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Guadalupe Morales AvendañQ 

RESUMEN 

La atención esta constituida por múltiples subprocesos, los 

cuales dependen de estructuras localizadas en distintos niveles del 

Sistema Nervioso. 

El objetivo de este trabajo fue evaluar algunos de los elementos 

que constituyen a la atención, con el fin de saber como se encuentran 

estos procesos en niños normales y en niños con déficit de la atención 

con hiperactividad (ADHD). 

Nosotros evaluamos algunos elementos que integran al proceso 

de la atención, de una manera más precisa en niños normales y en niños 

diagnosticados con déficit de la atención con hiperactividad. Al 

respecto nos enfocamos en tres componentes: 1) un componente de 

alertamiento, 2) un componente visuoespacial y 3) un componente que 

evalúa las funciones ejecutivas. 

Para evaluar el componente de alertamiento, utilizamos la pruebu 

de ejecución continua, en sus modalidades X y AX. Con estas tareas 

evaluamos el nivel de alertamiento de los niños y su capacidad para 

mantener ese estado conforme pasa el tiempo. 

Para el segundo componente, el visuoespacial, utilizamos tareas 

que fueron diseñadas por Posner (1980), las cuales nos permitieron 
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mediante el empleo de pistas, evaluar los procesos de orientación y 

fijación hacia distintos sitios del campo visual. 

Finalmente, para evaluar las funciones ejecutivas, utilizamos las 

pruebas Stroop y Wisconsin. Estas pruebas han sido empleadas de 

manera frecuente y permiten evaluar factores relacionados con la 

interferencia, la elaboración de estrategias, el mantenimiento de las 

mismas y la capacidad de cambio. 

El trabajo lo dividimos en dos fases experimentales: 

Fase experimental I 

Evaluamos a niños normales con edades de 9, 10 y 11 años 

aplicándoles las tareas anteriormente mencionadas en dos sesiones en 

forma contrabalanceada, con el objetivo de comparar el nivel de 

ejecución obtenido en cada una de las pruebas aplicadas, para evaluar 

los elementos de la atención en los tres grupos de niños normales, 

encontrando los siguientes resultados: 

1. En ninguno de los componentes evaluados se encontraron 

diferencias por edad. 

2. Los componentes de alertamiento, visuoespaciales y de funciones 

ejecutivas presentaron porcentajes altos al detectar el estímulo 

blanco, y el tiempo de reacción incrementó a través del tiempo. 

II Instituto de Neurociencias 
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Una característica relevante de nuestro estudio es que 

comparamos a 3 grupos de sujetos normales para obtener diferencias 

entre ellos, porque la mayor parte de los estudios agrupan a sujetos 

con alguna alteración y lo comparan con su control, y el rango de edad 

es muy amplio, esto hace difícil obtener un análisis comparativo 

respecto a los resultados. 

Fase experimental II 

Evaluamos a niños con ADHD y controles normales con edades 

entre 9 a 11 años de edad, aplicándoles las mismas tareas, con el 

objetivo de determinar que elementos de la atención anteriormPnte 

estudiados se encuentran afectados en este tipo de n1rios, 

encontrando los siguientes resultados: 

l. Los niños con ADHD, en el componente de alertamiento, pre5entan 

un menor porcentaje de aciertos, mayor número de errores a 

diferencia de los controles. 

2. Respecto al componente visuoespacial no se preser.taron 

diferencias entre los grupos. 

3. En el componente que evalúa las funciones ejecutivas, los niños .111 

ADHD presentaron un menor porcentaje de aciertos y un mayor 

número de errores. 

Nuestros resultados confirman la hipótesis de que los niños con 

ADHD presentan una alteración en la habilidad de seleccionar un 
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estímulo blanco en un campo visual, presentando un menor número de 

aciertos y un mayor número de errores al momento de realizar las 

pruebas. 

Las características encontradas en esta fase experimental son 

de relevancia, ya que los niños con ADHD solamente se encontraban 

con tratamiento conductual más no farmacológico, y sobre todo, 

porque estos resultados son encontrados en una muestra de niños 

mexicanos, lo que no se había hecho con anterioridad. 

IV Instituto de Neurociencias 



En la actualidad, el déficit de la atención es uno de los síndromes 

que más frecuentemente afecta el desempeño escolar en niños en edad 

preescolar y escolar (Byrne et al., 1998). Consiste en una discapacidad 

neurobiológica asociada con un deterioro cognitivo y psicosocial que 

puede presentar diferentes antecedentes patológicos y cuyos síntomas 

principales, de acuerdo al DSM IV, son: inhabilidad en mantener .ki 

atención, hiperactividad e impulsividad. 

De los diversos subtipos en los que se puede manifest'1r este 

'trastorno, el que se presenta con mayor frecuencia en la pobla :511 

infantil es el déficit de la atención predominantemente hipeructivo 

(ADHD). 

Se han realizado estudios en los Estados Unidos de Nortf'.arnérica 

en cuanto a la prevalencia de esta alteración y se ha encontrado que, es 

una condición común que afecta a un 2% de los niños en edad preescolar, 

y hasta un 6 o 9'7'o de niños en edad escolar (Jensen y Burke, i988, 

Biederman y Newcorn, 1991). En los últimos años, se ha demostrado que 

el subtipo ADHD se presenta en una alta proporción, combinado con 

otros trastornos psiquiátricos, como depresión mayor en un 30%, 

trastorno por ansiedad en un 25%, conducta antisocial entre un 20 y un 

Instituto de Neurociencias 
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40%, y problemas específicos de aprendizaje en un 20% (Biederman y 

Faraone, 1992, Bird et al., 1993, Michanie y Marques, 1993). 

En varios trabajos se han evaluado aspectos específicos de la 

atención, encontrándose que los niños con ADHD pueden presentar 

alteraciones en el mantenimiento de la qtención, en la inhibición de 

respuestas impulsivas o procesos relacionados con la orientación espacial, 

además que son más susceptibles a la presencia de estímulos 

distractores. Sin embargo, en muchos de estos trabajos se han utilizad-O 

tareas que no fueron diseñadas específicamente para evaluar !-Os 

subprocesos que constituyen a la atención, o éstas han sido implicadas 

de manera aislada. 

Debido a que el proceso de la atención es complejo y que es difícil 

de evaluar, se han buscado nuevas alternativas metodológicas que 

provean de información más fina y precisa para poder obtener resultados 

consistentes. 

Este trabajo plantea la utilización de un conjunto de pruebas en las 

que se encuentran tareas para evaluar vigilancia, atención espacial, 

atención dividida y atención sostenida en niños normales y con déficit de 

la atención, sin tratamiento farmacológico en comparación con niños 

normales. 

Teniendo los siguientes objetivos generales: 

2 Instituto de Neurociencias 



1. Evaluar en niños normales, en el rango de edad de 9 a 11 años, distintos 

elementos que conforman al proceso de la atención con el fin -de 

obtener diferencias entre ellos. 

2. En una muestra de niños diagnósticados con déficit de la atención, que 

no han recibido tratamiento, observar que subprocesos se encuentran 

afectados. 

En el siguiente capítulo se presentan los aspectos generales para 

comprender los distintos elementos que integran al proceso de -la 

atención y se describen las bases neuroanatómicas neurofisiológicas y 

neuroquímicas, así como las tareas que más comúnmente se utilizan en la 

investigación para evaluar al proceso de la atención. 

El capítulo III presenta una revisión extensa respecto al défic, 1· 

de la atención en niños, éste abarca, la definición, anteceden,;, · 

subtipos, epidemiología, etiología, la patof isiología, el diagnóstico y 

tratamiento. 

Finalmente, se describe el diseño y trabajo experimental, así e iitc, 

los resultados obtenidos y la discusión al respecto. 

Instituto de Neurociencias 3 



a) Bases conceptuales. 

El estudio de las bases biológicas del comportamiento y de los 

procesos mentales es, en la actualidad, una de las áreas de mayor 

desarrollo dentro de las ciencias de la conducta. 

De los temas que estudian las ciencias cognoscitivas, el concep·r0 

de atención ocupa actualmente un lugar central. Sin embargo, a lo largo 

de la historia ha habido épocas en las cuales se ha ignorado éste proceso 

debido, en parte, por la influencia de teorías que rechazaban los 

conceptos mentalistas para definir los procesos psicológicos, o .-de 

aquellas que suponían que las facultades de la mente eran sólo el 

producto de la experiencia, de manera que la atención implicaba un grado 

de reactividad espon-~ánea (Meneses y Brailowsky, 1995). 

Actualmente, el interés por estudiar la atención ha crecido 

considerablemente. El hecho se demuestra en la gran cantidad de 

artículos publicados sobre este tema. Asimismo, ha habido un gran 

interés por estudiar este proceso entre los neurocientíficos en general. 

4 Instituto de Neurociencias 



La atención, es un proceso multifactorial que se ha estudiado a 

diferentes niveles, estos factores han generado problemas en la 

definición de los procesos implicados. Con el fin de resolver estos 

problemas de definición, Posner y Petersen (1990), han propuesto 

establecer un análisis taxonómico, en el que cada uno de los elementos 

que la constituyen puedan definirse de una manera más específica (ver 

figura 1). Planteando que una primera distinción que pudiera surgir de un 

proceso taxonómico sería el diferenciar entre un estado general de 

alerta y otro nivel en el que la atención está claramente orientada hacia 

el procesamiento de información (llamada atención selectiva). 

En el caso de la atención selectiva, el organismo responde de 

manera específica a aquellos estímulos que son relevantes ;: 1 kc 

ejecución de la tarea que esté desarrollando el sujeto, éste elemento de 

la atención puede a su vez dividirse en otros componentes: atenci-On 

voluntaria en la que el sujeto decide de una forma consciente hacia 

donde va a dirigir su atención, y la atención involuntaria. 

La atención voluntaria contiene a su vez dos elementos: dete~dón y 

orientación. La detección es la percepción de la información, mientras 

que la orientación, por ejemplo en la atención visual, la definen en 

términos de la foveación de un estímulo con el fin de mejorar su 

procesamiento al aumentar la agudeza sensorial. Cada uno de estos 

elementos puede subdividirse, por ejemplo, en el caso de la orientación 

se postulan tres elementos: desatención del foco de la atención actual, 

Instituto de Neurociencias 5 



mover la atención hacia otra parte y fijarla sobre una nueva fuent~. 

eliminando las influencias distractoras de otros elementos. Actualmel'\:f:e, 

se considera que la atención es una forma de reorganización rápida de 

prioridades según las necesidades del momento. 

ATENCION 

-

ATENCION SELECTIVA ALERTAMIENTO 

1 

1 VOLUNTARIA 1 1 INVOLUNTARIA 1 

1 

1 DETECCION 1 1 ORIENTACION 1 

1 1 

1 DESATENCION 1 1 CAMBIO- FIJACION 1 

Figura 1: Elementos que se encuentran presentes en el proceso de la 
atención, según la taxonomía propuesta por Posner y Petersen (1990). 

6 Instituto de Neurociencias 



Con esta perspectiva, se ha tratado de establecer qué estructuras 

cerebrales participan en estos procesos y se propone que dependen de 

una red neural amplia, de modo que no puede ser considerada func~ 

exclusiva de una sola estructura. 

Los sistemas neuronales que se encuentran ligados a la atención 

están ampliamente distribuídos en el Sistema Nervioso y esto hace que 

este proceso sea muy vulnerable a daños, de modo que los déficits de la 

atención producidos por lesiones se presentan de manera muy frecuente. 

De acuerdo con el DSM IV (1994), el déficit de la atención es ima 

alteración que posee características específicas, como son: inhabilidad 

para mantener la atención, interferencia en la actividad escolar, social y 

laboral propia del nivel de desarrollo, hiperactividad e impulsivir!OO, 10 

que torna a hacerlo más complejo y a la vez más interesante " .;u 

estudio. 

Actualmente, la literatura científica demuestra que el estudio 

sobre déficits de la atención es complejo y los procesos 

neuroanatómicos, neurofisiológicos y neuroquímicos, quedan imp';::c•do~' 

indeterminadamente. 

Recientemente, el desarroilo de las técnicas de neuroimagen 1;a;'ü 

el diagnóstico de alteraciones neurológicas ha permitido estudiar las 

regiones cerebrales implicadas en los distintos procesos cognitivos, así 

como localizar el daño cerebral en forma más precisa, por otra parte, el 

registro del electroencefalograma (EEG), de los potenciales relacionados 

Instituto de Neurociencias 7 
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a eventos y, el surgimiento de procedimientos terapéuticos de naturaleza 

química para el tratamiento del déficit de la atención permiten evaluar 

más concretamente el funcionamiento de las regiones neuroanatómicas 

que participan en ésta disfunción. 

b) El desarrollo de la atención en el niño. 

El proceso de maduración del sistema nervioso es largo; el 

desarrollo de los diferentes componentes del sistema nervioso cursa a 

través de diferentes fases, éstas incluyen 1) el nacimiento de neuronas 

(neurogénesis); 2) la migración de éstas a su localización correcta; 3) su 

diferenciación; 4) su maduración y establecimiento subsecuen.t-e -.Je 
-· 

conexiones; y 5) la muerte programada de algunas de ellas. Cada una de 

estas fases es dependiente de la producción de moléculas específicas 

que actúan para facilitar los procesos respectivos. Estas m~cu.las 
-- -

incluyen varios factores de crecimiento, hormonas y proteínas 

específicas que actúan como una especie de señal de tráfico para las 

células o para los procesos a seguir (Kolb y Fantie, 1997). 

El cerebro humano sigue un patrón general de desarrollo, 

iniciando con la formación del tubo neural y gradualmente va adquiriendo 

los rasgos típicos de un cerebro adulto (ver figura 2). Después del 

nacimiento, el cerebro tiende a incrementar su masa durante periodos 
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irregulares que son comúnmente llamados crecimientos repentinos, hasta 

que su maduración termina llegando la adolescencia. 

25 días 35 dlas 40 dlas 50 dlas 100 dlas 

cinco meses 

\ 

ocho meses 

Figura 2: Desarrollo prenatal del cerebro, en el que se muestran diferentes 
fases embrionarias y fetales (Tomado de Kolb y Fante, 1997). 

Instituto de Neurociencias 9 



Las capacidades cognoscitivas y conductuales siguen una secuencia 

similar de desarrollo, de lo rudimentario a lo complejo. 

Uno de los procesos cognitivos que han sido estudiados en términos 

evolutivos en los niños, es el proceso de la atención, en el que se han 

buscado periodos de mejoramiento de la atención en el niño a lo largo del 

tiempo. 

Al respecto, Berg y Richards (1997), proponen que en el primero y 

segundo mes de vida el desarrollo del infante tiene una secuencia 

programada de conductas, por ejemplo, la respuesta inicial hacia un 

estímulo puede involucrar determinadas respuestas atentivas como: 

respuesta de orientación vs respuesta defensiva, o la atención selectiva 

vs la atención no selectiva. 

De acuerdo con Posner et al., (1997), se han trazado dos periodos 

relacionados al mejoramiento de la atención en el niño. El primer periodo 

es entre los 3 y 6 meses de edad, durante este periodo el niño mejora su 

habilidad para cambiar la atención hacia un estímulo visual y desarrolla 

la capacidad de anticiparse a los acontecimientos. Gran parte de este 

desarrollo depende de la maduración de redes cerebrales que incluyen 

mecanismos del lóbulo parietal, regiones talámicas y del cerebro medio, 

relacionadas al cambio de atención de un blanco a otro. Este circuito 

permite al niño orientarse hacia los objetos y hacerlo menos vulnerable a 

la distracción, los procesos de atención sostenida y selectiva se 

encuentran presentes. 

10 Instituto de Neurociencias 



El segundo periodo importante inicia en el segundo año de vida, el 

cual provee al niño con la habilidad de ejercer un control voluntario 

sobre los aspectos del ambiente que hay que atender de una forma más 

flexible. El desarrollo de este sistema permite formas más complejas de 

anticipación y control efectivo a través del lenguaje o de pensamientos 

internos. Estos procesos se van refinando a lo largo de la infancia. 

Una de las variables que más se han estudiado para investigar el 

nivel de desarrollo de la atención en niños, es el tiempo de reacción; éste 

ha sido relacionado con tareas como las de ejecución continua, de 

vigilancia, visuoespaciales y de ejecución, porque varios estudios han 

demostrado que la edad tienen una gran importancia en este tipo de 

aspectos (Weissberg et al., 1990). 

En estudios realizados en niños con edades entre 2.5 a 4.~ .;,;íos, 

muestran que conforme va avanzando la edad el tiempo de reacción 

tiende a ser menor, este mejoramiento en la variable también puede 

deberse a un desarrollo general del control sobre procesos excitatorios 

e inhibitorios. A la edad Je 4 años los niños son mejores para ;•r -;1¡ :nr 

tareas de atención dividida que los niños de 3 años (Kopp, 1982, Reed et 

al., 1984 Rothbart, 1988, citado en Weissberg et al., 1990). 

Karre (1986, citado en Weissberg et al., 1990), sugiere que el 

tiempo de reacción en niños pequeños es generalmente lento porque usan 

solamente algunos de sus recursos disponibles para inhibir el flujo de 

actividad inapropiada. Esto presenta una relación entre la atención, la 
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inhibición y la organización conductual en la ejecución del tiempo de 

reacción en distintas tareas. 

Siguiendo con el nivel de desarrollo de la atención McKay et al., 

(1994), proponen que la capacidad para sostener la atención es similar 

entre las edades de 8 y 10 años, pero que incrementa significativamente 

de los 11 años hacia delante. 

En otro estudio realizado por Rebok et al., (1997), reportan que 

los procesos de atención y discriminación de estímulos se encuentr{ln 

estables entre los 8 y 9 años, pero que incrementa significativamente a 

partir de los 10 y hasta los 13 años. 

Estos trabajos sugieren que los distintos aspectos de la atención 

van mejorando conforme transcurre el tiempo. 

En conclusión, el desarrollo del sistema nervioso es largo y termina 

en la adolescencia, y el mejoramiento del proceso de la atención abarca 

dos periodos, el primero se refiere a la orientación hacia el estímulo, y el 

segundo en el que al niño le permite ejercer un control voluntario. 

b) Neuroanatomía y neurofisiológia de la atención. 

Los procesos de la atención no pueden ser atribuídos a una sola 

estructura, sino que dependen de una red neuronal amplia, con elementos 

corticales y subcorticales que se encuentran relacionados entre sí (ver 

figura 3). 
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Figura 3: Estructuras corticales y subcorticales que participan en el proceso 
de la atención. Estas estructuras forman una red neuronal amplia con 
elementos que se encuentran relacionadas entre sí. Así, que el proceso de la 
atención no puede ser atribuido a una sola estructura (Tomado de Mirsky, 
1988). 

Areas corticales. 

Los lóbulos frontal y parietal, tienen una amplia participación en 

los procesos de la atención. El lóbulo frontal se caracteriza por su 

participación en el funcionamiento ejecutivo. Este término se refiere al 
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papel que juega este sistema en respuesta a la ejecución y el control. Las 

influencias del lóbulo frontal sobre tareas complejas involucran 

abstracción, planeación y resolución de problemas (Cohen, 19930). 

Este lóbulo consta de un área motora cuyos impulsos inician los 

movimientos voluntarios del lado opuesto del cuerpo, las extremidades 

inferiores están representadas sobre la porción medial de la corteza 

contralateral. Las lesiones en esta área producen deficiencia 

contralateral o parálisis. 

También, consta de una área premotora que controla las funciones 

motoras complejas de la parte opuesta del cuerpo, en paralelo a las 

funciones del área motora. Participa en actividades complejas como la 

locomoción y el habla. La corteza frontal tiene también un campo 

oculomotor, que está anterior al área premotora y participa en el control 

voluntario de los movimientos conjugados de los ojos (Cerrión, 1995), así 

como una área prefronta/ que juega un papel esencial en la regulación del 

estado de actividad (Lurio, 1984), y otras áreas menos definidas del 

lóbulo. 

En cambio, el lóbulo parietal tiene un papel importante en varias 

funciones cognitivas, entre ellas la atención. Este lóbulo contiene 

sistemas neurales que son importantes para la memoria asociativa y 

algunas áreas tienen relación directa con la atención espacial (Cohen, 

19930). Está constituido por áreas sensoriales primarias (reciben e 

identifican estímulos somáticos sensoriales y sensaciones de posición 
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remitidos de los núcleos ventrales posterolaterales y posteromediales 

del tálamo), áreas de asociación sensorial secundaria que participan en la 

percepción fina, y otras áreas parietales menos definidas (Carrión, 

1995). Estudios recientes de neuroimagen, proveen una clara evidencia 

que el cambio de la atención de un lugar a otro involucra las áreas del 

lóbulo parietal (Posner y Driver, 1992). 

La corteza parietal recibe entradas de áreas del cerebro que 

procesan estímulos visuales, como la corteza extra-estriada, involucr-Oda 

en la detección del movimiento, forma y color. 

En resumen, las áreas atencionales del lóbulo parietal reciL,zn 

aferencias de estructuras implicadas en la detección de estímulos 

visuales. Estas aferencias sirven para la localización y orientación l'.'1óa 

estímulos que la µersona está interesada en atender. La orientac..,,11 de 

la atención parece involucrar una combinación de señales que p1•ovicnen 

de distintas regiones del campo visual y produce una facilitación de .!-Os 

señales que se presentan en la localización atendida e inhiben las que se 

presentan en las regiones no atendidas (Berg y Richards, 1997). 

Areas subcorticales. 

Algunos sistemas subcorticales participan en los procesos de la 

atención; estos incluyen el sistema límbico, los núcleos reticulares del 

tálamo y el hipocampo (figura 3). Estos forman un sistema necesario para 

el control de la atención. Estos sistemas interactúan y crean una red que 
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es esencial para la atención normal, y cada sistema ejerce una influencia 

específica. 

El sistema reticular talámico interactúa con el sistema límbico y 

otras áreas corticales que producen patrones específicos de activación 

acorde a la demanda de la tarea. Este sistema modula los niveles 

generales de alertamiento a través de diferentes vías, pero tiene un 

impacto sobre estructuras del sistema límbico y el hipotálamo (Cohen, 

1993a). 

Por otra parte, LaBerge (1990), propone que el núcleo pulvinar del 

tálamo parece estar involucrado en el mecanismo de la atención visual, 

actuando como un sistema de filtraje. El pulvinar es parte de un circuito 

que conecta recíprocamente a las células de relevo del tálamo con 

células corticales. Este tipo de circuito es característico de los núcleos 

del tálamo, y al parecer su función es la de aumentar los disparos en 

células que procesan el estímulo blanco, e inhiben los disparos de c-élukls 

que se encuentran alrededor. El filtro modula el flujo de información .de 

Jos rasgos registrados, así como la identificación de la forma y permite 

Ja identificación de las características relevantes. 

Rothbart et al., (1990), establecieron, que el sistema de la atencióti 

puede ser dividido en un sistema de la atención posterior, que opera en 

conjunto con procesos sensoriales y, un sistema anterior, que forma las 

bases de las acciones voluntarias y Jos sistemas de vigilancia que 

mantienen el estado de alerta. 
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Una estructura anatómica involucrada en el sistema de atención 

posterior es el colículo superior, que participa en la generación de 

movimientos oculares, y cuyas células se activan cuando se debe de 

seleccionar un campo espacial en particular para real izar un movimiento 

ocular (Rothbart et al., 1990). 

Cuando la atención se mueve hacia un campo visual, se presenta un 

componente inhibitorio que reduce la probabilidad de volver los ojos a 

una parte ya examinada, esto se denomina inhibición de retorno, y es 

definida como una tendencia a disminuir la orientación hacia el área del 

campo visual que ha sido recientemente atendido. Al lesionar el colículo 

superior se afectan los movimientos sacádicos y la inhibición de retorno 

no se presenta. 

El sistema de atención posterior completa su desarrollo 

aproximadamente a los seis meses de edad. 

En el sistema de atención anterior, las partes . anatómic-0s 

involucradas son: el cíngulo anterior, que tiene una relación cercana con 

los ganglios básales, con el área motora suplementaria y el área 

tegmental ventral. 

Se sugiere que hay una r elat:ión cercana entre el sistema de 

atención anterior y el posterior (Rothbart et al. , 1990). 

En conclusión, las estructuras neuroanátomicas que participan en el 

sistema de la atención son varias y estas funciones sirven en red 

intercomunicándose entre ellas. 
t íH ):O UttlYt '."<':i!'l .'\RIU Ut u tN C! A~ u : OLOG l tA~ Y AGROPECUARf~ 

f"l l>'l p .n' f"1 ... ' ' .~<vJ..Ji'..J J li_,~ ~.:!.'.J ~ , t,,.¡1 
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d) Neuroquímica de la atención. 

Se ha propuesto que los sistemas catecolaminérgicos, desempeñan 

un papel importante en el proceso de atención. 

Las catecolaminas (dopamina, noradrenalina y la adrenalina) son un 

grupo de neurotransmisores, cuyo precursor es la tirosina, la cual es 

transformada enzimáticamente hasta formar las catecolaminas. 

Las catecolaminas se almacenan en vesículas que se transportan 

desde el cuerpo celular hasta las terminales. La liberación de 

catecolaminas se regula por la existencia de autorreceptores en la 

terminal presináptica, los cuales responden a la concentración del 

neurotransmisor en la sinapsis. 

La dopamina (DA) constituye más del 50% del contenido total de 

catecolaminas del Sistema Nervioso Central de la mayoría de los 

mamíferos. Sin embargo, la distribución de las neuronas 

dopaminérgicas en el cerebro está relativamente restringida. La mayoría 

de ellas están situadas en la zona compacta de la substancia nigra, de 

donde sus axones se extienden al neoestriado, que comprende el núcleo 

caudado y el pálido, las dos estructuras del Sistema Nervioso más ricGs 

en DA. 

Otro sistema dopaminérgico está situado en el hipotálamo, se 

trata del sistema tuberoinfundibular, que inerva la eminencia media 

(fisher, 1998a). 
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Se ha encontrado que la inactivación del sistema dopaminérgico, 

sea por lesión del área tegmental ventral, de la sustancia nigra o de las 

fibras dopaminérgicas, produce déficits de la atención (Fisher, 1998a). 

Con respecto a la noradrenalina (Na), se encuentra presente en las 

fibras postganglionares del Sistema Nervioso Simpático. Las células 

cromafines de la médula suprarrenal, que pueden considerarse neuronas 

adrenérgicas postganglionares con funciones endocrinas, producen 

adrenalina además de noradrenalina. 

Los cuerpos celulares de las neuronas noradrenérgicas en el 

Sistema Nervioso Central están situados en el mesencéfalo caudal, el 

puente y la médula oblonga. Estas neuronas proyectan fibr-0s 

descendentes hacia la médula espinal, mientras que hay fibrc.s 

ascendentes que irradian hacia el puenre, el cerebelo, el hipotálamo y la 

corteza cerebral. 

Algunas de estas neuronas se localizan en el locus coeruleus, y 

')tras se origi non en el puente y se pr0yectan hacia el hipotálamo. 

La Na participa también en el proceso de atención. Se na 

observado que existe una asociación entre el estado de alerta y el grado 

de activación de las neuronas norodrenérgicns del locus coeruleus, 

observando que mientras más alerta está el animal, se registra mayor 

actividad en las neuronas de esta región (Aston-Jones y Bloom, 1981), 

estas mismas fibras noradrenérgicas tienen una amplia conexión con 

regiones de la corteza cerebral y regiones subcorticales, como el 
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hipotálamo. De manera que este sistema también se encuentra 

relacionado con el mantenimiento del nivel de alerta (Masan, 1980). 

Estos datos son apoyados por los trabajos de Moruzzi y Magoun 

(1949), quienes demostraron que la estimulación de la formación 

reticular con pulsos eléctricos de alta frecuencia (300 pulsos por 

segundo) y bajo voltaje, bloquean la actividad lenta de alto voltaje y la 

suple con el ritmo rápido desincrónico y de menor amplitud, el cual es 

característico de la vigilia. 

La intensidad del efecto producido por la estimulación depende del 

estado previo del animal: si se encuentra dormido despierta, si ya esta 

despierto aumenta su nivel de alerta. En todos los casos hay un 

incremento del nivel de activación. Al lesionar la zona de la formación 

reticular rostral al sitio de estimulación el efecto activador 

desaparece, indicando que se trata de una influencia caudorostral o 

ascendente. Debido a esto, lo llamaron sistema reticular activador 

ascendente (Moruzzi y Magoun, 1949). 

El efecto activador de la estimulación se mantiene aún cuando se 

lesionen las estructuras laterales adyacentes a la formación reticular. 

La estimulación de la formación reticular no genera potencie! , 

provocados en la corteza somatosensorial, lo que demuestra que no se 

trata de una estimulación sensorial aferente (Moruzzi y Magoun, 1949). 

En conclusión, las catecolaminas desempeña un papel importante en 

el proceso de la atención, destacando la Da y la Na. 
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e) Tareas que permiten diferenciar algunos de los elementos que 

componen a la atención. 

La atención es, en parte, una actividad racional y consciente. El 

foco de la atención es frecuentemente definido por las instrucciones que 

se le dan a los sujetos, o por variaciones en la expectancia de estímulos 

(tonos puros, palabras y sílabas, y objetos geométricos), con los cuales 

podamos crear algún tipo de diseño experimental. 

Desde esta perspectiva podemos decir que la atención es un estado 

cognitivo dinámico, precedido y promovido por la selectividad de la 

conducta en una situación especifica o en al0una tarea. 

Este estado dinámico podría ser concebido como una distribución 

de la activación, valorada sobre esquemas y acciones. La calidad de la 

atención es entonces valorada por un cambio fino de la conducta 

generada por los requerimientos de la tarea (Zomeren y IJrouwer, 1994 ). 

Por ello, es preciso escoger tareas, que permitan diferenciar los 

elementos que componen al proceso de la atención. 

A continuación mencionaremos algunas tareas que evalrhn 

subprocesos de la atención y se agruparan de acuerdo a las 

características que presentan: 
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Capacidad de la atención. 

Está se evalúa a través de tareas que requieren de la capacidad del 

individuo para procesar diferente cantidad de información por un 

periodo corto. La ejecución en un ensayo depende de la habilidad -<Jel 

individuo para poder retener la información, hasta que la respuesta es 

pedida y evitar la interferencia de otros estímulos. Cabe mencionar que 

este tipo de tareas aparte de evaluar atención también, son utilizadas 
-

para evaluar procesos de memoria por las características que presentan. 

Las pruebas más conocidas son: 

• Repetición de dígitos hacia adelante: el sujeto debe de repetir los 

dígitos en el mismo orden en el que el evaluador se los dijo. Esta es :J 
prueba más común de capacidad de la atención. 

• Repetición de dígitos hacia atrás: es una de las medidas más sensibles 

al daño cerebral y problemas de la atención. Esta tarea requiere de la 

repetición de una serie de números en una secuencia inversa al order 

del que se dijo, por lo que no puede ser realizada automáticamente. 

Evaluación del nivel de vigilancia y atención sostenida. 

Este tipo de tareas requieren que el sujeto mantenga el nivel de 

vigilancia o atención durante un periodo largo de tiempo. Estas pruebas 

pueden ser relativamente fáciles en término de su ejecución, pero 

difíciles de sostener por su duración y repetición. 
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Las pruebas más conocidas de este tipo son: 

• La prueba de ejecución continua o CPT (Continuous Performance 

Test). Esta prueba fue desarrollada como medida de atención 

sostenida y vigilancia (Rosvolt et al., 1956). En su forma origina1 tenfo 

una duración de 10 min. y desde su surgimiento ha sido modificada en 

varios de sus parámetros, como la duración del estímulo, el intervalo 

interestímulos, el número de ensayos y el tipo de estímulos que se han 

utilizado. 

Algunas características de la prueba son 1) la presentación rápida 

de una serie de estímulos durante un periodo largo, 2) el requerimiento 

de que el sujeto responda ante el estímulo blanco designado, y 3) una 

baja probabilidad (generalmente alrededor del 20%) de que un blanco 

pueda aparecer (Cornblatt y Keilp, 1994). Esta prueba es presen"i11.: J en 

tres modalidades que varían en el grado de complejidad: 

4o CPTx: Consiste en la presentación individual de una serie de 

letras. El sujeto es instruido para responder ante la presencin rle 

la letra X. La prueba puede tener una duración de 10 min. o. 

