiento de expresiones faciales, comparado contra si el 
diagnóstico es sano (22.30 DS 19.17 vs. 44.03 DS 22.77, p < 0.001, tamaño del 
efecto -21.73 IC95% -30.61 a -12.87). 

Si el diagnóstico es TDAH, no existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de reconocimiento de expresiones faciales, comparado contra si el 
diagnóstico es TDM (22.30 DS 19.17 vs. 26.49 DS 20.05, p = 0.5). 

Si el diagnóstico es TDM, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de reconocimiento de expresiones faciales, comparado contra si el 
diagnóstico es sano (26.49 DS 20.05 vs. 44.03 DS 22.77, p < 0.001, tamaño del 
efecto -17.54 IC95% -26.41 a -8.67). 

Esta asociación se representa gráficamente en la siguiente figura: 
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DIFERENCIAS ENTRE LA PERCENTILA DEL PUNTAJE DE 
RAZONAMIENTO Y EL DIAGNÓSTICO 

 
 

Para determinar la asociación entre la percentila del puntaje de razonamiento y el 
diagnóstico, se realizó el análisis de los datos mediante un modelo lineal 
multivariado. El modelo máximo a evaluar fue RAZ ~ Sexo + Edad + Dx + 
Medicamento. Se realizaron una serie de pruebas de verosimilitud, eliminando la 
variable con menor probabilidad de ser significativa, hasta que todas lo fueran. En 
caso de factores con más de 2 niveles se realizaron comparaciones post hoc a 
través de Pruebas de Tukey. El modelo final fue RAZ ~ Diagnostico el cual explica 
el 3.86% de la variación en la percentila del puntaje de razonamiento (F(2,180) = 
3.62, p = 0.029, R2 = 0.0386). 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de razonamiento, comparado contra si el diagnóstico es sano (26.19 DS 
16.23 vs. 38.12 DS 15.86, p = 0.003, tamaño del efecto -12.0 IC95% -20.53 a -
3.46). 

Si el diagnóstico es TDAH, no existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de razonamiento, comparado contra si el diagnóstico es TDM (26.19 DS 
16.23 vs. 31.36 DS 20.42, p = 0.24). 

Si el diagnóstico es TDM, no existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de razonamiento, comparado contra si el diagnóstico es sano (31.36 DS 
20.42 vs. 38.12 DS 15.86, p = 0.20). 

Esta asociación se representa gráficamente en la siguiente figura: 
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DIFERENCIAS ENTRE LA PERCENTILA DEL PUNTAJE DE MEMORIA 
DE TRABAJO Y EL DIAGNÓSTICO 

 
 

Para determinar la asociación entre la percentila del puntaje de memoria de 
trabajo y el diagnóstico, se realizó el análisis de los datos mediante un modelo 
lineal multivariado. El modelo máximo a evaluar fue WM ~ Sexo + Edad + Dx + 
Medicamento. Se realizaron una serie de pruebas de verosimilitud, eliminando la 
variable con menor probabilidad de ser significativa, hasta que todas lo fueran. En 
caso de factores con más de 2 niveles se realizaron comparaciones post hoc a 
través de Pruebas de Tukey. El modelo final fue WM ~ Diagnostico el cual explica 
el 28.6% de la variación en la percentila del puntaje de memoria de trabajo 
(F(2,180) = 36.1, p <0.001, R2 = 0.286). 

Si el diagnóstico es TDAH, no existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de memoria de trabajo, comparado contra si el diagnóstico es sano (39.57 
DS 16.94 vs. 45.31 DS 12.67, p = 0.086). 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de memoria de trabajo, comparado contra si el diagnóstico es TDM (39.57 
DS 16.94 vs. 23.26 DS 14.68, p <0.001, tamaño del efecto 16.31 IC95% 9.95 a 
22.67). 

Si el diagnóstico es TDM, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de memoria de trabajo, comparado contra si el diagnóstico es sano (23.26 
DS 14.68 vs. 45.31 DS 12.67, p <0.001, tamaño del efecto -22.05 IC95% -28.41 a 
-15.69). 

