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RESUMEN

El Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es una de las alteraciones del
neurodesarrollo mas frecuente con inicio en la infancia. Las investigaciones sobre el TDAH,
sefialan que su sintomatologia se explica por un déficit de las funciones ejecutivas, siendo
uno de los modelos mas ampliamente aceptados dentro de la comunidad cientifica el
propuesto por Barkley, que describe al TDAH como un trastorno en el desarrollo del control
inhibitorio. Los nifios y adolescentes con TDAH, por el propio déficit en el control inhibitorio,
presentan una tendencia impulsiva, por lo que son MAs propensos a participar en
actividades mas riesgosas y evidencian dificultades en la toma de decisiones. Ha sido
ampliamente estudiado en los ultimos afios, que el TDAH se caracteriza por un estilo
cognitivo propio y distintivo, y recientemente se han comenzado a investigar los estilos de
las personas con TDAH en la toma de decisiones, llegando a relacionarlo con algunas areas
cognitivas. El objetivo del presente trabajo fue analizar el desemperio en el proceso de toma
de decisiones bajo riesgo y sus relaciones con funciones cognitivas en nifios y adolescentes
con diagnéstico de TDAH. Se realiz6 un estudio descriptivo correlacional con disefio
observacional ex post facto retrospectivo con grupo cuasi control. La muestra clinica estuvo
compuesta por 40 nifios, nifios, nifias y adolescentes con diagndstico de TDAH, de entre 8 y
16 afios de edad, derivados por profesionales médicos, neurélogos y psiquiatras, de la
ciudad de Mar del Plata. La muestra control estuvo compuesta por 80 nifios sin diagnéstico
de TDAH. Los resultados muestran que el desempefio en toma de decisiones bajo riesgo,
correlaciona significativamente con las variables cognitivas de razonamiento verbal y no
verbal, atencién, memoria de trabajo y funcionamiento ejecutivo. Se espera que el presente
trabajo permita realizar un aporte al campo tedrico y aplicado de la neuropsicologia
infantojuvenil, ampliando el conocimiento existente sobre el desempefio en toma de
decisiones de nifios y adolescentes con diagnéstico de TDAH, y favoreciendo el desarrollo
de transferencias que permitan la aplicaciéon de herramientas terapéuticas en esta poblaciéon
clinica.

Palabras claves: TDAH- Infancia- Adolescencia- Toma de decisiones- Funciones ejecutivas-



ABSTRACT

Attention-deficit/hyperactivity —disorder (ADHD) is one of the most frequent
neurodevelopmental alterations with its beginning in infancy. ADHD research determines its
symptomatology is explained by a deficit on the executive functions, being one of the most
accepted models inside the scientific community, the one proposed by Barkley, which
describes ADHD as a deficit in the development of the inhibitory control. Children and
adolescents with ADHD, because of the deficit of inhibitory control, present an impulsive
tendency, which makes them more prone to participate in risky activities and evidence
difficulty in decision making. It has been widely researched in the last few years, that ADHD
is characterized by its own and distinctive cognitive style, and recently they have begun to
research the styles of people with ADHD in their decision making, relating it to some
cognitive areas. The objective of the present work was to analyze the development in the
risky decision-making process and its relations with cognitive functions in children and
adolescents with ADHD. A descriptive correlational study was done with observational
design ex post facto retrospective with cuasi control group. The clinical sample was
composed of 40 children and adolescents with ADHD, between the ages of 8 and 16 years
old, referred by professional doctors, neurologists and psychiatrists from the city of Mar del
Plata. The control sample was composed of 80 children diagnosed with ADHD. The results
show that the performance in risky decision making significantly correlates with the cognitive
variables of verbal and non-verbal reasoning, attention, work memory and executive
functionality. It is expected that the present work allows a contribution to the theoretical and
applied field of child and adolescent neuropsychology, expanding the existing knowledge
about the development of decision making in children and adolescents diagnosed with
ADHD, and favouring the development of transfers that allow the application of therapeutic

tools in this clinical population.

Key words: ADHD- infancy- adolescence- decision making- executive functions



INTRODUCCION

El Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) es una de las
alteraciones del neurodesarrollo més frecuente con inicio en la infancia (Fernandez-
Mayoralas et al., 2017). Constituye uno de los principales motivos de consulta psicolégica y
psicopedagdgica, con marcadas dificultades en el contexto escolar, social y familiar del nifio
(Fenollar-Cortés et al.,, 2015). Se define como un patron persistente de sintomas de
inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que es mas frecuente y grave que el observado
habitualmente en nifios, nifias y adolescentes con un grado de desarrollo similar. El
diagnéstico es fundamentalmente clinico y debe responder a determinados criterios
enmarcados en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (American
Psychiatric Association, [APA], 2013).

Las investigaciones sobre el TDAH sefialan que su sintomatologia se explica por un
déficit de las funciones ejecutivas. En este sentido, uno de los modelos mas ampliamente
aceptados dentro de la comunidad cientifica es el propuesto por Barkley (1997) que describe
al TDAH como un trastorno en el desarrollo del control inhibitorio (Barkley, 2011). El control
inhibitorio refiere a los procesos mentales encargados del control intencional y voluntario o a
la capacidad de impedir la interferencia de informacion no pertinente ante respuestas o
patrones de respuestas en marcha y de suprimir informaciones previamente pertinentes y
gue pueden traer cierto incentivo a corto plazo, pero que no son utiles para la tarea en
marcha (Sabagh-Sabbagh, 2008; Carlson y Wang, 2007).

Los nifios, niflas y adolescentes con TDAH presentan una tendencia impulsiva, por lo
gue son mas propensos a participar en actividades mas riesgosas y evidencian dificultades
en la toma de decisiones (Groen et al., 2013; Toplak et al., 2005). Tienden a estar
involucrados en una mayor cantidad de situaciones y conductas de riesgo en la vida
cotidiana que sus pares sin TDAH (Groen, et al. 2013), no consideran las consecuencias
futuras y son mas propensos a accidentes (Drechsler et al., 2010; Rubiales et al., 2019).

La toma de decisiones (TD) es un proceso definido como la seleccion de una alternativa
dentro de un rango de opciones existentes. Dicho proceso supone una mayor adaptacion
para el individuo, considerando los posibles resultados de las selecciones realizadas y sus
consecuencias en el comportamiento presente y futuro (Bechara et al., 2000; Tversky y
Kahneman, 1981). La TD bajo riesgo (TDBR) implica situaciones en las que la persona
cuenta con informacion explicita sobre las consecuencias potenciales y las probabilidades
de recompensas o castigos, por lo que las decisiones se realizan en base a los
conocimientos concretos (Brand et al., 2007). Se ha estudiado que este tipo de TD esta

especialmente asociado a las funciones ejecutivas (Brand et al., 2008). Desde una mirada



neuropsicologica, implica procesos cognitivos, tales como atencién, memoria de trabajo y
funciones ejecutivas (Morgan et al., 2014)

El TDAH se caracteriza por un estilo cognitivo propio y distintivo, lo que ha sido
ampliamente estudiado en los dltimos afios. Actualmente, se considera que el TDAH se
caracteriza por déficits en diversos dominios cognitivos, los cuales varian dependiendo de la
evidencia, pero en lineas generales, no se observan rendimientos descendidos en el nivel
intelectual general (Alava-Sordo et al., 2021; Fenollar-Cortés et al., 2015; Navarro-Soria et
al., 2020; Nigg, 2001; Tabares et al., 2019). Se han reportado déficits a nivel de la atencion
(Posner et al., 2019; Rubio, et al. 2016) y funciones ejecutivas, principalmente en tareas que
requieren de control inhibitorio y memoria de trabajo (Fenollar-Cortés et al., 2015; Kasper et
al., 2012; Robinson y Tripp, 2013; Rubiales, 2014; Rubiales et al., 2013) y alteraciones en la
velocidad de procesamiento (Fenollar-Cortés et al., 2015; Navarro-Soria et al., 2020; Pifion
et al. 2019). Recientemente se han comenzado a investigar los estilos, problemas y/o
déficits de las personas con TDAH en la toma de decisiones (TD), tomando en
consideracion el estado de distintas variables cognitivas.

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es analizar el proceso de toma de decisiones y
sus relaciones con ciertos procesos cognitivos en poblacién infantojuvenil en funcion de
identificar dificultades con las que se encuentran al momento de seleccionar opciones. De
esta manera, se busca el desarrollo de acciones de transferencia que permitan aportar
cambios en el modelo de evaluacién y proponer tratamientos de estimulacién temprana
acorde a las necesidades de esta poblacién con el objetivo primordial de mejorar su calidad

de vida.



FUNDAMENTACION TEORICA



I.1. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD.

1.1.1. CONCEPTO Y SINTOMATOLOGIA CLINICA.

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es el trastorno del
neurodesarrollo mas frecuente de inicio en la infancia (Ferndndez-Jaén, et al. 2017), de
base genética y neurobiolégica, y de evolucién crénica (Mucci et al., 2019).

La conceptualizacion del TDAH se ha ido modificando a lo largo de la historia, y segun
indica la revision bibliografica, el término fue variando hasta la actualidad (Blazquez-Almeria
et al., 2005; Trujillo-Orrego et al., 2012).