"' CPT Ax: Esta es una variante de la CPT con un nivel de complejidad 

mayor. En esta tarea el sujeto debe de responder a la letra X 

siempre y cuando haya sido precedida por la letra A. 

"' CPT xx: Esta prueba presenta un grado de dificultad mayor al de 

las otras dos modalidades. En esta tarea el sujeto es instruido 
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para responder a una letra siempre y cuando haya sido precedida 

por la misma, por ejemplo, la letra A precedida por la letra A. 

La prueba de cancelación: Esta prueba también evalúa el nivel de 

vigilancia. Se requiere que el sujeto busque en una hoja de papel un 

estímulo particular o una secuencia de estímulos. Se evalúan dos 

aspectos: el tiempo requerido para completar la tarea y el número de 

estímulos blanco que no fueron detectados. Los fracasos en detectar 

estímulos son considerados como indicadores de problemas en la atención 

visual. 

Evaluación de la atención espacial. 

Una de las tareas que permiten estudiar los mecanismos internos 

de la atención espacial fue propuesta por Posner en 1980, esta se evalúa 

en ausencia de movimientos oculares, porque se ha visto que pueden 

afectar al tiempo de reacción, alterando los mecanismos subyacentes 

usados para atender al objeto atendido. 

En esta tarea se intercalan tres tipos de pistas, una denominada 

válida, la cual le indica de manera correcta el sitio en donde aparecerá el 

estímulo prueba. Otra, denominada inválida señala al lado contrario de 

donde se presentará el estímulo, y una tercera posibilidad, no "'' 

presente una pista. 
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La pista puede presentarse en la periferia (el rectángulo verde al 

lado del punto de fijación) y por ello se denomina prueba periférica o, 

puede presentarse al centro de la pantalla, mediante la presentación de 

una flecha que señala el sitio probable de presentación del estímulo 

prueba y se denomina prueba central. 

La diferencia principal en estas dos tareas es que la prueba 

periférica es una tarea más automática y el nivel de demanda es menor 

que en la prueba central, la cual requiere de un mayor control central. 

Evaluación de las funciones ejecutivas. 

Las funciones ejecutivas se refieren a un conjunto de procesos 

que involucran la generación de planes y la dirección de respue'.'r'·as 

hacia un objetivo. El control ejecutivo depende de la habilidad de inhibir 

la respuesta ante estímulos irrelevantes y facilitar las respuestas hacia 

el blanco apropiado, así como un mecanismo para cambiar el tipo de 

respuesta de acuerdo a los requerimientos de la tarea. 

El control ejecutivo es un componente crítico del proceso 

atencional. Las pruebas que miden este tipo de control, evalúan la 

capacidad para medir conceptos, la flexibilidad conceptual y la capacidad 

de atención mantenida (Rosselli y Ardila, 1992). 

Las pruebas neuropsicológicas que evalúan el funcionamiento 

ejecutivo pueden ser divididas en tres factores: 
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l. La capacidad para inhibir la interferencia y el mantenimiento de un 

patrón de respuesta. 

2. La habilidad de alternar entre tipos de respuestas. 

3. La habilidad para planear, organizar y derivar soluciones en las tareas 

que requieren probar hipótesis. 

Tareas de inhibición de respuestas. 

• Prueba de interferencia palabra color de Stroop (Stroop, 1935): Esta 

prueba ha sido asociada con la flexibilidad cognoscitiva, resistencia a 

la interferencia de un estímulo externo, creatividad, y complejidad 

cognoscitiva. En esta prueba se le presenta al sujeto palabras 

escritas en un solo color, las cuales debe de leer, después se le 

presenta palabras escritas con colores diferentes en el que debE: ..J8 

leer solamente el color, por ejemplo, la palabra amarillo escrita en 

color azul, o con el mismo color del significado de la palabra, por 

ejemplo, la palabra amarillo escrita en color amarillo, el objetivo de 

esta prueba es medir la interferencia que se produce entre !.:is 

dimensiones del estímulo. 

Tareas de respuestas alternadas. 

• Tarea de trazado con hitos (Trail - Making Test): En el ensayo A, a los 

sujetos se les indica que deben unir con una línea números en un 

orden ascendente. En el ensayo B, los sujetos deben unir con una línea 

de manera alternada y secuencial los números con letras, por ejemplo, 
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1 - A, 2 - B, 3 - C, etc. Esta tarea requiere de una adecuada habilidad 

en la búsqueda visual y en la ejecución. 

Tareas de planeación y organización 

• Tarea de distribución de cartas en grupos (WCST: Wisconsin Card 

Sorting Test): Esta prueba fue desarrollada para evaluar la habilidad 

de razonamiento abstracto y el cambio de estrategias cognoscitivas 

en respuesta a contingencias y cambios en el medio ambiente. 

Al momento de aplicarla se le presenta al sujeto cuatro cartas, 

clasificadas de acuerdo a tres características: el color (rojo, verde, 

amarillo o azul), el número (uno, dos, tres y cuatro símbolos), y el tipo de 

símbolo (triángulos, círculos, cruces o estrellas), las cuales debe de 

parear por color, forma o número. Esta prueba requiere de estrateg«.1s 

en la planeación, búsqueda organizativa, utilización medioambiental poro 

cambiar sets cognitivos, dirigiendo la conducta hacia un objetivo 

determinado y modular la respuesta a la impulsividad. 
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a) Definición. 

El déficit de la atención es una discapacidad neurobiológica 

asociada con un deterioro cognitivo y psicosocial que puede presentar 

diferentes antecedentes patológicos y cuyos síntomas principales, de 

acuerdo al DSM IV, son: inhabilidad en mantener la atención, 

hiperactividad e impulsividad. 

Este tipo de alteración afecta aproximadamente del 6 al 9'1o de 

niños en edad escolar (Biederman et al., 1991). De este porcentaje, entre 

el 40 y 50% de estos niños sufren dificultades en el aprendizaje y su 

ejecución escolar se ve afectada (Rostain, 1991). 

El comportamiento característico de los niños con déficit de la 

atención es mucho más cambiante que el de los niños normales, por 

ejemplo, el constante movimiento de manos o pies, estar inquieto o 

retorciéndose en el asiento (no permaneciendo sentado cuando se espera 

que lo haga), un exceso de motilidad en situaciones en que resulta 

inadecuado hacerlo, experimentando estar a menudo en marcha o como si 

tuviera un motor o hablando excesivamente, son características que 

diferencian a estos niños. 
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El déficit de la atención puede aparecer antes de los siete años de 

edad, sin embargo, es difícil establecer un diagnóstico en niños menores 

de cuatro o cinco años, basándose en los criterios del DSM IV, debido a 

que los niños con déficit presentan las mismas características que un 

niño normal (DSM IV, 1994). 

b) Antecedentes. 

Los antecedentes al estudio del déficit de la atención se remontan 

al análisis de pacientes durante la epidemia de encefalitis en el año de 

1918, en la que se reportaron disturbios conductuales en niños que se 

recuperaban de esta enfermedad; algunos pacientes tuvieron un CC1JT1h; 

total de carácter y características similares a estados hipercinéi, "-'·'· 

labilidad emocional, precocidad sexual, incorregibilidad, etc. 

Posteriormente, se revisaron varios casos con encefalopatía 

postraumática, y se discutió su similitud con los estados hipercinéticos y 

desórdenes afectivos encontrados en niños con postencefalitis; :iº. 

propuso que el déficit de atención por lesiones cerebrales en niños se 

presenta como una disfunción en la selectividad o d:5criminación d~. 

detalles esenciales (ver revisión Rosenberger, 1991). 

El déficit de la atención, es uno de los síndromes que más se han 

estudiado a través de la historia, las etiquetas que se le han dado han 

cambiado a través del tiempo. Los nombres que ha recibido este 
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síndrome han ido desde el de daño cerebral mínimo, hipercinesia, hasta 

el nombre actual de déficit de la atención. 

la era del Daño Cerebral Mínimo (DCM). 

La Asociación de Enfermedades Cerebrales con patología 

conductual realizó numerosos estudios entre los años de 1930 a 1950, los 

cuales mostraron que distintos tipos de daño cerebral, como traumas en 

el nacimiento, traumatismo craneo-encefálicos o los producidos por 

toxicidad producían numerosos síntomas incluyendo déficit de la 

atención, impulsividad e hiperactividad. 

En el periodo en que se realizaron estos estudios, se asumió que 

distintas condiciones de riesgo producían daño cerebral. La magnitud del 

daño en ocasiones era muy reducida y no podía ser determinada con los 

procedimientos médicos tradicionales. En este tiempo, el término daño 

cerebral mínimo comenzó a generalizarse. 

Este se convirtió en una categoría muy amplia, y se le llamó 

categoría de cesto de basura, porque con este término se ubicaban a 

todos aquellos casos para los cuales no se tenía una clara explicación. 

Los niños que frecuentemente se incluyen en esta categoría son 

aquellos que presentan problemas de aprendizaje, dislexia, desordenes 

de la atención o un desorden específico en el desarrollo. El uso de esta 

categoría fue hecho sobre bases conductuales, no sobre criterios 
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neurológicos, y esto contribuyó a crear una confusión, sobre todo por la 

heterogeneidad que muestran estos niños (Tupper, 1986). 

El Síndrome hipercinético. 

A finales de 1959 y principios de 1960, surge el síndrome 

hipercinético como un subtipo del daño cerebral mínimo, aunque Launfer 

y Denhoff en 1957, fueron los primeros en describir la hiperactividad. El 

DSM II (1968), hace referencia a éste desorden como reacción 

hipercinética de los niños, enfatizando el diagnóstico sobre niveles de 

sobreactividad con poco énfasis en los síntomas de inatención. 

Se propuso que los niños que fueran severamente hiperactivos y 

destructivos podrían tener un déficit en alguna área talámica que ), 1n1r111 

una sobrestimulación cortical. 

En los años 70's alrededor de 2000 estudios fueron publ' Jos 

sobre el tema. La definición de estos niños se basó en la sobreactividad, 

impulsividad, corta atención, baja tolerancia a la frustrc..ción, 

distractibilidad y agresividad. 

El déficit de la atención. 

La publicación del DSM III (1980), presenta un cambio 

controversial en la clasificación. El término desorden del déficit de la 

atención fue introducido para reemplazar la reacción hipercinética de los 
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niños, y significó un cambio en el diagnóstico de problemas de 

sobreactividad a problemas de atención, los cuales fueron divididos en 

dos categorías: sin hiperactividad y con hiperactividad. Esta 

clasificación recibió innumerables críticas, lo que originó que en el DSM 

III-R (1987), se denominará como desorden del déficit de la atención 

con hiperactividad y desorden del déficit de la atención tipo no 

diferenciado. 

En el DSM IV (1994), se propuso la clasificación de déficit de la 

atención en niños y adultos, haciendo énfasis en que ésta categoría es 

usada para describir diferentes síndromes, clasificando a este desorden 

de la siguiente forma: a) Trastorno por déficit de la atención con 

hiperactividad tipo combinado; b) Trastorno por déficit de la atención 

con hiperactividad, tipo con predominio del déficit de la atención, y~) 

Trastorno por déficit de la atención con hiperactividad, con predominio 

hiperactivo-impulsivo. 

e) Subtipos. 

En nuestro trabajo solamente tomaremos dos subtipos, por lo que 

nombraremos al subtipo predominantemente hiperactivo como déficit cz 
la atención con hiperactividad; y al subtipo predominantemente inatento 

como déficit de la atención sin hiperactividad. 
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Las características de estos dos subtipos se describirán -0 

continuación: 

Déficit de la atención sin hiperactividad (ADD)*. 

Los niños ADD comúnmente presentan problemas cognitivos y de 

ansiedad, son menos impulsivos, no presentan hiperactividad, sus 

problemas emocionales son menos consistentes, sus funciones 

sensoriomotoras son más lentas, son tardados en sus tareas, 

adormilados, su respuesta es lenta, son aprehensivos, pasivos y tienen 

una pobre integración social, debido a su inhabilidad de tomar 

i nformnción y comprender q'Je zs lo que está sucediendo a su alrededor 

(Felton y Wood, 1989, Lorys et al., 1990, Hern y Hynd, 1992, Mckinney 

et al., 1993, Teeter y Semrud-Clikeman, 1995). Se ha propuesto que (Jte 

es un desorden de tipo atencional-cognitivo-ansiedad (Goodyear y Hynd, 

1992). 

En el ambiente escolar este tipo de niños genera menos problemas, 

ya que no se hacen notar, no causan problemas, son tímidos, y ansiosos 

(Biederman, et al. 1991, Dykman y Ackerman, 1993). 

Este subtipo es más común en niños que en niñas, esto podría 

explicar por qué las niñas son menos referidas que los niños. Tanto los 

niños como las niñas, muestran déficits en la localización de estímulos 

Siglas en inglés: ADD Attcntion Deficit Disorders. 
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sensoriales lo cual está asociado al funcionamiento del lóbulo parietal, 

además su atención selectiva se ve afectada negativamente (ver revisión 

Goodyear y Hynd, 1992). 

Déficit de la atención con hiperactividad (ADHDf. 

Por su parte, los niños con ADHD muestran más síntomas de 

agresividad, actitudes antisociales e hiperactividad, impulsividad, pobre 

autocontrol, inmadurez, presentan fatiga cognoscitiva, tienen una 

memoria pobre, problemas para poder establecer algún tipo de 

estrategia, desorganización, labilidad emocional y retardo en el lenguaje. 

Así como déficits motores, déficits asociados con la planeación '¡' ,~1 

razonamiento (Lorys et al., 1990, Matier-Sharma et al., 1995, Teeter y 

Semrud-Clikeman, 1995, Pugh y Peake, 1997). Su habilidad para sostener 

la atención y la selectividad para localizar un estímulo en el campo visual 

también se encuentra dañada en estos niños. 

Estudios neuropsicológicos han propuesto que existe algún tipo de 

daño en el funcionamiento del lóbulo frontal izquierdo (Carter, et al 

1995; Teeter y Semrud-Clikeman, 1995). 

Un aspecto importante es que éste tipo de niños puede 

identificarse a una edad mucho menor que la de los niños con ADD, 

Siglas en inglés: ADHD Attention Dcficit Hypcractive Disorders. 
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porque tienden a notarse más y crean más problemas tanto a los padres 

como a los maestros. 

Al igual que en el ADD, el subtipo ADHD, se presenta de una 

manera más frecuente en niños que en niñas (ver revisión Goodyear y 

Hynd, 1992). Esta característica podría reflejar una diferencia en la 

tasa de maduración, ya que las niñas maduran más tempranamente que los 

niños, y las variaciones en la maduración física pueden ser acompañadas 

por cambios en la conducta y en la ejecución cognoscitiva.- Las 

diferencias de género en el nivel de actividad e impulsividad, son 

mediadas por la maduración (Eaton y Piklai-Yu, 1989). 

d) Problemas asociados al d:áficit de la atención. 

Los niños con ADD y ADHD presentan problemas en otras áreas, 

estos incluyen problemas académicos, problemas en el aprendizaje, así 

como un retardo en el desarrollo del lenguaje y en la habilidm'\ uo' "1'C1. 

También coexisten condiciones psiquiátricas como ansiedad, deore:.>ión, 

esquizofrenia y síndrome de Tourette. 

Problemas en el aprendizaje 

El problema del aprendizaje es un término genérico que refiere a 

un grupo heterogéneo de desordenes manifestados por dificultades 
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significativas en la adquisición y el uso del habla, escritura, lectura, 

razonamiento o habilidades académicas. Casey et al., (1996), proponen 

que estos desordenes no incluye niños con problemas de aprendizaje 

causado por defectos visuales, auditivos, motores, deficiencia mental, 

alteraciones emocionales o problemas ambientales. 

Es importante mencionar que el niño con déficit de la atención 

tiene un daño en sus mecanismos atencionales y los problemas de 

aprendizaje son secundarios, mientras que los niños con problemas de 

aprendizaje, tienen problemas de procesamiento básico y su ejecución 

académica se ve afectada lo que lleva a una frustración y problemas 

atencionales secundarios (Felton y Wood, 1989). 

Un análisis cognitivo y neuropsicológico es provisto por Ackerman 

et al., (1982, 1986), quienes proponen que los niños con déficit de la 

atención presentan problemas en sostener la atención, atribuible a unu 

disfunción frontal y límbica. En cambio, los niños con problemas de 

aprendizaje tienen problemas en la atención selectiva atribuíble a unu 

disfunción del lóbulo temporal. 

Cabe resaltar que los problemas académicos en niños con déficit de 

la ctención son el resultado de problemas con la atención, concentración 

o problemas en el procesamiento de la información y no por una falta de 

inteligencia. 
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Problemas psiquiátricos. 

Se han realizado numerosas investigaciones para poder determinar 

que tipos de trastornos psiquiátricos se encuentran asociados con -el 

déficit de la atención (Biederman et al. 1991; Pliszka et al., 1993; Jensen 

et al. 1993). 

Con base en estas investigaciones, se ha encontrado que la 

depresión mayor se presenta de una forma muy frecuente sobre todo en 

niños con ADHD. Este problema es acompañado por tristeza, baja 

autoestima, mal humor, irritabilidad y conducta explosiva. 

También, se ha postulado a la ansiedad como otro problema en los 

niños ADD y ADHD. Estos niños frecuentemente sufren de miedus y 

temores, los que no son mencionados a sus padres por lo que necesitan 

una excesiva atención (Cantwell y Hanna, 1989). 

Otro de los problemas psiquiátricos que acompañan a éste déficit 

es el síndrome de Tourette, que es un desorden psiquiátrico cró1iico r,.,ie 

inicia en la infancia. Un gran número de niños con éste síndrome 

presentan impulsividad, desatención e hiperactividad. 

Los niños con esquizofrenia, con un inicio en la edad prepuGeral 

podrían presentar también daño en su sistema atencional. Este tipo de 

niños no necesariamente muestran hiperactividad e impulsividad 

(Cantwell y Hanna, 1989). 
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En conclusión, los subtipos de déficits de la atención presentan 

diferentes características a nivel conductual, y al parecer, a nivel 

neurológico. Las estructuras afectadas son diferentes, lo que ocasiona 

que también se presenten problemas en otras áreas cognoscitivas, tales 

como problemas académicos, problemas en el aprendizaje, así como 

retardo en el desarrollo del habla, lenguaje y habilidades motoras. 

e) Epidemiología. 

De acuerdo a estudios que se han realizado (Bird et al., 1993), se 

ha propuesto que el déficit de la atención es una condición común que 

afecta a un 2% de los niños en eda1 preescolar, y hasta u~~ o 9-% .... ~¿ 

niños en edad escolar. 

En los últimos años, se ha demostrado que el subtipo ADHD se 

presenta en una alta proporción, combinado con otros trastorni,:¡ 

psiquiátricos, como depresión mayor en un 30"/o, trastorno por ansiedad 

en un 25%, conducta no social entre un 20 y un 40%, y problemas 

específicos de aprendizaje en un 20% (Jensen y Burke, 1988, Biederrnan 

y Newcorn, 1991, Biederman y Faraone, 1992, Michanie y Marques, 1993). 

La frecuencia de este tipo de síndrome varia entre países, 

encontrando que en Inglaterra, la frecuencia con que se realiza el 

diagnóstico y la facilidad con la que se recetan medicamentos para el 
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trastorno es diferente. Los clínicos británicos, no diagnostican el ADHD 

tan continuamente como los estadounidenses, una diferencia que podría 

reducirse si se utiliza el mismo sistema clasificatorio (Prendergast et al., 

1998). 

También, se ha encontrado que en la provincia de Kaohsiung en 

Taiwán, se cree que la prevalencia de niños con ADHD en la escuela 

primaria es de 9.9% (Wong et al., 1993). De igual forma, se ha visto que 

cuando se le preguntó a las maestras de Italia la frecuencia de síntomas 

sugestivos de ADHD entre sus alumnos, un 4% de los niños los 

presentaron, mientras que un 7% adicional fue catalogado como posibles 

casos (Galluci y Bird, 1993). 

Las sigu•zntes cifras corresponden a dos estudios de Se'.;jdimiento 

realizados en Estados Unidos y Canadá, con poblaciones de pacientes con 

ADHD a lo largo de 15 a 18 años (Gittelamn y Mannuzza, 1985, \/e'.,;; y 

Hechtman, 1985): 

•!• Del 70 al 80'Yo de los niños que llegan a la adolescencic si9ucn 

reuniendo criterios de ADHD. 

•!• El 35% repitieron al menos un año académico. 

•!• Tienen el triple de accidentes de cuto que el resto de la pobl1.1ción de 

la misma edad. 

•!• El 45'Yo presenta trastornos severos de conducta: en estos casos el 

consumo de alcohol y drogas se da en una proporción casi 5 veces más 

que el resto de la población adolescente. 

Instituto de Neurociencias 39 



Los adolescentes que llegan a la edad adulta presentaron kis 

siguientes características: 

•!• Del 50 al 65% siguen reuniendo los criterios diagnosticados. 

•!• El 79% presentan síntomas de tipo neurótico: quejas somáticas, 

depresión, ansiedad, etc. 

•!· El 75"l'o refieren tener problemas interpersonales. 

•!• El 40% tienen dificultades para mantener sus trabajos. 

•!• El 25"l'o tienen conducta antisocial de vez en cuando. 

•!• El 30"l'o no terminaron la preparatoria. 

•!• Sólo el 5% pudo completar un programa universitario. 

•!• El 10% intentaron suicidarse. 

•!• El 5% murieron por suicidio o accidentes. 

Con estos datos podemos observar que el déficit de la atención es 

una condición común. Sin embargo, los procedimientos diagnósticos son 

diferentes en cada país y, al momento de compararlos, los resultados no 

pueden dar diferencias reales en la prevalencia. 

f) Etiología. 

Los factores que pueden afectar en forma negativa el desarrollo 

del sistema nervioso en el niño son de interés, ya que muchas de las 

alteraciones en los procesos perceptuales, en su capacidad de 

aprendizaje, el mantenimiento de la atención y en otras habilidades, 

40 Instituto de Neurociencias 



tienen su origen en alteraciones que se presentan en una etapa muy 

temprana del desarrollo, durante el periodo perinatal o debido a lesiones 

pos natales. 

Se han postulado tres factores o causas que provocan el déficit de 

la atención: alteraciones genéticas, lesiones cerebrales y factores 

ambientales. 

Alteraciones genéticas. 

Muchas de las enfermedades genéticamente adquiridas producen 

alteraciones en el sistema nervioso. El que sean genéticamente 

adquiridas quiere decir que pueden ser heredadas del padre o de la 

madre. 

En el caso del déficit de la atención se han encontrado evidencias 

en historias de familias en las que varios miembros presentan la 

alteración, sugiriendo que este tipo de trastorno tiene una contribución 

genética importante. El factor genético hasta ahora sólo ha sid0 

reportado en niños que presentan ADHD, por lo que en ésta sección 

solamente nos referiremos a ellos. 

Estudios en fa:nilias que presen~ .. rn niños hiperactivos, revelaron 

que frecuentemente los miembros de su familia presentaron también 

síntomas de ADHD. Rosenberger (1991, ver revisión) encontró un 

diagnóstico retrospectivo de hiperactividad en familiares de niños 

hiperactivos comparados con controles. Posteriormente, en estudios 
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realizados en niños adoptivos, encontraron más hiperactividad en 

parientes biológicos de estos niños que en parientes adoptivos. 

Recientemente, en pacientes con ADHD se ha encontrado la 

presencia de una mutación en el gene receptor B Tiroideo (hTRB). 

Hauser et al. (1993, citado en Grice, 1994), estudiaron a 104 sujetos de 

18 familias con resistencia generalizada de hormona tiroidea, que es un 

síndrome en el que hay niveles elevados de trihiodotironina (T3) y 

Tiroxina (T4), acompañados por niveles altos e inapropiados de hormona 

liberadora de tirotropina. Las anormalidades de los receptores celulares 

de la tiroides derivan de mutaciones específicas en el exón 9 y 10 del 

gene hTRB. 

El síndrome de resistencia generalizada a la hormona tiroidea o 

anormalidad genética podría ser considerado como un marcador para 

predecir el déficit de la atención con hiperactividad. 

Lesiones cerebrales: 

Las lesiones cerebrales durante el nacimiento afectan de manera 

importante el desarrollo cognitivo. 

Se han realizado investigaciones para conocer el tipo de lesiones 

que pueden causar alteraciones en el desarrollo físico y mental (Ingersoll 

y Goldstein, 1990). 
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Se considera como causa de déficit de la atención a las lesiones 

producidas al momento del nacimiento (durante el trabajo de parto y la 

angustia fetal), y después de él. 

También, se ha encontrado que los traumas craneales pueden 

provocar a largo plazo dificultades en la atención, hipercinesia, 

impulsividad, deficiencia intelectual, agresividad y dificultades en la 

adaptación y aprendizaje (Harmony, 1996). Por ejemplo, algunos 

pacientes muestran una deficiencia de movimiento en la búsqueda del 

objeto del lado ipsilateral a la lesión; aunque un signo más común es una 

profunda inatención de la mitad contralateral al sitio de la lesión. Los 

déficits son más severos por lesión en el hemisferio derecho 

(Mountcastle, 1978). 

Aunque el papel predominante del hemisferio derecho en la 

etiología del síndrome de hemi-inatención, que se caracteriza porque los 

pacientes, después de una lesión cerebral, manifiestan falta de 

respuestas ante estímulos presentados en una parte del c: .. h::t'po, 

usualmente el lado opuesto a la lesión, es aún inexplicable, alg,i'1as 

investigaciones sugieren que ésta podría resultar de un estado de 

hipoactividad del hemisferio derecho producida por la lesión, relutivil ni 

hemisferio izquierdo (Plourde y Sperry, 1984). 
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Factores medioambientales. 

Los factores que en el embarazo (prenatales) y nacimiento 

(postnatales) pueden afectar de una forma negativa el desarrollo del 

sistema nervioso del niño son de interés, porque muchas de las 

alteraciones incluyendo el déficit de la atención, tienen su origen en 

algún suceso que produjo daño en el cerebro. 

Factores prenatales.- La deficiencia de yodo durante el embarazo 

puede provocar graves defectos neurológicos y de las funciones 

mentales. La desnutrición severa durante el embarazo, puede producir 

niños prematuros, bajos de peso y defectos en el cierre del tubo neural. 

Se ha reportado que la desnutrición crónica provoca problemas de 

atención (Harmony, 1996). 

También se ha encontrado que cuando se consume alcohol en el 

embarazo puede presentarse el síndrome del feto alcohó.H.co, ~ se 

caracteriza por retraso en el crecimiento, lesiones cerebrales y 

malformaciones de la cara. Los hijos de madres que han consumido 

alcohol en dosis bajas presentan al nacer bajo peso, retraso en E:I 

desarrollo, hiperactividad y trastornos en la atención (Rosenberger, 

1991). 

De igual forma, se ha observado que cuando la madre consume 

tabaco durante el embarazo, se presentan complicaciones en el mismo y 

un aumento en la motilidad prenatal. Al nacer, el niño presenta bajo peso, 
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y se ha observado que estos niños presentan posteriormente defectos en 

la atención, impulsividad e hiperactividad. 

Además, el uso de medicamentos como los corticoides, la 

clorpromazina, fenobarbital y diazepam pueden producir efectos nocivos 

en el feto, como retraso en el desarrollo y defectos en la atención 

(Harmony, 1996). 

Factores posnatales.- De los factores postnatales que pueden 

incidir en la producción de alteraciones cerebrales, tenemos sustancias 

que se encuentran en el medio ambiente, como el plomo. Esta es una de 

las sustancias más estudiadas en términos del efecto que produce en el 

ser humano. El envenenamiento por plomo ha sido postulado como factor 

causal de ADHD. Sin embargo, el plomo no es la única sustancia tóxic~ 

que se encuentra en el medio ambiente, podemos mencionar otr• .. : 

sustancias que se encuentran en la comida, por ejemplo, los saborizaff',.es 

artificiales, los aditivos, condimentos y colorantes que se les aplican a 

algunos tipos de comida (Ingersoll y Goldstein, 1993). 

Otro factor importante que también se encuentra en nuestro 

medio ambiente se refiere a los agentes que provocan las alergias 

(Ingersoll y Goldstein, 1993). 

Las alergias, también han sido estudiadas con relación a niños con 

ADHD, porque tienen un fondo biológico y ambiental. Aunque los 

resultados son inconsistentes, ya que en algunos estudios se encuentra 
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relación con las alergias y en otros no reportan las características 

encontradas. 

Algunos estudios que muestran esta relación fueron realizados 

por Egger et al., (1985), quienes estudiaron una muestra de 76 niños con 

ADHD, que tomaron parte en un estudio sobre dieta, más del 40% tenían 

una historia de antecedentes de asma, tuvieron fiebre, y un porcentaje 

igual mostró respuestas atípicas de alergias. 

Sin embargo, Mitchell et al., (1987), no encontraron una relación 

entre niños con ADHD e historia de asma, o alergias. En otro estudio 

realizado por McGee et al., (1993) con niños entre los 9 y 13 años, no se 

encontró relación entre la conducta de los niños con ADHD y desórdenes 

alérgicos (asma, rinitis y urticaria). 

En conclusión, los elementos que provocan el déficit de la atencicin 

son multifactoriales, y no puede ser atribuido a algún aspecto particular 

de los antes mencionados (Ver figura 4). 

g) Patofisiología. 

En el caso de los trastornos de la atención se ha propuesto que 

pudieran estar asociados con alteraciones neuroanatómicas o 

neuroquímicas. 
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Figura 4: En los niños con déficit de la atención el desarrollo y maduración del SNC es afectado por 
factores genéticos, temperamentales y medioambientales. Estos factores alteran regiones corticales y 
subcorticales, y con ello las capacidades intelectuales y perceptuales en el niño, manifestándose 
conductual, psicosocial y cognitivamer.·.e (Tomado de Teeter y Semrud-Clikeman, 1995). 
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Alteraciones neuroanatómicas. 

En la actualidad, se desconocen las alteraciones que se presentan 

en el Sistema Nervioso Central en los pacientes con ADD y ADHD. Con 

base en los estudios realizados en modelos animales, en pacientes con 

lesiones cerebrales y en sujetos normales, varias áreas cerebrales han 

sido implicadas en el proceso de la atención. 

Areas corticales.- Se ha propuesto que lesiones del lóbulo frontal, 

anterior y medial a la corteza motora precentral, producen ADD y ADHD 

(Rostain, 1991). 

La hipótesis del lóbulo frontal se ha usado para describir niños y 

adultos con ADHD. Esta hipótesis propone que los pacientes con lesiones 

frontales manifestaran déficits ni.atores y déficits en controlar fo 

atención, también considera otras dificultades observadas en este tipo 

de niños, las cuales incluyen dificultades en resolver un problema, en el 

uso de retroalimentación externa, y en la generación, empleo '.' 

mantenimiento de estrategias. 

Hynd et al., (1991b), utilizando Resonancia Magnética (RM), 

encontraron que en los niños con ADHD, presentan diferencias en los 

lóbulos frontales, el derecho es más grande que el izquierdo. 

También, a través de la Tomografía por Emisión de Positrones 

(TEP), se ha hallado, una disminución en el consumo de glucosa cerebral, 

específicamente en las regiones frontal derecha, en las áreas orbital 
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posterior medial, así como en los ganglios basales. Por otra parte, 

muestran un incremento de la actividad metabólica en las áreas motoras 

y sensoriales primarias (Lou et al., 1984, Zametkin et al., 1990, Riccio, 

et al., 1993, ver revisión). 

Por otra parte, algunos estudios proponen la participación de los 

campos oculares frontales (citado en Bridgeman, 1988), reportándose 

que las lesiones unilaterales en zonas frontales provocaban una 

desviación de los ojos y la cabeza hacia el lado de la lesión, se 

presentaban también giros forzados hacia el mismo lado y desatención a 

los estímulos del campo visual opuesto. Recientemente, estos déficits se 

han asociado con los componentes intencionales de las respuestas -Oe 

orientación. La lesión de los campos oculares frontales no elimina los 

movimientos sacádicos de los ojos, sino que más bien el déficit radica en 

la utilización de los movimientos oculares para la exploración y la 

búsqueda eficaces (Bridgeman, 1988). 