Esta asociación se representa gráficamente en la siguiente figura: 
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DIFERENCIAS ENTRE LA PERCENTILA DEL PUNTAJE DE ATENCIÓN 
SOSTENIDA Y EL DIAGNÓSTICO 

 

Para determinar la asociación entre la percentila del puntaje de atención sostenida 
y el diagnóstico, se realizó el análisis de los datos mediante un modelo lineal 
multivariado. El modelo máximo a evaluar fue SA ~ Sexo + Edad + Dx + 
Medicamento. Se realizaron una serie de pruebas de verosimilitud, eliminando la 
variable con menor probabilidad de ser significativa, hasta que todas lo fueran. En 
caso de factores con más de 2 niveles se realizaron comparaciones post hoc a 
través de Pruebas de Tukey. El modelo final fue SA ~ Diagnostico el cual explica 
el 51.3% de la variación en la percentila del puntaje de atención sostenida 
(F(2,180) = 94.9, p <0.001, R2 = 0.513). 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de atención sostenida, comparado contra si el diagnóstico es sano (15.97 
DS 8.32 vs. 36.77 DS 9.21, p <0.001, tamaño del efecto -20.80 IC95% 25.78 a -
15.82). 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de atención sostenida, comparado contra si el diagnóstico es TDM (15.97 
DS 8.32 vs. 43.90 DS 15.87, p <0.001, tamaño del efecto -27.93 IC95% -32.91 a -
22.96). 

Si el diagnóstico es TDM, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de atención sostenida, comparado contra si el diagnóstico es sano (43.90 
DS 15.87 vs. 36.77 DS 9.21, p = 0.002, tamaño del efecto 7.13 IC95% 2.15 a 
12.11). 

Esta asociación se representa gráficamente en la siguiente figura: 
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DIFERENCIAS ENTRE LA PERCENTILA DEL PUNTAJE DE ATENCIÓN 
SIMPLE Y EL DIAGNÓSTICO 

 
 

Para determinar la asociación entre la percentila del puntaje de atención simple y 
el diagnóstico, se realizó el análisis de los datos mediante un modelo lineal 
multivariado. El modelo máximo a evaluar fue SIA ~ Sexo + Edad + Dx + 
Medicamento. Se realizaron una serie de pruebas de verosimilitud, eliminando la 
variable con menor probabilidad de ser significativa, hasta que todas lo fueran. En 
caso de factores con más de 2 niveles se realizaron comparaciones post hoc a 
través de Pruebas de Tukey. El modelo final fue SIA ~ Diagnostico el cual explica 
el 19.4% de la variación en la percentila del puntaje de atención simple (F(2,180) = 
21.6, p <0.001, R2 = 0.194). 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de atención simple, comparado contra si el diagnóstico es sano (28.10 DS 
18.68 vs. 46.48 DS 21.75, p <0.001, tamaño del efecto -18.38 IC95% -27.05 a -
9.71). 

Si el diagnóstico es TDAH, no existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de atención simple, comparado contra si el diagnóstico es TDM (28.10 DS 
18.68 vs. 23.75 DS 20.22, p = 0.46). 

Si el diagnóstico es TDM, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de atención simple, comparado contra si el diagnóstico es sano (23.75 DS 
20.22 vs. 46.48 DS 21.75, p <0.001, tamaño del efecto -22.72 IC95% -31.39 a -
14.05). 

Esta asociación se representa gráficamente en la siguiente figura: 
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DIFERENCIAS ENTRE LA PERCENTILA DEL PUNTAJE DE VELOCIDAD 
MOTORA Y EL DIAGNÓSTICO 

 
 

Para determinar la asociación entre la percentila del puntaje de velocidad motora y 
el diagnóstico, se realizó el análisis de los datos mediante un modelo lineal 
multivariado.  
 
El modelo máximo a evaluar fue MV ~ Sexo + Edad + Dx + Medicamento. Se 
realizaron una serie de pruebas de verosimilitud, eliminando la variable con menor 
probabilidad de ser significativa, hasta que todas lo fueran. En caso de factores 
con más de 2 niveles se realizaron comparaciones post hoc a través de Pruebas 
de Tukey. El modelo final fue MV ~ Edad + Diagnostico el cual explica el 24.2% de 
la variación en la percentila del puntaje de velocidad motora (F(2,180) = 19, p 
<0.001, R2 = 0.242). 
 
 
Edad 
 
Cuando las otras variables explicativas son constantes, la edad es significativa y 
explica el 3.46% de la variación en la percentila del puntaje de tiempo de reacción 
(eta2 = 0.0346, p = 0.004). 

Por cada año que aumenta la edad del paciente, disminuye la percentila de 
puntaje de tiempo de reacción -1.61, IC95% -2.72 a -0.50. 

Esta asociación se representa gráficamente en la siguiente figura: 
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Diagnóstico 

Si el diagnóstico es TDAH, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de velocidad motora, comparado contra si el diagnóstico es sano (40.54 
DS 19.73 vs. 63.21 DS 19.82, p <0.001, tamaño del efecto -24.20 IC95% -32.85 a 
-15.55). 