El primer aporte cientifico, que para muchos describe de manera sistematica las
caracteristicas del trastorno, fue realizado por el pediatra Sir George Still, en 1902, en la
revista The Lancet. Still describid 43 casos clinicos con “déficit en el control moral”, que
presentaban dificultades para regular su conducta y en atencion sostenida. Asimismo,
mencionaba una mayor incidencia del cuadro en varones, una alta comorbilidad con otros
trastornos y un posible origen hereditario (Miranda-Casas et al., 2015). Posteriormente, para
hacer referencia a este diagndstico, se ha hablado de Disfuncién Cerebral Minima (Bax y
Mac-Keith, 1963 como se citd en Fejerman, 2015), Sindrome Hipercinético de la Infancia
(APA, 1968), Déficit de Atencion con y sin Hiperactividad (APA, 1980; APA, 1987), hasta que
en la década de los 90, el DSM IV (APA, 1994), establecié el término de “Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad”, que sigue vigente al dia de hoy.

La denominacion del cuadro ha evolucionado pasando por distintos términos segun el
enfoque dominante de cada época, desde la tradicion médica como “Disfuncion Cerebral
Minima”, pasando por los enfoques conductuales (“Sindrome Hipercinético de la Infancia”) y
los planteamientos cognitivos (“Trastorno por Déficit de Atencion”).

El TDAH se caracteriza por la presencia de sintomas de inatencién, hiperactividad e
impulsividad, que se manifiestan con mas frecuencia y gravedad que en nifios, nifias y
adolescentes con un grado de desarrollo similar. Un criterio diagnéstico es que los sintomas
se presenten antes de los 12 afios, en mas de dos contextos y afecten significativamente el
funcionamiento social, académico o laboral y reduzcan su calidad. Un aspecto caracteristico
es que puede presentarse en grados y manifestaciones diferentes (APA, 2013).

Segun la clasificacion actual (APA, 2013), a partir de los sintomas y caracteristicas
principales, se indica la presencia de tres presentaciones clinicas:

— Presentacion predominante de déficit de atencion;
— Presentacion predominante hiperactivo/impulsivo;

— Presentaciéon predominante combinada.



Estos sintomas son comunes a la poblacién en general, y no es la presencia de los
mismos lo que genera su disfuncionalidad, sino la intensidad y la frecuencia con la que se
presentan (Cardo & Servera, 2008). Dado que estos sintomas afectan de modo considerable
las actividades académicas, sociales y familiares de estos nifios, nifias y adolescentes,
resulta importante su deteccion temprana asi como su tratamiento, porque es esto lo que
mejorara el pronéstico (Ferndndez-Daza, 2019). Si bien los sintomas tienden a disminuir con
la edad, solo el 15% de los nifios, nifias y adolescentes con este diagndstico presenta una
remision completa de los sintomas, y mejora a nivel funcional en la adultez, por lo que se
caracteriza al TDAH como un trastorno cronico (Faraone et al. 2005).

La atencidn, es considerada como un proceso psicoldgico basico e indispensable para
el procesamiento de la informacion de cualquier modalidad y para la realizacion de cualquier
actividad. Su funcion es seleccionar del entorno los estimulos que son relevantes para la
persona y que sirven para llevar a cabo una accién y alcanzar un objetivo, mientras que se
inhiben otros estimulos presentes pero irrelevantes. No es un proceso unitario, sino un
conjunto de diferentes mecanismos que trabajan de forma coordinada (Londofio-Ocampo,
2009).

En el TDAH, los trastornos atencionales se manifiestan como dificultades para prestar
atencion a los detalles o cometer errores por descuido en el trabajo escolar, para mantener
la atencion en tareas escolares o recreativas, seguir instrucciones, organizar actividades,
iniciar tareas que requieran esfuerzo mental sostenido, entre otras (APA, 2013). De modo
especifico, el déficit alcanza la atencién sostenida, que refiere a la habilidad de mantenerse
enfocado en una tarea a lo largo del tiempo, principalmente en aquellas que son rutinarias o
de baja motivacién (Grafiana, 2017). Esta dificultad para concentrarse y perseverar en la
tarea suele aumentar en ambientes con muchos estimulos, o que impacta negativamente
en el funcionamiento académico, social o laboral de la persona, y en el logro de la meta
propuesta; es habitual que se pierdan u olviden los objetos y que se manifiesten problemas
para organizarse, ya que se evidencian dificultades en el manejo del tiempo, lo que requiere
de una supervision continua (Del Rio, 2014).

Si bien los nifios, niflas y adolescentes con TDAH presentan una serie de dificultades
vinculadas a sus tres sintomas principales, también es posible reconocer, desde una mirada
positiva, una serie de fortalezas. En primer lugar, tienen una mente en rapido movimiento,
capaz de cambiar facilmente de un estimulo a otro, y a la vez con capacidad para hacer foco
en cosas que sean de su interés, lo cual les posibilita el desarrollo de la “atencién incidental”
y “la creatividad”. Esto les permite ver cosas que otros no ven, prestar atencion a detalles no
habituales. Y, por otro lado, tienen la capacidad de imaginar y ver las cosas desde diferentes

perspectivas aportando soluciones originales, establecen conexiones entre temas que a



otros no se les ocurre y asi pueden pensar respuestas diferentes y creativas, con un estilo
intuitivo de abordaje de los problemas (Rubiales et al., 2019).

La hiperactividad supone un exceso de actividad o inquietud motora (Mediavilla-Garcia
2003; Graeff, y Vaz, 2008), en funcién de lo que es esperable para la edad y el contexto de
la persona (Vélez-Alvarez, & Vidarte Claros, 2012). En los nifios y nifias con TDAH, puede
observarse inquietud y movimiento de manos o pies, tendencia a levantarse en situaciones
en las que se espera que permanezca sentado, o corridas en situaciones en las que no
resulta adecuado, actuando como si lo “impulsara un motor” (APA, 2013). Los sintomas de
hiperactividad suelen ser reconocidos tanto por los padres como por los docentes, ya en
edades tempranas, debido a que suelen estar en continuo movimiento; incluso en
situaciones donde es esperable que permanezcan sentados 0 quietos, suelen tener una
parte de su cuerpo en movimiento (mover algo con las manos, tocar constantemente
objetos) por lo tanto tendran tendencia a ser mas ruidosos y revoltosos, en comparacion a
sus pares (Del Rio, 2014). Desde una mirada positiva, en ocasiones, dicha hiperactividad
podria expresarse como una gran energia mental y fisica que les brinda mas vitalidad, y
otorgue mayor ventaja para sobresalir en un deporte o actividades fisicas, y llevar a cabo
varias actividades en un mismo dia. Es comun gque estén siempre haciendo algo porque no
toleran el aburrimiento y disfrutan de la busqueda de novedades (Rubiales et al., 2019).

La impulsividad, no es un concepto unitario, y en las definiciones vigentes aparece
asociada a un déficit en la inhibicion de la conducta, al cambio de comportamiento ante la
demanda del medio ambiente y la tolerancia para el retraso de la gratificacién (Sanchez-
Sarmiento et al., 2013). En el TDAH, la impulsividad se manifiesta en hablar excesivamente,
responder antes de que se haya concluido la pregunta, presentar dificultad para respetar
turnos, interrumpir una conversacion, entre otras (APA, 2013). En este sentido, los nifios,
niflas y adolescentes no logran autoregular su conducta y adecuarla a las caracteristicas del
contexto. Asociadas a las conductas de hiperactividad e impulsividad se encuentra la
desinhibicion social, la falta de precaucion en situaciones peligrosas y la dificultad para
respetar normas sociales, lo que puede generar accidentes frecuentes y el rechazo por el
grupo de pares (Vélez-Alvarez, y Vidarte-Claros, 2012).Considerando las fortalezas en esta
area, la tendencia a hacer todo ya, puede llevarlos a decir lo que piensan o sienten, y de esa
manera mostrarse mas espontaneos y sinceros; por otro lado, se atreven a hacer cosas que
los otros no, estan dispuesto a ayudar a los demas, son mas aventureros, lo que los puede
llevar a ser vistos como valientes en algunas circunstancias (Rubiales et al., 2019).

Es importante conocer la manifestacion del TDAH a lo largo de la vida, sobre todo para
poder distinguirlo de la inatencién, hiperactividad e impulsividad, que es esperable para cada
etapa evolutiva, nivel de desarrollo y coeficiente intelectual. Hay algunos aspectos a tener en

cuenta: en principio, que las manifestaciones del TDAH van a variar segun la etapa de
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desarrollo, y la mayor demanda de atencion por lo general, es alrededor de entre los 6 y 9
afos, cuando las caracteristicas de ese diagndstico ya comienzan a impactar negativamente
en el funcionamiento diario del nifio; por otra parte, a medida que los nifios y nifias crecen,
los sintomas de hiperactividad van disminuyendo y la intensidad de los sintomas en general,
disminuye también, en situaciones muy estructuradas y organizadas, o novedosas, por lo
gque se considera contexto-dependiente (Rusca-Jordan, & Cortez-Vergara, 2020).

A continuacion, se presentan las caracteristicas propias de cada etapa:

Etapa prescolar.

En la etapa prescolar, se observan sintomas de hiperactividad e impulsividad, mas que
dificultades atencionales, dado que a esta edad los déficits atencionales son mas dificiles de
evidenciar. Hay mayor reactividad emocional, una tendencia a los berrinches, vinculada a
dificultades en regulacion emocional y una mayor hiperactividad, en comparacion a los nifios
y niflas de su misma edad. La validez del diagnéstico de TDAH en esta etapa evolutiva es
un area de controversia, ya que resulta dificil realizar observaciones de como impactan los
sintomas en los distintos contextos, cuando, por ejemplo, muchos no estan escolarizados en

este periodo (Rusca-Jordan, y Cortez-Vergara, 2020; Rohde et al., 2019).