La lesión de los calículos superiores origina sólo un déficit 

pasajero en los movimientos oculares; en ocasiones, el único signo d­

lesión es un aumento en la latencia de los movimientos sacádicos. De la 

misma manera, !as lesiones de los campos oculares frontales sólo reducen 

la frecuencia global de los movimientos sacádicos de los ojos. 

Aparentemente, ambas áreas acceden por separado a los centros de 

control oculomotor del tronco cerebral. Además, las dos áreas están 

densamente conectadas entre sí; pero la lesión simultánea de ambas lleva 
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a una pérdida total y permanente de los movimientos sacádicos de los 

ojos. 

La lesión de los campos oculares frontales deteriora el rendimiento 

en tareas que requieren búsqueda visual (Bridgeman, 1988). En cambio, la 

lesión en el lóbulo parietal produce dificultades para dirigir la atención 

visual, estos déficits pueden ocurrir con o sin defectos en el campo 

visual, o en el control oculomotor (Mountcastle, 1978). 

Areas subcortica/es.- Se ha encontrado evidencia de posibles 

disfunciones en el núcleo caudado y cuerpo calloso en pacientes con 

trastornos de la atención. A continuación se hace la descripción de estas 

evidencias. 

Estudios de neuroimágenes revelan asimetrías en el tamaño del 

núcleo caudado en pacientes con ADHD. El del lado derecho es mayor que 

el caudado izquierdo (Hynd et al., 1991a). El volumen total del cerebro 

fue 5% más pequeño en los niños ADHD que en los niños controles 

(Castellanos et al., 1994). 

Inspecciones adicionales con resonancia magnética, demostraro : 

que los niños con déficit de la atención tienen más pequeño el cuerpo 

calloso, comparados con niños normales (Giedd et al., 1994). 

En conclusión, podemos decir que las áreas que se han encontrado 

que tienen diferencias en los niños con ADHD respecto a sujetos 

normales son estructuras que se encuentran en el hemisferio derecho, 

quizás a esto se deba que las lesiones que afectan al proceso de la 
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atención sean más frecuentes en el hemisferio derecho que en ~l 

izquierdo. 

Alteraciones neuroquímicas 

Acerca de las bases neuroquímicas de la atención, tomando como 

base el déficit de la atención, se ha encontrado que diferentes 

sistemas de neurotransmisores pueden estar involucrados en los 

procesos de la atención. 

Como mencionamos antes, los neurotransmisores qur: 
, 

mas 

frecuentemente están implicados en los proceso de atención son las 

catecolaminas: dopamina (DA) y noradrenalina (Na). 

Shaywitz et al., 1993 (citado en Lorys et al., 1990), enc0nrraron 

que la deplesión de DA en ratas pequetÍC\S produjo un incremento en el 

nivel de actividad de los animales durante el periodo de desarrollo. 

Cuando estas ratas fueron tratadas con medicación estimulante, se 

presentó una disminución en los niveles de actividad, una respues'''· 1ue 

ha sido observada en niños con ADHD. Con respecto a este tema, 

Schaughency y Hynd (192'9), reportaron que los niños con ADHD mv.:jm ti\ 

bajo tratamiento con medicación estimulante. 

Otra hipótesis que se propone es que el déficit de la atención con 

hiperactividad está asociado con un mal funcionamiento del sistema 

noradrenérgico (Grice, Rasmusson y Leckman, 1994). 
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Con respecto a la Na, Shaywitz (1984, citado en Lorys et al., 1990) 

reportó que éste neurotransmisor está involucrado en los trastornos con 

ADHD, además, con el apoyo de estudios en modelos animales, se propuso 

la idea de que la Na está involucrada en la atención selectiva. Mason 

(1980), propone que la Na está relacionada con el procesamiento 

sensorial, y la DA con los aspectos motores. 

Con base en estos datos podemos concluir que el sistema 

dopaminérgico y el noradrenérgico juegan un papel muy importante en el 

déficit de la atención, ya que la alteración de cualquiera de estos 

sistemas puede producir hiperactividad y déficit en el aprendizaje. 

Sin embargo, otros sistemas de neurotransmisores, también, 

pueden estar participando en estos procesos. 

h) Diagnóstico. 

El déficit de la atención, es uno de los desórdenes que más 

frecuentemente se ha estudiado en niños. Este déficit ha sido evaluc:clc 

empleando diferentes técnicas. Anatómicamente, a través de la 

resonancia magnética; fisiológicamente, registrando la actividad 

eléctrica cerebral espontánea , los potenciales relacionados a eventos y 

la tomografía por emisión de positrones (Rosenberger, 1991); y 

conductualmente, a través de escalas y pruebas neuropsicológicas (Lorys 

et al., 1990). 
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Procedimientos neuroanatómicos. 

El gran desarrollo tecnológico que se ha dado desde la mitad de la 

década de los setenta ha proporcionado la oportunidad de obtener 

imágenes detalladas del cerebro. Estas técnicas implican elaborados 

análisis computarizados de medidas, como los rayos X, la distribución de 

sustancias radioactivas en el cerebro o cambios en las propiedades 

electromagnéticas de moléculas en el cerebro. 

La técnica anatómica más utilizada para evaluar alteraciones 

estructurales asociadas con el déficit de la atención es la Resonancia 

Magnética (RM). 

Los hallazgos encontrados con estas técnicas ya fueron discutid;':> 

en .:,! Gpar ;>1do de alteraciones neur'l:~rvitomicas. 

Procedimientos neurofisiológicos. 

El registro de la actividad eléctrica cerebral permite detectar los 

cambios de voltaje, generados por la interacción de diversos grupos 

neuronales dentro del cerebro. Esta técnica ha sido incorporada dentro 

de los distintos métodos que existen para diagnosticar a niños con 

problemas de la atención, ya que es una técnica no invasiva que nos 
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permite obtener una visión del estado funcional del cerebro para lograr 

un diagnóstico y un seguimiento más preciso. 

El registro de la actividad eléctrica cerebral puede dividirse en 

dos: la actividad espontánea, que es aquella que no podemos asociar con 

algún estímulo en particular, y los potenciales relacionados a eventos, que 

es la actividad cerebral producida por la presentación de un estímulo. 

Actividad espontánea: De acuerdo a la frecuencia de las 

oscilaciones observadas, de su amplitud y del estado conductual en que 

se presenta, la actividad espontánea se clasifica en distintos ritmos: 

alfa, beta, delta y theta. 

Se ha encontrado en niños con déficit de la atención un incremento 

en la proporción de ondas lentas, con predominio en las regiones 

frontales, y disminución de la actividad beta en regiones temporales, 

comparados con niños normales pareados por edad y sexo (Riccio et al. 

1993). 

Potenciales relacionados a eventos: Los PREs son oscilaciones 

variables de voltaje relacionadas en el tiempo a un evento conocido )' 

representan la respuesta del cerebro a diferentes tipos de estímulos 

sensoriales. Los PREs pueden reflejar le integridad funcional de la vía 

sensorial, así como aspectos del funcionamiento cerebral en relación con 

procesos sensoriales, perceptuales, cognitivos y el estado general del 

sujeto en el momento del registro (Harmony, 1984). 
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Los PREs consisten en una secuencia de picos positivos y negativos 

que varían en el tiempo de ocurrencia, a partir del estímulo (latencia), y 

en su amplitud. La forma de la onda cambia de acuerdo a la modalidad 

sensorial que fue estimulada, el tipo de estímulo y la naturaleza de los 

procesos perceptuales y cognitivos que estén involucrados en la 

percepción y codificación del mismo. 

Hay algunos componentes que han sido relacionados con los 

procesos de la atención, como las ondas NlOO, Nd, N200, P300, y la 

variación contingente negativa o CNV (Galambos y Hillyard, 1981). 

En niños con déficit de la atención se ha encontrando que bajo 

estimulación fótica, los niños con ADHD bajo tratamientn con 

anfetaminas, presentan una mayor amplitud en los componentes Nl ~· ¡ 

P200 (Klorman et al., 1983; Callaway., 1983). 

En una tarea de atención dividida, aolicc.da a niños con ADHi>, 
' 

tratados con metilfenidato, y niños normales; se encontró que ante el 

estímulo blanco, el componente N250 fue mayor en su amplitud P.n 

niños con ADHD (Prichep et al., 1976), en cambio, en niños con A[l(-1'' füJ 

medicados, la amplitud y la latencia del componente P300 fue mayor 

comparada con la de un grupo de niños normales (Loisselle., 1980) Estú:> 

diferencias no se han observado en niños con ADD comparados con niños 

con problemas de aprendizaje (Harter y Dieri ng, 1988; Holcomb., 1986 ). 
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El registro de los PREs durante la ejecución de tareas de ejecución 

continua en sus modalidades X y AX, aplicadas a niños con ADHD sin 

medicar, mostró que sus potenciales tardíos presentaron una disminución 

en la amplitud y un alargamiento de la latencia, en cambio al medicar con 

metilfenidato a los niños con ADHD su ejecución tiende a ser casi igual 

que la de los niños normales (aumentaron en amplitud y disminuyeron en 

latencia) (Michael, 1981; Klorman, 1983). 

Podemos concluir que en la mayor parte de los estudios sobre 

potenciales cerebrales que se han realizado en niños con déficit de ja 

atención, se ha presentado diferencias en distintos componentes de los 

PREs que han sido relacionados con procesos de la atención. 

Procedimientos conductuales. 

Como señalamos anteriormente, durante la primera infancia ouP" · 

ser difícil distinguir los síntomas de trastorno por déficit de la atenció:i 

de ciertos comportamientos propios de la edad. 

Además de la descripción del problema, la obtención de la historia 

del niño y la familia es muy importante para el diagnóstico. De acuerdo 

con Postain (1991), la evaluación diagnóstica para los niño:> con ADD y 

ADHD inicia con una descripción detallada de los problemas 

conductua/es como hiperactividad, impulsividad, agresividad, etc. 
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Después de la descripción del problema, se debe obtener 

información sobre las etapas del embarazo, y el periodo perinata/. Se 

debe dar una descripción del tipo de parto, complicaciones, peso, edad 

gestacional estimada, hiperbilirubinemia, etc. 

Posteriormente, al aplicar la historia clínica, esta debe de 

contener aspectos sobre el desarrollo del niño, tanto en funciones 

motoras (cuando inicia a pararse, caminar), como en el lenguaje 

(deletrear, o enlazar palabras y oraciones; función del lenguaje y habla) 

tomado en cuenta los siguientes aspectos: retardo, articulación, pobre 

comprensión, dificultades al escuchar. También debe de incluirse 

información sobre patrones de sueño (saber si el niño tiene dificul·'n.des 

para dormir o despertar, y si presentan terrores nocturnos, enuresi:; o 

ecopresis), el tipo de temperamento que predomina, dieta;; y 

medicación. 

También, es recomendable incluir la historia familiar y social del 

niño, problemas de aprendizaje y problemas psiquiátricos y, sobre todo, 

la historia escolar del niño (ver tabla 1). 

Una parte importante del diagnóstico es el examen físico (tabla 2), 

que puede incluir una evciuación del neurodesarrollo, las anomalías 

congénitas menores, un examen neurológico, el lenguaje y habla, y la 

determinación del cociente intelectual. 
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Psicoestimulantes.- Son de los medicamentos más comúnmente 

prescritos para tratar el déficit de la atención con hiperactividad. 

Actúan como agonistas catecolaminérgicos. 

Los niños tratados con estos fármacos muestran una atención 

mejorada y reducen sus niveles de actividad, sin embargo, sus relaciones 

sociales y escolares permanecen deficientes. 

Algunos efectos colaterales cuando se prescriben 

psicoestimulantes son los siguientes: falta de apetito, disturbios de 

sueño, tics y complicaciones físicas menores (dolor de cabeza y 

estómago), también puede presentarse irritabilidad, disforia, ansiedad 

elevada, y falta de espontaneidad, pero esto es más probable que sea 

causado por una sobremedicación (Rostain, 1991). Los efectos comúnes, 

los beneficios y contraindicaciones de estos medicamentos se 

encuentran descritos en la tabla 5. 

De los psicoestimulantes más utilizados para contrarrestar los 

síntomas del déficit de la atención tenemos a las anfetaminas, como el 

metilfenidato (Ritalin), la dextroanfetamina (Dexedrine), y la pemoli'1a 

(Cylert), y los narcóticos como la Clonidina. 
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Los factores ambientales asociados al estrés, las dificultades 

familiares y los efectos crónicos de medicamentos también deben ser 

considerados en el diagnóstico. 

Por otra parte, entre los diversos métodos y técnicas para poder 

evaluar a un niño con déficit de la atención se encuentra el Diagnóstico 

Médico Psiquiátrico, la escala Conners para padres y maestros, la escala 

de evaluación comprensiva para niños ADHD, la escala de inteligencia 

Wechsler Revisada Mexicana, el cuestionario de situación escolar en el 

salón de clases y las pruebas neuropsicológicas. 

Tabla 2: Distintos aspectos que debe incluir un examen físico rr·Jmado 
de Rostain, 1991). 

1.- Datos generales: peso, estatura, curva de crecimiento. 
2.- Anomalías congénitas menores: anomalías cutáneas, faciales (incluyendo signo de 
alcoholismo fetal). 

3.- Examen neurológico: 
a) Nervios craneales: II Visión, III movimientos oculares, IV y V movimientos oculares (para 
evaluar estrabismo y nistagmus) y XII (para evaluar motilidad y control de la lengua). 
b) Funciones motoras: tono, fuerza, preferencia de la m".lno. 

C) Cerebelo: disimetría, movimientos formales, balance sobre el pie. 
d) Movimientos involuntarios: fenómenos desbordados (prueba de Fog), movimientos en 

espejo (sincinesia). 

e) Lóbulo parietal: dos puntos de discriminación, discriminación de la mano izq•Jierda 
(usualmente "~ presenta a los ~iete años de edad), perceptuales (dibujar una casú, c·eloj, 
etc). 

f) Lenguaje: afasia. 

g) Estado mental: distractibilidad, impulsividad, afecto, organización de juegos, evidencias 
de autismo, vocabulario, inteligencia en general. 

h) Actividades de juego: jugar con cosas, realizar una historia, dibujar. 
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Con respecto al Diagnóstico Médico Psiquiátrico cuarta e-0'.idón 

(1994 ), éste describe el trastorno por déficit de la atención con 

hiperactividad, que incluye el desarrollo inapropiado de la atención, 

hiperactividad e impulsividad. El procedimiento de tipificación debe 

indicarse en función del patrón sintomático predominante durante los 

últimos 6 meses, el cual es descrito en la tabla 3. 

Las escalas proveen información en forma condensada y permiten 

una evaluación objetiva de la conducta del niño. Una de las escalas más 

usadas y conocida para evaluar déficit de la atención con hiperactividad 

es la Escala Conners para padres y maestros. 

Existen dos versiones de esta escala, la normal (tabla 4) y la 

revisada, (citado en Ingersoll, 1988). Esta escala consiste en una serie de 

observaciones sobre el comportamiento del niño y los padres o maestros 

deben de marcar la frecuencia con que estos se presentan. Al final, .,.., 

obtiene una calificación sumando los puntajes obtenidos en cada item, 

los cuales consideraron los siguientes parámetros: 1) muy fpecuente, 

tiene un valor de tres puntos, 2) frecuente, dos puntos, 3) muy poco, l'n 

punto, y 4) no se presenta, cero puntos (ver tabla 4). 
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Tabla 3: Criterios para el diagnóstico de trastorno de atención con 
hiperactividad según el DSM IV (1994). 

A) 
(1) seis o más de los siguientes síntomas de desatención han persistido por lo menos durante 
6 meses: 

Desatención: 

(a) frecuentemente no pone atención o no finaliza las tareas escolares. 

(b) frecuentemente tiene dificultades para mantener la atención en actividades lúdicas. 

(e) no escucha bien 

( d) fácilmente se distrae 

(e) dificultades en orqanizar tareas y actividades 

(f) tiene dificultad para concentrarse 

(e) tiene dificultad para orqanizar tareas y actividades 

(h) a menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades 

(i) distracción con estímulos irrelevantes 

(i) es descuidado en las actividades diarias 

(2) seis o más de los siguientes síntomas de hiperactividad-impulsividad han persistido ¡.ior :o 
menos durante seis meses. 
Hiperactividad 

(a) motilidad excesiva 

(b) a menudo abandona su asiento cuando se espera q1'e pert;".anezca sentado. 

(e) a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo 

(d) a menudo tiene dificultad para dedicarse tranquilamente a actividades de ocio 

(e) suele actuar como si tuviera un motor 

j~bla en exceso --·-- -
J.~tf!¡:.1.1/~·ívldad 

·-

( g:) precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas ·---
(h) tiene dificultades para quardar turno 

(i) interrumpe o se inmis~u):'e en las actividades de otros. 
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Tabla 4: Escala Conners para padres y maestros. 

Observaciones No se Muy poco Frecuente Muy 
presenta frecuente 

1 InQuieto o hiperactivo 

2 Impulsivo, excitable 

3 Problemas con otros niños 

4 No termina las cosas que 
inicia, su periodo de atención 
es corto. 

5 Constantemente está 
moviéndose. 

6 Inatento y se distrae 
fácilmente. 

7 Solicita que sus demandas se 
cumplan inmediatamente, se 
frustra fácilmente 

8 Llora frecuente y muy 
fácilmente 

9 Su estado de ánimo cambia 
rápida v drásticamente 

10 Temperamento explosivo: 
conducta explosiva e 
impredecible. 

. -

La escala comprensiva de evaluación para niños ADHD aplicada a 

maestros es otro tipo de escala. Evalúa cuatro áreas de la conducta del 

niño: atención, hiperactividad, habilidad social y conductas opuestas 

(citado en Ingersoll, 1988). 

La Escala de Inteligencia Wechsler Revisada Mexicana (WISC­

RM), divide sus tareas en forma casi equivalente entre las vías de 

comunicación auditivo-vocal y visual-motora, de manera que proporciona 
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datos confiables acerca de estas dos modalidades del procesamiento de 

la información y también proporciona un anólisis, propuesto por Kaufman 

(1975), en el que divide a las subescalas en tres factores: comprensión 

verbal, organización perceptuales, e independencia de la distracción. 

Kaufman (1975), propone que los dos primeros factores se 

encuentran en el dominio cognitivo, en tanto que la dimensión de la 

distracción se encuentra en el dominio de la conducta o afectivo. El 

tercer factor sirve como elemento para poder aceptar o descartar algún 

problema con la atención, basándose también en el apoyo de otro tipo de 

pruebas. 

El cuestionario de situación escolar en el salón de clases es otra 

escala que es aplicada a los maestros de los niños. Este cuest:,.,nario 

tiene 12 situaciones escolares en las que frecuentemente e: riiño 

hiperactivo tiene problemas (Citado en Ingersoll, 1988). 

El déficit de la atención también puede ser evaluado mediante 

pruebas neuropsicológicas que incluyen los siguientes tipos de medie' os: 

Tareas de vigilancia y mantenimiento de la atenciórr. Requieren de 

la ejecución de una tarea con una larga duración. El efecto d(! la 

variabilidad atencional, que es independiente de la cantidad de 

información, puede ser evaluada por el uso de pruebas que tengan una 

cantidad limitada de estímulos, pero que requieran de una atención 
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sostenida. Tales pruebas son relativamente fáciles en su ejecución pero 

difícil de sostener, porque estas son repetitivas y de larga duración. 

Las pruebas más conocidas en este aspecto son: 

• La prueba de ejecución continua (CPT), en esta tarea se ha 

encontrado que los niños con ADHD, presentan significativamente 

más errores y omisiones, y los tiempos de reacción son más largos 

comparados con las de los niños normales. Ambos grupos muestran 

una disminución en el nivel de ejecución a lo largo del tiempo 

(Strandburg al., 1996; Jonkman., 1997a). Sin embargo, la tasa de caída 

es mayor en el grupo de niños con ADHD (Seidel y Joschko, 1990). 

• Las tareas de cancelación, también nos permiten evaluar los cambios 

en el nivel de alertamiento a través del tiempo y además, con este 

prueba podemos detectar la presencia del síndrome de hemi­

inatención, déficits relacionados al movimiento de los ojos y otras 

alteraciones espaciales (Cohen, 1993c). 

Tareas de atención dividida.- En este tipo de tarea se requiere 

que el sujeto responda a dos o más tipos de estímulo, o a varios 

componentes dentro de una misma tarea. La ejecución en este tipo de 

tareas está determinada por la capacidad y la estrategia del sujeto. En 

estas pruebas se les presentan a los sujetos distintas situaciones 

experimentales a través de las cuales deben de enfocar su atención 
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hacia diferentes dimensiones de los estímulos (localización, color, 

significado, etc.). 

Las tareas más utilizadas son: la prueba Stroop (1935), la prueba 

de escucha dicótica y la prueba de atención visuoespacial propuesta por 

Posner (1980). 

Con respecto a la prueba Stroop, los niños con ADHD muestran un 

incremento en la interferencia, que se caracteriza por una prolongación 

del tiempo que tardan en nombrar el color de las palabras cuando están 

escritas en un color distinto al que denominan (Carter., 1995). 

En la prueba visuoespacial propuesta por Posner (1980), los niños 

con ADHD tuvieron un tiempo de reacción más largo en los ensayos con 

una pista inválida, a diferencia de los niños normales (Novak et al .t:;}:;:l5). 

Finalmente, en tareas de discriminación auditiva con 

presentaciones dicóticas, 

significativamente de los 

Barry, 1996 ). 

los niños con ADHD no difieren 

sujetos controles normales (J ohnstone y 

Tareas de categorización: La prueba más conocida es la Prueba 

'vVisconsin (Wisconsin Card Sorting Test). 

Chelune et al., 1986, (citado en Heaton et al., 1981), encontraron 

que en esta prueba, los niños con déficit de la atención cometen más 

errores perseverativos y fallan en mantener la estrategia adecuada. 
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i) Tratamiento 

El tratamiento para niños con déficit de la atención, requiere de 

asesorías educacionales y del comportamiento, consejo a nivel individual, 

familiar, y médico-farmacológico. De hecho, es necesario un tratamiento 

multimodal apropiado para que los niños con déficit de la atención puedan 

verse beneficiados, el cual requiere de los esfuerzos de un ec¡Wp-0 4e 

profesionales de la salud, educadores y padres, quienes deberán de 

unirse con el niño en una alianza terapéutica. Los padres juegan un papel 

crítico al ejecutar los programas para brindar apoyo al niño. 

A continuación se dará una descripción de los tipos de 

tratamientos utilizados en este tipo de déficit. 

+ TRATAMIENTO CONDUCTUAL. 

La terapia conductual podría ayudar a prevenir conductas 

agresivas que ocurren en circunstancias específicas. 

El niño con déficit de la atención frecuentemente tiene dificultad 

para seguir reglas sociales, por lo que se les debe enseñar a estructurar 

una rutina. Este tipo de terapia consiste en establecer horarios y 

recompensas por su conducta aceptable. A los niños se les puede motivar 

con el uso de cartas de colores o recompensas que le sean agradables. 

Cuando el niño es más pequeño responde mejor a este tipo de 

tratamiento. 
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En la escuela podrían apoyarlo al no cambiar frecuentemente la 

actividad que está realizando, tenerlo en lugares tranquilos de estudio y 

estarlo vigilando de cerca (Mental Health Net, 1996). 

Es común que los padres de los niños con ADD y ADHD tengan un 

fuerte estrés, sentimientos de frustración, depresión y otros síntomas 

emocionales. Por lo anterior, se recomienda a toda la familia asistir a 

terapia de grupo, sus objetivos son los siguientes: 

~ Dar afecto mutuo entre miembros de la familia y que se sientan 

responsables de resolver los conflictos juntos. 

~ Apoyar a los padres a aprender métodos para tener bajo control a los 

niños. 

~ Prevenir adversidades. 

La terapia familiar tiende a la aplicación de técnicas con relación 

a las necesidades específicas que necesita la familia (Rostain, 1991). 

+ TRATAMIENTO F ARMACOLOGICO: 

En el tratamiento farmacológico de niños con ADHD usualmentt: 

se utilizan tres categorías de medicamentos: psicoestimulantes, 

antidepresivos y otros agentes. 
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Psicoestimulantes.- Son de los medicamentos más comúnmente 

prescritos para tratar el déficit de la atención con hiperactividad. 

Actúan como agonistas catecolaminérgicos. 

Los niños tratados con estos fármacos muestran una atención 

mejorada y reducen sus niveles de actividad, sin embargo, sus relaciones 

sociales y escolares permanecen deficientes. 

Algunos efectos colaterales cuando se prescriben 

psicoestimulantes son los siguientes: falta de apetito, disturbios de 

sueño, tics y complicaciones físicas menores (dolor de cabeza y 

estómago), también puede presentarse irritabilidad, disforia, ansiedad 

elevada, y falta de espontaneidad, pero esto es más probable que sea 

causado por una sobremedicación (Rostai n, 1991). Los efectos comúnes, 

los beneficios y contraindicaciones de estos medicamentos se 

encuentran descritos en la tabla 5. 

De los psicoestimulantes más utilizados• para contrarrestar los 

síntomas del déficit de la atención tenemos a las anfetaminas, como el 

metilfenidato (Ritalin), la dextroanfetamina (Dexedrine), y la pemolina 

(Cylert), y los narcóticos como la Clonidina. 
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Tabla 5: Drogas utilizadas para el tratamiento del déficit de la atenci6n 
con hiperactividad. 

Medica- Presen- Dosis Efectos Duración de los Beneficios Precauciones 
mento tación colaterales efectos 

conductuales 

RITAL!N Tabletas de Inicia con una Insomnio, dis- 3-4horas Trabaja rápida- No es re.comen dado en 
Metilfeni- 5, 10 y 20 dosis por la minución de mente (30-60 pacientes con marca-
dato mg. mañana de 5 apetito, bajo pe- minutos). dores de ansiedad, tics 

mg diarios e so, dolor de Efectivo en el motores o con historia 
incrementan cabeza, irrita- 70°/o de los familiar de Síndrome de 
de 0.3-0.7 mg bilidad, dolor de pacientes Tourette. 
/Kg de peso estómago. 
corporal 
2.5-6.0 mg/día 

RITALIN - Tabletas de Inicia con una Insomnio, dismi- Al rededor de 7 Particularmente Su inicio es lento (1-2 
SR 20 mg dosis por la nución de ape- horas se usa para hrs.) no es recomendable 
Metilfeni- mañana de 20 tito, bajo peso, adolescentes con a pacientes con mar-
dato mg e incre- dolor de cabeza, ADHD. cadores de ansiedad, tics 

menta de 0.3- irritabilidad y motores o con historia 
0.7 mg/Kg de dolor de estó- familiar de Síndrome de 
peso corporal. mago. Tourette 

DEXE- Tabletas de Inicia con una Insomnio, dis- Tabletas 3-4 hrs. Trabaja No es recomendado en 
DRINE 5 mg dosis en la minución de Cápsulas 8-10 hrs. rápidamente (30- pacientes con marca-
Dextroan- Cápsulas de mañana de 5 apetito, bajo pe- 60 minutos). dores de ansiedad, tics 
fetamina 5, 10 y 15 mg e incre- so, dolor de motores o con n· Jria 

mg. menta de 0.3- cabeza, irrita- familiar de Síndrorne de 
0.7 mg/kg de bi!idad, dolor de Tourette. 
peso corporal. estómago. 
Tiene una do-
sis dividida 2-3 
veces por día 
2.5-4.0 
mg/dia" 

CYLERT Tabletas Inicia con una Insomnio, agi- 12-24 hrs. Se toma sólo una Podría tomar de 2-4 
Pemolina (acción pro- dosis de 18. 75- tación, dolor de vez al dfa. .emanas ~a u¡p.uesta 

longa da) 37.5 mg e cabeza y estó- clínica, se necesitan 
18.75, 37.5, incrementa a mago y han sido realizar pruebas san-
7S, mg. 112.5 mg, una reportados pro- guineas para checar la 

sola dosis por blemas con el función del hígado. 
la mañana hígado. 

CATAPRES Tabletas de' Inicia con une i Disminución de 3-6 dÍd5 ,o..yuda a Muy rara vez produce 
Clonidina 1, 2 y 3 mg dosis de .025- sueño, hipoten- pacientes con hip~rtensión, de¡:iresiór: 0 

.05 mg/día en sión, dolor de ADHD, tics, hi- disrítmia cardiaca. 
la tarde e cabeza, náu- peractividad se-
incrementán- seas, boca seca vera y agresión. 
dose por una 
dosis similar 
diaria de 3-7 
dlas según co-
mo se nece-
si te. 
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Con respecto a los estudios que se han realizado en niños con 

ADHD a los que se les administro metilfenidato, han encontrado una 

mejoría en la ejecución en tareas atencionales, tales como la CPT, tareas 

de discriminación de tonos auditivos, tareas de orientación espacial y 

atención enfocada. Los niños presentan un tiempo de reacción rápido, 

incrementan significativamente el porcentaje de aciertos y hay una 

reducción en el número de errores (Novak et al. 1995, Jonkman et al, 

1997b, Johnstone y Barry 1996, Strandburg et al. 1996). 

La combinación de metilfenidato y clonidina al parecer va en 

aumento en niños con síntomas difíciles de controlar (Goth, 1975). 

Antidepresivos tricíclicos. - Los inhibidores de la monoamino­

oxidasa son benéficos en el tratamiento del déficit de la atención con y 

sin hiperactividad. 

Presumiblemente es porque elevan las funciones de los sistemas 

noradrenérgico y dopaminérgico, al inhibir a una de las enzimas que 

participan en la degradación de las catecolaminas. 

Estos fármacos son usados en adolescentes y adultos, en niños i'\0 

es muy recomendable usarlo por sus efectos cardiovasculares. 

Los efectos adversos son los siguientes: boca seca, dolores 

gástricos, constipación, vértigo, retención de orina, visión borrosa, 

debilidad, fatiga, y temblor. De manera esporádica pueden causar 

excitación maníaca, confusión y delirio (Goth, 1975). 

Es recomendable usarlos en pacientes mayores de 13 años. 
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Otros agentes farmacológicos.- Algunos otros fármacos también 

han sido usados en el tratamiento de niños con trastorno de la atención, 

como la Buspirona, que es una droga psicotrópica con propiedades 

ansiolíticas. Químicamente corresponde a la clase de compuesto conocido 

como azaspirocanediones. 

El buspirone afecta a una variedad de eventos conductuales y 

bioquímicos mediados por la dopamina, sin producir actividad cataléptica. 

No bloquea la recaptura neuronal de monoaminas y la administración 

crónica no lleva a cambios en la densidad de receptores, sin embargo, 

los mecanismos del buspirone no son bien conocidos. 

La dosis en niños es de 2.5 mg, tres veces al día, mientras r¡1 .. en 

adolescentes es de 5 mg tres veces al día. 

Sus efectos adversos son: dolor de cabeza, náuseas. :r.01 ,(," -' 

nerviosismo y dificultad para dormir. 
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a) Planteamiento del problema. 

Como mencionamos anteriormente, el déficit de la atención en 

niños ha sido estudiado ampliamente, encontrándose que puede ser 

originado por falta de desarrollo del sistema nervioso, alteraciones 

genéticas y por lesiones en áreas corticales (lóbulo frontal, anterior y 

medial de la corteza motora precentral, área parietal derecha, región 

parietal del hemisferio izquierdo y los campos oculares frontales), 

subcorticales (núcleo caudado, cuerpo estriado, y el colículo superior), v 

alteraciones en el sistema dopaminérgico. 

El hecho de que las estructuras cerebrales implicadas en el 

proceso de la Atención se encuentren distribuidas en diferentes niveles 

del SNC, hacen que la Atención sea muy vulnerable a daños, de modo que 

los déficits de la Atención se presentan de manera muy frecuente. 

De acuerdo a las escalas de evaluación de síntomas, se han 

propuesto varias clasificaciones de los trastornos de la atención en 

niños, las cuales se basan en la magnitud con la que se presentan los 

síntomas de inatención, hiperactividad e impulsividad. Falta por 
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determinar si a estos subtipos le subyacen también alteraciones 

específicas en los distintos componentes que constituyen al proceso de la 

Atención. 