Si el diagnóstico es TDAH, no existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de velocidad motora, comparado contra si el diagnóstico es TDM (40.54 
DS 19.73 vs. 42.13 DS 21.57, p = 0.34). 

Si el diagnóstico es TDM, existe diferencia significativa entre la percentila del 
puntaje de velocidad motora, comparado contra si el diagnóstico es sano (42.13 
DS 21.57 vs. 63.21 DS 19.82, p <0.001, tamaño del efecto -18.79 IC95% -27.55 a 
-10.02). 

Esta asociación se representa gráficamente en la siguiente figura: 
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ANEXO No. 7 
 
 

TDAH vs. Sano 
 
 

Curvas ROC en las que se muestra la capacidad diagnóstica y el punto de corte 
óptimo de cada una de las pruebas del modelo Dx ~ VIM + CA + FER + SA + MV 
señaladas previamente (tabla 7). 

 
 
 
 
 

Memoria Visual 
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Atención Compleja 
 

 
 
 

Reconocimiento de Expresiones Faciales 
 

 



 

Página | 90  
 

Atención sostenida 
 

 
 
 

Velocidad Motora 
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TDM vs. Sano 
 
 
 

Curvas ROC en las que se muestra la capacidad diagnóstica y el punto de corte 
óptimo de cada una de las pruebas del modelo Dx ~ VBM + PSV + WM + SA + 
SIA + MV señaladas previamente (tabla 8). 

 
 
 
 
 

Memoria Verbal 
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Velocidad Psicomotriz 
 

 
 
 

Memoria de Trabajo 
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Atención Sostenida 
 

 
 
 
 

Atención Simple 
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Velocidad Motora 
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TDAH vs. TDM 
 
 
 

Curvas ROC en las que se muestra la capacidad diagnóstica y el punto de corte 
óptimo de cada una de las pruebas del modelo Dx ~ PSV + CF + WM + SA 
señaladas previamente (tabla 9). 
 
 
 
 
 

Velocidad de Psicomotriz 
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Flexibilidad Cognitiva 
 

 
 
 

Memoria de Trabajo 
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Atención Sostenida 
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ANEXO No. 8 
 

CLÍNICA PSIQUIÁTRICA “DR. EVERARDO NEUMANN PEÑA” 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

PARA PARTICIPACIÓN EN PROYECTO DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA 

 
Soledad de Graciano Sánchez, S.L.P., a                  de                                  del 20               . 

 
Por medio de la presente, yo                                                                                         (Responsable legal) 
autorizo al Dr. José Juan Díaz Pérez, para que incluya en el proyecto de investigación titulado: 
“ASOCIACIÓN ENTRE PUNTAJES DE FUNCIONES EJECUTIVAS DE NIÑOS Y ADOLESCENTES CON 
DIAGNÓSTICO DE TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD, TRASTORNO 
DEPRESIVO MAYOR O CONTROLES SANOS”, a mi hijo (a) 

El proyecto se llevará a cabo en las instalaciones de la Clínica Psiquiátrica “Dr. Everardo 
Neumann Peña” y en las distintas escuelas participantes a partir de Septiembre del 2014. 

El objetivo de esta investigación es: “Determinar si existe asociación entre el puntaje obtenido 
en las diferentes funciones ejecutivas de niños y adolescentes con diagnóstico de TDAH, TDM o 
controles sanos, con la finalidad de integrar un mejor diagnóstico que permita la realización y 
aplicación de un plan de tratamiento adecuado de acuerdo a las necesidades del usuario (a)”. 

Declaro que se me ha informado que: De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud 
en materia de investigación para la salud, en su título Segundo “De los aspectos éticos de la 
investigación en seres humanos”, de la presente investigación se apega al artículo 17 que indica 
que no hay ningún riesgo para los participantes. Los resultados obtenidos en las pruebas 
neuropsicológicas se notificarán en su expediente clínico. No se cobrará por la participación ni se 
recibirá compensación económica. La información recolectada con la aplicación de las pruebas 
será estrictamente confidencial y los resultados derivados de esta investigación podrán ser 
publicados solo con fines académicos o de investigación. Así mismo, tengo derecho a pedir 
información sobre los resultados obtenidos de las pruebas aplicadas a mi hijo (a) y abandonar la 
participación en cualquier momento, notificando la decisión al investigador responsable. 
 
Yo                                                                            (nombre del menor) asiento participar en el estudio. 
 
Nombre y firma del responsable legal del menor: 
 
Dr. José Juan Díaz Pérez, Ced. Prof. 5850252, Cel. 4441268254:  
 
Nombre y firma de testigo: 
 

Nombre y firma de testigo:  
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ANEXO No. 9 

 