Etapa escolar.

En la etapa escolar, los sintomas empiezan a evidenciarse a partir de las exigencias del
entorno, manifestandose en los distintos contextos: escolar, social y familiar (Rusca-Jordan,
y Cortez-Vergara, 2020). Durante esta etapa, se detecta con mayor facilidad ya que en este
periodo se hacen mas evidentes las caracteristicas clinicas que los diferencian de los nifios
y niflas con desarrollo tipico (Milla-Cano, y Gatica-Ferrero, 2020). La escuela suele ser el
contexto de mayor impacto debido a las habilidades que requiere, entre las cuales se
destaca la necesidad de estar tiempo sentado, en silencio, controlando estimulos
distractores y atendiendo a varias cosas a la vez (mayor cantidad de informacion verbal),
esforzarse mentalmente durante un tiempo continuado, cumplir reglas, relacionarse
adecuadamente con pares y regular emociones que pueden interferir con lo mencionado
anteriormente. Por lo tanto, se les exige que hagan durante un largo periodo de tiempo, lo
gue les resulta realmente dificil a (Bonet-Camafies y Soriano-Garcia, 2013). Los nifios y
niflas con TDAH en etapa escolar pueden presentar, ademas de inatencion, hiperactividad e
impulsividad, problemas de conducta, bajo rendimiento académico y baja autoestima (Marin-
Mendez et al. 2017).

Adolescencia.
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En la adolescencia, si bien los sintomas asociados a la hiperactividad empezaran a
disminuir, contindan la impulsividad y las dificultades atencionales. Se evidencia un mayor
riesgo de baja autoestima, distorsién del autoconcepto, posiblemente como consecuencia de
relaciones sociales o familiares disfuncionales, lo cual puede repercutir en su estado de
animo. Es frecuente el bajo rendimiento escolar y una mayor vulnerabilidad a conductas de

riesgo o consumo de sustancias (Rusca-Jordan, y Cortez-Vergara, 2020).

Edad adulta.

En la edad adulta, los niveles de hiperactividad son descriptos como “necesidad de
estar en movimiento continuo” o “incapacidad de relajarse”. Pueden ver comprometidas
areas que no solo incluyen la vida laboral, sino también social, o familiar. También se
manifiestan dificultades en funciones ejecutivas, planificacion, organizaciéon, toma de
decisiones, regulacion emocional, lo que los hace propensos a tener problemas importantes
en sus relaciones interpersonales (Acosta, 2017).

La heterogeneidad del TDAH no sélo se pone de manifiesto a nivel neurobiolégico, con
la implicacién de distintos circuitos neurales, sino también en otros niveles de analisis que
van desde las causas que lo originan y la implicacion de mudltiples genes vy
neurotransmisores hasta las diferencias en la expresion de los sintomas (inatencion,
hiperactividad, impulsividad), la comorbilidad con otros trastornos neuropsiquiatricos, y la
alteracion de una amplia variedad de procesos cognitivos, a nivel neuropsicolégico (Lépez-
Martin et al., 2009).

1.1.2. ETIOLOGIA DEL TDAH.

Hasta el momento, los hallazgos relacionados con la etiologia del TDAH son
consistentes con una hipétesis multifactorial, que supone una compleja combinacion de
trastornos de factores genéticos, ambientales y neurobioldgicos (Rusca-Jordan y Cortez-
Vergara, 2020).

Factores genéticos.

Los primeros indicios de que el TDAH podria tener un componente genético y, por lo
tanto, un determinado grado de heredabilidad, se deriva de varios trabajos de investigacion
realizados con familias (Faraone et al., 2019). Especificamente, los estudios de asociacion
genética realizada en gemelos, familias y nifios en adopcion han sido fundamentales para
comprender mejor los factores inherentes al individuo frente a aquellos factores ambientales,
gue pudieran modificar la expresioén clinica de la carga genética (Mulas, 2007 como se cité

en Faraone, et al. 2019).
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Los trabajos de investigacion realizados en mellizos y nifios y nifias en adopcién indican
una heredabilidad del trastorno que se encuentra entre el 70-80%, lo cual sugiere que la
transmisién familiar del TDAH esta mediada por un componente genético (Franke, et al.
2012; Faraone, et al. 2005; Miranda-Casas et al., 2015). Asimismo, la revision realizada por
Faraone y Larsson (2018), destaca que estos estudios han aportado informacion, no soélo en
relacién con la transmision familiar de este diagndstico, sino también, en relacion con la
evidencia de que el TDAH comparte causas genéticas con otros trastornos psiquiatricos,
que pueden presentarse como comoérbidos (trastorno antisocial, trastorno del espectro
autista, trastornos de ansiedad, trastornos afectivos y trastorno por consumo de sustancias).
Por su parte, los estudios sobre genética molecular del TDAH incluyen algunos andlisis de
ligamiento a escala gendmica en familias, pero sobre todo estudios de asociacion con genes
candidatos. El sistema dopaminérgico es uno de los mas estudiados, y el gen mas
consistentemente asociado al TDAH es el gen del receptor dopaminérgico D4 (Ramos-
Quiroga et al., 2007). Asimismo, se han encontrado variantes del ADN asociadas al TDAH,
es decir, se identificaron asociaciones significativas para varios genes candidatos: DAT1
(gen transportador de dopamina), DRD4 y DRD5 (gen receptor D4 y D5 de dopamina),
5HTT (gen transportador de dopamina), HTR1B (gen receptor de serotonina) y SNAP-25
(gen de la proteina 25 que interviene en la regulacién y estabilizacion de la sinapsis)
(Demontis, et al., 2019; Gizer et al. 2009).

Factores neurobioldgicos.

El desarrollo en los estudios de neurocimagen ha permitido ampliar los conocimientos

neurobiol6gicos sobre el TDAH y entender las vias neuronales implicadas, no solo
anatomicamente sino también funcionalmente y en los procesos de desarrollo en
comparacion a los individuos sin TDAH (Acosta, 2017).
A partir de estudios de neuroimagen se ha demostrado que se ven afectadas redes ganglio-
taldmicas fronto-basales, relacionadas con las funciones ejecutivas, las emociones, la
coordinacion y el control de la conducta motora (corteza prefrontal y parietal); el cerebelo,
los ganglios basales (nucleo caudado y putamen), las estructuras limbicas y el cingulo
anterior, entre otras (Hart et al., 2013).

Estudios que emplearon diversas técnicas anatdmicas muestran que el volumen
cerebral de los niflos con TDAH es menor que el de los nifios sin el diagndstico,
comparando tanto el volumen de todo el cerebro, como determinadas regiones cerebrales
(regiones de la corteza prefrontal, caudado, vermis y esplenio del cuerpo calloso). Por otro
lado, los estudios que han empleado técnicas funcionales, tanto hemodindmicas como
electrofisiologicas, han observado una disfuncion del circuito fronto-estriado mientras los

pacientes con TDAH realizaban tareas cognitivas sin contenido afectivo que involucraban,
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fundamentalmente, a la atencion y al control inhibitorio (Lépez-Martin, 2009; Mehta, et al.,
2019).

A nivel neuroquimico, distintos estudios reportan una disfunciébn en el circuito
dopaminérgico implicado en el TDAH, y también en circuitos noradrenérgicos (Del Campo,
et al., 2011; Mehta et al., 2019).

La dopamina es un neurotransmisor que modula la actividad prefrontal, por lo que tiene
un rol importante en la atencion, en las funciones ejecutivas y en los procesos necesarios
para preparar a la accién voluntaria (Nieoullon, 2002). La relacion del TDAH con una
disfuncion en los circuitos dopaminérgicos, se fundamenta entre otras cosas, en que la
distribucién anatémica de este neurotransmisor coincide con las regiones cerebrales que las
técnicas de neuroimagen han relacionado con el TDAH (Mediavilla-Garcia, 2003; Del
Campo, et al., 2011). Asimismo, se establecié que el metilfenidato, un psicoestimulante que
actla como inhibidor de la recaptacién de dopamina, resulté ser eficaz en el tratamiento del
TDAH (Volkow, et al., 2005)

Por otra parte, se ha estudiado la noradrenalina, la cual presenta un papel modulador
en funciones corticales como la atencion, vigilancia y funciones ejecutivas, y al igual que la
dopamina, su distribucién neuroanatémica coincide con las regiones vinculadas al TDAH
(Mediavilla-Garcia, 2003; Del Campo, et al., 2011).

Factores ambientales.

Se han propuesto una amplia variedad de factores ambientales que podrian asociarse
con la aparicién del TDAH. Entre ellos se han reportado, la toxicidad producida por los altos
niveles de plomo, deficiencia de hierro, bajos niveles de zinc en la sangre (Scassellati et al.,
2012), complicaciones derivadas del embarazo o parto (prematurez, bajo peso al nacer,
consumo de alcohol, tabaco, drogas, hipoxia), alergias a alimentos, factores psicosociales
como pobreza y vida familiar cadtica (Mediavilla-Garcia, 2003).

En un metaandlisis, realizado por Scassellati y cols. (2012) se encontré que, de todas
las toxinas estudiadas en los pacientes con TDAH, la evidencia més contundente implica la
contaminacién de plomo, dado que presentaban mas probabilidades de haber estado
expuestos al mismo, en comparacion a personas sin diagndstico de TDAH.