Dentro de la literatura científica, existen numerosas 

investigaciones que han evaluado aspectos específicos de la Atención, 

encontrándose que los niños con trastorno de la atención con 

hiperactividad pueden presentar alteraciones en el mantenimiento de la 

Atención, en la inhibición de respuestas impulsivas o procesos 

relacionados con la orientación espacial, además de que son más 

susceptibles a la presencia de estímulos distractores (cf: Felton y Wood, 

1989, Lorys et al., 1990, Biederman, et al. 1991, Rosenberger, 1991, 

Hern y Hynd, 1992, Dykman y Ackerman, 1993, Mckinney et al., 1'.1:t3, 

Teeter y Semrud-Clikeman, 1995, Pugh y Peake, 1997) 

Sin embargo, en varios de estos trabajos se han utilizado tareas 

que no fueron diseñadas específicamente para evaluar los subprocesos 

que constituyen a la Atención, o éstas han sido aplicadas de manera 

aislada. 

De manera que a nosotros nos interesó evaluar distintos elementos 

que integran al proceso de la Atención de una manera más precisa, ,~¡, 

niños normales y en niños diagnosticados con déficit de la atención con 

hiperactividad para poder determinar cuáles son los subprocesos que se. 

encuentran afectados en estos niños o en que grado se presentan las 

alteraciones. 
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Al respecto nos enfocamos en tres componentes de la Atención: 1) 

un componente de alertamiento, 2) un componente visuoespacial y 3) un 

componente que evalúa las funciones ejecutivas. 

Este trabajo de investigación lo dividimos en dos fases 

experimentales: 

En la primera fase tratamos de responder a la siguiente pregunta: 

¿cómo responden los niños normales a las tareas disefíadas para medir 

atención, y qué diferencias se presentan en esos procesos entre las 

edades de 9, 10y11 años? 

En la segunda fase experimental nos interesó conocer cómo se 

encuentran estos subprocesos en niños diagnosticados con déficit de le. 

atención, los cuales fueron evaluados sin algún tipo de tratamiento 

farmacológico. Este tipo de trastorno es uno de los más comúnes que 

afectan a la población infantil en edad escolar. 

Con base en estos datos nos planteamos la segunda pregunta: 

¿cuáles de los elementos de la atención estudiados son los que se 

encuentran afectados en los niños con ADHD? 

b) Objetivos 

Para llevar a cabo este proyecto nos hemos planteado los 

siguientes objetivos: 
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• Objetivo general: 

Evaluar algunos de los elementos que constituyen a la Atención, con 

el fin de saber como responden los niños normales y niños con déficit de 

la atención con hiperactividad, en tareas destinadas para evaluar este 

proceso. 

• Objetivos específicos: 

l. Comparar el nivel de ejecución obtenido en cada una de las pruebas 

aplicadas para evaluar algunos de los elementos de la Atención en los 

tres grupos de niños normales (Experimento 1). 

2. Aplicar las mismas pruebas a niños con ADHD con el fin de determinar 

que elementos de la Atención anteriormente estudiados se encuentr1•r1 

afectados en este tipo de niños (Experimento 2). 

e) Hipótesis 

Debido a que el Sistema Nervioso Central y las capacidades 

cognitivas están en un proceso de desarrollo constante se espera que 

entre los tres grupos de niños participantes en nuestro estudio existan 

diferencias en el funcionamiento de ios elementos de la Atención 

evaluados (Experimento 1). 

En virtud de que los niños con ADHD presentan alteraciones en la 

habilidad de seleccionar estímulos del ambiente, es de esperarse que 
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presentarán más errores, más omisiones y su tiempo de reacción sea 

mayor al de sus controles normales (Experimento 2). 

d) Definición de las variables: 

Variables independientes: 

• Edad: la edad de los niños debe de estar en un rango de 9 a 11 años. 

• Sexo: masculino y femenino. 

• Tiempo: se refiere a la duración de la tarea. 

• Tipos de pistas. los tipos de pistas que utilizamos en las pruebas. 

• Tipos de estímulos. tipos de estímulos que utilizamos en las tareas. 

Variables dependientes: 

76 

• Aciertos: números de respuestas correctas dadas a los estímulos. 

• Errores: se considerará cuando el sujeto de una respuesta 

distinta a lo que se le indicó. 

• Omisiones: cuando el sujeto no emita la respuesta después de la 

presentación del estímulo. 

• Indice: en las pruebas se presentan dos tipos de índices: A', el cual 

mide la habilidad en discriminar el estímulo blanco, y B': que mide 

la tendencia o sesgo para emitir una respuesta particular, y 

• Tiempo de reacción: es el tiempo que tarda el sujeto en dar la 

respuesta después de la aparición del estímulo. 
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e) Fase experimental 1. 

Los sujetos que participaron en el estudio fueron 48 niños de 

ambos sexos, los cuales cursaban el cuarto, quinto y sexto de primaria, 

eran diestros y monolingües. De los sujetos seleccionados solamente 28 

cumplieron con los criterios de inclusión. 

Los sujetos participaron de forma voluntaria, y fueron captados a 

través de dos escuelas primarias privadas de la Ciudad de Guadalajara. 

Los niños deberían de presentar una calificación igual o mayor a 

8.5. y no tener reportes de problemas de aprendizaje ni conductuales. 

Las características de los grupos pueden observarse en la tabla 1. 

Tabla 1: Características de los grupos de niños de 9, 10 y 11 años. Se 

presenta el promedio y un error estándar. 

Grupo Sexo Edad Ejecución escotar 
H M H M Total ·-

9 a 9.11 años 5 5 9.4 ± .1 9.3 ± .3 9.3 ± .1 9.10 ± 1.10 

10 a 10.11 años 5 4 10.5 ± .1 10.5 ± .2 10.5 ± .1 9.08 ± .28 

11 a 11.11 años 5 4 11.8 ± .2 11.3 ± .1 11.6 ± .1 9.07 ± .27 

Total 15 13 10.6 10.3 10.3 9.08 

H= hombre, M= mujer 

Para la selección de los niños se aplicaron las siguientes escalas. 

~ Escala Conners para padres y maestros: la cual provee información en 

forma condensada y permite una evaluación objetiva de los niveles de 

78 Instituto de Neurociencias 



hiperactividad que presenta el niño. Una misma escala se aplicó a los 

padres y maestros, en la que los niños debieron de presentar una 

calificación menor de 15 puntos. 

~ Escala de Inteligencia Weschler para Niños Revisada Mexicana 

(WISC-RM): la cual brinda el nivel de inteligencia general para niños 

de 6 a 16 años 11 meses. Esta ha sido la escala más utilizada para 

evaluar la inteligencia en niños con ADHD, asimismo, en nuestro país 

se utiliza ampliamente tanto en el área de investigación como en la 

clínica. De esta forma, podemos obtener 3 cocientes intelectuales: el 

verbal, el de ejecución y el total. Otro de los aportes del WISC-RM 

es que se puede analizar las puntuaciones normalizadas de las doce 

subescalas que lo constituyen para establecer tres tipos de factores 

propuestos por Kaufman en 1975, los cuales son: comprensión verbal, 

organización perceptual e independencia de la distracción. Los niños 

de nuestro estudio deberían de obtener un CI ~ 90. 

;;.. Tareas de atenciótr. Para poder evaluar algunos elementos de la 

Atención, al respecto nos enfocamos en tres componentes: 1) un 

componente de alertamiento, 2) un componente visuoespacial y 3) un 

componente :¡ue evalúa las funciones ejecutivas. 

Para evaluar el componente de alertamiento, utilizamos la prueba 

de ejecución continua, en sus modalidades X y AX. Con estas tareas 

podremos evaluar el nivel de alertamiento de los niños y su capacidad 

para mantener ese estado conforme pasa el tiempo. 
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Para el segundo componente, el visuoespacial, utilizamos tareas 

que fueron diseñadas por Posner (1980), las cuales nos permiten, 

mediante el empleo de pistas, evaluar los procesos de orientación y 

fijación hacia distintos sitios del campo visual. 

Finalmente, para evaluar las funciones ejecutivas, utilizamos las 

pruebas Stroop y Wisconsin. Estas pruebas han sido empleadas de 

manera frecuente y permiten evaluar factores relacionados con la 

interferencia, la elaboración de estrategias, el mantenimiento de las 

mismas y la capacidad de cambio. 

Las tareas conductuales se aplicaron de manera individual, estando 

los sujetos sentados en una silla, aproximadamente a 50 cms de distancia 

de un monitor de computadora. Se les dijo a los sujetos que 

permanecieran relajados y con la vista fija en el monitor y que colocaran 

el dedo índice y medio de su mano derecha sobre los botones del ratón. 

Cada sujeto participó en seis tareas diferentes las cuales fueron 

contrabalanceadas entre los distintos sujetos. 

Tareas de ejecución continua (CPT). 

Esta prueba consiste de dos variantes, una se denomina CPTx y la 

otra CPTAx-
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La prueba de ejecución continua CPTx, consta de 450 estímulos. 

Estos estímulos fueron los números del O al 9, que fueron presentados en 

el monitor de la computadora, centrados de forma individual y de manera 

aleatoria. 

En esta prueba, el estímulo blanco fue el número O que se presentó 

con una probabilidad del 20'Yo, y los estímulos no prueba fueron los 

números de 1 al 9. Los estímulos se presentaron con una duración de 100 

mseg, y un intervalo inter-estímulo variable de 1 a 3 seg. La prueba tuvó 

una duración de 15 min. 

Ante la presentación del número O, el sujeto debía responder con 

el botón derecho del ratón, mientras que si se presentaba un número del 

1 al 9 debía de responder con el botón izquierdo del ratón. 

Para el caso de la variante CPT Ax, se presentaron las letras A a la 

Z, con las mismas características que la CPT x. 

El estímulo blanco de la prueba CPTAx fue la letra X, solamente si 

era precedida por la letra A. La respuesta del sujeto consistió en 

oprimir el botón izquierdo del ratón ante el estímulo blanco. En total se 

presentaron 1000 letras de las cuales 200 fueron blanco y 800 no 

prueba. L'l secuencia de las letras fue aleatorizada. La duración de la 

prueba fue de 17 min. 

Las variables que se registraron en estas tareas fueron: a) 

Aciertos, que fueron las respuestas dadas al estímulo blanco; b) 

Errores, cuando el sujeto emitió la respuesta al estímulo con el botón 
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contrario; c) Omisiones, cuando el sujeto no oprimió el botón después 

de que se le presentó el estímulo; d) Tiempo de reacción, el tiempo en 

milisegundos que tardó el sujeto en dar la respuesta ante la aparición 

del estímulo; e) El índice A': que refleja la habilidad para detectar ~I 

estímulo blanco; f) el índice B': que refleja la tendencia o el sesgo en las 

respuestas del sujeto. 

Para el caso del índice A', lo obtuvimos con la siguiente formula: 

(H-F) (l+H-F) 

A'= f + --------------------

4H (1-F) 

El índice B', lo obtuvimos de la siguiente forma: 
H (1-H) - F (1-F) 

B' = ----------------------
H (1-H) + F (1-F) 

En donde H = número de respuestas correctas divididas por e! 

número total de respuestas correctas y errores; F= número de 

respuestas incorrectas dividido entre el número total de respuestas 

incorrectas por el número total de respuestas (Marston et al., 1993). 

En ambas pruebas se hizo un análisis global y, además, con el fin de 

analizar los cambios durante el transcurso de las pruebas, se analizó la 

ejecución en 6 bloques de 2.5 min cada uno. 
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Prueba Visuoespacial de Posner. 

En esta tarea los sujetos deben detectar el sitio en el que se 

presenta un estímulo sin significado lingüístico (un asterisco). 

La tarea tiene dos modalidades, una denominada pista periférica y 

otra pista central. 

En el caso de la prueba con pista periférica, cada ensayo inicia con 

la presentación de un punto de fijación al centro de la pantalla, 

posteriormente se presentan dos cuadros uno a cada lado del punto de 

fijación, estos estímulos están localizadas a 5 grados del punto de 

fijación. Una de las cajas tiene dibujado el contorno en color verde, y 

actúa como una pista indicándole al sujeto el sitio en el que se presentará 

el estímulo prueba 800 mseg después de la presentación de la pista. 

La prueba, a través de los ensayos, intercala de manera aleatoria 

tres tipos de pistas: 1) La pista válida, es cuando el estímulo prueba se 

presenta en el sitio en que apareció la pista (la caja de color verde); 2) 

La pista inválida, es cuando el estímulo prueba se presenta en el lodo 

contrario al que se presentó la pista; y 3) En los ensayos sin pis~'U, 

ambos cuadros tienen contornos en color blanco de manera que los 

sujetos no pueden predecir el sitio en que se presentará el estímulo 

prueba. 

En el caso de la prueba con pista central, ésta consiste en una 

flecha que se presenta en el centro de la pantalla y cuya punta señala 

hacia el lado en donde aparecerá el estímulo prueba. Al igual que en la 
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prueba periférica se alternan ensayos en los cuales la pista es válida, 

(cuando la flecha apunta al lado donde se presentará el estímulo 

prueba), ensayos con pista inválida, (el estímulo prueba apareció del 

lado contrario al lado que apunta la flecha), y ensayos sin pista (donde no 

aparece la flecha que le indica al sujeto el sitio de presentación el 

estímulo prueba). 

La probabilidad de presentación de cada pista a lo largo de los 

ensayos fue: la pista válida se presentó con una probabilidad del 80%, la 

pista no válida con una probabilidad del 10% y los ensayos sin pista con 

una probabilidad del 10%. 

La duración del estímulo fue de 500 mseg y el intervalo 

interensayo de 1500 mseg. 

La respuesta del sujeto consistió en oprimir el botón izquierdo del 

ratón si el estímulo prueba aparecía del lado izquierdo de la pantalla, o el 

botón derecho si el estímulo se presentaba en el lado derecho. 

Las variables que evaluamos de las tareas visuoespaciales fueron: 

el porcentaje de aciertos y el tiempo de reacción para cada tipo de 

ensayos. 

Prueba Stroop. 

Esta tarea consiste en la presentación individual de las palabras 

verde, azul, rojo o amarillo. Estos estímulos pueden estar escritos con el 

mismo color que denominan (por ejemplo, la palabra rojo escrita en color 
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rojo), y a esta condición se le llama condición congruente, o con un color 

distinto al que denominan (por ejemplo, la palabra rojo escrita en color 

azul), en cuyo caso se les denomina condición incongruente. 

Se le presentaron al sujeto 200 palabras en el monitor de la 

computadora, centradas y de manera individual, con una duración de 200 

mseg y un intervalo interensayo de 1500 mseg. El número de estímulos 

que se presentaron para las palabras congruentes e incongruentes fueron 

de 100 estímulos para cada una. La secuencia de presentación de las 

palabras fue de forma aleatorizada. 

La respuesta del sujeto consistió en oprimir el botón derecho del 

ratón, si el estímulo era una palabra congruente, o en oprimir el botón 

izquierdo si era una palabra incongruente. 

Las variables conductuales que se evaluaron fueron, el to: 1 _;,,, 

aciertos, el número de errores y de omisiones de las palabra:> 

congruentes e incongruentes y el tiempo de reacción. 

Prueba Wisconsin. 

En la parte superior de la pantalla del monitor de la computadora, 

se presentaron cuatro cartas. Las cartas estaban colocadas de izqui¿rda 

a derecha con el siguiente orden: una carta con un triángulo de color 

rojo, una c0rta con dos estrellas de color verde, la tercera fue una rnrta 

con tres cruces de color amarillo y la última, una carta con cuatro 

círculos de color azul. 
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En cada ensayo aparecía en la parte inferior una carta que el 

sujeto podía clasificar de acuerdo a tres características: el color (rojo, 

verde, amarillo o azul), el número (uno, dos, tres y cuatro símbolos), y el 

tipo de símbolo (triángulos, círculos, cruces o estrellas). 

Después de que el sujeto daba su respuesta recibía en la 

computadora una retroalimentación auditiva y visual sobre su ejecución. 

Si la respuesta no es correcta se le presentaron tres X (XXX). En caso 

de una selección adecuada se presentaban tres símbolos de acierto 

(./ ./ ./). 

Cuando el sujeto emitía 10 respuestas correctas en una categoría, 

el criterio de clasificación se cambiaba sin informarle al sujeto. Los 

criterios de clasificación correctos se presentaron en el siguiente orden: 

color, forma, número, color, forma y número. La tarea terminaba cuando 

el sujeto completaba las 60 respuestas correctas o cuando realizara 120 

ensayos. 

Las variables conductuales que se analizaron en esta tarea fueron: 

a) el número total de ensayos necesarios para terminar la tarea, b) 

número total de respuestas correctas, c) el número total de errores, 

d) las respuestas perseverativas, cuando el niño persiste en responder 

a un estímulo que es incorrecto, e) respuestas a nivel conceptual, 3 o 

más respuestas correctas ocurridas en una categoría, f) fracasos en 

mantener la organización, cuenta si el sujeto después de realizar cinco 

respuestas correctas, realizó un error. 
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Con el fin de determinar el tipo de pruebas estadísticas a utilizar 

aplicamos, para cada una de las variables, la prueba de Lilliefors para 

determinar si los datos tenían una distribución normal. 

En la tabla 2 se muestra la estadística descriptiva para cada 

variable. 

Con base en los resultados de la prueba de Lilliefors, para analizar 

las variables que tuvieron una distribución normal se utilizaron pruebas 

paramétricas (análisis de varianza), y para las variables que no tuvieron 

distribución normal utilizamos pruebas no paramétricas (Kruskal-Wallis, 

U de Mann-Whitney, Friedman y Wilcoxon). 

Para el análisis estadístico de las pruebas CPT, en las var:able,· 

aciertos, tiempo de reacción, errores y omisiones, se utilizó un ANDEVA 

de parcelas divididas de dos factores (grupo/bloques) y para los índices 

A' y B' utilizamos una prueba de Kruskal - Wallis para la comparac.:ió:1 

entre grupos de edades en cada bloque de 2.5 min, y una prueba de 

Friedman para comparar a cada grupo a través de los bloques. 

En las pruebas de atención visuoespacial, para la variable TR, se 

utilizó un ANDEVA de parcelas divididas de dos factores (edades/pis·;·a), 

y para la variable probabilidad de aciertos utilizamos una prueba de 

Kruskal - Wallis para la comparación entre grupo de edades y tipo de 

pista, y una prueba de Friedman, para comparar los tipos de pista en 

cada grupo. 

Instituto de Neurociencias 87 



Tabla 2: Estadísticas descriptivas para las variables de cada una de las 
pruebas. El resultado de la prueba de Lilliefors empleada para determinar el 
tipo de distribución se muestra en la última columna. 

Prueba Variable Media Des. Est. Error Est. Distribución 
normal 

WISC-RM Verbal 131 14.54 2.85 si 
Ejecución 121 9.94 1.95 si 

Total 129 9.75 1.91 si 
CPTX Aciertos 91.07 5.91 1.11 si 

TR 680.2 106.7 20.18 si 
A' .93 .061 .011 no 
s· .82 .13 .025 no 

Errores 3.28 2.65 .5 si 
Omisiones 3.15 2.63 A si 

CPT AX Aciertos 9.4 .38 0.07 si 
TR 394.74 68.83 13.24 si 
A' .96 .012 .002 no 
B' .613 .633 .122 no 

Errores 1.75 1.17 .2 si 
Omisiones 2.69 2.4 A si 

Periférica 
P. Válida % de aciertos 95 4 .08 no 

TR 502.1 74.4 14.06 si 
P. Inválida ºAl de aciertos 95 6 .12 no 

TR 547.4 78.24 14.78 si 
Sin pista % de aciertos 96 5 .10 no 

TR 555.5 86.05 16.26 si 
Central 

P. Válida % de aciertos 96 2 .05 no 
TR 562.14 76.3 14.6 si 

P. Inválida % de aciertos 92 9 1 no 
TR 477.6 79.8 15.3 si 

Sin pista % de aciertos 93 7 no 
1 

TR 636.3 95.6 18.39 si 
Stroop 

Aciertos 88.26 8.28 1.56 si 
A. Conaruente 43.6 4.57 .8 si 

A. lnconqruente 43.82 5.41 1.02 si 
TR. Coni:iruente 961.21 136.53 25.8 si 

TR. lnconoruente 1009.82 133.13 25.16 si 

Wisconsin 
Ensavos totales 83.07 13.44 2.51 si 
Errores totales 23.07 13.44 2.54 si 

Resp 15.71 12.71 2.4 si 
perseverativas 

Error 13.67 9.4 1.79 si 
oerseverativos 

Error no 9.5 5 .9 si 
oerseverat 

RNC 53.75 5.35 1.01 si 
FMO 1.71 1.43 .2 si 

RNC = Respuestas a nivel conceptual. 
FMO= Fracasos en mantener la organización. 
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En la prueba Stroop se utilizó un ANDEVA de un factor (grupo de 

edades) para las variables total aciertos, errores y omisiones. En el caso 

de las variables aciertos y el TR se utilizó un ANDEVA de parcelas 

divididas de dos factores para analizar las palabras congruentes e 

incongruentes (grupos de edades/ tipo de palabra). 

Finalmente, para el análisis de la prueba Wisconsin se utilizó un 

ANDEVA de un factor (grupo de edades) para las variables: número total 

de ensayos, respuestas correctas, errores, errores perseverativos, 

errores no perseverativos respuestas perseverativas, respuestas a nivel 

conceptual. 

En los casos en que el ANDEVA mostró diferencias significativas 

en algún factor, los efectos específicos los evaluamos con una prueba de 

Tukey. En todos los casos el nivel de significancia se estableció con una 

p ~ 0.05. 

En cambio, cuando la prueba de Kruskal - Wallis mostró 

signif icancia estadística, los efectos específicos los evaluamos con la 

prueba U de Mann - Whitney. De la misma forma, si la prueba de 

Friedman mostró signif icancia, los efectos específicos los evaluamos 

con una prueba de Wilcoxon. 
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• Escala Conners para padres y maestros 

La escala Conners fue aplicada a padres y maestros de cada niño. 

En la tabla 3, se presentan los datos por grupo de edad. 

Tabla 3: Datos descriptivos de la escala Conners de cada grupo de niños. 
Se presenta el promedio y el error estándar. 

Grupo Conners 
Padres Maestros 

9 a 9.11 años 10 ± 1.77 10 ± 2.4 
(n = 10) 

10 a 10.11 años 7.2 ± 2.1 8.3 ± 1.7 
(n = 9) 

11 a 11.11 años 5.4 ± 2.6 6.0 ± 1.7 
(n = 9) 

• Escala de Inteligencia Wechsler Revisada Mexicana. 

Para medir el Cociente Intelectual (CI) en los niños, se les aplicó 

el WISC - RM (1984), y obtuvimos los CI verbal, de ejecución y total, así 

como los factores subyacentes propuestos por Kaufman (1975). 

Para poder ser incluidos en el estudio los niños debían tener un CI 

~ 90. 

Aplicamos un ANDEVA de parcelas divididas de dos factores 

(Edad - Subescalas), encontrando que no hubo diferencias entre los tres 

grupos de edades, ni entre los CI (los datos de los CI se presentan en la 

tabla 4 y figura 1). 
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Tabla 4: CI verbal, de ejecución y total de los tres grupos de niños en el 
WISC - RM. Se ilustra la media y un error estándar. 

CI verbal CI de ejecución CI total 
9 años 139 ± 8 120 ± 3.7 127 ± 3 
10 años 135 ± 3.8 125 ± 2.8 134 ± 2.7 
11 años 127 ± 5.9 115 ± 2.8 124 ± 3.9 

X 134 ± 3.5 121 ± 1.9 129 ±1.9 

Además, para cada escala (verbal - ejecución), realizamos un 

análisis para saber sí se presentaban diferencias entre los grupos y 

entre las subpruebas que las constituyen. 

En la escala verbal, el ANDEVA no reveló diferencia en los grupos 

de edades, en cambio, en las subpruebas, si se presentaron diferencia:> 

significativas (f¡5,115i = 20.70, p < O. 001). Una prueba a pos-r, · · ..• ; 

mostró r;·Je la puntuación obtenida en la subprueba de Comprensic' ~ " ; 

significativamente mayor que las sub prueba de Aritmética, Información 

y Retención de dígitos. También, mostró que la subescala de aritmética 

tiene menor puntaje que la subescala de vocabulario, retención de 

dígitos, semejanzas e información (los resultados se presentan ¿n :a 
tabla 5a y figura 2a). 

En !a escala de ejecución, el ANDEVA no reveló diferenci.1s 

significativas entre los grupos, pero sí entre las subpruebas (F¡5,115J = 

4.31, p = 0.001). Una prueba a posteriori reveló que la subprueba de 

Figuras incompletas tiene mayor puntaje a la subprueba de Claves (los 

datos se presentan en la tabla 5b y figura 2b). 
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Figura 1: Se ilustran los valores promedio y dos errores estándar en la ejecución 
del WISC-RM en niños normales en los CI verbal, de ejecución y total en los 
niños de 9, 10 y 11 años, no presentando diferencias entre grupos (a), ni entre CI 
(b). 
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Tabla 5: Ejecución de los tres grupos de niños en la escala verbal y de 
ejecución, con sus 6 subescalas correspondientes. 

a) Escala verbal. 

Información Semejanzas Aritmética Vocabulario Comprensión R. de dígitos 
9 años <12.66> <15.66> <10.88> <15.44> <15.33> <14.33> 

(1.2) (1.09) (.9) (1.1) (1.1) (.6) 
10 años <14.88> <16.66> <9.66> <15.66> <17.88> <15.22> 

(1.07) (.7) (1.01) (.86) (.5) (3.2) 
11 años <13.62> <15.25> <8.62> <14.87> <16.50> <12.50> 

(1.4) (10.8) (1.05) (1.02) (1) (1.6) 
Total [13.73] [15.88] [9. 76] [15.34] [16.57] [14.07] 

b) Escala de ejecución. 

Figuras Ordenación Diseño con Composición Claves Laberintos 
Incompletas de dibujos cubos de ob.ietos 

9 años <14.11> <13.77> <14> 

1 

<11.88> <12> <13.44> -
(.6) (.7) (1.2) (5) (.9) (3) 

10 años <15.11> <13.44> <15.11> <12.55> <12.88> <13.66> 
(.3) (.6) (.8) (.8) (.9) (.7) 

11 años <13.37> <12.62> <12.25> <12.12> <11.12> <13.12> 
(.6) (.7) (.8) (1.4) (4.1) '3) 

total [14.11] (13.77] [14] [12.18] [12] [1~:44] 

< > media 

( ) error estándar 

Por otra parte, obtuvimos los fartores subyacentes al WISC-RM, de la 

siguiente forma: 

l. El factor de comprensión verbal, se obtuvo sacando la media de las 

subescalas de información, semejanzas, vocabulario y comprensión. 
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Figura 2: Se ilustra los valores. promedio y dos errores estándar en las escalas 
verbal y de ejecución en el WISC - RM. Los números del 1 al 6 representan el 
número de la subprueba a la escala correspondiente.El asterisco indica las 
subpruebas que fueron estadísticamente significativas. 
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2. El factor de organización perceptual, se obtuvo sacando la media de 

las subescalas de figuras incompletas, ordenación de dibujos, diseño 

con cubos, composición de objetos y laberintos. 

3. El factor de independencia de distracción, se obtuvo sacando la media 

de las subescalas de aritmética, retención de dígitos y claves. 

Los resultados de este análisis pueden verse en la tabla 6. 

El ANDEVA no encontró diferencias significativas entre los 

grupos de edades, pero sí entre los factores subyacentes al WISC-RM, 

(F¡4, 46J = 37.31, p < O. 001), una prueba a posteriori reveló que el fact0r' 

de independencia de la distracción, tuvo un menor puntaje que los 

factores de comprensión verbal y organización perceptual. La interacción 

no fue significativa. (los resultados se presentan en la figura 3). 

Tabla 6: Presentación de los resultados de los tres factores 
subyacentes al WISC - RM en los tres grupos de edades. 

Comprensión verbal. Organización Independencir;i de 
perceptual. distracción. 

9 años <15> < 13.4> <12.3> 
(.7) (.5) (.4) 

10 años <16.5> <14> <12.3> 
(.6) (.4) (.6) 

11 años <15.3> <12.87> <10.7> 
(.8) (.3) (.5) 

-·-·1 

--
Total [15.65] [13.46] [11.4t] 

<>media 
( ) error estándar 
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Figura 3: Se ilustra la media y dos errores estándar en los factores subyacentes 
al WISC - RM en los tres grupos de niños normales (a). El factor de 
independencia de distracción presentó un puntaje menor a los otros dos factores, 
esta diferencia fue estadísticamente significativa (b). 
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A continuación se realiza la descripción de resultados en las 

pruebas que se emplearon para evaluar los componentes de alertamiento, 

visuoespacial y de funciones ejecutivas. 

Componente de a/ertamiento. 

Atención Sostenida (CPT X). 

Los resultados que encontramos fueron los siguientes. 

En ninguna de las variables evaluadas en esta prueba se 

presentaron diferencias entre los grupos de 9, 10 y 11 años. 

En el caso de los aciertos, los tres grupos mostraron niveles alto:; 

de ejecución, por arriba del 88 %, y sus niveles de ejecucinn se 

mantuvieron sin cambio a lo largo de la tarea. El ANDEVA tampoco reveló 

diferencias significativas entre los bloques, ni interacción de los 

factores (ver tabla 7 y figura 4a). 

En el número de errores y en el número de omisiones tampoco se 

presentaron diferencias entre los grupos, aunque si se prese.ntc. nn 

cambios a lo largo de la prueba. 

Para el caso de los errores encontramos cambios significativoJ e io 

largo de la prueba (F ¡5, 120¡= 6.42, p < O. 001). El análisis a posteriori 

reveló que en el primer bloque se presentaron más errores respecto a los 

bloques 2, 3, 5, y 6, además en el bloque 2 también se presentaron 

menos errores respecto al bloque 4 (figura 4b). 

Instituto de Neurociencias 97 



Tabla 7. Ejecución de los sujetos en la prueba de ejecución continua X. 
Se muestra el porcentaje de aciertos, el número de errores y omisiones, 
los índices A' y B', y el tiempo de reacción (mseg). 

81 82 83 84 85 86 X 
Aciertos 
9 años <91.2> <93.l> <89.6> <85.8> <87.5> <89.7> [89.4] 

(3.2) (3.2) (3.5) ( 4.1) (3.8) (2.4) 
10 años <92.7> <92.45> <91.98> <90.81> <94.37> <90.82> [92.1] 

(1.7) (2.3) (1.1) (1.6) (0.7) (1.8) 
11 años <93.7> <91.9> <90.66> <93.32> <89.61> <93.03> [92.03] . 

(0.9) (1.3) (1.7) (1.5) (2.6) (1.6) 
X [92.5] [92.5] [90.71 [89.91 [90.5] [91.1] 

Error 
9 años <5.66> <2.66> <3.22> <4.22> <3.22> <2.33> [3.5] 

(2.2) (1.1) (1.5) (1.6) (1) (1) 
10 años <4.33> <3.11> <3.66> <3.77> <2.66> <3.11> [3.4] 

(0.8) (0.8) (0.6) (0.6) (0.5) (0.7) 
11 años <4.00> <2.22> <3.22> <3.33> <3.00> <3.00> [3.1] 

(0.7) (0.6) (0.8) (0.8) (0.8) (0.7) 
X [4.661 r 2.661 [3.371 r3.771 í2.96l [2.81] 

Omisión 
9 años <.77> <3.33> <4.44> <6.66> <6.11> <5.33> [4.4] 

(0.2) (1.3) (1.4) (2.3) (2.2) (1.3) 
10 años <1.11> <2.33> <2.33> <3.00> <l.33> <3.66> [2.2] 

(0.5) (1) (0.6) (0.7) (0.3) (0.8) 
11 años <.66> <3.00> <2.77> <3.66> <2.00> <4.55> [2.7] 

(0.4) (1.1) (0.9) (1) (0.5) (1.6) 
X ro.851 r2.88l [3.181 í4.441 í3.14l [4.51] 

A' 
9 años <.91> <.92> <.91> <.88> <.92> <.92> [.91] 

(.04) (.03) (.03) (.04) (.02) (.03) 
10 años <.95> <.93> <.93> <.93> <.94> <.92> [.93] 

(.009) (.01) (.01) (.01) (.006) (.01) 
11 años <.96> <.95> <.94> <.94> <.94> <.92> [,94] 

(.01) (.009) (.01) (.01) (.01) ( .01) 
X r.941 f.931 r.931 f ,921 í.931 f.921 

B' 
9 años <.54> <.71> <.64> <.66> <.74> <.71> [.67] 

(.08) (.05) (.06) (.08) (.03) (.04) 
10 años <.70> <.72> <.72> <.77> <.81> <.79> [,75] 

(.04) ' (.04) (.05) (.04) (.02) (.03) 
11 años <.51> <.76> <.77> <.74> <.77> <.81> [.72] 

(.07) (.03) (.03) (.04) (.02) (.02) 
X [.58] [.73] [.71] r.121 [,77] r.111 

TR 

9 años <679> <692> <708> <706> <716> <698> [699.8] 
(42.2) (45) (42.4) (39.3) (48.5) ( 49. 7) 

10 años <653> <643> <665> <658> <655> <659> [655.5] 
(24.1) (17.4) (19.1) (21. 7) (25.1) (21.2) 

11 años <627> <617> <675> <679> <664> <684> [657.6] 
(37) (36.1) (35.2) (32) (36.8) (37.6) 

X í653.51 [651.21 [683.21 í681.51 í678.7l [680.8] 

< > Media 
( ) Error estándar 
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En el caso de las omisiones se presentó un aumento conforme 

transcurría la prueba (F¡s,1201 = 4.66, p < O .001 ). El análisis a posteriori 

mostró que el último bloque presentó un mayor número de omisiones 

respecto al primer bloque (figura 4c). Aunque no alcanzó el nivel de 

signif icancia se observa que el grupo de niños más pequeños muestra una 

tendencia a presentar más omisiones a partir del tercer bloque. 

En el índice de detección A' no se presentaron diferencias entre 

los grupos de edad ni tampoco en el nivel de detección a lo largo de la 

prueba. Aunque la prueba de Friedman reveló en el grupo de 11 años de 

edad, una diferencia en la ejecución a lo largo del tiempo P(Xr2 = 11.14, 

gl = 5, p < 0.05), una prueba a posteriori no reveló diferencias (figura 

5 y 7). 

La variable B', que evalúa la tendencia o sesgo en las respuestas, no 

presentó diferencias entre los grupos de edades; sin embargo, en los 

grupos de 9 y 11 años, se observó un incremento en este índice entre el 

primer bloque y los siguientes; el análisis estadístico mostró que, el 

grupo de 9 años presentó un incremento significativo entre el bloque 1 y 

los bloques 4 y 5, (P¡H = 1115 , 91 = 21 , p < O. 05), mientras que en el grupo de 

11 años, la diferencia se presentó entre el bloque 1 y los bloques 5 y 6 (P 

¡H = 15.37, 91 =si, p < 0.01) (figura 6 y 7). 
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Figura 5: Se ilustra la mediana, los rangos intercuartiles y los rangos máximo y mínimo 
en la prueba de ojecución continua (SPTX) en niños de 9, 1 O y 11 años, en término del 
índice A'. 
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índice B'. 
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Finalmente, el tiempo de reacción no mostró diferencias entre 

grupos, sin embargo, encontramos que conforme transcurre la tarea, la 

velocidad de la respuesta va disminuyendo (F¡5,i201 = 4.02, p < O. 005). El 

análisis a posteriori mostró que los bloques 1 y 2 presentan un tiempo 

de reacción significativamente menor que los bloques 3, 4, 5, y 6 

(figura 4d). 

Atención sostenida (CPTAx). 

A excepción del índice de detección A' el resto de las variables 

evaluadas en ésta prueba no presentaron diferencias entre los grupos de 

9, 10 y 11 años de edad, tampoco se presentó interacción entre los 

factores. 

En general los tres grupos mostraron niveles de ejecución altos. 

Sin embargo, el número de aciertos fue disminuyendo conforme 

transcurría la prueba. Este cambio fue estadísticamente significativo 

(f¡5,12oi=2.87, p < 0.05), un análisis a posteriori reveló que en el bloque 

1, se presentaron más aciertos que en el bloque 6 (tabla 8 y figura 8a). 

En el caso del número de errores encontramos que estos fueron en 

aumento conforme transcurría la prueba. Este cambio fue 

estadísticamente significativo (F¡5,1201= 2.57, p < O. 05); un análisis a 

posteriori reveló que en el primer bloque se presentaron menos errores 

respecto a los bloques 3 y 6 (figura 8b). Debemos hacer notar, que el 

número promedio de errores por bloque fue bajo de 1.75. 
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Tabla 8. Ejecución de los sujetos en la prueba CPT AX. Se muestra los 
aciertos, el número de errores y omisiones, los índices A' y B', y el 
tiempo de reacción (mseg). 

EDAD 81 82 83 84 85 86 X 
Aciertos 
9 años <9.73> <9.31> <9.23> <9.41> <9.42> <9.12> [9.37) 

(.12) (.16) (.22) (.15) (.29) (.21) 
10 años <9.5> <9.48> <9.24> <9.45> <9.04> <9.05> [9.29) 

(.18) (.17) (.25) (.12) (.24) (.24) 
11 años <.9.6> <9.44> <9.64> <9.36> <9.62> <9.41> [9.51) 

(.16) (.16) (.14) (.15) (.13) (.17) 
[9.66) [9.41 l [9.371 [9.411 [9.361 [9.19] 

Error 
9 años <.88> <l.88> <2.22> <l.55> <l.66> <2.55> [1.79) 

( .35) (.42) (.70) (.44) (.85) (.64) 
10 años < 1.55> <l.33> <2.33> <1.55> <2.33> <2.77> [1.97) 

(.62) (.52) (.78) (.33) (.62) (.86) 
11 años <.88> <1.88> <1.22> <1.66> <1.44> <1.77> [1.47) 

(.45) (.45) (.43) (.37) (.47) (.52) 
[1.11 l [1.701 [1.921 fl.591 [1.811 [2.371 

Omisión 
9 años <2.22> <1.88> <2.88> <2.11> <l.55> <1.22> (1.97) 

(.74) (.42) (1.03) (.65) (.60) (.43) 
10 años <4.88> <2.33> <2.66> <2.77> <4.11> <4.22> [3.41) 

(1.23) (.66) (.94) 
i 

(1.09) (1.89) (1.80) 

1 
11 años <4.00> <1.44> 1 <3.33> <2.88> <2.22> <2.00> [2.64) 

(1.80) (.68) (1.26) (.85) (.84) (1.04) : [3. 701 [1.881 r2.961 [2.59) [2.631 [2.481 
A orima 
9 años <.96> <.97> <.97> <.97> <.97> <.96> [.96) 

(.004) (.002) (.002) (.003) (.003) (.004) 
10 años <.96> <.96> <.96> <.95> <.96> <.94> [.95) 

(.004) (.005) (.004) (.010) (.005) (.009) 
11 años <.94> <.95> <.96> <.96> <.96> <.96> [.95] 

(.011) (.007) (.006) (.003) (.004) (.003) 
[.961 f.96) [.96) [.961 [.96] [.96) 

8 cirlma 
9 años <.58> <.51> 

¡ 
<.55> <.57> 

·-·--
:.45> <.50> [.3i] 
(.03) (.02) (.04) (.03) (.03) (.02) 

10 años <.32> <.52> <.52> <.50> <.50> <.48> [.47) 
(.05) (.05) (.04) (.06) (.07) (.06) 

11 años <.41> <.54> <.41> <.46> <.49> <.57> [.48) 
(.08) (.03) (.09) (.05) (.06) (.12) 
[.391 [.551 [.481 f.491 [.511 r.541 

TR 
9 años <395> <421> <467> <426> <442> <429> [430) 

(18.8) (21.7) (27.1) (17.8) (15) (15.8) 
10 años <336> <377> <403> <377> <362> <379> [372.3) 

(28.1) (38.8) (40.4) (31.5) (31.7) (33.4) 
11 años <353> <381> <397> <380> <380> <395> [381] 

(18.4) (22.5) (21.6) (18) (10.9) (22) 
[361.7) [393.4] [422.6] [395.11 [395.3) [ 401.S) 

< > Media 
( ) Error estándar 
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Figura 8: Se ilustran los valores promedio y dos errores estándar en la prueba 
de ejecución continua (CPT AX) en niños de 9, 1 O y 11 años, en términos de 
número de aciertos, número de errores y de omisiones, y el tiempo de 
reacción (mseg). El asterisco indica los bloques que presentaron diferencias 
estadísticamente significativas. 
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En el caso de las omisiones, también fueron muy pocas, la media fue 

de 2.7 omisiones por bloque, y no se presentaron cambios a lo largo de la 

tarea. El ANDEVA no reveló diferencias significativas en el factor 

bloques (figura 8c). 

El índice de detección A' que evalúa la habilidad en discriminar el 

estímulo blanco, presentó diferencias entre grupos en el bloque 5, (P¡H = 

6.os, 91 = 21, p < O. 05); una prueba a posteriori reveló que los niños de 10 

años tienen un índice de discriminación menor que los niños de 9 y 11 

años, No se presentaron diferencias en el nivel de detección a lo largo de 

la prueba (figura 9 y 11). 

La variable B', no presentó diferencias entre grupos en ninguno de 

los bloques, El grupo de 9 años presentó un menor sesgo en la respuest'l. 

en el primer bloque (P(Xr2 = 16.41, gl = 5); p < O. 05), una prueba a 

posteriori reveló 1ue el bloque 1 es menor al bloque 2 y 6 (figura 10 y 

11). 

El tiempo de reacción most1·ó que conforme transcurre la tarea, lú 

velocidad de la respuesta va disminuyendo. El ANDEVA reveló 

diferencias en el factor bloques (F¡5,i2oi=5.23, p < O. 001), y con el 

análisis a posteriori encontramos que el bloque 1 presenta un tiempo de 

reacción menor respecto al bloque 3 (figura 8d). 
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Figura 9: Se ilustra el índice A' en los 6 bloques en que fue dividida la tarea. 
La grafica representa la mediana, los rangos intercuartiles y los rangos 
máximos y mínimos en la prueba de ejecución continua (CPTAX) en los tres 
grupos de niños. 
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Figura 10·. Se ilustra el índice B' en los 6 bloques en que fue dividida la tarea. 
La grafica representa la mediana, los rangos intercuartiles y los rangos 
máximos y mínimos de la prueba de ejecución continua (CPTAX) en los tres 
grupos de niños. 
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Componente vísuoespacia/. 

Prueba visuoespacial de Posner (Prueba periférica).- En ninguna de 

las variables evaluadas en esta prueba se presentaron diferencias entre 

los grupos de 9, 10 y 11 años; la interacción entre los factores grupos y 

tipos de pista tampoco fue significativa. 

En el caso del porcentaje de aciertos los tres grupos presentaron 

niveles altos de ejecución (tabla 9 y figura 12 y 13). El análisis 

estadístico reveló que no hay diferencias entre los tipos de pistas. 

Tabla 9: Ejecución de los sujetos en la prueba de atención visuoespacial 
propuesta por Posner. Se muestra el porcentaje de aciertos y e: · unpo 
de reacción (mseg), en las tareas con pista periférica y central 

Periférica 

EDAD Inválida Sin oista 
Aciertos(%) 

9 años <92> <97> 
(2) (1) 

10 años <97> <96> 
(.09) (2) 

11 añoc ' <97> <96> 
(.07) (1) 

(95.3} {96.3} 
TR 

9 años <570> <577> 
(23.9) (28.8) 

1 O años <536> <528> 
(15. 7) (18.0) 

11 años <517> <541> 
(29.6) (36.6) 

{541.1} {549.1} 

< > media 
( ) error estándar 
{ } media general 

Central 
--- ·-

Válida Inválida Sin oista Válida 

<96> {95} <86> <91> <97> {91} 
(1) (4) (3) (.08) 

<94> {96} <96> <94> <96> {95} 
(1) (1) (1) (1) 

<97> {97} <93> <94> <96> 
1 

)J·~·j 

(.06) (1) (1) (1) 
{95.6} {96} {91.6} {93} {96.3} 1 {93} 

<530> {559} <615.6> <686.6> <607.1> \636} 
(24. 7) (35.0) (29.97) (26.3) 

<476.7> {513} <463.7> <510.3> <459.3> {4'f'I} 
(21.6) (26.2) (26.54) (18.5) 
<480> {513} <525.8> <635.4> <536.8> {566} 
(26.2) (24.8) (20.96) (17.9) 

{495.9} {528} {535} {610.9} {534.5} {559} 
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Figura 12: Se ilustra la mediana, los rangos intercuartiles y los rangos máximos 
y mínimos en la probabilidad de aciertos en las pistas válida, inválida y sin 
pista, en la prueba periférica. Podemos observar los niveles altos de ejecución 
en los grupos de 9, 1 O y 11 años, no presentando diferencias significativas. 
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Figura 13: Se ilustra la mediana, los rangos intercuartiles y los rangos máximo 
y mínimo en la prueba periférica en los tres tipos de pista en cada grupo de 
edad, en término de probabilidad de aciertos. 
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Figura 14: Se ilustran los valores promedio y dos errores estándar en el 
tiempo de reacción en la prueba periférica. No se presentaron diferencias 
entre edades (a y c), en cambio, la diferencia se presentó en el tipo de pista. 
Los ensayos con pista válida tuvieron un menor tiempo de reacción (b). Con 
respecto al lado de presentación del estímulo tampoco se presentaron 
diferencias (d). 
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Guadalupe Morales Avendaño 

En el tiempo de . ' reacc1on se presentó una diferencia 

estadísticamente significativa entre los tipos de pistas (F¡2,4sJ = 14.52, p 

< 0.001). Un análisis a posteriori reveló que el tiempo de reacción es 

menor en los ensayos en los que se presenta una pista válida, que cuando 

ésta no se presenta o es una pista falsa (tabla 9 y figura 14). 

Además, realizamos un análisis con el fin de determinar si existían 

diferencias de acuerdo al campo visual en el que se presentó el estímulo 

prueba y encontramos que, independientemente del tipo de pista, los 

estímulos presentados al lado derecho se detectan con la misma 

precisión y rapidez, que cuando el estímulo prueba se presenta al lado 

izquierdo (tabla 10 y figura 14d). 

Tabla 10: Ejecución de los sujetos de acuerdo al lado de presentación del 
estímulo (izquierda - derecha), en la prueba periférica propuesta por Posner. 
Se muestra el porcentaje de aciertos y el tiempo de reacción (mseg). 

EDAD INVALIDA SIN PISTA VALIDA 
Aciertos Izquierda Derecha X Izquierda Derecha X Izquierda Derecha X 
(%) 
a -~anos <91> <92> 92 <97> <86> 97 <96> <96> 96 

(2) (3) (2) (2) (2) (1) 
10 años <98> <97> 97 <97> <95> 96 <94> <94> 94 

(.09) (1) ( 1) (3) (2) (1) 
11 años 96> <98> 97 <98> <94> 96 <98> <96> 97 

r~~l (.07) ( 1) (2) (.05) ( 1) 
(96l {98} {95} (961 (95} 

T.R 
9 años <577> <563> 570 <556.3> <599.3> 577 <505> <555> 530 

(20.8) (29.4) (38.5) (21. 7) (21.8) (28.4) 
10 años <538> <533> 536 <519.3> <537.7> 528 <469> <484> 477 

(23.7) (10.8) (23. 7) (23.8) (21.2) (23.5) 
11 años <521> <513> 517 <545.2> <538.5> 541 <474> <488> 481 

(34.2) (27.8) (41.5) (34.1) (29.1) (27.3) 
{545} {536} (540} {5581 {483} {509} 

< > media, ( ) error estándar, { } media general 
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Guada/uoe Mora!S!'!!'flrvendaño - -

Prueba visuoespacial de Posner (Prueba centrat}:-- En la variabfe.---

porcentaje de aciertos los tres grupos de edades presentaron una 

ejecución alta, un promedio de 93 %, siendo el limite máximo el 100 %. 

Comparando con la prueba anterior su nivel de ejecución fue ligeramente 

menor. El análisis estadístico no reveló diferencias significativas entre 

los grupos ni tampoco entre tipos de pistas (tabla 9 y figura 15 y 16). 

El tiempo de reacción presentó diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos de edades, (F¡2,241 = 23.74, p < 0.001), un 

análisis a posteriori reveló que el tiempo de reacción del grupo de 9 años 

fue mayor al de los grupos de 10 y 11 años. También se presentaron 

diferencias entre los tipos de pistas (F¡2,481 = 7.87, p < 0.001), el tiempo 

de reacción cuando no se presentan pistas fue mayor que ante ic 

presentación de la pista válida y no válida (figura 17). 

Al realizar el análisis respecto al lado de presentación del 

estímulo, el ANDEVA no reveló diferencias significativas (tabla 11 y 

figura 17d). 

116 Instituto de Neurociencias 

- ' 



~ 
~ 100 
"' o 90 -~ 
.!!! 
u 80 <i: 

70 

e 

-
-;::::::-

Prueba central (Aciertos) 

9 

Pista inválida 

10 
Grupo 

Sin pista 

11 

r------·-- ----, ---------------

~ 100 
"' o -~ 
.!!! 
u 
<i: 

90 

80 ¡ 

70 e 

c.---

;:::;-
L ___ , ______ _ 

9 10 
Grupo 

Pista válida 

- ----------------
~ 
~ 

"' o -~ 
.!!! 
u 
<i: 

100 

90 

80 

70 

! 

r-

-
_.-'-: 
:,_...-

- -- --- .--.. ·--· y--=----=:-, 

------

9 10 
Grupo 

.--.-. 

11 

~ 

11 

J 
' 1 

~ 

' 

Figura 15: Se ilustra la mediana, los rangos intercuartiles y los rangos 
máximos y mínimos en la probabilidad de aciertos en la pista válida, inválida 
y sin pista, en la prueba central. Podemos observar el nivel alto de ejecución 
de los niños de 9, 1 O y 11 años. No se presentaron diferencias entre los 
cm mm; 
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Figura 16: Se ilustra la mediana, los rangos intercuartiles y los rangos máximo 
y mínimo en la prueba central en los 3 tipos de pistas en cada grupo de edad, 
en término de probabilidad de aciertos. 
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Figura 17 : Se ilustran los valores promedio y dos errores estándar en el 
tiempo de reacción en la prueba central. Podemos observar un aumento en el 
tiempo de reacción de los niños de 9 años comparados con los otros dos 
grupos (a), el cual fue etadísticamente significativo. Los ensayos sin ;::sta 
mostraron un aumento en el tiempo de reacción comparados con los otros dos 
tipos de pistas (b). Con respecto al lado de presentación del estímulo prueba 
no se presentaron diferencias (d). El asterisco indica la significancia 
estadística. 
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Tabla 11: Ejecución de los sujetos de acuerdo al lado de prese~~--«rn 
del estímulo (izquierda - derecha), en la prueba central propuesta por 
Posner. Se muestra el porcentaje de aciertos y el tiempo de reacción 
(mseg). 

EDAD INVALIDA SIN PISTA VALIDA 
Aciertos Izquierda Derecha X Izquierda Derecha X lzquierd Derecha X 
(%) a 
9 años <85> <87> 86 <90> <92> 91 <97> <96> 97 

(5) (4) (4) (3) (.08) (1) 
1 o años <96> <97> 96 <95> <94> 94 <97> <95> 96 

(2) (1) (2) (3) (1) (01) 
11 años <92> <93> 93 <93> <94> 94 <97> <96> 96 

(2) (1) (2) (2) (.09) (1) 
{91} {92} {93} {93} {97} {96} 

T.R 
9 años <636> <611> 624 <695> <678> 686 <481> <538> 510 

(21.9) (22.3) (34. 7) (26.9) (20.2) (35.6) 
1 O años <531.5> <542> 536 <623> <591> 607 <455> <563> 459 

(22.8) (19.8) (28.8) (29.8) (15.9) (21.9) 
11 años <518> <533> 525 <602> <628> 615 <452> <574> 463 

(26.8) (23.6) (46.8) (26.8) (34.8) (32. 1) 
{562} {562} {640} {632} {463} {492} 

< > media, ( ) error estándar, { } media general 

Realizamos también un ANDEVA para comparar la ejecución entre 

los dos tipos de tareas, las que emplean pista periférica o central, 

encontrando que en la tarea con pista central se presentan tiempos de 

reacción mayores. El análisis estadístico mostró diferencias 

significativas en la condición sin pista (F¡2,48 i= 14.33, p < 0.0001), esto 

podemos observarlo en la figura 18. 
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Figura 18 : Se Ilustran los valores promedio y dos errores estándar er: el 
tiempo de reacción en la prueba periférica y central en Jos tres grupos de 
nl~os (a). Con respecto a los tipos de ensayos, los ensayos sin pista de la 
prueba central presentaron un tiempo de reacción mayor, esta diferencia 
fue estadistlcamente significativa (b). 
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Componente de funciones ejecutivas. 

Prueba Stroop.- Las variables evaluadas en esta prueba fueron el 

número de aciertos, errores, y omisiones, así como el tiempo de reacción. 

Los resultados que encontramos fueron los siguientes. 

En ninguna de las variables evaluadas en esta prueba se 

presentaron diferencias entre los grupos de 9, 10 y 11 años. 

En el caso del porcentaje de aciertos totales, el nivel de ejecución 

en los tres grupos estuvo alrededor del 88"/o. La proporción de aciertos 

en los ensayos en que se presentaron estímulos congruentes fue si mi lar a 

cuando los estímulos fueron incongruentes (tabla 12 y figura 19a). 

Tabla 12: Ejecución de los tres grupos de niños en la prueba Stroop. Se 
muestra la media del porcentaje de aciertos, el número de errores y de 
omisiones y el tiempo de reacción (mseg). 

Edad Aciertos (%) 

Total e 1 
G 2f::s <26.2> 1 <-13.2> ..-::.iJ.3> 

(34) (22) 11.8) 
1 O años <89.2> <43.1 > <43.1> 

12.5) 12 1) 11.3) 
11 años <89.5> <44.9> <44.7> 

(1.9) (.9) (1.4) 
TOTAL 

1 

[88.3] 
1 

[43.7] 
1 

[43. 7] 

< > Media 

( ) Error estándar 

Errores Omisión TR 

e 1 
<21.4> ' <29.e> ' <S:3·l .2> <104S.3> 1 

15.71 1 18.4) 129.5) (34.0>\ ·-
<21 .1 > <19.2> <962.4> <985.8:.. 

14.7) (5.3) 156.8) (44.7) 

<17.7> <25.1> <937.07> <993.03> 
13.4) 18.11) (50.2) (53.98) 

[20.06] [24. 7] [960. 9] [1009] 

C= estímulos congruentes 

I = estímulos incongruentes 
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Figura 19: Se ilustran los valores promedio y dos errores estándar en la ejecución de los niños 
de 9, 1 O y 11 años en la prueba Stroop, en términos de porcentaje de aciertos (a), número de 
errores (b) número de omisiones (c) y tiempo de reacción (d). 
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Las variables número de errores y de omisiones no presentaron 

diferencias entre los grupos (figura 19b y 19c). 

El tiempo de reacción mostró que en los tres grupos de edades la 

velocidad de la respuesta fue similar. El ANDEVA mostró diferencias 

significativas en el factor congruencia (F ¡1,25 i = 24.77, p <O. 001); el 

tiempo de reacción ante estímulos incongruentes fue mayor que ante 

estímulos congruentes (figura 19d). 

Prueba Wisconsin.- En este caso tampoco se presentaron 

diferencias entre los grupos de edad en ninguna de las variables, (número 

total de ensayos y de errores, respuestas perseverativas, errores 

perseverativos, errores no perseverativos y respuestas a nivel 

conceptual). Todos los sujetos completaron las seis categorías (tabla 13 

y figura 20). 

La media del número total de ensayos que emplearon para terminar 

la prueba fue de 83. El número promedio de errores fue de 23. Tanto el 

número de respuestas perseverativas como el número de errores 

perseverativos se mantuvo en un promedio bajo (15 y 13 

respectivamente). La tasa de errores no perseverativos fue menor que la 

de errores perseverativos. 
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Tabla 13: Ejecución de los sujetos en la prueba Wisconsin. Se presenta 
la media y el error estándar en todas las variables. 

EDAD TE E 

9 años <81.4> <21.2> 
(11.4) (11.4) 

10 años <81.7> <21.7> 
(14.4) (14.4) 

11 años <86.2> <26.2> 
(15.4) (15.4) 

< > Media 

( ) Error estándar 

TE = Número total de ensayos 

E = Número de errores 

RP 

<13.2> 
(6.9) 

<15.3> 
(13.0) 

<18.8> 
(17.3) 

RP = Número de respuestas perseverativas 

EP= Número de errores perseverativos 

ENP = Número de errores no perseverativos 

RNC = Respuesta a nivel conceptual 

EP ENP RNC 

<12.6> <8.8> <54.5> 
(6.5) (5.6) (3.4) 

<13.3> <8.7> <54.5> 
(10.3) (4.5 (5.6} 

<15.2) <11> <52 .1> 
<12.0) (4.9} (6.8) 

En ;•esumen, la escala Conners pa1°a padres y maestros preserYr<.won 

un puntaje menor a 10 puntos y la ejecución escolar tuvo un promedio de 

9. 

Respecto al WISC-RM presentó diferencias significativas en la 

escala verbal, encontrando que la subprueba de Comprensión presenta un 

puntaje significativamente mayor a las sub pruebas de Aritmética, 

Información y Retención de dígitos. 
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Figura 20: Se ilustra los valores promedio y dos errores estándar en la ejecución de 
los niños de 9, 10 y 11 años en la prueba Wisconsin. En ninguna de las variables 
evaluadas se presentaron diferencias significativas entre grupos. 
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También, la subprueba de Aritmética tiene un puntaje 

significativamente menor que la sub prueba de Vocabulario, Retención de 

dígitos, Semejanzas, Información y Comprensión. 

En la escala de ejecución, la subprueba de Figuras incompletas 

presentó un puntaje mayor a la subprueba de Claves. 

Respecto a los factores subyacentes, el factor de independencia 

de la distracción presentó un puntaje menor al de comprensión verbal y 

organización perceptual, lo que significa que estuvo presente. 

La prueba CPT x, en las variables errores, omisiones, y tiempo de 

reacción, encontramos cambios significativos a lo largo de la prueba. En 

cambio, en la variable B', se observó un incremento de este índice en los 

grupos de niños de 9 y 11 años. 

Con respecto a la prueba CPT Ax, las variables aciertos, e•"T"', : y 

tiempo de reacción presentaron cambios a través del tiempo F11 .~ 

variable B', el grupo de 9 años presentó un menor sesgo en la respuesta 

en el primer bloque. 

La prueba periférica presentó un tiempo de reacción menor ,,,, bs 

ensayos con pista válida. En la prueba central los niños de 9 años 

presentaron un tiempo de reacción mayor a los de 10 y 11; y el tiempo de 

reacción en los ensayos sin pista es mayor. 

En la prueba Stroop, el tiempo de reacción ante estímulos 

incongruentes fue mayor que ante los congruentes. 
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La prueba Wisconsin no presentó diferencias entre los grup-0s-Oe 

edades en ninguno de los aspectos considerados. 

5) Discusión. 

A continuación se discuten los resultados de los datos obtenidos en 

nuestro estudio. 

Característica de la muestra. 

Las escalas proveen información en forma condensada y permiten 

una evaluación objetiva de la conducta del niño. Una de las escalas más 

usada y conocida para evaluar el nivel de hiperactividad es la Escala 

Conners para padres y maestros. Los resultados obtenidos en esta 

escala, indican con claridad que conforme va aumentando la edad, el nivel 

de hiperactividad tiende a disminuir. Además, los resultados que 

reportan los padres van acordes con los de los maestros. 

Estos resultados son importantes en el contexto del nivel de 

desarrollo del SNC que estamos estudiando, porque éste va en aumento 

conforme transcurre la edad del niño. 

Con respecto al análisis realizado en el CI, al momento de darles 

una interpretación en el cuadro de clasificación de inteligencia, estos se 

encuentran en los niños catalogados como superior y muy superior. El 
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WISC-RM (1984), proporciona una definición de inteligencia, en ésta 

hace referencia a aquellas habilidades que se manifiestan bajo 

diferentes circunstancias o condiciones, sin olvidar que los CI se utilizan 

para predecir de manera eficaz la capacidad escolar (Kaufman, 1982). 

Sin embargo, al analizar a la población con la que se hizo la 

estandarización del WISC-RM (1984), observamos que la muestra está 

constituida por estudiantes de escuelas primarias y secundarias 

oficiales. Cabe resaltar que este estudio se llevó a cabo hace 15 años, 

durante todo este tiempo los sistemas, métodos o programas que 

conforman las estructuras educativas cambiaron significativamente. 

Con respecto al tema del tiempo, se han realizado investigaciones 

en el WISC-R (1974), encontrando que personas que viven en países con 

tecnología avanzada tienen mejores puntuaciones en pruebas ú," 

inteligencia a medida que pasa el tiempo; cuando se les compara con 

personas de la misma edad a las que se les sometió a prueba 5, 10, 20 o 

30 años antes, los niños y adultos de hoy responden de manera correcta 

a más preguntas verbales y resuelven adecuadamente más problemas no 

verbales (Flynn, 1984, 1987; Kaufman, 1990, citado en Kaufman, 1997). 

Knufman, 1997, ha reportado que el CI se incrementa tres puntos 

por decenio, independientemente del decenio en cuestión. A medida que 

avanza el tiempo, las normas se vuelven obsoletas. 

Los científicos no saben exactamente por qué ha habido un 

incremento en el ámbito mundial en el desempeño de las pruebas de 

Instituto de Neurociencias 129 



inteligencia. Lynn (1990, citado en Kaufman 1997), propone que la mejoría 

en la nutrición es un factor causal el cual provoca que se present~ este 
J 

incremento. 

Esta podría ser una explicación del porque los niños de nuestro 

estudio presentan CI altos, tomando en cuenta que el WISC-RM se 

estandarizó hace 15 años, posiblemente, éste sea un factor muy 

importante, pero, también no debemos olvidar que estos tres grupos de 

niños presentan un promedio escolar mayor a 9, lo que implica que el nivel 

de escolar es muy bueno. 

El nivel sociocultural también, tiende a reflejarse en este tipo de 

escala, por ejemplo, en el WISC-R (1974), dividieron su muestra en 

diferentes grupos ocupacionales los cuales fueron definidos de la 

siguiente forma: 

l. Hijos de profesionistas y trabajadores técnicos. 

2. Hijos de gerentes, oficiales, propietarios, empleados de oficina y 

vendedores. 

3. Hijos de artesanos y contramaestres. 

4. Hijos de operadores empleados de servicio, granjeros y 

administradores de granjas. 

5. Hijos de peones, capataces y peones de granja. · 
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El resultado que arrojo fue que los hijos de peones, capataces y 

peones de granja presentaron el puntaje más bajo. 

Si tomamos en cuenta estos datos, y recordamos que los tres 

grupos de niños de nuestra muestra se encuentran estudiando en una 

escuela particular y son hijos de profesionistas, se podrían justificar las 

altas puntuaciones en los CI. 

Al realizar un análisis por escalas, en la Verbal se obtuvo una 

diferencia, específicamente en la subprueba de Aritmética, en la que el 

puntaje fue menor al de las subpruebas de Vocabulario, Retención de 

dígitos e Información. Sin embargo al comparar nuestros datos con los 

puntajes obtenidos en la estandarización del WISC-RM (1984), la únira 

media que corresponde a nuestros datos es la de Aritmética, las demás 

se encuentran muy por debajo de la media de nue.:;1ros sujetos. 

De forma similar se realizó un análisis en la Escala de Ejecución, en 

la que se presenta el mismo efecto que en el caso de la Escala Verbal, es 

decir, en todos los casos los puntajes obtenido en nuestro estudio están 

por arriba de los puntajes obtenidos por la estandarización, siend1, 

Claves la subescala que más similitud presenta. 

Estas diferencias en las dos escalas pue".len deberse, como ya 10 

habíamos dicho antes al tiempo que tiene el WISC-RM de que fue 

estandarizado, al nivel de escolaridad que presentan los niños (4°, 5º, y 

6° de primaria), a sus calificaciones las cuales son por arriba de 9, y a su 

nivel socioeconómico. 
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En conclusión, podemos decir que los altos puntajes que 

observamos en nuestro estudio, pudieran reflejar un efecto facilitatorio 

respecto a las características que presenta nuestra muestra, sin 

embargo, sería conveniente realizar un estudio en el que se controlen 

específicamente estos aspectos. 