También se encontré que bebés con prematurez y bajo peso al nacer presentan un
riesgo tres veces mayor para desarrollar sintomas de TDAH (Franz, et al. 2018); como asi
también se ha reportado como un factor de riesgo, la exposicién prenatal al tabaco, pero se
desconocen los mecanismos a traves de los cuales funcionan dichos riesgos (Langley et al.,
2005 como se cito en Faraone et al., 2019).

Algunos estudios, han tenido en cuenta las adversidades psicosociales como factores

de riesgo para este diagnostico. El metaandlisis llevado a cabo por Villanueva-Bonilla, y
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Rios-Gallardo (2018), tuvo como objetivo identificar factores protectores y de riesgo en
Trastorno de la conducta (TC) y TDAH para orientar el disefio de programas de intervencion.
En el TDAH, encontraron que diversos factores familiares y sociales, habian sido
considerados en distintos estudios e incluidos en otras revisiones; se habian identificado
como factores protectores: el ambiente familiar, las relaciones positivas con los padres y
pares, habilidades sociales y la aceptacion social, y como factores de riesgo: los problemas
en el funcionamiento familiar, tales como estrés, psicopatologia de los padres y relaciones
conflictivas.

Ninguna de estas causas por si solas, parecen ser suficientes ni necesarias para
explicar la mayoria de los casos de TDAH (Mediavilla-Garcia, 2003; Scassellati et al., 2012).
Los factores ambientales, en lugar de ser especificos para TDAH, podrian funcionar como
desencadenantes inespecificos para cualquier problema de salud mental en general,
desencadenantes para aquellos que tienen la predisposicion genética a esta condicién
(Faraone et al., 2019)

De todos modos, si bien se acepta una marcada predisposicion bioldgica, la evolucién
del TDAH no puede comprenderse sin tener en cuenta estos factores y experiencias del
contexto, ya que los mismos van a funcionar como desencadenantes o moduladores de la
carga genética, por lo cual debe encuadrarse en un modelo que contemple la interaccién
entre genes y ambiente (Miranda-Casas, et al., 2007 como se cité en Faraone et al., 2019;

Miranda-Casas et al., 2015; Rusca-Jordan, y Cortez-Vergara, 2020).

1.1.3. MODELOS TEORICOS EXPLICATIVOS ACTUALES DEL TDAH.

Los modelos tedricos explicativos del TDAH han ido evolucionando a lo largo del
tiempo. Entre 1950 y 1960, prevalecia una aproximacion conductual que se basaba en los
tres sintomas primarios y mostraba una vision fragmentada del trastorno. Sin embargo, en
las ultimas décadas surgen varios modelos que intentan explicar las causas de las
alteraciones y manifestaciones conductuales y cognitivas del TDAH, que se centran
alrededor de dos grandes hipétesis: la cognitiva y la motivacional, tomando en cuenta los

mecanismos neurocognitivos implicados (Miranda-Casas et al., 2015).
Modelos basados en las hip6tesis de procesos cognitivos

Uno de los modelos méas ampliamente aceptados es el propuesto por Barkley (1990;
1997; 2002). Desde la primera postulacion, pasando por todas sus investigaciones
posteriores, el modelo considera que el TDAH podria explicarse como un trastorno de
desinhibiciéon conductual y pone énfasis en el concepto de autorregulacion. Este modelo se

basa en el andlisis de las relaciones entre la inhibicién conductual, las funciones ejecutivas y
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la autorregulacién, los cuales tienen su base neuroldgica en la corteza prefrontal (Servera-
Barcel6, 2005).

Procesos de inhibicién conductual y concepto de autorregulacion.

La inhibicion conductual se define como la capacidad del individuo para detener la
primera respuesta que puso en marcha ante la aparicion de un estimulo y elaborar una
nueva respuesta mas adecuada, resistiendo a las distracciones internas o externas.

Por su parte, el concepto de autorregulacion, o autocontrol hace referencia a cualquier
respuesta, o conjunto de respuestas, que alteran la probabilidad de que ocurra una conducta
que en general sigue a un evento, y que alteran, ademas, sus consecuencias a largo plazo
(Barkley 1997; 2002; Servera-Barceld, 2005).

Funciones ejecutivas en la autorregulacion.

Este modelo explica el TDAH como un trastorno en el desarrollo de la inhibicién
conductual, del autocontrol, que ocasionaria un déficit en las siguientes funciones

neuropsicologicas (Barkley 1997, Orjales, 2000; Servera-Barcelo, 2005):

-La accion de la memoria de trabajo (0 memoria de trabajo no verbal), que implica la
posibilidad de retener informacion “online” y permite la percepcion retrospectiva, la
capacidad de prevision, la conciencia y dominio del tiempo, y la capacidad de imitacién de
un comportamiento nuevo y complejo a partir de la observacién de otras personas.

-El habla autodirigida o encubierta (0 memoria de trabajo verbal), que implica el proceso por
el cual la accion se pone al servicio del pensamiento por medio del lenguaje. De esta
manera, permite, de forma autbnoma, regular el comportamiento, seguir reglas y consignas,
cuestionarse la resolucion de un problema y construir “meta-reglas”;

-El control de la motivacién, las emociones y el estado de alerta, se relaciona con la
autorregulacién de impulsos y emociones. Refiere a la capacidad de entender y regular
reacciones emocionales, modificarlas si nos desvian de nuestro objetivo final, o generar
emociones y motivaciones nuevas;

-El proceso de reconstitucion, implica la capacidad del lenguaje para representar objetos y
acciones gque existe en el medio. Este proceso consta de dos subprocesos distintos: la
fragmentacion de las conductas observadas (andlisis) y la recombinacion de sus partes para
el disefio de nuevas acciones (sintesis). Su utilizacion nos permite la flexibilidad cognitiva
necesaria para generar nuevos comportamientos y resolver problemas.

Entonces, segun el modelo de autorregulacion de Barkley, los déficits del TDAH se
explicarian del siguiente modo: la dificultad tendria su inicio en un estado de desinhibicion

conductual que se manifiesta en dificultad para inhibir respuestas prepotentes, cambiar
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patrones habituales y controlar la interferencia. Esto, afectaria el desarrollo de las funciones
ejecutivas, presentando dificultades en memoria de trabajo, un funcionamiento inadecuado
de la internalizacion del habla, dificultad en la regulacion emocional, motivacion y activacion,
y un déficit en la reconstitucion. Lo anterior reduce la capacidad de control motor, lo que
implicaria dificultades para desarrollar conductas orientadas a un objetivo. En el marco de
un déficit en autorregulacion, las dificultades en atencién sostenida propias de los individuos
con este diagnadstico, serian una manifestacion de los problemas que surgen al momento de
generar y mantener acciones orientadas a un objetivo (Servera-Barcelo, 2005)

En sintesis, y tal como plantea Orjales (2000), “el TDAH es, segun este modelo, un trastorno
del desarrollo de la inhibicién conductual, cuyo déficit genera, de forma secundaria, un déficit
en el funcionamiento de las funciones ejecutivas que dependen de la inhibicién y que se
reflejan en el individuo en una deficiencia en la capacidad de autorregulacion, en el control o
guia de la conducta por medio de la informacién representada internamente y en la direccion

de esa conducta en el futuro”.

Modelos basados en la hip6tesis motivacional.

Como alternativa a los modelos cognitivos tradicionales, se han propuesto diferentes
modelos motivacionales que explican el TDAH. Estos modelos plantean que el TDAH no
estaria relacionado con un déficit en el control inhibitorio, sino que destacan una alteracion
en los procesos de recompensa (Miranda-Casas et al., 2015; Lopez-Martin et al., 2010;
Sonuga-Barke, 2005).

Tal como plantea Lopez-Martin, et al. (2010), son tres los modelos posiblemente méas
influyentes desde esta perspectiva:

-La teoria del desarrollo dinamico (Sagvolden et al., 2005): plantea que, en el TDAH, un
nivel bajo de dopamina en el sistema mesolimbico, es el responsable de un gradiente de
demora en la respuesta mas corto y marcado.

-La teoria del déficit en la transferencia de dopamina (Tripp y Wickens, 2008): considera que
un descenso especifico en la tasa de disparo de la célula dopaminérgica en la anticipaciéon
de la recompensa, podria explicar algunos de los sintomas del TDAH.

-La hipétesis de la aversibn a la demora (Sonuga-Barke, 2002, 2003): que como se
desarrollara mas adelante, sostiene que en el TDAH estan alterados dos sistemas neurales
gue son independientes: el circuito fronto-estriado y el circuito mesolimbico.

Estos modelos, plantean que las alteraciones motivacionales del TDAH tienen su origen
en una baja activacion de dopamina del sistema de recompensa, pero mientras los dos
primeros lo afirman desde un punto de vista neuroquimico, el tercero lo hace desde uno

anatomico funcional (L6pez-Martin, et al. 2010).
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El modelo dual o de doble via (Sonuga-Barke,2002;2003) considera que los sintomas
del TDAH son consecuencia de dos procesos diferentes, es decir, de dos vias
independientes cada una asociada a mecanismos fisiopatolégicos especificos. Este modelo,
en el que se incluye la hipotesis de la aversion a la demora, propone que estan alterados
dos sistemas neurales, independientes: el circuito fronto-estriado y el circuito mesolimbico.