Por otra parte, Kaufman en 1975, propuso tres factores 

subyacentes al WISC-R (Comprensión verbal, Organización perceptual e 

Independencia de la distracción). Nos interesó evaluar estos factores en 

nuestra muestra, porque el último factor o sea el de independencia de la 

distracción está relacionado con el proceso de Atención, de tal forma 

que si este factor se presentara, pudiera existir alguna alteración en la 

atención en el niño, y encontramos que el factor de distractibilidad 

estuvo presente. 

Recordando, el factor de Independencia de la distracción incluye a 

las subpruebas de Retención de dígitos, Aritmética y Claves. Las dos 

últimas presentaron los puntajes más bajos en nuestro estudio, de tal 

forma que de acuerdo a Kaufman (1975), este factor se encuentra 

presente en todos los casos. 

Los resultados obtenidos en esta parte, permiten suponer que los 

factores propuestos por Kaufman (1975), no pueden ser adaptados al 

WISC-RM, porque en primera instancia, estos fueron obtenidos por 

medio de correlaciones de los datos del WISC-R; lo que hace que estos 

factores no sean aplicables a nuestra muestra. 
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Componente de alertamiento. 

Una de las pruebas más usadas para medir el alertamiento es la 

prueba de ejecución continua o CPT, propuesta por Rosvold, et al., 

(1956). Para la ejecución de esta prueba el sujeto debe mantener una 

respuesta conductual consistente, durante una actividad repetitiva y 

continua. 

En nuestro estudio, la ejecución de los tres grupos de niños se 

mantuvo en un nivel alto en ambas tareas, estos resultados son 

consistentes con los de la literatura reportada para las pruebas de CPT 

en niños normales (Seidel y Joschko 1991; Strandburg, et al., 1996). 

Nuestros hallazgos indican que la capacidad de atención sostenido 

en estos tres grupos de niños se encuentra estable y no varía en el rango 

de edad estudiado en este tipo de población. 

Un trabajo que va de acuerdo a nuestros datos es el realizado por 

Seidel y J oschko (1991), quienes aplicaron estas pruebas a grupos de 

niños de 6, 7, 8, 9, 10 y 11 años de edad, no encontrando diferencias 

entr.: los niños de 9, 10 y 11 ar:os. Los niños de menor ~dad ::;i 

presentaron una disminución en la capacidad para mantener el nivel de 

alertamiento a lo largo de la tarea. 

De acuerdo con los procesos de desarrollo en el niño, McKay et al., 

(1994), proponen que la capacidad para sostener la atención es similar 
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entre las edades de 8 y 10 años, pero que incrementa significativamente 

de los 11 años en delante. En otro estudio realizado por Rebok et al., 

(1997), se reporta que los procesos de atención y discriminación de 

estímulos se encuentran estables entre los 8 y 9 años, pero que 

incrementa significativamente a partir de los 10 y hasta los 13 años. 

Entre estos dos estudios y el nuestro existen discrepancias 

metodológicas las cuales podrían explicar las diferencias a nivel de 

desarrollo que se presentan, por ejemplo, el rango de edad es más amplio 

de 8 a 13 años, la escolaridad fue de primer grado de educación escolar 

de escuelas publicas y no tomaron como criterio de inclusión las 

calificaciones. 

Estas discrepancias entre estudios pueden a la falta de datos 

longitudinales sobre el desarrollo del proceso de la atención en muestras 

de sujetos no clínicas, por lo que una propuesta sería el seguir el 

desarrollo de niños normales para saber como se encuentran los procesos 

de la atención conforme va madurando el Sistema Nervioso. 

En este contexto, se ha propuesto que el nivel de alertamiento y 

sostenimiento de la atención depende de diferentes estructuras 

neuroanatómicas, como el tálamo y la formación reticular del tallo 

cerebral. 

Con base en estos datos nosotros podemos decir que las 

estructuras neurales participantes en el proceso de alertamiento se 

encuentran funcionando de manera estable en el rango de edad 
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estudiado. Estas estructuras componen diferentes sistemas que son la 

base para la interacción entre el individuo y su medio ambiente, según 

Althaus et al., (1996) éstas incluyen: 

1) Un sistema de alertamiento (propuesto por Lurio, 1980), implica una 

disposición general del organismo para procesar la información que le 

llega. Existen dos formas de alertamiento, la llamada alerta fásica que 

es aquella producida por la presentación de un estímulo relevante. 

Mientras que la alerta tónica está relacionada con una disponibilidad 

general del organismo para procesar información, y conlleva cambios 

más lentos y está estrechamente vinculada a la actividad ql!<. se 

realiza cada momento. 

2) Un sistema de activación que regula la facilidad tónica yv" 

responder, y 

3) Un sistema de esfuerzo el cual se encarga de coordinar los 

mecanismos del alertamiento y la activación. 

Con respecto a estos tres sistemas encontramos que alg111"; i 

variables fueron sensibles a los cambios en el nivel de alertamiento, por 

ejemplo, en la prueba CPT AX se pr(osentó una disminución en el número Je 

aciertos y un incremento en el número de errores conforme transcurrió 

la tarea y, en el caso de la prueba CPTx, el número de omisiones también 

mostró un incremento. 
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Este aumento en el número de omisiones se ha relacionado con la 

disminución del nivel de alertamiento, por ejemplo, Michael et al., 1981 y 

Strandburg et al., 1996, aplicaron esta prueba a una muestra de niños 

con ADHD y normales. Basándonos solamente en los niños normales, estos 

obtuvieron una media de errores y omisiones parecida a la de nuestro 

estudio. 

Al hacer una análisis entre las dos variantes de la prueba (X y AX) 

encontramos que algunas variables son más sensibles a los cambios que se 

producen en el nivel de alertamiento a través del tiempo. Por ejemplo, el 

tiempo de reacción presentó diferencias entre los bloques, así que 

conforme pasa el tiempo, los niños pudieron mantener un alto porcentaje 

de aciertos, pero su tiempo al responder fue en aumento. 

De acuerdo con los resultados de este estudio podemos decir que 

el funcionamiento de estos tres sistemas se encuentran estables en 

estos niños de 9, 10 y 11 años de edad. 

Finalmente, en ambas tareas observamos que, con el transcurso del 

tiempo, se fue presentando un sesgo en las respuestas de los sujetos, el 

cual se manifestó como un incremento del valor B'. Este sesgo en la 

respuesta pudiera reflejar cambios en las estrategias de los sujetos 

asociados con el aprendizaje de la estructura de la tarea, como por 

ejemplo, la probabilidad de presentación del estímulo prueba, entre 

otras. 
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Componente visuoespacial. 

Cuando una persona atiende a un objeto, sus ojos se mueven hacia 

él mismo y es enfocado en la parte central de la retina llamada fóvea, 

donde es mayor la agudeza, entonces los ojos permanecen en esa 

localización, y la atención puede permanecer fija, hasta que exista una 

nueva área de interés y el proceso vuelve a repetirse. Sin embargo, los 

sujetos no necesariamente enfocan su atención sobre el lugar donde sus 

ojos fueron fijados, pueden atender alguna otra región del campo visual 

(Posner y Raichle, 1994). Entonces, la atención visual puede llevarse a 

cabo con movimientos oculares o sin ellos. 

El cambio de atención que ocurre sin movimientos oculares, es mii · 

rápido que el que ocurre con movimienros. El primero requiere menos de 

50 mseg, en cambio, el segundo, regularmente toma de 200 a 250 mse9 

para mover los ojos e inspeccionar una nueva localización (Posner, 1990). 

Para estudiar estos procesos, se han propuesto tareas que 

permiten aislar cada uno de ellos. 

Una de las tareas que permiten estudiar los mecanismos de la 

Atención Selectiva fue propuesta por Posner en 1980, en ésta se evalúa a 

los sujetos en ausencia de movimientos oculares, porque se ha visto que 

éstos pueden afectar el tiempo de reacción, afectando los mecanismos 

subyacentes usados para atender al objeto atendido. 

Cuando la atención es dirigida hacia una región del campo visual, el 

estímulo que aparece en ese sitio es procesado más eficazmente (tal es 
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el caso de la pista válida). El tiempo de reacción es menor que cuando la 

atención está dirigida hacia otra región del campo visual, como ocurre en 

el caso de la pista inválida, en la que la respuesta es más lenta y el 

tiempo de reacción es mayor. 

En resumen, una pista válida traerá beneficios en el procesamiento 

del estímulo presentado en el sitio atendido y, al mismo tiempo un costo 

en el procesamiento de estímulos que se presentan fuera de esa región. 

Como mencionamos en la sección de procedimientos, la pista puede 

presentarse en la periferia (es decir, el rectángulo verde que sirve como 

pista se presenta al lado del punto de fijación) y por ello se denomina 

prueba periférica; o puede presentarse al centro de la pantalla, mediante 

una flecha que señala el sitio probable de presentación del estímulo 

prueba y a esta tarea se le denomina prueba central. 

En la prueba de atención periférica, la atención del sujeto es más 

automática, a diferencia de la prueba central en la que la atención es más 

controlada. Estas dos pruebas fueron aplicadas a los tres grupos de 

niños. 

En ambas modalidades la ejecución de los tres grupos de niños de 

nuestro estudio fue alta, sin presentarse diferencias entre los mismos, 

esto significa que los niños no presentaron problemas en detectar la 

presencia del estímulo prueba. Esta característica es normal, porque se 

considera que la detección de señales es el acto perceptual más simple 

del cual el humano es capaz (Posner et al., 1980). 
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En estudios previos con niños, se ha reportado que los sujetos 

presentan un índice alto de respuestas correctas (Cremona-Meteyard et 

al., 1992, Novack et al., 1995, Althaus et al., 1996, Jonkman et al., 1997a 

y b). 

Este alto índice en la ejecución puede deberse a la facilidad de la 

tarea y a su corta duración. Posner ha señalado que las diferencias 

entre los tipos de pistas se presentan principalmente en el tiempo de 

reacción y no en el nivel de aciertos (Posner et al., 1987). 

En nuestro estudio el tiempo de reacción mostró diferencias entre 

los grupos. Los niños de 9 años presentaron un tiempo de reacción mayor 

aunque esto solamente se presentó en la prueba central y no en -ki 

periférica. 

El que no se haya presentado esta diferencia en la '. "ueba 

periférica posiblemente se debe a que la demanda de la tarea es menor 

que en la prueba central, ya que esta última requiere de un mayor control 

atentivo (Posner et al., 1987). 

Una de las características principales Je la prueba central e~ que 

requiere de una forma de procesamiento controlado. La pista visual es 

presentada al centro de la pantalla, y c.I sujeto debe primero cocí:' '.!' 

esta señal, para después dirigir su atención de manera activa hacia el 

sitio en el que probablemente se presente el estímulo. 
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Una de las estructuras que lleva a cabo este proceso controlad-O es 

el lóbulo frontal, éste decide que es lo que va a atender y hacia que-va a 

responder el sujeto. 

Los niños de 9 años presentaron un incremento significativo en el 

tiempo de reacción en esta prueba, cuya demanda cognitiva es mayor y 

pudiera reflejar el nivel de desarrollo que presentan estos niños. 

Estudios anteriores han propuesto que la edad tiene una influencia 

importante sobre la ejecución de tareas de atención, porque en niños 

preescolares se ha visto que el tiempo de reacción es mayor y conforme 

avanza la edad éste tiende a disminuir (Weissberg et al., 1990). 

Una característica relevante de nuestro estudio que difiere de los 

demás trabajos citados con anterioridad, es que comparamos a grupos de 

sujetos normales para obtener diferencias entre ellos, porque la mayor 

parte de los estudios agrupan a sujetos con alguna alteración y lo 

comparan con su control, y el rango de edad es muy amplio, esto hace 

difícil obtener un análisis comparativo respecto a los resultados. 

Como mencionamos anteriormente, cuando un estímulo se presenta 

en el lugar en el que la atención se encuentra enfocada, se obtiene una 

mejoría en el procesamiento, que se refleja por la presencia de un menor 

tiempo de reacción. Posner le llama a este efecto el beneficio o 

fo.cilito.ción, y lo cuantifica restándole al tiempo de reacción producido 

en los ensayos con pista válida el tiempo de reacción de los ensayos en 

que no se presentó la pista (Posner et al., 1980). En nuestro trabajo 
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encontramos claramente este efecto facilitatorio. En el caso de la 

prueba periférica, se presentó una reducción de 53.2 mseg en la 

condición de pista válida, mientras que en el caso de la prueba central el 

efecto facilitatorio fue de 76.4 mseg. Este efecto se presentó en los 

tres grupos de edad; 9 años 47 y 79.5 mseg; 10 años: 51.3 y 51 mseg; y 11 

años: 61 y 98.6 mseg, para las pruebas periférica y central 

respectivamente. 

El efecto facilitatorio también se ha observado en estudios 

electrofisiológicos, en donde se ha encontrado que en sujetos normales 

adultos se presenta un aumento en la amplitud de P1 y N1 al realizar la 

ejecución de esta tarea (Mangun y Hillyard, 1991, citado en Novak et al, 

1995). 

Estudios previos han reportado las características del beM:ficio, 

obteniendo resultados consistentes (Posner et al., 1980, Posner et al., 

1987, Oken et al., 1995, Cremona-Meteyard, et al., 1992). 

En cuanto a la pista no válida, Posner (1980) ha reportado un 

incremento en el ti.!t;1po de reacción, relativo al que se presenta ;1: la 

condición sin pista. A este efecto lo ha denominado el costo, y lo calcula 

restando zl tiempo de reacción de los ens<lyos im-ílidos a los ensay,, :1 

pista. 

Según Posner, este efecto se presenta ya que como consecuencia 

de la pista no válida, el sujeto dirige su atención al lado contrario y 
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requiere un esfuerzo adicional para detectar el estímulo fuera del campo 

de atención. 

Pacientes adultos con lesión en regiones parietales presentan un 

alargamiento más pronunciado en esta condición (Posner, 1987). 

En nuestro experimento no encontramos el efecto del costo; en el 

caso de la pista periférica, la diferencia entre el tiempo de reacción en 

los ensayos sin pista y el que se presentó en la pista no válida fue de -8 

mseg, mientras que en el caso de la pista central fue de -71 mseg. En 

ambos casos el tiempo de reacción en la condición sin pista fue mayor. 

Estudios realizados por Novak et al., 1995, Althaus et al., 1996, 

Jonkman et al., 1997a y b; no presentan estas características, ellos 

utilizan la pista Vc'.Ílida e inválida y realizan la comparación entre las dos, 

tampoco reportan el efecto del costo y algo que es importante señalar, 

es que estos estudios fueron realizados en niños con edades entre 7 a 13 

años. 

Una pregunta queda al 01re, ¿será que el efecto del costo 

solamente se presenta en adultos? Porque en los estudios realizados en 

niños, los ensayos sin pista no son reportados y obviamente los costos y 

beneficios no pueden ser obtenidos de la misma forma. 

Con respecto al lado de presentación del estímulo, las dos pruebas 

no presentaron diferencias, esto quiere decir que en sujetos normales la 

atención dirigida al campo visual izquierdo y derecho se manifiesta con el 

mismo grado de precisión. 

¡ .¡z Instituto de Neurociencias 



La aplicación de estas pruebas a pacientes adultos con lesión en el 

lóbulo parietal posterior, evidencian un síndrome llamado inatención, que 

se caracteriza por una falta de atención al estímulo cuando se presenta 

en la región contralateral de la lesión. 

Estos pacientes regularmente se recuperan de la inatención, pero 

continúan presentando aumento en el tiempo de reacción cuando el 

estímulo prueba se presenta en el lado no atendido. Esta alteración es 

más evidente cuando el estímulo aparece en el lado contralateral a la 

lesión (Posner, 1987). 

Otras regiones cerebrales que han sido implicadas en la ejecución 

de esta tarea son el colículo superior y el núcleo pulvinar del tálamo. 

En resumen, en las pruebas que se aplicaron para evaluar' ia 

atención visuoespacial se encontraron diferencias entre edades, los niños 

de 9 años presentaron un tiempo de reacción mayor en la tarea con pi,;+ · 

central. Probablemente esto pudiera indicar que alguna de las 

estructuras implicadas en la ejecución de esta tarea, no ha alcanzado el 

nivel maduracional que presentan los niños de mayor edad. 

Componer, :·'e de las funciones ejecutivas. 

El lóbulo frontal se caracteriza por ser una estructura compleja, y 

por tener participación en el funcionamiento ejecutivo. 
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Estudios neurof isiológicos y neuropsicológicos resaltan la 

importancia del funcionamiento de éste lóbulo. Por ejemplo, en estudios 

realizados con tomografía por emisión de positrones en adultos, implican 

a la corteza prefrontal como un importante componente en operaciones 

cognitivas que involucran la atención selectiva (Schooler et al., 1997; 

Vendrell et al., 1995). 

Las influencias de éste lóbulo sobre tareas complejas incluyen, 

según Fisher (1998b), diferentes tipos de situaciones de la vida diaria: 

la planeación, corrección de errores, seguimiento de secuencias 

novedosas, juzgar las situaciones difíciles o peligrosas y la resistencia a 

estímulos distractores. 

El lóbulo frontal también ha sido implicado en las siguientes 

acciones (Fisher, 1998b): 

l. Decide que es lo que se va a atender y hacia que se va a responder, o 

sea, que juega un papel esencial en las funciones cten<;lonales. 

2. Provee la continuidad y coherencia para evaluar la conducta a través 

del tiempo (secuencia temporal). Esto permite que se lleven a cabo 

funciones complejas como la planeación, lo cual provee de una 

coherencia global y predictibilidad a la conducta. 

3. Modula la conducta afectiva (emoción) e interpersonal (social). 

4. Es un monitor, evaluador y ajustador, lo que significa que tiene un 

papel crítico en el sistema de inspección. 

144 Instituto de Neurociencias 



Con base en estos datos nosotros aplicamos dos pruebas que miden 

principalmente las funciones de este lóbulo, pero con diferentes 

características y, sobre todo, porque es uno de los nodos de la red 

neuronal implicada en procesos de atención. 

Prueba Stroop.- La prueba Stroop es una de las pruebas que se usa 

comúnmente para medir el funcionamiento del lóbulo frontal, la ejecución 

en ésta tarea está determinada por la capacidad y la estrategia del 

sujeto. La característica principal es que mide la atención dividida, la 

impulsividad y el autocontrol (Rosselli, et al., 1992). 

Nosotros esperábamos que se presentarán diferencias en el '· unpo 

de reacción en los tres grupos de edad, porque se ha pro pues tJ .¡ue le 

edad tiene una influencia importante sobre la ejecución de te. ':; de 

atención. En un estudio reali7.ado por Ewing - Cobbs et al., (1998), 

quienes trabajaron con niños de 5 a 15 años de edad con traumat1Jmo 

craneal, encontraron que los niños de 5 a 8 años de edad presentaron 

déficits atencionales rr.ó.s mercados y, a partir de los 9 af;o;··. IL.i 

alteraciones en la atención no fueron tan severas como en los niños 

peq•1eños. 

Esto nos hace pensar que entre los 9 y 11 años las diferencias en el 

nivel de desarrollo no son tan marcadas para que pueda darse una 

diferencia. 
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Se han realizado estudios respecto al efecto de la interferencia a 

través del desarrollo, encontrando que al aplicar esta prueba a niños de 

primer grado de primaria la interferencia no se presentó, ésta aumento 

alrededor del 2do y 3er grado cuando empiezan a desarrollar las 

habilidades de la lectura. En la edad adulta la interferencia tiende a 

disminuir, más no desaparece, hasta aproximadamente los 60 años, en 

este punto la interferencia nuevamente se incrementa (Comalli, et al., 

1962, Schiller, 1966). 

Estas diferencias en la edad son atribuidas al incremento en la 

eficiencia para codificar los estímulos verbales, lo cual se relaciona con 

los niveles de selección de la respuesta (Klein et al., 1997). 

Debemos tomar en cuenta que los grupos que participaron en 

nuestro estudio pertenecían a cuarto, quinto y sexto grado de primaria 

en donde el nivel de lectura ya está desarrollado, ésta es quizás la razón 

por la cual solamente se presentaron diferencias en el factor 

interferencia y no en la edad. 

En cuanto al factor interferencia estudios previos han reportado 

que el tiempo de reacción es mayor ante estímulos incongruentes. El 

haber encontrado los mismos resultados en este estudio habla de la 

consistencia con la que se presenta el efecto en sujetos normales (Bench 

et al., 1993; Carter et al., 1995; Vendrell et al., 1995). 

146 Instituto de Neurociencias 



Esta prueba revela dos operaciones disociables, una está 

relacionada con una forma de procesamiento no automático o controlado, 

y la otra a un procesamiento automático (Figura 21). 

La idea básica es que el procesamiento de algunas dimensiones del 

estímulo requiere el empleo de mayores recursos de atención que el 

procesamiento de otras. Por ejemplo, nombrar el color de la tinta con 

que está impresa una palabra requiere más recursos atencionales que la 

lectura de una palabra (MacLeod, 1991). Por ello se dice que la lectura 

de palabras es un proceso automático, en cambio nombrar el color de la 

tinta impresa es un proceso controlado. 

Presumiblemente, este desbalance deriva de nuestra historia 

extensiva de lectores de palabras opuesto a nombrar la tinta de u~ 

color. Bajo este punto de vista la característica funcfomental de la 

prueba Stroop (la interferencia) ocurre porque las palabras son leídn~ 

automáticamente, en cambio, la denominación del color no ocurre de una 

manera automática, sino que el procesamiento de esta dimensión 

r'equiere de un sistema de control que es ejercido por los mecanismo 

ligados a la atención selectiva (MacLeod, 1991). 

Cuando estas dos dimensiones (color y palabra) se presentan en l~n 

mismo estímulo, o sea la palabra se encuentra escrita con algún color, y 

se le pide al sujeto que nombre el color, obtendrá un tiempo de reacción 

mayor, a este costo en el tiempo lo denominamos interferencia (Shiffrin 

y Schneider 1977). 
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Niveles de codificación 

• • !lo 

P---.1 • 
1 H • • • ~ RA 

1 !--+ R 
Estímulo • • • l c---.1 • • 

•I 1 

~ 
RC 

Producción J 1 • R 
de la 

respuesta 

Procesamiento controlado 

t Memoria a corto plazo 

Figura 21: Modelo propuesto por Shiffrin y Schneider (1977), Este modelo explica principalmente las características del 

procesamiento controlado y automático. Se ha visto que las palabras (P) son leídas de una forma automática, lo que produce 

una respuesta automática (RA), en cambio el color (C) requiere de un sistema de control que es ejercido por los mecanismos 

ligados a la atención selectiva (AS) y provoca una respuesta controlada (RC). Cuando estas dos dimensiones (color y palabra) 

compiten para que una respuesta se produzca obtendremos la interferencia siempre y cuando el estímulo a responder sea el 

color. 
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Con base en estos datos, en la actualidad se considera a esta 

prueba como una medida distintiva de atención dividida, y no de 

aprendizaje (MacLeod, 1991). 

Estudios neuropsicológicos han revelado que ésta prueba refleja el 

funcionamiento del lóbulo frontal, principalmente la corteza prefrontal, 

la cual participa en la organización de la conducta. Se ha visto que 

pacientes con ADHD, esquizofrenia o con lesión del lóbulo frontal 

presentan impulsividad, problemas atencionales, y problemas en la 

ejecución de tareas las cuales requieran del funcionamiento de este 

lóbulo (Carter et al. 1995; Vendrel et al., 1995; Schooler et al., 1997) 

Estudios de neuroimagen funcional resaltan también la 

participación del cíngulo anterior derecho en la solución de la pruebn 

Stroop. En un estudio con Tomografía por Emisión de Positrones ·~n 

adultos, Pardo et al., (1990) encontraron que durante la ejecución de 

esta tarea se presentó una activación en el cíngulo anterior. 

Por otra parte, estudios realizados con monos a los cuales se les 

daño la corteza pref rontal presentan déficits en la ejecución de tare:;us 

con interferencia y este déficit se hace más severo al introducir 

estímulos que aumenten el grado 1'e interferencia (Anderson et al., 1973; 

Vendrell et al., 1995). 

En conclusión, dado que los lóbulos frontales son los últimos en 

madurar las puntuaciones obtenidas son buenas para su edad según las 

tablas de puntaje. 
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Prueba Wisconsin.- Esta prueba fue desarrollada en 1948, para 

poder evaluar la habilidad en el razonamiento abstracto y el cambio de 

estrategias cognitivas en respuesta a contingencias y cambios en el 

medio ambiente (Berg, 1948). De esta forma, la prueba puede ser 

considerada como una medida de función ejecutiva, requiriendo la 

habilidad para desarrollar y mantener una estrategia apropiada para 

resolver un problema (Lurio 1973; Shallice, 1982). 

Esta prueba requiere de estrategias en la planeación, búsqueda 

organizativa, utilización de retroalimentación medioambiental para 

cambiar sets cognitivos, dirigiendo la conducta hacia un objetivo 

determinado y modulando la respuesta a la impulsividad (Chelune y Baer, 

1986; Gnys y Willis, 1991). 

Al igual que en las pruebas anteriores, los niños no reflejaron 

diferencias por edad. Como mencionamos anteriormente esta prueba 

refleja el funcionamiento del lóbulo frontal y en varios trabajos se ha 

propuesto que el desarrollo cortical -engrosamiento y formación de 

conexiones- no parece seguir una evolución uniforme, sino que se 

presenta por ráfagas. Estos períodos de enriquecimiento sinóptico se 

han observado entre los 3 y los 4 años, los 6 y los 8 años, los 10 y los 12 

años, así como los 14 y los 16 años (Epstein 1986; citado en Rosselli et 

al., 1992). 

Sí este tipo de engrosamiento y formación de conexiones se 

presenta por ráfagas, entonces, lqué pasa a los 5, 9 y 13 años de edad, 
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que en el estudio anteriormente mencionado propone que no hay periodos 

de enriquecimiento sinóptico. Nuestros sujetos se encuentran en un 

rango de edad de 9 a 11 años, esto quiere decir que los niños de 9 años 

de nuestro estudio, probablemente pudieron presentar alguna diferencia 

por el falta de enriquecimiento sinóptico, sin embargo, no se presentaron 

diferencias. 

Con respecto a las variables evaluadas, nuestros resultados van 

acordes con la literatura reportada referente a la prueba Wisconsin, en 

el que sujetos normales realizan un menor número de respuestas 

perseverativas (Barkley, et al. 1992, Carter, et al., 1993, Fortuny y 

Heaton, 1996). Una característica principal de nuestro estudio es que 

nuestros sujetos presentan las .:;eis categorías completas, en comhio, ~,1 

los estudios arriba mencionados presentan de 5 a 6 categorías 

completadas. 

De acuerdo a estudios con Tomografía por Emisión de Positrones 

en sujetos adultos normales, las regiones cerebrales que participan al 

realizar este tipo de prueba son: la corteza occipital izquierda, 1c.~ 

corteza parietal de asociación, la corteza prefrontal dorsolateral y el 

cerebelo (~isher, 1998b). 

También se ha encontrado que en pacientes con daño prefrontal 

presentan dificultad en cambiar de una categoría a otra en esta prueba y 

en generar nuevas respuestas (Goldman-Rakic, 1991). 
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La ejecución en esta prueba no puede ser atribuído a una sola área 

neuroanatómica, lo cual confirma su validez como una medida del 

funcionamiento de un sistema ejecutivo que contiene varios 

componentes. 

Entonces, ¿por qué se aplicó una prueba que mide la planeación, la 

organización y modula la respuesta impulsiva en una batería cuyo objetivo 

principal es evaluar los diferentes procesos de la atención? De acuerdo 

a Mirsky (1988), esta tarea evalúa la capacidad de cambio, o sea, la 

habilidad para cambiar el foco atencional de un estímulo a otro, según lo 

demande la situación, y porque se ha sugerido que los niños con ADHD 

presentan una ejecución pobre en esta tarea. 

Por otra parte, se ha reportado que, esta prueba es sensible a los 

efectos de lesiones del lóbulo frontal (Heaton, 1981), y es referida 

como medida de funcionamiento frontal o prefrontal. 

En los niños de nuestro estudio, las funciones anteriormente 

descritas se encuentran funcionando de forma normal ya que no 

presentaron alguna alteración. 

De acuerdo al desarrollo ontogenético, a estas edades las 

regiones frontales han alcanzado un grado de desarrollo que le permiten 

al niño construir, planear y organizar diferentes actividades (Majovski, 

1997). 

Esta prueba es confiable porque se ha aplicado en diferentes 

poblaciones de sujetos con alteración del lóbulo frontal, y se ha 
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encontrado que niños y adolescentes con alteraciones cerebrales focales 

(frontal, difusa, y no frontal), con ADHD, y problemas de aprendizaje, no 

completan las categorías y presentan bastantes respuestas 

perseverativas (Chelune et al., 1986; Barkley et al., 1992), lo cual sugiere 

que la prueba Wisconsin es una ayuda para evaluar la función ejecutiva 

en estas condiciones. 

El lóbulo frontal, es considerado como una superestructura 

cortical del sistema de la atención. La región prefrontal (la cual es una 

estructura del lóbulo frontal) específicamente las áreas orbitofrontal y 

dorsolateral, realizan el funcionamiento primario. Según Fisher (1998b), 

este lóbulo presenta cinco circuitos anatómicamente paralelos que unen a 

las regiones de la corteza frontal con el estrio,:Jo, el globo pálido, la 

sustancia nigra, y el tálamo. 

Los cinco circuitos se originan respectivamente en el área motora 

suplementaria, campos oculares frontales, región prefrontal 

dorsolateral, área orbitofrontal lateral, y corteza del cíngulo anterior, y 

son identificados y nombraóos acorde a la función y/o sitio cortical de 

origen. 

Los primeros dos circuiios son los responsables de las funciones 

motoras, en cambio, los circuitos del dngulo anterior, orbitofrontol 

lateral y prefrontal dorsolateral, están implicados en las funciones 

ejecutivas, que incluyen la habilidad para organizar una respuesta 

conductual, para resolver un problema complejo, dirigir la conducta hacia 
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un objetivo determinado, la planeación, cambio y el mantenimiento en una 

actividad, median el control emocional y las respuestas emocionales 

apropiadas, la conducta social apropiada, y la integración. También, 

juegan un papel primordial en la regulación de las funciones atencionales. 

Las pruebas Stroop y Wisconsin, aunque evalúan el funcionamiento 

de este lóbulo, tienen características distintas, la Stroop evalúa el nivel 

de interferencia ante estímulos con dimensiones diferentes y la 

Wisconsin se enfoca más que nada en la planeación, la organización, 

formación de conceptos y pensamiento abstracto. 

Al unir estas dos tareas obtenemos una evaluación más completa 

respecto al funcionamiento del lóbulo frontal y a dos procesos 

atencionales: la atención dividida y el cambio. 

Con respecto a estos dos procesos, podemos decir que en las 

edades de 9, 10 y 11 años no se presentan diferencias por edad y las 

estructuras neuroanatómicas implicas se encuentran funcionando de 

forma normal. 

6) Conclusión. 

Nuestros resultados sugieren que entre las edades de 9 a 11 años 

no se presentan diferencias, respecto al proceso de la atención en la 

forma evaluada. 
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Con estos datos, nosotros podemos darnos cuenta que existe una 

discrepancia entre los resultados obtenidos en nuestro estudio y los 

reportados por McKay et al., (1994), y Rebock et al., (1997), esto quizás 

se deba a la falta de estudios longitudinales sobre el desarrollo de la 

atención y, a las diferencias metodológicas que se presentan en cada 

estudio, por lo que una propuesta sería el seguir el desarrollo de niños 

normales para saber como se encuentran los procesos de la atención 

conforme va madurando el Sistema Nervioso. 

Respecto a los tres componentes que evaluamos, podemos decir que 

las funciones de alertamiento, visuoespaciales y ejecutivas se encuentran 

funcionando acorde a su edad. Además, hay que tomar en cuenta que la 

ejecución de este _y·upo de tar<:as involucra la interacción de rn;' f"i, ,, 

regiones cerebrales y no solamente de una en específico. 

En nuestro estudio comparamos a grupos de sujetos normales para 

obtener diferencias entre ellos, porque la mayor parte de trabajos 

agrupa a sujetos con algún tipo de alteración y los comparan con sus 

controles y el rango de edad es muy amplio, esto hace difícil obter,;cT w1 

análisis comparativo respecto a los resultados. 

Sin duda alguna esta línea de investigación preaenta muchos 

cuestionamientos que daría pie a otros estudios. Por tal motivo nosotros 

estamos interesados en saber que es lo que pasa con este tipo de 

pruebas al ser aplicadas a niños con ADHD, ya que se ha reportado que 

presentan alteraciones a nivel de funciones de alertamiento, 
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visuoespaciales y ejecutivas. Sin embargo, al momento de evaluar este 

tipo de funciones lo hacen con una sola prueba y no con un grupo de 

pruebas que evalúen en conjunto estos aspectos de la atención. 

Por tal motivo, a continuación se discuten los resultados obtenidos 

en una muestra de niños con ADHD entre edades de 9 a 11 años 

comparados con sus controles normales. 
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e) Fase experimental 2 

1) Sujetos. 

A todos los sujetos se les invitó a participar de forma voluntaria. 

En total, evaluamos a 15 niños con ADHD (12 niños y 3 niñas), 

entre 9 y 11 años de edad, los cuales fueron captados de un consultorio 

privado, especializado en Neurología Pediátrica, donde fueron evaluados 

físicamente y diagnosticados por una pediatra con base en el DSM IV. 

Los niños controles fueron seleccionados de la muestra de niños 

normales que utilizamos en la fase experimental 1. De tal forma, que cada 

niño con ADHD fue pareado con un sujeto normal de acuerdo a su edad, 

sexo, y CI. 

Los niños con ADHD deberían de estudiar en escuelas privadas al 

igual que sus controles normales, cursar el cuarto, quinto y sexto año de 

primaria y nunca haber estado con tratamiento farmacológico para 

nuestro estudio. 

Del número total de niños evaluados, solamente 10 cumplieron con 

las particularidades requeridas para nuestro estudio. Las características 

de los grupos se presentan en la tabla 14. 
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Tabla 14: Se presentan las características de los grupos con ADHD y 
control. Se ilustra la media y un error estándar. 

GRUPO SEXO EDAD 
Mujeres Hombres 

ADHD 2 8 10.1 ± .3 

CONTROL 2 8 10.3 ± .3 

Para la selección de los niños se aplicaron las siguientes escalas. 

>- Escala Conners para padres y maestros: En la que los niños normales 

deberían de presentar una calificación menor de 15 puntos y los niños 

con ADHD un puntaje mayor de 15. 

>- Escala de Inteligencia Weschler para Niños Revisada Mexicana 

(WISC-RM): Los dos grupos de niños de nuestro estudio deberían de 

obtener un CI Z. 90. 

Para poder evaluar algunos elementos de la atención, nos 

enfocamos en tres componentes que aplicamos en el expv·imento 1: 1) un 

componente de alertamiento, 2) un componente visuoespacial y 3) un 

componente que evalúa las funciones ejecutivas. 

2) Procedimiento. 

Las tareas conductuales se realizaron estando los sujetos 

sentados en una silla, aproximadamente a 50 cms de distancia de un 
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monitor de computadora tipo PC y un ratón de computadora que consta 

de dos botones. Se les dijo a los sujetos que permanecieran relajados y 

con la vista fija al monitor y que colocaran el dedo índice y medio de su 

mano derecha sobre los botones del ratón. 

El tipo de tareas que se emplearon y los procedimientos de 

aplicación fueron los mismos que los empleados en el experimento 

anterior. 

El orden en que fueron aplicadas las pruebas a los niños con ADHD 

se igualó con la de los niños normales que fungieron como control. 

3) Análisis estadístico. 

Los modelos estadísticos y el tipo de pruebas que empleamos fueron 

similares a las que utilizamos en el experimento anterior. 

El único cambio fue en el factor grupos, en el que, en lugar de 

dividirlos de acuerdo a la edad, representamos a los dos grupos de 

sujetos (ADHD - CONTROL). 

4) Resultados: 

Escala Conners para padres y maestros. 

La escala Conners fue aplicada a los padres y maestros de cada 

niño. En la tabla 15, se presentan los datos por grupo. 
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Tabla 15. Datos descriptivos de la escala Conners de cada grupo de 
niños. Se ilustra la media y un error estándar. 

GRUPO PADRES MAESTROS ' 1 

ADHD 16.50 • 1 16.1 ± 0.97 
1 

CONTROL 10+ 2 9.2 ± 2.40 

Escala de Inteligencia Wechsler Revisada Mexicana (WISC - RM). 

Para medir el Cociente Intelectual (CI) en los niños, se les aplicó 

el WISC - RM, y obtuvimos los CI verbal, de ejecución y total, así como 

los factores subyacentes propuestos por Kaufman (1975). 

En ninguna de las variables evaluadas en esta prueba se 

presentaron diferencias entre los grupos con ADHD y control. 

Aplicamos un ANDEVA de dos factores (grupos - CI), encontrando 

que se presentó diferencias entre los CI (F¡2,321 =5.50, p < O. 001). Una 

prueba a posteriori reveló que el CI verbal presentó una pun 1 .,Jción 

mayor que el CI de ejecución y el CI total. La interacción no resulto 

significativa. Los datos de los CI se presentan en la tabla 16 y figura 19). 

Tabla 16: CI verbal, de ejecución y total de los dos grupos de niños en el 
WIEC, - RM. Se ilustra la media y un error estóndar. 

CI VERBAL CI DE EJECUCIÓN CI TOTAL 

ADHD 120.88 ± 5.5 113.88 ±3.6 118.88 ± 4.9 

CONTROL 130.66 ± 5.7 119.22 ± 3.8 128.00 ±3.8 
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Figura 19: Se ilustra los valores promedio y dos errores estándar del WISC-RM en los dos 
grupos de niños (a), en términos de CI verbal, de ejecución y total (b). El asterisco indica la 
significancia estadística. 
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Para cada escala (verbal- ejecución) realizamos un análisis con las 

subpruebas que las constituyen con el fin de determinar probables 

diferencias entre los grupos de niños en alguna prueba particular. 

En la escala verbal, el ANDEVA de parcelas divididas no reveló 

diferencias entre los grupos, en cambio, en las subpruebas se 

presentaron diferencias significativas (F¡5,801= 11.50, p O 0.000}, una 

prueba a posteriori encontró que la subpruebas de Aritmética, presentó 

un puntaje menor a las otras subpruebas (los resultados se presentan 

en la tabla 17a y figura 20a y b). La interacción no fue significativa. 

Respecto a la escala de ejecución, el ANDEV A de parcelas 

divididas tampoco reveló diferencias entre los grupos, pero sí en las 

subescalas (F¡5,801= 4.31, p < 0.001). Una prueba a posteriori reveló que 

la subescala de claves presentó un puntaje menor a la de figuras 

incompletas, (los datos se presentan en la tabla 17b y figura 20c '/ d). L.a 

interacción no fue significativa. 

Tabla 17. Ejecución de los tres grupos de niños en la escala verbal v dP. 
ejecución, con sus 6 subescalas correspondientes. 

Tabla 17cr. Escala verbal 
•. - o-<;---==--;,"= 

Información Seme.ianzas Aritmética Vocabulario Comprensión R. d<! díqitos 

ADHD <12.77> <15.44> <9.44> <13.66> <13.66> <11.22> 
(l.29) (1.09) (1.05) (l.10) (1.24) (1.09) 

CONTROL <13.88> <16.11> <9> <15.55> <16.88> <14.88> 
(1.64) (1.14) (l.09) (l.26) (0.77) (1.11) 

TOTAL [13.33) [15.77) [9.22) [14.61) [15.27) [13.05) 
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Figura 20: Se ilustra los valores promedio y dos errores estándar del WISC-RM en los dos 
grupos de niños (a y c), en términos de escala verbal y de ejecución (by d). Los números del 1 
al 6 representan el número de subpruebas de la escala correspondiente. El asterisco indica la 
significancia estadística. 
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Tabla 17b : Escala de ejecución. 

Figuras Ordenación Diseño con Composición Claves Laberintos 
Incomoletas de di bu íos cubos de objetos 

ADHD <13.22> <11.88> <12.77> <11.66> <8.66> <11.33> 
(0.90) (0.51) (0.99) (1.02) (1.20) (O 86) 

CONTROL <13.88> <13.11> <12.88> <12.33> <12.22> <13 .33> 
(0.63) (0.96) (1.26) (0.44) (1.29) (033) 

TOTAL [13.55) [12.50) [12.83] [12.00] [10.44) [12.33) 

< > media 
( ) error estándar 

En este caso también calculamos los factores subyacentes del 

WISC - RM, de acuerdo a Ka uf man (1975). Con los puntajes obtenidos 

realizamos un ANDEVA y encontramos diferencias significativas entre 

los grupos (F¡1,16i = 54.00, p = O. 05). Los niños con ADHD presentan un 

puntaje menor que los niños normales, este puntaje quizás se deba a que 

los niños con ADHD, en algunas subescalas presentan un menor puntaje 

comparo :on los niños normales (figura 21). 

También se presentaron diferencias entre los factores 

subyacentes, (F¡2, 32 ¡= 24.62, p < O. 001). El factor de independencia de 

distracción, fue menor que los factores de comprensión verbal y 

organización perceptual. La interacción no fue significativa. Los 

resultados se presentan en la tabla 18 y figura 21. 
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Figura 21: Factores subyacentes al WISC - RM, podemos observar que los niños con ADHD 
presentan un puntaje menor que sus controles (a). En los factores subyacentes, el factor de 
independencia de distracción es menor a los otros dos (b). Se grafica la media y dos errores 
estándar. 
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Tabla 18. Presentación de los resultados de los tres factores 
subyacentes al WISC - RM en los tres grupos de edades. 

Comprensión verbal. Organización Independencia de la 
Derceotual. distracción. 

ADHD <13.44> <11.88> <9.77> 
(2) (1.34) (1.28) 

CONTROL <15.88> <13.22> <12> 
(1.76) (1.04) (1.28) 

Total (14.66] [12.55] (10.88] 

<>media 

( ) error estándar 

Componente de a/ertamiento. 

Atención Sostenida (CPT x).- A excepción del tiempo de 

reacción, en las demás Vlriobles evaluac11s en esto pru ;i• .. ; ::e 

presentaron diferencias entre los grupos de niños con ADHD y ¡,,5 

controles (Tabla 19). 

En el caso de los aciertos, los niños con ADHD tuvieron un menor 

porcentaje de aciertos (f¡: :· · = 15.39, r ~· O. 001). El ANDEVA no rev1' 1,1 

diferencias significativas entre los bloques de 2.5 min. (Tabla 19 y figu1'a 

22a). 

Los niños con ADHD presentaron más errores que ios nifí.:is 

controles (F¡1,1si= 6.27, p < O. 05), además encontramos que en el bloque 1 

se presentó el mayor número de errores (F ¡5,90¡= 20.81, p < O. 005). La 

interacción grupos - bloques no fueron significativos (Tabla 19 y figura 

22b). 
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Tabla 19: Ejecución de los sujetos en la CPT x. Se muestra el 
porcentaje de aciertos, el número de errores y de omisiones, los índices 
A' y B', y el tiempo de reacción. 

B1 B2 B3 B4 B5 B6 X 
Aciertos 
ADHD <76.2> <74.9> <72.1> <69.4> <72.6> <71. 9> [72.9] 

(4.1) (4.7) (5.6) (5.5) (5.1) (4.6) 
CONTROL <94> <93.6> <93.2> <89.4> <91.4> <90.8> [92.09] 

- (1.2) (2.1) ( 1.1) (2.6) (3.3) (2.4) 
X [85.131 [84.271 [82.61 [79.471 [82.01 [81.3] 

Error 
ADHD <10> <6.2> <8.2> <6.2> <6.6> <6.4> [7.2] 

(2.5) (1.5) (2.2) (1.6) (1. 7) (1.1) 
CONTROL <3.8> <1.8> <2.6> <3.2> <3.3> <2.4> [2.8] 

(0.6) (0.5) (0.7) (0.7) (0.7) (0.6) 
X rG.91 [4.01 r5.41 f 4.7] [4.9] f4.41 

Omisión 
ADHD <6> <10.6> < 11.5> <13.2> < 11.8> <12.9> [11] 

(1.6) (2. 9) (3.1) (3.2) (2.9) (2. 9) 
CONTROL <.7> <3> <2.4> <4.6> <3.1> <4.5> [3] 

(0.3) (1.3) (0.96) (1. 7) (2) (1.6) 
X [3.35] [6.8] [6.91 [8.91 [7.41 [8.71 

A orima 
ADHD <.79> <.73> <.76> <.74> <.78> <.72> [.75] 

( .09) (.09) (.09) (.09) (.08) (.08) 
CONTROL <.96> <.95> <.95> <.93> <.93> <.92> [.93] 

(.009) (.01) (.01) (.01) (.01) (.01) 
X r.871 r.841 [.851 [.841 r.851 f.821 

B orima 
ADHD <.48> <.58> <.51> <.49> <.59> <.62> [.54] 

(.09) ( .103) (.09) ( .09) ( .07) (.09) 
CONTROL <.60> <.78> <.74> <.77> <.78> <.79> [.74] 

- (.07) ( .02) (.OS) (.03) (.02) (.03) 
X [.54] r .681 f.621 f.631 r.691 [.701 

TR 
ADHD <780.6> <802.4> <770.0> <769> <777> <777.5> [779.5] 

(52.4) (44.7) (50.8) (41.02) ( 48.1) (37. 7) 
CONTROL <660.2> <661.8> <682.9> <679.9> <683.0> <696.7> 

(24.32) (25. 97) (30.3) (26.5) (36. 7) (36.6) [677.4] 
X [720.4] [732.11 [726.4] [724.5] [730.2] [737.1] 

< > Media 
( ) Error estándar 
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Figura 22: Se ilustran los valores promedio y dos errores estándar en la prueba de ejecución 
continua (CPTx). El porcentaje de aciertos presentó diferencias entre grupos (a). Los errores 
(b) y omisiones (c) presentaron diferencias entre grupos en el bloque 1. El tiempo de 
reacción no presentó diferencias (d). El asterisco representan la diferencia estadísticamente 
siqnificativa. 
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Al igual que en el número de errores, las omisiones fueron mayores 

en los niños con ADHD (F¡1,isi = 8.17, p < O. 05), y en este caso 

observamos que durante el transcurso de la tarea el número de 

omisiones fue aumentando (F¡5,90i = 9.66, p < 0.001). Una comparación a 

posteriori, reveló que en el bloque 1 se presentó el menor número de 

omisiones. La interacción no fue significativa (Tabla 19 y figura 22c). 

El índice de detección A' que representa la habilidad en 

discriminar el estímulo blanco fue menor en el grupo de niños con ADHD. 

Esta diferencia se presentó en todos los bloques en que dividimos la 

tarea [Bl (PcH = 150. 91=1J p < O. 01), B2 (PcH = 7.5o, 91=1J p < O. 001), B3 (PcH 

= z.o. 91 = 1J p < o. 0001), B4 (PcH = 13.o, 91 = 1J p < o. 005), B5 (PcH = 9 5o, 91 = 1J 

p < O. 005), y B6 (PcH = 11.50, 91 = 1J p < O. 005),]. En ninguno de los grupos 

se presentaron diferencias entre los bloques (tabla 19 y figura 23 y 25). 

En la variable B' los niños con ADHD también presentaron puntajes 

menores, siendo las diferencias estadísticamente significativas en los 

bloques 3 (P(H = 18.0, gl = 1) p < 0.05') y 4 (P(H = 20.50, gl = 1) p < 

O. 05') figura 24. 

En ambos grupos se observó un incremento del índice B' a lo largo 

de la tarea. El análisis estadístico reveló que el bloque 1 es el que 

presenta el menor valor de B' (PcxrzJ = 11.13, gl = 5), p < 0.05) en el 

grupo ADHD y (PcxrzJ = 13.75, gl = 5), p < 0.05) en el grupo control 

(Tabla 19 y figura 25). 
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Figura 23: Se ilustra la mediana, los rangos intercuartiles y los rangos máximo y mínimo 
del índice A' en los grupos de niños con ADHD y controles en la prueba de ejecución 
Continua (CPTx). Podemos observar que los niños con ADHD presentan un menor índice 
que los sujetos controles, esta diferencia fue estadísticamente significativa en todos los 
bloques. 
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Con respecto al tiempo de reacción, los niños con ADHD presentan 

un ligero aumento comparado con los niños normales, sin embargo, esta 

diferencia no fue significativa. El ANDEVA no reveló diferencias en el 

factor bloques y la interacción tampoco fue significativa (tabla 19 y 

figura 22d). 

Atención sostenida (CPT Ax).- A excepción del tiempo de reacción, 

en las demás variables evaluadas en esta prueba se presentaron 

diferencias entre los grupos (tabla 20). 

Los niños con ADHD presentaron un menor número de aciertos 

(F¡1,1si = 9.07, p < 0.005), además, conforme transcurrió la tarea estos 

fueron disminuyendo (F¡5,90¡= 5.21, p = O. 0005); una prueba a posteriori 

reveló que el número de aciertos en el bloque 1 fue mayor al que se 

presentó en los otros bloques. La interacción fue significativa (f¡5,9o1 = 

3.20, P = O. 01), una prueba a posteriori reveló que el bloque 1 en los 

dos grupos es mayor a los demás, ver tabla 20 y figura 26a. 

Con respecto a los errores, estos fueron mayores en los niños con 

ADHD a diferencia de los controles (F¡l,lsJ= 11.17, p < 0.05), y conforme 
·¡P. 

11 . 

pasaba el tiempo estos fueron en aumento (F¡5,901= 3.50, p < O. 005), una 

prueba a posteriori reveló que el bloque 1 es menor al bloque 6. La 

interacción fue significativa (F¡5,90¡= 2.62, p < 0.05), una prueba a 

posteriori reveló que los bloques entre los niños con ADHD, presentan 

diferencias entre ellos mismos, ver tabla 20 y figura 26b. 
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Tabla 20: Ejecución de los sujetos en la prueba CPT AX. Se muestran 
los aciertos, el número de errores y omisiones, los índices A' y B', y el 
tiempo de reacción. 

Bl B2 B3 B4 B5 B6 X 
Aciertos 
ADHD <9.09> <7.9> <7.6> <8> <7.8> <7.6> [8.03] 

(.2) ( .4) (.5) (.6) (.67) (.52) 
CONTROL <9.67> <9.4> <9.4> <9.5> <9.52> <9.52> [9.51] 

(.09) (.12) (.16) ( .11) (.18) (.14) 
X í9.381 r8.71 r8.5J [8.71 f8.61 r8.51 

Error 
ADHD <4.9> <7.1> <8.1> <6.2> <6.3> <8.5> [6.8] 

(1.4) (1.9) (2) (1.6) (1.6) (1.9) 
CONTROL <.9> <1.5> <1.3> <1.4> <1.2> <1.2> [1.2] 

(0.2) (0.3) (0.3) (0.3) (0.3) (0.3) 
X [2.9] [4.3] [4.7] [3.81 [3.7] [4.8] 

Omisión 
ADHD <6.1> <4> <4.4> <7.3> <6.4> <7.2> [5.9] 

(1.6) (1.2) (.9) (2.2) (2) (2.1) 
CONTROL <4.5> <2.1> <2.7> <2.2> <1.2> <1.9> [2.4] 

(1.2) (. 5) (1.1) (0.7) (0.4) (.9) 
X r5.31 [3.051 [3.551 í4.751 [3.81 [4.551 

A orima 
ADHD <.94> <.93> <.91> <.91> <.90> <.87> [.91] 

(.009) (.01) (.01) (.01) (.02) (.03) 
1, CONTROL <.97> <.96> <.96> <.96> <.96> <.96> [.91\] 

(.003) (.003) (.008) (.004) (.007) (,005) i• 

x [.951 [.94] [.94] [.94] f .931 r .921 
B Prima -·-· . ·--
ADHD <.34> <.61> <.58> <.44> <.46> <.50> [.~-~·''. 

(.06) (.03) (.04) (.07) (.08) (.07) 
CONTROL <.32> <.56> <.51> <.53> <.55> <.50> [.50] 

(.06) (.04) (.09) (.05) (.05) (.05) 
X [.33] f.58] [.54] [.49] [.51] [.50] 

TR 
ADHD <395.3> <409.l> <420.8> <465.1> <441.8> <435.3> [427.9] 

(32.07) (41.38) ( 46.48) (25.33) (30.37) (38.51) 
CONTROL <337.8> <364.5> <409.6> 1 <385.2> <385> 1 <389.2> 

(19.69) (25.72) ' (33.71) (20.44) (20.88) (22.92) [378.~Ji 
X [366.5] [386.8] i [415.2] [425.2] [415.51 í410.21 

< > Media 
( ) Error estándar 
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Figura 26: Se ilustra los valores promedio y dos errores estándar en la prueba de ejecución 
continua (CPTAX), en términos de número de aciertos (a), errores (b), omisiones (c) y tiempo 
de reacción (d). Los niños con ADHD presentan un menor número de errores y un mayor 
número de omisiones. Además en este grupo se presentan variaciones en el transcurso de la 
tarea en estas variables. 
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Las omisiones, al igual que los errores, fueron mayores en los niños 

con ADHD (F¡1,tsJ = 5.12, p < O. 05), no presentando diferencias durante 

el transcurso de la tarea. La interacción no fue significativa (ver tabla 

20 y figura 26c). 

El índice de detección A', presentó diferencias entre grupos en los 

bloques 1(P(H=19.o, 91=1) p < O. 05), 2 (P(H = 23.o, 91=1) p < O. 05), 3 (P(H 

= 21.50, gl = 1) p < O. 05), 84 (P(H = 24.0, gl = 1) p < O. 05), y 6 (P(H = 12.0, gl = 1) 

p < 0.05), en estos bloques los niños con ADHD presentaron un índke 

de detección menor que los niños controles (Tabla 20 y figura 27). 

Al analizar la ejecución en los bloques de 2.5 min, en ninguno de los 

grupos se presentaron variaciones (Tabla 20 y figura 29). 

En la variable B' no se presentaron diferencias entre grupos. En 

ambos grupos se observó que el bloque 1 presenta un menor índice, el 

cual se incrementó en el bloque 2 y, a partir de ese momento, se mc.ntuvc. 

estable en el resto de la tarea [(P(xrz) = 15.98, gl = 5), p < 0.005'; .zn el 

grupo de ADHD y (P(xr2) = 17.16, gl = 5), p < 0.005) en el grupo conL ol]. 

(Tabla 20 y figura 28 y 29). 

En el tiempo de reacción no se presentaron diferencias entre los 

grupo.>. En cambio, el tiempo de reacción a través del tiempo pr'.:-;entó 

diferencias (F¡5,9o1 = 3.21, p < O. 05), una prueba a posteriori reveló que 

el bloque 1 es menor a los bloques 2, 3, 4, 5 y 6. La interacción no fue 

significativa (Tabla 20 y figura 26d). 
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178 ln:¡tituto de Neurociencias 



ID 

Ce 

<!> 
.!:! 
'O 
e: 

Bloque 1 

' - --------

ADHD CONTROL 

Bloque 3 
------------ ··----

' -'- !___l_._' 

L-,---' 

ADHD CONTROL 

Bloque 5 

c.l_J_;. 

:-_ ~ 

ADHD CONTROL 

CPT x (B') 

Ce 

Ce 
<!> 
.!:! 
'O 
e: 

i:o 
<!> 
.!:! 
'O 
e: 

Bloque 2 

ADHD CONTROL 

Bloque 4 

~ --, 

,- \ 
[ _ _, __ . 

r-···1 l 
l 

.. ---~--------

ADHD CONTROL 

Bloque 6 

ADHD CONTROL 

Figura 28: Se ilustra la mediana los rangos intercuartiles y los rangos máximo y mínimo del 
índice B' en la prueba d~ ejecución continua (CPT AX). No se presentaron diferencias entre 
los niños con ADHD y control. 

Instituto de Neurociencias 179 



<i: ., 
u 
'C 
<:: 

A' 

Grupo con ADHD 

' ' . ' 

----~- _______ _J 

Bloques de 2.5 min. 

Grupo control 

',--~---. --, 

. e 

1 

? 
L_ _______ --------

Bloques de 2.5 min. 

ic ., 
u 
'C .s 

B' 

Grupo con ADHD 

: 1 1 ! 

-·------- -~-

Bloques de 2.5 min. 

B1 < B2 

ic ., 
u 
:¡; 
<:: 

Grupo control 

- ~ ~:.,J ~ 

~-

-¡· LJ 

.. ' 
! 

Bloques de 2.5 min. 

B1 < B2 

Figura 29: Se ilustra la mediana los rangos intercuartiles y los rangos máximo y mínimo en 
la prueba de ejecución Continua (CPTAX), en los seis bloques en los grupos con ADHD y 
control, en término de los índices A' y B'. 

180 Instituto de Neurociencias 



Componente visuoespacia/ 

Prueba visuoespacial de Posner (pista periférica).- En ninguna de 

las variables evaluadas en esta prueba se presentaron diferencias entre 

los grupos, y la interacción entre los grupos y tipos de pista no fue 

significativa. 

En el caso del porcentaje de aciertos los grupos presentaron 

niveles altos de ejecución. El análisis estadístico reveló que no hay 

diferencias entre los niños normales y los ADHD, ni tampoco entre los 

tipos de pistas (tabla 21 y figura 30 y 31). 

Tabla 21: Ejecución de los sujetos en la prueba de atención 
visuoespacial propuesta por Posner. Se muestra el porcentaje de 
aciertos y el tiempo de reacción (mseg), en las dos tareas. 

Periférica Central 

EDAD Inválida Sin nista Válida Inválida Sin nista Válida 
Aciertos 

(%) 
ADHD <88> <94> <92> 191] <81> <80> <92> [84] 

(2) (l) (1) (2) (5) ( 1) 
CONTROL <96> <94> <96> [95] <93> <94> <97> 194] 

(.08) (2) ( l) (2) ( 1) (.07) 
TOTAL [921 1941 [941 1871 1871 [941 

TR 

·-

ADHD <573.7> <567.3> <526.2> 1555] <596> <69L3> <465.8> 1584] 
(34.1) (34 5) (36.4) (29. 1) (27.3) (24.3) 

CONTROL <552. !> <548.2> <494.5> 1531] <553.3> <650.9> <476.4> 1560] 
(2L6) (3 L8) (25.1) (19.3) (27.6) (29.1) 

TOTAL 1562] 1557] [5101 [574.6] 1671.1] f471.1] 

< > Media 
( ) Error estándar. 
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__ _ _ ___ _ __ Gua_dalupe fl/orales Avendaño 

El tiempo de reacción tampoco presentó diferencias significativas 

en ninguno de sus factores. Aunque se observa que, al igual que en el 

experimento anterior, la pista válida es la que presenta el menor tiempo 

de reacción (ver tabla 21 y figura 32). 

Al realizar un análisis respecto al lado de presentación de la pista, 

el ANDEVA no reveló diferencias significativas entre la presentación 

del estímulo del lado derecho o izquierdo (tabla 22 y figura 32d). 

Tabla 22: Ejecución de los sujetos de acuerdo al lado de presentación 
del estímulo (izquierda - derecha), en la prueba periférica propuesta por 
Posner. Se muestra el porcentaje de aciertos y el tiempo de reacción 
(mseg). 

GRUPO INVALIDA SIN PISTA 1 VALIDA 
Aciertos lzt¡uierdn Derecha X !;~quienb. Derecha 1 X 1 [zquierda ¡ Dcn:chJ X 

(%) 
AOIID '89 ~ ;37' {88} 

1 

96 

1 

002.-

1 

{9-lj 

1 

-:9¡ > 

1 

92. 

1 

{92} 
(3) (3) ( l) (3) (2) ( l) 

. (:0-''THOL 97 ·9(j H)f:\ '')5 9J rn H 91 -95· f()f.l 
1-'"J 

1 

\-'-.¡ 1-'""J 

(l 1 (11 (2) ( J '¡ ( 1) (l) 

f93J f92 1 t96! /92J 1941 !931 

T.R 1 1 
,\J)IlD < 590 . .- 556.8 {573) "551.7· -582.9"• 

1 

{567} 

¡ 
::508 . 

1 

..: 544 . 

¡ 
{526~ 

(36.1) n~ •• (39.-1) (J-1.6) '~ "t " (36.2) l-l-). 1 J lJ / .'t) 

('.0:\TROL <56(] ·- <5·U.5 {552} ,--525_¡_,, SI0.7-· {548] -1s2-- .-507-, {-'9-'l 
(23.9) (22.2) (36.4) (J 1.2) (2J.9) (27.7) 

{575} {550.IJ {538.7} {576.8l i i !-l95J i 15251 i 

< > Media 
( ) Error estándar. 
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Figura 32: Se ilustra los valores promedio y dos errores estándar del Tiempo de reacción en 
la prueba periférica, los grupos de niños con ADHD y control no presentaron diferencias (a). 
tampoco hubo diferencias entre tipo de pista (by c). Con respecto al lado de presentación del 
estímulo no presento diferencias (d). 
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Prueba visuoespacial de Posner (pista central).- La variable 

porcentaje de aciertos sí presentó diferencias entre los. grupos. En los 

tres tipos de pistas el índice fue menor en los niños con ADHD [pista 

válida (PcH = 23 Bo, 91 = 1J p < 0.05); inválida (PcH = 16.0, 91 = 1) p < O. 05); y sin 

pista (PcH = 20.0, 91 = 1J p < 0.05)]. 

En ninguno de los grupos se presentaron diferencias entre los tipos 

de pistas (Tabla 21 y figura 33 y 34). 

En el tiempo de reacción, los niños con ADHD y controles no 

presentaron diferencias (ver figura 33a). En este caso, se presentaron 

diferencias entre los tipos de pistas (F¡2,361 = 73.89, p < 0.0005'), un 

análisis a posteriori reveló que el tiempo de reacción de los ensayos sin 

pista, fue mayor que ante los ensayos con pista válida y no válida. La 

interacción no se presento (Tabla 21 y figura 35c). 

Al realizar un análisis respecto al lado de presentación de la pista, 

el ANDEVA no reveló diferencias significativas (Tabla 23 y figura 35d). 

' ' 
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Tabla 23: Ejecución de los sujetos de acuerdo al lado de presentación 
del estímulo (izquierda - derecha), en la prueba central propuesta por 
Posner. Se muestra el porcentaje de aciertos y el tiempo de reacción 
(mseg). 

GRUPO INVALIDA SIN PISTA VALIDA 
Aciertos Izquierda Derecha X Izquierda Derecha X Izquierda Derecha X 
In\ 

ADHD <81> <82> {81} <81> <79> {80} <93> <91> {92} 
(2) (4) (8) (6) (2) (2) 

CONTROL <92> <94> {93} <96> <92> {94} <98> <96> {97} 
(4) (1) ( 1) ( 3) (.05) ( 1) 

{86} {88} {89} {85} {95} {93} 
T.R 
ADHD <614> <579.4> {596} <595.3> <687.3> {691} <446> <485.6> {465) 

(35.9) (38.1) (32.1) (30.7) (24.5) (25.2) 
CONTROL <551> <554.9> {553} <661.2> <640.7> {650} <462> <490.4> {476) 

(21.8) (18. 7) (34.3) (23.1) (28.4) (31.4) 
{583} {567.1} {678.2} {664} {454} {4r~} 

< > Media 
( ) Error estándar. 

El análisis entre las pruebas periférica y central, reveló t;' '"· !os 

:.:nsayos sin pista presentan un tiempo de reacción mayor en la pr·ueba 

central, esta diferencia fue estadísticamente significativa l· ¡z,J61 . 

20.45, p < 0.0001), esto podemos observarlo en la figura 36. 

Componente de funciones ejecutivas 

Prueba Stroop.- Las variables evaluadas en esta prueba fueron el 

número de aciertos, errores, omisiones y tiempo de 
. , 

reacc1on, 

encontrando los siguientes resultados. 

-

En la variable aciertos totales los niños con ADHD presentaron un 

porcenfaje menor al de los niños controles (Tabla 24 y figura 37a), esta 

diferéncia fue estadísticamente significativa (t¡ 10.26 i= -4.40, p < 0.001). 