El circuito fronto-estriado estaria vinculado a las disfunciones ejecutivas y el
mesolimbico, explicaria las alteraciones motivacionales (L6pez-Martin, et al. 2010). De esta
manera, los sintomas de inatencién, se relacionarian con fallas en el control inhibitorio
(originadas por una disfuncion de la corteza prefrontal dorsolateral, la corteza cingulada
anterior dorsal y las regiones anteriores del estriado), mientras que los sintomas de
hiperactividad-impulsividad, estarian relacionadas a alteraciones en los procesos
motivacionales y emocionales (originadas por una disfuncion de la corteza prefrontal medial
y orbital y de las regiones ventrales del estriado). Asimismo, estos procesos implican
alteraciones en circuitos neurofuncionales independientes: el circuito ejecutivo modulado por
terminaciones dopaminérgicas mesocorticales y nigroestriatales, y el circuito motivacional,
modulado por terminaciones dopaminérgicas mesolimbicas (Arnedo, et al. 2015).

En conclusion, el modelo de aversion a la demora de Sonuga-Barke, primero fue un
modelo alternativo y luego se pudo considerar complementario a los modelos centrados en
la desinhibicién (Servera, 2012). Sonuga-Barke propone que la aversién a la demora se
refleja en la conducta por la preferencia de recompensas pequefias e inmediatas, frente a
recompensas mayores y demoradas. Por lo tanto, escapar a la demora es el principal
reforzador (negativo) de las personas con TDAH, dado que entienden la demora como algo
negativo. En aquellas situaciones donde no sea posible reducir la espera, las personas con
TDAH intentaran reducir la experiencia subjetiva de espera trasladando su atencién a otros
estimulos y aumentando el nivel de estimulacion a través del movimiento.

La heterogeneidad neuropsicologica en el TDAH da lugar a la probabilidad de que
existan multiples vias de desarrollo neuroldgico que respalden este diagnéstico, por lo que
serdn necesario modelos tedricos que combinen factores motivacionales y cognitivos
(Sonuga-Barke, 2005). La neurociencia afectiva del TDAH y las investigaciones en esta
area, podrian complementar los hallazgos que se han obtenidos durante la Gltima década

desde la neurociencia cognitiva (Lopez-Martin, et. al. 2010).

[.1.4. PREVALENCIA Y COMORBILIDAD DEL TDAH.

Los estudios sobre la prevalencia mundial del TDAH estiman que la misma es del 4 al
7% en nifios, nifias y adolescentes (Sayal et al. 2018) y alrededor del 4% a nivel local
(Grafiana, 2017).
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Cabe destacar que en la bibliografia existe una variabilidad en las estimaciones de
prevalencia, la cual puede explicarse principalmente por las caracteristicas metodoldgicas
de los estudios. Asimismo, el aumento en la cantidad de nifios y nifias diagnosticados con
TDAH, puede deberse a mayor conocimiento del diagndstico por parte de los profesionales

de la salud, que deriva en una deteccion mas precoz, o bien a un sobrediagndstico,
debido a que los instrumentos de diagndstico, no son tan eficaces. Por esto, resulta
necesario conocer y utilizar adecuadamente los diversos instrumentos de diagndstico,
considerando que los criterios del DSM V y las escalas de valoracion, son complementarias
y no reemplazan la observacion clinica (Rodriguez-Gonzalez et al., 2017).

El TDAH es mas frecuente en nifilos que en nifias (Catala-Lopez et al., 2012) con
diferencias en la presentacion de los sintomas y las comorbilidades asociadas. Las nifias
con TDAH suelen presentar pocos sintomas agresivos e impulsivos, tienen indices mas
bajos de problemas de conducta, y una mayor probabilidad de mostrar sintomas de
inatencion en contraste con los nifios, en quienes predominan la hiperactividad, la
impulsividad y los comportamientos disruptivos (Medici et al., 2019). En este sentido, los
indices de proporcién varon: mujer reportados en algunos estudios clinicos sugieren que las
mujeres estan subdiagnosticadas y que los informantes suelen reportar mayor
sintomatologia en varones, quienes tienden a tener mas sintomas disruptivos, de
hiperactividad-impulsividad (Nussbaum, 2012; Ramtekkar et al., 2010).

En relacién con la comorbilidad, que implica la presencia de dos o mas trastornos en el
mismo individuo, el TDAH presenta una comorbilidad elevada con otras patologias
psiquiatricas a lo largo de las diversas etapas de la vida, por lo que aproximadamente el
70% de pacientes con TDAH presenta al menos otro trastorno psiquiatrico comérbido
(Rusca-Jordan y Cortez-Vergara, 2020). Una revision llevada a cabo por Gnanavel et al.
(2019) muestra que, en la nifiez y adolescencia, las comorbilidades mas frecuentes entre
TDAH y otros diagnésticos son:

-TDAH vy otros trastornos del neurodesarollo (Trastorno del Espectro Autista, TEA, con un
59%; Trastornos especificos de aprendizaje, con una variacion en los reportes que van del
10 al 92%; Tics, con una prevalencia del 55%);

-TDAH vy trastornos internalizantes (Trastorno Bipolar y Trastorno Depresivo, con estudios
que reportan hasta aproximadamente un 50% de comorbilidad; y Trastorno de ansiedad, con
un 15-35%);

-TDAH vy trastornos externarlizantes (Trastorno Oposicionista Desafiante con un 30-50%;
Trastorno de Conducta, con un 3,5-10%; y también se ha demostrado que el Trastorno
Disruptivo del Estado del Animo y el Trastorno de Explosion Intermitente, existen de manera

concomitante con el TDAH).
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Se ha encontrado, ademas que las nifias con TDAH tienen mayor probabilidad de
presentar ansiedad, depresion, trastorno bipolar, trastornos de la personalidad y de la
alimentacién, en comparacién con los varones con TDAH, quienes tienen mayor
probabilidad de presentar trastornos disruptivos y trastornos por abuso de sustancias.
Debido a que, en la infancia, se diagnostica a mas nifios que nifilas con TDAH, pocos
estudios incluyen muestras femeninas con TDAH. Esto representa una limitacion importante
cuando hay evidencia que sugiere que las niflas con TDAH también presentan
sintomatologia compleja y un tratamiento demorado en relaciébn a los nifios con TDAH
(Ottosen, 2019).

.1.5. EVALUACION Y DIAGNOSTICO DEL TDAH.

Los sintomas primarios del TDAH son comunes a la poblacion general, y no es la
presencia de los mismos lo que determina la disfuncionalidad, sino la intensidad y la
frecuencia con la que se presentan con respecto a la edad de desarrollo de la persona y a
su contexto, y sobre todo por las consecuencias en el funcionamiento diario del individuo
(Cardo y Servera, 2008).

Es indispensable que el diagndstico sea realizado por un profesional idoneo. Hasta el
momento, no se han determinado marcadores neurobiolégicos o de neuroimagenes
asociados de manera especifica al trastorno (Trujillo-Orrego et al., 2012) por lo tanto, el
diagnéstico de TDAH es fundamentalmente clinico y requiere de una detallada historia
personal y familiar, que incluya antecedentes del desarrollo, patologias médicas e historia
psicosocioemocional (Lopez-Villalobos et al., 2013).

En la actualidad, existen dos sistemas de clasificacion principales que utilizan los
profesionales de la salud y que permiten establecer unos criterios especificos a través de la
agrupacién de sintomas descriptivos que presenta el TDAH para realizar el diagnéstico.
Cabe destacar que, si bien se trata de una patologia neurocomportamental, ambos siguen
considerando Unicamente para el diagnéstico, la manifestaciéon conductual y no se
incorporan las alteraciones cognitivas ni aspectos neuroanatomicos, electrofisiolégicos ni
genéticos (Villagra et al., 2011).

-Sistema de clasificacién Internacional de las Enfermedades Mentales, CIE-10 (OMS,
1995): el TDAH se encuentra dentro del grupo de Trastornos del comportamiento y de las
emociones, de comienzo habitual en la infancia y la adolescencia, especificamente en el
subgrupo denominado Trastornos Hipercinéticos. Para establecer el diagndstico es preciso
que estén presentes al menos 6 sintomas de inatencion, 3 de hiperactividad y 1 de
impulsividad. La edad de inicio no es posterior a los 7 afios. El diagnéstico no puede
sostenerse en ausencia de sintomas de desatencion. Se requiere también la presencia de

todos los sintomas necesarios para el diagnoéstico en al menos 2 ambientes distintos.
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-Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, DSM V (APA, 2013): el

TDAH se encuentra ubicado dentro del grupo Trastornos del Neurodesarrollo. Los criterios

diagnésticos indican que los sintomas de inatencién, hiperactividad e impulsividad, deben

cumplir un criterio funcional (dificultades significativas en el desarrollo del nifio), un criterio

contextual (persistencia en dos 0 mas contextos) y un criterio temporal (producirse antes de

los 12 afios). Los mismos, dan lugar a tres presentaciones clinicas del TDAH:

predominantemente inatento, predominantemente hiperactivo-impulsivo y combinado o

mixto, de acuerdo con el predominio de sintomas en las dimensiones de inatencion, y/o
hiperactividad-impulsividad (APA, 2013).

Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
Criterios diagnésticos del DSM-5

A. Patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere en el

funcionamiento o el desarrollo y que se caracteriza por (1) y/o (2):

1.

Inatencién: seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al

menos seis meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que

afecta directamente las actividades sociales y académicas/laborales.

Nota: los sintomas no son sélo una manifestacion del comportamiento de

oposicion, desafio, hostilidad, o fracaso en la comprensién de tareas o

instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (17 y mas afios de edad), se

requiere un minimo de cinco sintomas.

a.

Con frecuencia el individuo falla en prestar la debida atencién a detalles o por
descuido comete errores en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras
actividades.

Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en
actividades recreativas (por ejemplo, tiene dificultad para mantener la
atencion en clases, conversaciones o la lectura prolongada).

Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (por
ejemplo, parece tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de
cualquier distraccion aparente).

Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares,
los quehaceres o los deberes laborales (por ejemplo, inicia tareas, pero se
distrae rapidamente y se evade con facilidad).

Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (por

ejemplo, presenta dificultad para gestionar tareas secuenciales o para poner
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los materiales y pertenencias en orden; muestra descuido y desorganizacién
en el trabajo; tiene una mala gestion del tiempo; nho cumple los plazos).

Con frecuencia evita, le disgusta 0 se muestra poco entusiasta en iniciar
tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (por ejemplo, tareas
escolares 0 quehaceres domésticos; en adolescentes mayores y adultos,
preparacion de informes, completar formularios, revisar articulos largos).

Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (por
ejemplo, materiales escolares, lapices, libros, instrumentos, billetera, llaves,
papeles de trabajo, gafas, celular).

Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos (para
adolescentes, mayores Yy adultos, puede incluir pensamientos no
relacionados).

Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (por ejemplo, hacer las
tareas, hacer las diligencias; en adolescentes mayores y adultos, devolver las
llamadas, pagar las facturas, acudir a las citas).

2. Hiperactividad e impulsividad: seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han

mantenido durante al menos seis meses en un grado que no concuerda con el

nivel de desarrollo y que afecta directamente las actividades sociales y

académicas/laborales.

Nota: los sintomas no son sélo una manifestacion del comportamiento de

oposicion, desafio, hostilidad, o fracaso en la comprensiébn de tareas o

instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (17 y mas afios de edad), se

requiere un minimo de cinco sintomas.

a.

Con frecuencia, el individuo juguetea o golpea las manos o los pies, 0 se
retuerce en el asiento.

Con frecuencia, se levanta en situaciones en que se espera que permanezca
sentado (por ejemplo, se levanta en la clase, en la oficina o en otro lugar de
trabajo, 0 en otras situaciones que requieren mantenerse en su lugar)

Con frecuencia corre o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado
(en adolescentes y adultos, puede limitarse a estar inquieto).

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

Con frecuencia, esta “ocupado”, actuando como si “lo impulsara un motor”
(por ejemplo, es incapaz de estar o se siente incbmodo estando quieto
durante un tiempo prolongado, como en restaurantes, reuniones; los otros
pueden pensar que esta intranquilo, o que le resulta dificil seguirlos).

Con frecuencia, habla excesivamente.
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g. Con frecuencia, responde inesperadamente o antes de que se haya concluido
una pregunta (por ejemplo, termina las frases de otros, no respeta el turno de
conversacion).

h. Con frecuencia, le es dificil esperar su turno (por ejemplo, mientras espera
una cola.

i. Con frecuencia interrumpe, o0 se inmiscuye en otros (por ejemplo, se mete en
las conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas
de otras personas, sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos,
pueden inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen otros).

Algunos sintomas de inatencion, o hiperactivo-impulsivos, estaban presentes antes
de los 12 afios.

Varios sintomas de inatencion, o hiperactivo-impulsivos, estan presentes en dos o
mas contextos (por ejemplo, en casa, en la escuela, o en el trabajo; con los amigos o
parientes; en otras actividades).

Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren en el funcionamiento social,
académico o laboral, o reducen la calidad de estos.

Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o
de otro trastorno psicético, y no se explican mejor por otro trastorno mental (por
ejemplo, trastorno del estado del animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo,

trastorno de la personalidad, intoxicacion, o abstinencia de sustancias).

Especificar si:
Presentacion combinada.
Presentacion predominante con falta de atencion.

Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva.

El diagnostico de TDAH a partir del DSM-5, requiere que los sintomas tengan un patrén

persistente, con una duracion de al menos 6 meses. Este criterio no tiene evidencia

cientifica en si misma, pero se estableci6 sobre la base de que se requiere una cierta

estabilidad en la vulnerabilidad biol6gica de este trastorno; ademas, se reconoce que los

sintomas no son especificos del TDAH, sino que también podrian aparecer como respuesta

a un ambiente estresante, como una dinamica familiar conflictiva o un aumento de las

exigencias académicas. Por lo tanto, resulta importante que el clinico considere como

sintomas positivos, aquellos que se presentan con mayor frecuencia e intensidad, lo que

requiere de un conocimiento exhaustivo acerca del desarrollo normal.

El DSM-5 requiere que los sintomas se presentan antes de los 12 afios de edad, y en

més de un contexto. La edad de inicio es un criterio que ha generado controversia, dado que
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surgié en un principio a partir de la evidencia clinica (se introdujo en el DSM lll, los sintomas
tienen que estar presentes antes de los 7 afios de edad) y requiere de mas investigaciones.
Por otra parte, el hecho de que los sintomas deben presentarse en mas de un contexto tiene
como justificacién el hecho de evitar hacer el diagnéstico en situaciones donde los sintomas
sean factores desencadenantes de las caracteristicas de determinado contexto, que se
presenten en el hogar como consecuencia de un ambiente estresante, 0 que se presenten
en la escuela como consecuencia de las demandas de un ambiente académico exigente.

Dado que el diagnéstico es clinico, y que no existe una prueba o un marcador bioldgico
que haya podido tener una prediccidn positiva 0 negativa en el diagndstico, la evaluacion en
TDAH implica una historia clinica exhaustiva y detallada, con examen fisico inicial, y pedido
de estudios complementarios. Asimismo, resulta importante considerar en este proceso: el
rol de los informantes en el diagnostico de TDAH, incluyendo la informacién del propio nifio,
de sus padres, docentes, o adultos significativos de otros contextos; tener en cuenta que es
un diagnoéstico altamente heterogéneo, en relacion a la presentacion de los sintomas y
perfiles neuropsicoldgicos; e incluir la evaluacion de las comorbilidades, dado que como
vimos anteriormente, es un diagnéstico altamente comaorbido con otros trastornos (Rohde et
al., 2019)

Entonces, ante la presencia de sintomas de inatencion, hiperactividad e impulsividad,
que se manifiesten con mayor frecuencia e intensidad, en comparacion a otras personas de
su misma edad, y que interfieran funcionalmente en la vida del nifio, se deberd iniciar el
proceso diagnédstico y evaluacion correspondiente. La deteccidon de un posible caso de
TDAH, requiere de un profesional idéneo, que solicite informacion de los distintos ambitos:
familiar, educativo y social, del paciente, respetando una serie de pautas que den lugar a
una evaluacion integral del funcionamiento del nifio (Lépez et al., 2015; Graeff, & Vaz,

2008), las cuales se presentan a continuacion (Figura 1).
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Figura 1. Descripcion del proceso de evaluacion en TDAH.

Proceso de evaluacion TDAH

Descripcion

Anamnesis

Entrevista a padres y con el paciente, donde en principio, se busca
obtener informacion sobre la presencia, frecuencia e intensidad de los
sintomas (¢donde, cuadndo y con qué frecuencia?), e impacto en
actividades de la diaria y en diferentes contextos (académico, social y
familiar), con la posibilidad de incluir otros informantes (docente u
otros adultos significativos). Asimismo, se recolectard informacion
sobre antecedentes personales (embarazo, parto, pautas
madurativas) y familiares (presencia de sintomas de TDAH en
miembros de la familia, o de otros trastornos del neurodesarrollo)

(L6pez et al., 2015; Graeff y Vaz, 2008).

Exploracion fisica

Examen médico/clinico para excluir cualquier condicion que pueda

estar causando los sintomas (L6pez et al., 2015)

Escalas y cuestionarios de valoracion de sintomas especificos de
TDAH

Son (tiles, aunque no suficientes por si solas, para sistematizar la
evaluacién y se pueden aplicar en diferentes contextos (Lépez, et al.,
2015). Algunas de las escalas mas utilizadas en nuestro contexto son
la Escala Conners (Conners,1989) y la SNAP IV (Grafiana et al.
2011) que esta especificamente adaptada en Argentina (Grafiana,
2017).

Pruebas complementarias

Dado que el diagnostico es clinico, las pruebas complementarias
permiten aportar informacion al diagnéstico diferencial y lograr una

mejor comprensién del cuadro y del paciente. Las pruebas de
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neuroimagen, neurofisioldgicas, de laboratorio, o estudios genéticos,
no estarian indicados como exdmenes de rutina, pero podrian
solicitarse si hay en la historia médica del paciente algun dato que lo
justifique. De la misma manera, la evaluacion psicologica,
psicopedagogica y neuropsicoldgica, aportan informacién importante
para el diagndstico diferencial y resulta relevante para planificar los
objetivos terapéuticos y valorar las comorbilidades (Lopez et al.
2015).

Diagnéstico diferencial

Los sintomas de inatencion, hiperactividad e impulsividad no son
exclusivos del TDAH, por lo tanto, la evaluacion implica descartar
otras patologias o situaciones que pudieran estar influyendo en la
manifestacion de los sintomas. Por lo tanto, en el diagnéstico
diferencial se debe tener en cuenta: factores ambientales (educativos,
familiares o socioculturales), médicos (neuroldgicos, enddcrinos,
toxicidad, desnutricién, trastornos del suefio) u otros diagndsticos
tales como ansiedad, depresién, trastorno de conducta, trastornos del
aprendizaje, o trastornos del espectro autista, entre otros (Lopez et al.
2015).