Instituto de Neurociencias 187 



188 

ADHD < CONTROL 

.<\OHD < CONTROL 

ADHD < CONTROL 

(/) 

.8 
~ 

.21 
u 
<i: 

"" ~ 
(/) 

o -:;; 
·¡:; 
<i: 

100 

90 

80 

70 

100 

90 

80 

70 

Prueba central 

Pista inválida 

ADHD CONTROL 

Sin pista 

Pista vál"lda 

·-·--·----------------

e ~---- __ ____, 

--- ~----

~ 
r 
' 
1 

~-
,;.e; ;:;...-

- ------ --- ---·-----------

ADHD CONTROL 
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de niños con ADHD y control. 
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Instituto de Neurociencias 191 



Tabla 24: Ejecución del grupo de niños con ADHD y control en la prueba 
Stroop. 

Edad Aciertos% TR (mscg) N. de N. de 
Errores Omisión 

Total e I e I 
ADHD <69.5> <37.9> <45.5> <849.2> <999> <47.9> <42.9> 

(5.3) (2.6) (1.2) (76 4) (41.5) (9.46) (I0.17) 

CONTROL <93.6> <31.5> <45.5> <852.3> <1037> < 11.9> <23.l> 
( 1.4) (3.3) (1.6) (86.9) (43.1) (25) (4 2) 

TOTAL [81.5[ [34. 7] [45.5] [960.9] [10091 [29.91 [33.01 

< > Media C= congruente 

( ) Error estándar I = incongruente 

Al realizar un ANDEVA por separado pare las palabras congruentes 

e incongruentes (figura 37b ), encontramos que las palabras congruentes 

presentan un porcentaje menor que las palabras incongruentes, esta 

diferencia fue estadísticamente significativa y el mismo efecto se 

presentó en ambos grupos (F¡1,1i = 20.74, p = O. OOOZ). 

Los niños con ADHD presentaron un mayor número de errores 

(t¡102si= 3.68, p < 0.005) y un mayor número de omisiones, aunque en 

este último caso no se alcanzó el nivel de significancia (figura 37d). 
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Figura 37: Se ilustra los valores promedio y dos errores estándar en la ejecución del grupo 
de niños con ADHD y controles en la prueba Stroop. En la variable aciertos podemos 
observar que los niños con ADHD presentan un porcentaje menor que los controles (a). al 
analizarlo por tipo de palabras: congruentes e incongruentes, la diferencia fue significativa 
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característica las omisiones (d). En el tiempo de reacción entre grupos no presentó 
diferencias (e)sólo entre palabras congruentes e incongruentes (f). 
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En el tiempo de reacción no se presentaron diferencias 

significativas entre grupos (figura 37e), sin embargo, al comparar los 

tipos de estímulos encontramos que las palabras congruentes presentan 

un tiempo de reacción menor al de las palabras incongruentes, siendo 

esta diferencia estadísticamente significativa (F ¡1,36¡= 20.74, p < 

0.001). 

Prueba Wisconsin,- Para todas las variables que evaluamos en 

esta prueba, el ANDEVA reveló diferencias significativas entre grupos, 

los niños con ADHD presentan más ensayos totales que los controles 

(t¡18¡= 2.93, p <0.05), mayor número de errores (t¡18¡= 2.81, p <0.05), 

más respuestas perseverativas (t¡1342¡= 2.69, p <0.05), más errores 

perseverativos (t¡13.s3¡= 2.35, p <0.05), más errores no perseverativos 

(t¡1s¡= 2.90, p <0.05) y menos respuestas a nivel conceptual (t¡10.72¡= -

3.83, p <0.005), esto lo podemos observar en la tabla 25 y figura 38. 
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Tabla 25: Ejecución de los niños con ADHD y controles en la prueba 
Wisconsin. 

GRUPO TE 
ADHD <98.9> 

(4.9) 

CONTROL <80.2> 
(4) 

< > media 
( ) error estándar 

TE = Total de ensayos 

E = Número de errores 

RP= Número de 

perseverati•.1.::s 

E RP 
<41.3> <27.7> 
(6.2) (4.8) 

<20.7> <13> 
(3.8) (2.4) 

respuestas 

EP = Número de errores perseverativos 

EP ENP RNC 
<23.4> <17.8> <43.5> 
(4.3) (2.4) (3.06) 

<11.9> <9.1> <55.8> 
(2.3) (1.7) (.9) 

ENP = Número de errores no 

perseverativos 

RNC = Número de respuesta a nivel 

conceptual 

En resumen, la escala Conners para padres y maestros presento 

una media de 16, lo que habla del bajo nivel de hiperactividad e 

impulsividad que presentan estos niños ya que recordemos que el limite 

r:s 15 punto.>. En el cuso del \.VI.;)C-RN\, no ~e presentcron diferen-:,o' 

entre grupos pero si se presentó diferencias el CI verbal, el cual '-'" 

mayor que el de ejecución y total. 

Respecto a las escalas, en la verbal, la subprueba de Aritmética, 

es menor a las otras subpruebas; en el caso de la escala de ejecución, la 

subprueba de Claves presentó un menor puntaje a la de Figurar 

incompletas. 
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Los factores subyacentes al WISC-RM reportaron diferencias 

entre grupos, y el factor de independencia de la distracción es menor a 

los otros dos factores. 

La prueba CPT x, en las variables aciertos, errores, omisiones, A' y 

B' presentaron diferencias entre los grupos con ADHD y controles. A 

excepción de A' y B', encontramos cambios significativos a lo largo de la 

prueba, esta característica también la presentó el tiempo de reacción. 

En la CPT Ax, a excepción del tiempo de reacción y B', en las demás 

variables evaluadas en esta prueba se presentaron diferencias entre los 

grupos (aciertos, errores, omisiones y A'). Solamente, los aciertos, 

errores, B' y tiempo de reacción presentaron diferencias a través del 

tiempo. 

La ;irueba de Atención periférica no presentó diferencias en sus 

variables. En la prueba central, los aciertos presentaron diferencias 

entre grupos, los niños con ADHD presentaron un menor puntaje que sus 

r:ontroles, el tiempo de reacción reveló que los ensayos sin pisto 

presentcron un puntaje mayor al de los ensayos con pista válida y no 

válida. 

Un análisis entre la ::irueba periférica y central reveló que los 

ensayos sin pista presentan un tiempo de reacción mayor en la prueba 

central. 

Finalmente en la prueba Stroop, los niños con ADHD presentaron 

un menor porcentaje de aciertos y un mayor número de errores. Con 
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respecto al tiempo de reacción, las palabras incongruentes presentan un 

procesamiento mayor a diferencia de las congruentes. En la prueba 

Wisconsin, en todas las variables evaluadas se presentan diferencias 

entre grupos. 

5) Discusión. 

Con el fin de determinar que elementos de la atención se 

encuentran afectados en un grupo de niños diagnosticados con déficit de 

la atención con hiperactividad, nosotros aplicamos una batería 

compuesta por tres componentes que integran el alertamiento, la 

orientación visuoespacial y las funciones ejecutivas. 

Las pruebas que componen esta batería fueron aplicadas en el 

primer experimento a una muestra de niños normales. En este segundo 

experimento evaluamos la ejecución de un grupo de 15 niños con ADHD, 

de los cuales solamente 10 cumplieron con los criterios de inclusión, 

aplicando las mismas tareas. A continuación discutiremos los resultados 

obtenidos en las escalas y en cada uno de los componentes 

Característica de la muestra. 

Una de las escalas más utilizadas para medir la hiperactividad en 

niños es la escala Conners. Los resultados obtenidos en los niños con 

ADHD en esta escala se encuentran por arriba de 16 puntos, lo que nos 
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permite suponer que los niños presentan hiperactividad, aunque no en un 

grado extremo. Por su parte, los niños del grupo control tienen una media 

cercana a los 10 puntos. 

Esta característica encontrada en nuestro estudio (el nivel de 

hiperactividad bajo en los niños con ADHD), es de gran relevancia porque 

en la mayor parte de los trabajos que reportan la utilización de esta 

escala, se limitan a indicar si la hiperactividad estuvo presente. 
' ' 

El WISC - RM, fue aplicado a los dos grupos de niños. Los niños 

con ADHD y controles presentaron CI similares. El criterio de inclusión 

fue que deberían presentar un CI ~ 90, para incluir solo aquellos niños 

con ADHD con problemas de atención y no de inteligencia. 

Al igual que en el primer experimento el CI verbal fue mayor., 1e el 

de ejecución. Con respecto a este tema Seashore, 1951 y Kaufman, 1976, 

(citado en Kaufman 1982), demostraron que los niños que provie11e11 -.Je 

familias de profesionistas tienden a obtener puntuaciones superiores en 

la escala verbal. 

A 1 hacer el análisis para ver si existían diferencias entrc. ','$ 

grupos en las pruebas que constituyen a las escalas Verbal y de 

Eje·~ución, observamos que en n;11gún caso sq, presentaron diferencias. 

Sin embargo, al igual que el experimento anterior, encontramos que en 

ambos grupos, las subpruebas de Aritmética y Claves son las que 

presentaron los puntajes menores. 

Instituto de Neurociencias 199 



• 
Al momento de obtener los factores subyacentes al WISC - RM se 

presentaron diferencias entre grupos, los niños con ADHD presentaron 

un puntaje menor en los tres factores. Sin embargo, en los dos grupos se 

presenta el factor de distractibi lidad. 

Es importante hacer notar que, al evaluar a niños con probables 

trastornos de la atención, comúnmente se emplea como criterio de 

clasificación la presencia del factor de distractibilidad, el cual incluye a 

las pruebas de aritmética, claves y retención de dígitos. Sin embargo, 

como mencionamos en la discusión del experimento anterior, los puntajes 

de las pruebas pueden estar influidos por el tiempo, los cambios que han 

sufrido los programas educativos, y por el nivel socioeconómico o cultural 

de los sujetos, facilitando la presencia de puntajes altos en algunas 

pruebas y con ello, la posibilidad de que el factor de distractibilidad se 

presente aun en el caso de sujetos normales, como fue el caso del 

experimento 1. Por lo que nos queda la duda, de sí resulta adecuado 

clasificar a un niño con problemas de la atención utilizando las 

sub pruebas del WISC - RM. 

Al respecto, Reineckne et al., (1999), realizaron un estudio cuyo 

objetivo fue la validación del tercer factor en niños con ADHD de 6 a 

11 años de edad, y encontraron que este factor no es confiable para 

diagnosticar a un niño con ADHD. Cabe mencionar que este estudio fue 

hecho con el WISC-III. En esta versión, Kaufman propuso cuatro 
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factores y no tres, y el factor de independencia de la distractibilidad 

incluye solamente a Retención de dígitos y Aritmética. 

En este punto cabe hacer mención que la estandarización tanto del 

WISC-R como del WISC-III fueron hechas con una población diferente, 

por lo que como ya habíamos mencionado estas características no pueden 

ser aplicadas a la población mexicana ya que tienen que obtenerse 

puntajes adecuados a nuestra población. 

Componente de alertamiento. 

La comparación de los niños con ADHD y controles nos indican que 

los niños con ADHD presentan una disminución en la ejecución a través 

del tiempo, lo que no sucede con el grupo de niños control. Estos datos 

apoyan la hipótesis de que los niños con ADHD presentan dificultades en 

~ostener la atención, o sea, conforme pasa el ti<~mpo los niños tienden a 

disminuir su nivel de alertamiento. Estos resultados son consistentes con 

los datos reportados por Holcomb et al.. (1985 v 1986 ); Schachar et al., 
I I ' • I ~ 

(1988); Seidel y Joschko (1990); Strandburg et .d., (1996). 

Las diferencias obtenidas entre el grupo de niños con ADHD y 

controles a través del tiempo en la tarea parecer: estar relacionadas con 

la habilidad de detectar el estímulo (aciertos y A'). Estos resultados son 

importantes porque sugieren que la disminución en la ejecución obtenida 

por el grupo de niños con ADHD refleja un deterioro en mantener la 

atención y no refleja los cambios en la estrategia de la respuesta. 
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Esta disminución en la atención está relacionado con alteraciones 

en el sistema reticular activador, éste se encuentra en la formación 

reticular y mantiene un papel decisivo en el nivel de alertamiento y de 

activación. Barkley en 1990 (citado en fisher, 1998d) propuso que este 

sistema se encuentra inmaduro en los niños con ADHD. lo oue hace oue . ' ' 

trasmita mensajes ineficientes e inefectivos. 

Cuando el sistema reticular activador es ineficiente el resultado es 

una pobre atención, concentración y organización, también, se presenta 

impulsividad y distractibilidad. 

Con respecto al nivel de alertamiento, encontramos que algunas 

variables fueron sensibles a los cambios en éste; por ejemplo, en la 

prueba CPT x se presentó una disminución en el número de aciertos y un 

incremento en el número de errores y omisiones conforme transcurrió la 

tarea y, en el caso de la prueba CPTAx, el número de errores también 

mostró un incremento. 

Este aumento en el número de errores y omisiones se ha 

relacionado con la disminución del nivel de alertamiento, por ejemplo, 

Michael et al., 1981 y Strandburg et al., 1996, aplicaron esta prueba a 

una muestra de niños con ADHD y normales y encontraron que los niños 

con ADHD presentan más errores y omisiones que sus controles 

normales. 

En cuanto al tiempo que tardaron en dar la respuesta no presentó 

diferencias entre el grupo de niños con ADHD y control. Sin embargo, el 
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resultado del tiempo de reacción no es consistente con el reportado en la 

literatura, en la cual se encuentra que los niños con ADHD presentan un 

aumento del tiempo de reacción conforme pasa el tiempo (Holcomb et al., 

1985 y 1986, Klorman et al., 1979, Schachar et al., 1988, Seidel y 

Joschko, 1990, Strandburg et al., 1996). 

Al respecto, Klorman (1991), sugirió que en los niños con ADH() el 

déficit es más pronunciado durante la e iecución de tareas demandantes 
V 

y difíciles, sin embargo, nosotros no encontramos mayores déficits en 

la tarea CPTx (que requiere una respuesta más compleja). 

Al hacer un análisis entre las dos variantes de la orueba (X v AX). ' ~ , , . 

observamos que en la prueba CPTAx presentó diferencias a través del 

tiempo, pero entonces, ¿porqué en esta prueba, si se prese1riu1i 

diferencias en el transcurso del tiempo y en la CPTx no? 

La prueba CPTAx presenta esta característica porque con1 Grnt¿ 

pasa el tiempo el nivel de alertamiento tiende a aminorar por la facilidad 

y la monotonía que presenta, en cambio, la prueba CPTx el nivel de 

'"\lertamiento no tiende a disminuir porque los niños deben d<! e:_:~ .. i.' 

respondiendo a todos los estímulos que se les presentan, ya sea con el 

botón izquierdo o derecho. 

En conclusión, este componente de alertamiento en los niños con 

ADHD se encuentra afectado por esto se les dificulta él poder 

mantener su atención durante un periodo largo de tiempo. 
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Componente visuoespacial 

Uno de los aspectos que más se ha estudiado en estos niños con 

ADHD, es el papel de las representaciones visuales, encontrándose 

patrones clínicos que se caracterizan por problemas de lectura, 

escritura y deletreo; estos trastornos han sido relacionados con un 

problema denominado "inatención de la página" (Fisher 1997b). 

La presencia de esta alteración semeja la que se presenta cuando 

hay un daño en zonas parietales, denominada hemi-inatención o agnosia 

espacial unilateral. 

Una de las pruebas que más comúnmente se utilizan para evaluar la 

atención espacial fue propuesta por Posner (1980). Esta prueba tiene 

dos versiones, una denominada periférica y otra central. 

En estas tareas se presentan tres tipos de pistas, una denominada 

válida, otra inválida y una tercera que sz denomina sin pista. Estos tres 

tipos de pistas ya fueron explicados con anterioridad. 

En la prueba periférica, no se presentaron diferencias entre los 

grupos en ninguna de las variables evaluadas. En cambio, en Ja prueba -

central los niños con ADHD presentaron un porcentaje de aciertos 

menor que los controles. 

Como mencionamos, en la prueba periférica el procesamiento es 

más automático, en cambio, la central se caracteriza por ser controlado 

y una de las estructuras que lleva a cabo el proceso de control, es el 
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lóbulo frontal, el cual participa en la decisión de lo que va a atender y a 

que va a responder el sujeto. 

Una hipiStesis que se plantea es que los niños con ADHD, presentan 

alteraciones frontales y probablemente esto pudiera explicar nuestros 

resultados. Se ha reportado que los pacientes adultos con lesiones 

frontales presentan déficits en controlar la atención, así como otras 

dificultades, las cuales incluyen dificultades en resolver problemas, en 

el uso de retroalimentación externa, y en la generación, empleo y 

mantenimiento de estrategias. 

Con respecto a los tipos de pistas, encontramos que en amoos 

grupos los ensayos con pista válida presentaron un tiempo de reacción 

menor, el cual refleja el efecto de beneficio o facilitación descrito p0r 

Posner et al., (1980). 

En nuestro trabajo encontramos que, en el caso de la prueba 

periférica, la facilitación fue de 47 mseg, mientras que en el caso de In 

prueba central fue de 200 mseg. Con estos datos podemos observar que 

la prueba periférica es más automática a diferencia de la central que es 

controlada. 

El efecto facilite iorio se presentó en los dos grupos, con una 

magnitud diferente, los niños con ADHD presentaron 41 mseg, y 225 

mseg de facilitación en las pruebas periférica y central 

respectivamente; mientras que los controles 54 mseg, y 175 mseg. En 

los niños con ADHD, el efecto fue más notorio. Esta diferencia 
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posiblemente se relacione con el empleo de distintas estrategias que 

ellos pudieron haber utilizado para poder realizar la prueba. 

Estudios previos han reportado las características del beneficio, 

obteniendo resultados consistentes (Posner et al., 1980; Posner et al., 

1987; Oken et al., 1995; Cremona-Metevard et al .. 1992). 
' ' ' 

En cuanto a la pista inválida, Posner (1980) ha reportado un 

incremento en el tiempo de reacción, relativo al que se presenta en la 

condición sin pista. A este efecto lo ha denominado el costo. Según 

Posner, este efecto se presenta porque como consecuencia de la pista no 

válida, el sujeto dirige su atención al lado contrario y requiere un 

esfuerzo adicional para detectar el estímulo fuera del campo de 

atención. 

En nuestro experimento no encontramos el efecto del costo, en el 

caso de la pista periférica, la diferencia entre el tiempo de reacción en 

los ensayos sin pista y el que se presentó en la pista no válida fue de -5 

mseg, mientras que en el caso de la pista central fue de - 96 mseg y en 

ambos casos el tiempo de reacción en la condición sin pista fue mayor. 

Estudios realizados con anterioridad en niños con ADHD y 

controles tampoco reportan el efecto del costo (Novak et al., 1995; 

Althaus et al., 1996; Jonkman et al., 1997a y b) 

Con respecto al lado de presentación del estímulo, las dos pruebas 

no presentaron diferencias, esto quiere decir que en nuestros sujetos, la 
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atención dirigida al campo visual izquierdo y derecho se manifiesta con el 

mismo grado de precisión. 

Posner y Petersen (1990), proponen que una red de áreas neurales 

permiten la orientación hacia la localización del objeto atendido. Esta 

red involucra diversas regiones corticales (lóbulo parietal) y 

subcorticales (calículo superior y núcleo pulvinar del tálamo). 

Cada una de estas áreas realiza una función separada, por ejemplo, 

el lóbulo parietal esta asociado con el desenganchamiento de un campo 

visual atendido; el calículo superior ha sido asociado con el cambio o 

movimiento hacia otra localización visual, y por último, el núcleo pulvinar 

del tálamo, es asociado con la fijación en el nuevo campo visual atendido. 

Las regiones cerebroles asociadas con la atención visuoespacial 

presentan distintas tasas de desarrollo. Existe evidencia de que la 

maduración de las áreas visuales subcorticales, por ejemplo. el calículo 

superior, ocurre de una forma más temprana, que la maduración de las 

áreas cor·ticales. También, se presentan diferencias importantes er In 
' ' 

maduración de los dos hemisferios, sugiriendo que la orientación haci .. la 

localización puede desarrollarse más tempranamente que la orientación 

hacia los ubjetos (Fisher 1997 c). 

Una de las hipótesis que se ha propuesto acerca de la etiología de 

los trastornos de la atención señala a la falta de maduración del 

sistema nervioso como la causa que subyace a los trastornos de la 
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atención (Callaway et al., 1983). Esta hipótesis es apoyada por dos 

observaciones: 

l. Los niños con ADHD presentan un nivel de hiperactividad mayor a 

los niños de su edad. 

2. La hiperactividad tiende a desaparecer conforme pasan los años. 

Si los niños con ADHD presentan un retardo en la maduración, esto 

se verá reflejado en la ejecución de pruebas que tienen un alto nivel de 

complejidad. 

Este nivel de exigencia tuvo como consecuencia que el grupo de 

niños con ADHD fuera menos preciso que el de los niños controles. 

Componente de funciones ejecutivas. 

El lóbulo frontal se caracteriza por ser una estructura compleja, y 

por tener participación en el funcionamiento ejecutivo. 

Estudios neurofisiológicos y neuropsicológicos resaltan la 

importancia del funcionamiento de éste lóbulo. Por ejemplo, en estudios 

realizados con tomografía por emisión de positrones, implican a la 

corteza prefrontal como un importante componente en operaciones 

cognitivas que involucran la atención selectiva (Schooler et al., 1997; 

Vendrell et al., 1995). 
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Las influencias de éste lóbulo sobre tareas complejas incluyen, 

según Fisher (1998b), diferentes tipos de situaciones de la vida diaria: 

la planeación, corrección de errores, seguimiento de secuencias 

novedosas, juzgar las situaciones difíciles o peligrosas y la resistencia a 

estímulos distractores. 

El lóbulo frontal también ha sido implicado en las siguientes 

acciones (Fisher, 1998b): 

l. Decide que es lo que se va a atender y hacia que se va a responder. o 

sea, que juega un papel esencial en las funciones atencionales. 

2. Provee la continuidad y coherencia para evaluar la conducta a través 

del tiempo (secuencia temporal). Esto permite que se lleven a cabo 

funciones complejas como la planeación, lo cual provee de una 

coherencia global y predictibilidad a la conducta. 

3. Modula la conducta afectiva (emoción) e interpersonal (social). 

Es un monitor, evaluador y ajustador, lo que significa que tiene un 

papel crítico en el sistema de inspe·;ción. 

El aplicar este componer., z tuvo como objeiivo evaluar lcu 

funciones ejecutivas del niño. Dentro de estas funciones se incluyen la 

planeación, el control de impulsos, la organización la flexibilidad el 

procesamiento y el autocontrol del comportamiento. 

Para llevar a cabo esta evaluación se aplicaron la prueba Stroop y la 

prueba Wisconsin. Estas tareas aunque evalúan el funcionamiento del 

lóbulo frontal, tienen características distintas, la Stroop evalúa el nivel 

!11srit1110 de Ne11rocie11cias 209 



-·-··--,-~---~-~-~-~-~--~~-~--~~-.~-~~-~G_ua.d<1lupe_Mor.ªLe.5-AY.e.!1d.<1J5o 

de interferencia ante estímulos con dimensiones diferentes y la 

Wisconsin se enfoca más que nada en la planeación, la organización, 

formación de conceptos y pensamiento abstracto. 

Nuestros resultados indican que en las dos pruebas los niños con 

ADHD presentan un nivel bajo en su ejecución. presentando un menor 

número de aciertos y un mayor número de errores, esto va de acuerdo 

con lo reportado en la literatura (Anderson, et al .. 1973, Hopkins et al., 

1979 Gorestein, et al .. 1989, Barkley, et al .. 1992, Carter et al, 1995) lo 

que confirma la hipótesis de que los niños con ADHD presentan 

alteraciones en el lóbulo frontal. 

De acuerdo a esta hipótesis, las personas que presentan 

alteraciones frontales manifiestan déficits en controlar la atención, 

dificultades en resolver un problema, en el uso de retroalimentación 

externa, en la generación, empleo y mantenimiento de estrategias. Los 

pacientes son más susceptibles a la interferencia, lo que provoca que se 

distraigan fácilmente cuando se presentan estímulos distractores y otra 

razón es que tienen problemas en inhibir resouestas imoulsivas 
' . 

(Greenham 1998). 

Al respecto, Lurio propone en su tercera unidad funcional que la 

participación de los lóbulos frontales es primordial. Estos lóbulos 

contienen áreas primarias y secundarias. Las áreas terciarias, inician su 

desarrollo más tardíamente y sólo alcanzarán su madurez funcional hacia 

la adolescencia o la edad adulta temprana. 
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Probablemente, los niños con ADHD presentan estas 

características por su falta de desarrollo de los lóbulos frontales, como 

lo propone Lurio. 

Al realizar un análisis por el tipo de prueba, encontramos que en la 

tarea Stroop, con respecto al tiempo de reacción, los niños con ADHD no 

presentan diferencias. Esto quiere decir que el nivel de procesamiento 

de los dos grupos es similar al realizar este tipo de prueba. 

Al respecto, Rafal y Henik, 1994 (citado en Fisher, 1998c) quienes 

investigaron aspectos biológicos del efecto Stroop, y concluyeron que en 

niños con ADHD, este efecto refleja una disfunción en el circuito 

fronte-estriado, el cual normalmente modula las operaciones 

cognoscitivas automáticas. Esta disfunción produce un impacto en el 

sistema de atención anterior, el cual es necesario para el mantenimiento 

de la ·1tención enfocada; al mismo tiempo suprime la información 

irrelevante y permite la µlaneación de la conducta. Estudios realizados en 

pacientes adultos ;on ADHD usando la prueba Stroop combinándr in c.on 

Trmog:'afía por Emisión de Positrones apoyan ésta hipótesis (Zametki;1, 

et al., 1990). Al igual que el lóbulo frontal la corteza del cíngulo anterior 

también ha sido implicado en el efecto de interferencia (Post1¿r y 

Petersen, 1990). 
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Por otra parte, en todas las variables de la prueba Wisconsin los 

niños con ADHD presentaron una ejecución menor que los niños 

controles. 

En nuestro estudio los niños con ADHD completaron las seis 

categorías, requiriendo para ello un promedio de 98.9 ensayos, mientras 

que en otros estudios reportan que los niños con ADHD usualmente no 

completan las categorías en el número de ensayos que permite la prueba 

(Gorestein, et al., 1989, Loge et al., 1990,Barkley, et al., 1992). 

Esta característica que se presentó en nuestro estudio 

probablemente se deba a que los niños con ADHD no presentaron niveles 

altos de hiperactividad e impulsividad, lo cual se vio reflejado en el total 

de ensayos realizados. 

La Wisconsin es una de las tareas que es utilizada para medir 

daño frontal, esta prueba mide una variedad de procesos cognitivos 

complejos. Perrine, (1993), ha propuesto que en esta tarea se presentan 

dos tipos de procesos conceptuales: 

1) Involucra la extracción de rasgos comúnes de estímulos los cuales son 

categorizados y codificados conceptualmente. Este proceso ha sido 

denominado "identificación de atributos". 

2) El segundo proceso es cognitivamente más complejo, procesa la 

relación de dos o más atributos en una regla lógica, tales como una 

conjunción (ambos x o y), o una disyunción (x o y o ambos). Este 

proceso tardío ha sido denominado "regla de aprendizaje" 
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Con respecto a la identificación de atributos y la regla de 

aprendizaje, observamos que los niños con ADHD de nuestro estudio 

presentaron más errores perseverativos y más errores no 

perseverativos, esto quiere decir que este tipo de niños presenta 

problemas en la deducción de un principio de clasificación o en la 

deducción de un concepto, o no detectan de manera eficaz el cambio de 

una categoría. Las reglas lógicas que utilizan los niños normales para 

poder realizar este tipo de tareas no son aplicadas por ellos. 

También, los niños con ADHD presentaron más respuestas 

perseverativas. Conceptualmente, la perseveración se refiere a la 

repetición o continuación de un acto, más concretamente, la 

perseveración se refiere a continuar respondiendo a la dimensión de un 

estímulo después de recibir una retroalimentación del examinador que le 

indica que su respuesta es incorrecta (Greve, 1993). Esto quiere decir 

que este tipo de niños presenta fallas en abandonar un principio de 

categorización que antes ft:2 correcto, o sea en el cambio de una 

actividad. 

Una de las características que reporta la literatura es que los niño:J 

con ADHD presentan más respuestas perseverativas que sus controles 

(Barkley, et al., 1992, Carter et al., 1995), estos mismos resultados 

fueron obtenidos en nuestro estudio. 
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Las características mencionadas también se presentan en 

pacientes con traumatismo cerebral, pacientes epilépticos, desorden de 

la atención, problemas de aprendizaje, con daño frontal localizado y 

difuso (Heaton et al., 1981). 

En un estudio realizado por Rezai et al., (1993), con tomografía 

computarizada por emisión de fotón único, en sujetos normales, 

encontraron que al realizar esta tarea se produce una activación en la 

corteza prefrontal en el área dorsolateral izquierda, este hallazgo indica 

que la activación regional del lóbulo frontal depende de cambios 

cognitivos producidos por determinadas pruebas que evalúan la 

planeación, organización y cambios de sets cognitivos. 

En resumen, los niños con ADHD en esta prueba presentan las 

características reportadas por la literatura, que son: mayor número de 

errores, perseverativos y no perseverativos, mayor número de 

respuestas perseverativas. La única diferencia es que nuestros sujetos 

completaron las categorías requeridas para terminar la prueba. 

Hay que tomar en cuenta que la ejecución de estos dos tipos de 

tareas necesariamente involucra la interacción de múltiples regiones 

cerebrales y no solamente el lóbulo frontal. 

En conclusión, los niños con ADHD presentaron alteraciones en su 

sistema de control el cual es regido por los mecanismos ligados a la 

atención selectiva, y en el cambio de una estrategia a otra. 
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El lóbulo frontal realiza diferentes operaciones complejas que 

podemos observar en la vida diaria, como por ejemplo, la planeación de 

tareas, la corrección de errores, el seguimiento de secuencias novedosas, 

la evaluación de situaciones difíciles o peligrosas y, sobre todo, juega un 

papel esencial en las funciones atencionales (Fisher 1998b). 

6) Conclusión. 

De los tres componentes de la atención que se evaluaron en los 

niños con ADHD, el de alertamiento y el de la integridad de la corteza 

frontal presen i·an alteraciones; en cambio, el visuoespacial se encuentra 

conservado. 

Esto quiere decir que los niños con ADHD presentan problemas en 

mantener la atención durante un periodo largo,· en la planeación, el 

control de impulsos, la organización, formación de conceptos, 

pensamiento abstracto y presentan problemas en el nivel df::. 

ini;:::r·ferencia ante estímulos con dimensionzs .}iferentes. 

También, presentan una alteración en la habilidad de seleccionar 

un estímulo blanco en un campo visual presentando un menor número de 

aciertos y un mayor número de errores al momento de realizar las 

pruebas. 
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Aunque se ha encontrado en la literatura internacional que este 

tipo de niños presenta alteraciones en las tareas que aplicamos, nosotros 

no lo encontramos. 

Con base en estos resultados, creemos que en nuestro trabajo 

hemos dado un avance en el conocimiento de los niños con ADHD y esto 

en la clínica llevará a hacer diagnósticos más eficaces con respecto a los 

elementos del proceso de la atención, haciendo evaluaciones de cada 

uno de estos elementos y así poder realizar un tratamiento eficaz para 

este tipo de niños. 

Sin duda alguna, la línea de investigación que nosotros elegimos 

presenta varios cuestionamientos que pudieran dar pie a otras 

investigaciones, como por ejemplo, tomar a un grupo de niños con ADHD 

con niveles de hiperactividad altos y otro grupo de niños con ADHD con 

niveles de hiperactividad bajos para saber ¿Qué tipo de interacciones 

pudiera presentarse entre los dos? ¿cuáles elementos de la atención 

tendrían más dañados cada grupo? ¿Qué tipo de circuitos 

neuroanatómicos pudiera estar implicado en cada uno de los grupos? 

Además, podríamos comparar a este tipo de niños con niños con 

ADD para saber si con un bajo nivel de hiperactividad difieren de ellos o 

que tipo de características presentan. 
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