26




Tomando en cuenta lo planteado, se podria concluir que el TDAH es un diagnostico
clinico, que requiere de una evaluacion clinica estandarizada que incluya diferentes
aspectos. Dicho diagndstico se basa y se integra a través del juicio clinico y la informacién
obtenida a partir de los distintos informantes (padres, maestros y otros adultos
significativos). Existen escalas y cuestionarios, que junto a las observaciones directas y
pruebas complementarias pueden apoyar la evaluacién y permiten obtener un perfil de
fortalezas y debilidades del paciente (aunque es importante recordar que no siempre los
sintomas podran observarse en este proceso y hasta pueden estar completamente ausentes
en la consulta). El clinico debera evaluar si el paciente retine los sintomas necesarios, si son
apropiados o no para la edad de desarrollo, si estan presentes en ma2 de un contexto, si se
asocian con disfuncién directa de los sintomas de TDAH y si los mismos no son atribuibles a
diagnosticos diferenciales (Rohde, 2019).

1.1.6. PERFIL COGNITIVO EN TDAH.

El TDAH ha sido uno de los diagnésticos mas estudiados desde el punto de vista
neuropsicolégico, y las dificultades encontradas varian en relacion con los sintomas que
predominan (Fernandez-Daza, 2019).

Actualmente, se considera que el TDAH se caracteriza por déficits en diversos dominios
cognitivos, los cuales varian dependiendo de la evidencia, pero en lineas generales, no se
observan rendimientos descendidos en el nivel intelectual general (Alava-Sordo et al., 2021;
Fenollar-Cortés et al., 2015; Navarro-Soria et al., 2020; Nigg, 2001; Tabares et al., 2019)
pero si se incluyen déficits en atencion (Posner et al., 2019; Rubio, et al. 2016) y funciones
ejecutivas, principalmente en control inhibitorio y memoria de trabajo (Fenollar-Cortés et al.,
2015; Kasper et al., 2012; Robinson y Tripp, 2013; Rubiales, 2014; Rubiales et al., 2013) y
alteraciones en la velocidad de procesamiento (Fenollar-Cortés et al., 2015; Navarro-Soria
et al., 2020; Pifién et al. 2019).

A continuacion, se abordan las distintas funciones cognitivas vinculadas al TDAH en la

literatura cientifica:

Nivel intelectual (Cl)

En relacién con la capacidad cognitiva general, se ha observado que las personas con
TDAH no necesariamente presentan un rendimiento descendido en las pruebas de nivel
intelectual y que no hay diferencias en el cociente de inteligencia total (CIT) entre la muestra
con TDAH vy las personas con desarrollo tipico (Tabares et al., 2019); pero si obtienen un
menor rendimiento en las pruebas de memoria de trabajo y velocidad de procesamiento
(Alava-Sordo et al., 2021).
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En general, los nifios, nifias y adolescentes con TDAH no muestran un rendimiento
descendido en comprension verbal y razonamiento perceptivo (capacidades generales),
pero si en el indice secundario de competencia cognitiva (conformado por dos de los indices
primarios: memoria de trabajo y velocidad de procesamiento), donde presentan un
desempefio por debajo en comparacion al resto de los indices explorados a partir de la
Escala de Inteligencia de Weschler (Fenollar-Cortés et al., 2015; Navarro-Soria et al., 2020).
Por lo tanto, se ha considerado que esa disminucion en el valor del CIT no es una
caracteristica propia del nivel intelectual en este diagnéstico y que los déficits cognitivos
especificos del TDAH son independientes del ClI (Nigg, 2001).

Atencion y velocidad de procesamiento

La atencion no es considerada como un proceso unitario, ni desde el punto de vista
anatémico ni funcional, sino que se la describe como un conjunto de distintos mecanismos
que trabajan de forma coordinada, cuya funcion es seleccionar del entorno aquellos
estimulos que son relevantes y que sirven para alcanzar un objetivo determinado (Pifion et
al. 2019)

Uno de los aspectos centrales en las alteraciones neuropsicologicas en el TDAH, son las
dificultades atencionales (Rubio, et al. 2016). Se han elaborado modelos clinicos de la
atencion, basados en investigacion experimental, como es el Modelo de Redes Atencionales
de Posner, el cual identifica a la red ejecutiva y la red de vigilancia como disfuncionales en el
TDAH (Posner et al., 2019).

La velocidad de procesamiento, implica el tiempo invertido en la realizaciébn de una tarea,
dentro de un limite que represente una exactitud razonable (Rubio et al. 2016). Fenollar et
al. (2015), lleva a cabo un estudio donde evalla nifios con diagnéstico de TDAH
administrandoles el WISC IV, en el cual mostraron un patron caracteristico de desarrollo
cognitivo, donde si bien alcanzan puntuaciones dentro de los rangos normales en el
funcionamiento intelectual general, y en capacidad general (indices de comprension verbal y
razonamiento perceptivo), presentan un rendimiento descendido en competencia cognitiva
(indice de memoria de trabajo y en el indice de velocidad de procesamiento), en
comparacion al grupo control. En la misma linea, afios mas tarde, estos autores encontraron
que los perfiles de TDAH predominantemente inatentos se caracterizarian por un
desempefio significativamente menor en velocidad de procesamiento respecto a memaria de
trabajo y los perfiles de TDAH de presentacion predominante combinada, a la inversa, con
puntuaciones en la memoria de trabajo menores que en la velocidad de procesamiento.
Consideran que la informacidon importante no seria un rendimiento descendido en la

memoria de trabajo o velocidad de procesamiento, sino una puntuacion menor respecto a
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los otros indices del individuo independientemente de si esa puntuacién es baja o alta en
comparacion a la media normativa (Soria et al. 2020).

La capacidad de concentracion se define como el equilibrio entre la velocidad de
procesamiento y la precision al momento de realizar una actividad que evalla su
rendimiento atencional (Pifion et al. 2019). Un estudio realizado por Pifion et al (2019)
encuentran que los nifios con diagnéstico de TDAH, obtiene un desempefio cercano a la
media, en comparacion a un grupo control donde es superior a la media, con diferencias

estadisticamente significativas.

Funciones Ejecutivas.

Las Funciones Ejecutivas (FE) se definen como un conjunto de habilidades cognitivas que
permiten establecer objetivos, planificar, iniciar actividades, autorregular y monitorizar las
tareas, seleccionar comportamientos y conductas y ejecutar acciones para el logro de los
objetivos trazados, y llevar a cabo una conducta eficaz, creativa y aceptada socialmente
(Lezak et al., 2004). Las alteraciones en el funcionamiento ejecutivo son caracteristicas del
perfil cognitivo en el TDAH y los estudios neuropsicolégicos muestran déficits en tareas que
involucran el control ejecutivo, especialmente en aquellas que evalian control inhibitorio
(Pifidn et al. 2019). Con respecto a la memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva, si bien
las investigaciones describen el rol de estas funciones en pacientes con TDAH, no hay
consenso respecto de cdmo se manifiestan estas dificultades en las distintas presentaciones
(Milla-Cano, y Gatica-Ferrero, 2020).

-Control inhibitorio.

El control inhibitorio se refiere a aquellos procesos mentales encargados del control
intencional y voluntario (Nigg, 2000). Se define como la capacidad de impedir la interferencia
de informacibn no pertinente ante respuestas en marcha, suprimir informaciones
previamente pertinentes y que pueden traer incentivo en el momento, pero que no son Utiles
en la actualidad (Diamond, 2009; Rubiales et al., 2013; Sabagh-Sabbagh, 2008).

Son ampliamente mencionados los déficits en el control inhibitorio que presentan los nifios,
nifias y adolescentes con TDAH. Diversos estudios, han evidenciado que el grupo con
diagnostico de TDAH presenta un menor rendimiento en tareas de control inhibitorio, en
comparacion al grupo control (Barkley, 1990; 1997; 2002; Ramos-Galarza, y Pérez-Salas,
2017; Rubiales et al., 2013; Skogli et al., 2014; Vélez Van Meerbeke et al., 2013; Pifion et al
2019).

29



-Memoria de trabajo.

La memoria de trabajo es un sistema de capacidad limitada, encargado de almacenar
informacién a corto plazo y manipularla, para llevar a cabo operaciones cognitivas y
mantener respuestas conductuales apropiadas. Estd compuesta por tres componentes: el
ejecutivo central (control ejecutivo), el bucle fonolégico (sostiene informacién audioverbal) y
la agenda visoespacial (sostiene informacién visual y espacial) (Baddeley, 2003; 2007;
Ferreres, 2005).

Los hallazgos sugieren que los nifios con TDAH presentan un déficit estadisticamente
significativo en memoria de trabajo, en comparacién a la poblacién con desarrollo tipico
(Kasper et al., 2012; Robinson y Tripp, 2013; Rubiales, 2014).

Especificamente, Rapport et al. (2013) reportaron que al menos el 81% de los nifios con
TDAH presentan un déficit en memoria de trabajo, con mayor compromiso del componente
ejecutivo central, y en menor medida, se observarian alteraciones de los componentes

fonoldgicos y visoespacial.

-Flexibilidad cognitiva.

La flexibilidad cognitiva se define como la capacidad de un individuo para alternar
rapidamente de una respuesta a otra, respondiendo a las demandas cambiantes del
contexto o de la situacion (Mateo y Vilaplana Gramaje, 2007). La capacidad de realizar estos
cambios influye de manera significativa en la conducta del nifio, ya que le permite formular y
utilizar reglas mas complejas para regular su comportamiento. El contexto cambia
constantemente y los esquemas mentales deben ser flexibles para adaptarse a los cambios
del entorno (Lozano-Gutiérrez y Ostrosky, 2011).

Se ha sefialado que la flexibilidad cognitiva es una de las alteraciones basicas del TDAH
(Ferreiro-Vilasante et al. 2013; Rubiales et al., 2013; Vélez-van-Meerbeke et. al., 2013). Pero
también hay estudios que no encontraron diferencias significativas con respecto al grupo
control (Loyo et al., 2011; Milla-Cano y Gatica-Ferrero, 2020).

Cabe destacar que los hallazgos en relacion a las alteraciones neuropsicoldgicas del TDAH,
muestran que en lineas generales se observa un perfil cognitivo que es propio y distintivo de
este diagndstico, con menor control inhibitorio y flexibilidad cognitiva y dificultades en
organizacion y planificacion, y recientemente se ha comenzado a estudiar esto vinculado a
los déficits de los individuos con TDAH en el proceso de toma de decisiones (Rubiales et al.,
2017; Rubiales et al., 2019).
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I.2. TOMA DE DECISIONES.

1.2.1. DEFINICION.

La toma de decisiones (TD) se define como un proceso dindmico, que favorece la
eleccién de una alternativa dentro de un rango de opciones existentes, considerando los
posibles resultados de las selecciones realizadas y sus consecuencias en el
comportamiento presente y futuro (Kahneman y Tversky, 1984; Clark et al., 2004). Tomar
decisiones implica una tarea cognitiva, importante para los seres humanos, que se
encuentra directamente vinculada a la adaptacion (Garcia-Molina, 2007).

En los Ultimos afos, se ha producido un cambio en el concepto de TD. Previamente se ha
considerado este proceso desde una visibn mecanicista, entendiéndolo como habilidades
mecanicas de maximizacibn de beneficios y minimizacion de costos. Sin embargo,
actualmente se lo considera un proceso influenciado por las emociones, las cuales
desarrollarian un papel adaptativo, que guia al individuo hacia las alternativas mas
apropiadas, en funcién a sus necesidades presentes y futuras (Garcia-Molina, 2007)

En los afios 90, surge la Hipotesis del Marcador Somético (Damasio, 1994 como se citd en
Garcia-Molina, 2007), la cual plantea la relacién entre el proceso de toma de decisiones con
algunas éareas de la corteza prefrontal (Damasio et al., 1990) especificamente la corteza
prefrontal ventromedial seria la encargada de asociar una conducta con su emocién primaria
generada por su consecuencia. Dicha hip6tesis describe la toma de decisiones como un
proceso cognitivo donde interviene la razén asistida por la emocién. De tal manera, una
situacion determinada estaria “marcada somaticamente” como agradable o desagradable en
funcién de las consecuencias positivas 0 negativas. Este proceso de asociacion se
desarrolla de forma inconsciente, el sujeto experimenta una sensacién de la conducta,
incluso antes de que el mismo pueda dar una explicacion racional de porque ha tomado esa
decision. Cuando este sistema falla, el sujeto no mostraria ninguna respuesta anticipatoria, y
no es capaz de aprender de las experiencias similares vividas anteriormente (Garcia-Molina,
2007).

Desde esta teoria se defiende la relacion existente entre el I6bulo frontal, la toma de
decisiones y la emocion (Bechara et al., 2000). La emocién juega un papel fundamental en
el proceso de toma decisiones en situaciones ambiguas y complejas. Frente a situaciones
con multitud de elecciones, la razén seria incapaz en un tiempo limitado de deducir los
costos y beneficios de cada una de ellas, por lo tanto, la emociéon por medio de los
denominados “marcadores somaticos” o sefiales corporales, seria la implicada en orientar

hacia las buenas elecciones para obtener una toma de decision acertada. En los pacientes
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que presentan alteraciones en su funcionamiento personal y social, existe una ausencia de
sefales, observado mediante la ausencia de respuestas psicofisioldgicas antes las

elecciones desventajosas (Anderson et al., Alameda et al., 2005).

[.2.2. TOMA DE DECISIONES BAJO RIESGO.

Las investigaciones neuropsicologicas acerca de la TD diferencian el proceso de toma
de decisiones bajo incertidumbre (TDBI) y el proceso de toma de decisiones bajo riesgo
(TDBR) (Brand et al., 2006).

El proceso de TDBI se presenta cuando no existen reglas claras para resolver el
problema, no hay informacion sobre los resultados ni de la probabilidad de las
consecuencias, por lo cual la persona debe descubrir las reglas de manera implicita,
considerando la retroalimentacion que obtiene como resultado de sus elecciones, y
basandose en sus sentimientos e intuicion (Bechara, 2004; Brand et al., 2008; Rubiales et
al., 2017).

En cambio, en la TDBR existe informacion explicita sobre las probabilidades de
recompensas 0 castigos, y las decisiones se realizan en funcion de los conocimientos
disponibles sobre la situacion y las diversas opciones que se evallan (Brand et al., 2007,
Rubiales et al., 2017). De este modo, este tipo de TD se considera que estd estrechamente
vinculada a las funciones ejecutivas (Brand et al., 2008).

Existen diversas pruebas que evallan la TDBR, que se describen brevemente a
continuacion:

.La tarea Make a Match Game (Drechsler et al., 2010), es informatizada y tiene como
objetivo encontrar la copia de una tarjeta objetivo en una linea de cartas con sus figuras
ocultas. A lo largo de 12 ensayos, los participantes pueden elegir jugar con dos, tres o
cuatro cartas con el beneficio de ganar uno, dos o tres caramelos cuando la carta elegida es
correcta.

.El Game of Dice Task (GDT) (Brand, et al. 2005) es una tarea informatizada donde el
participante debe adivinar qué nimero aparecera en cada uno de los tiros de un dado,
eligiendo entre un Unico nimero o combinaciones de dos, tres o cuatro nimeros. Esta tarea
consiste en aumentar el dinero inicial y evitar la pérdida del mismo y, en este sentido, gana o
pierde cantidades distintas en funciéon de la opcidén seleccionada, por ejemplo: si elige un
dnico namero gana o pierde 100, dos numeros 200, tres nimeros 500 y cuatro nimeros
1000.

.La Tarea de Descuento Temporal y la Tarea de Descuento Probabilistico (Scheres et al.,
2006). En la Tarea de Descuento Temporal, se debe decidir entre dos opciones, una
recompensa pequefia y variable que se entrega de inmediato y una recompensa grande y

constante que se entrega después de un tiempo variable. En la segunda, se debe decidir
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entre una recompensa pequefia que se entrega con total certeza y una recompensa mas
grande que se entrega con una probabilidad entre O y 1.
.La tarea Cambridge Gamble Task (Rogers et al., 1999), consiste en presentar una linea de
diez cuadros rojos y azules en una pantalla y el nUmero de cuadros de cada color varia en
cada ensayo. El objetivo de esta tarea computarizada, consiste en adivinar qué color
presentara un cuadro que se muestra resaltado y, a continuacién, apostar un porcentaje de
los puntos totales, que puede ser ganado o perdido.

Estudios sobre el desempefio de nifios, nifias y adolescentes con TDAH en tareas de
TD, han reportado resultados inconsistentes, mostrando que independientemente de la
prueba que se utilice, la TD es mas arriesgada en esta poblacién (Rubiales et al., 2017).

[.2.3. TOMA DE DECISIONES BAJO RIESGO Y FUNCIONES COGNITIVAS.

El modelo de TDBR de Brand et al. (2006), se derivé de estudios neuropsicolégicos
donde grupos de pacientes realizaron algunas de las tareas antes mencionadas, como
Game of Dice Task. A partir de esto, sugirié6 que el control cognitivo (pensamiento légico y
funciones ejecutivas), puede ser ventajoso durante el proceso de TD, ya que permite
calcular probabilidades, comparar opciones y planear consecuencias. Especificamente,
puede ser importante durante el Game of Dice Task, dado que tiene reglas estables, y el
participante tendra que esforzarse sistematicamente para obtener ganancias, y evitar
pérdidas, al aplicar estrategias en cada uno de los ensayos. Por lo tanto, en su modelo
incluye a las funciones ejecutivas y a la memoria de trabajo, como fundamentales en el

proceso de TD (Figura 2).

Figura 2. Modelo de Brand de TDBR et al. (2006) como se cité en (Schiebener y Brand, 2015).
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De izquierda a derecha, la figura muestra que la informacion sobre las reglas de la
situacion, las posibles consecuencias (recompensas y castigos) y probabilidades,
permanece disponible para ser procesada por la memoria de trabajo (que recupera
informacién previa de la memoria a largo plazo). Asimismo, se requiere de las funciones
ejecutivas para categorizar la informacion relevante, evaluar opciones disponibles y controlar
la aplicacion de estrategias, para finalmente tomar una decision. Tal como puede
observarse, Brand propuso dos rutas de retroalimentacion: cognitiva y emocional (flecha
discontinua). La ruta emocional implica reacciones en la periferia del cuerpo, esta mediada
por el sistema limbico, y lleva a cambios en la actividad somética (como indica la hipotesis
del marcador somético mencionada anteriormente), que puede actuar como una sefal de
advertencia para no elegir una opcion. En la ruta cognitiva, la informacion relacionada con la
retroalimentacion (si se va ganando o perdiendo dinero, y cual es la cantidad), lleva a
procesos cognitivos controlados, como repensar estrategias o probabilidades. Por lo tanto,
el procesamiento de la retroalimentacion, tanto a nivel cognitivo como emocional parece
modular el proceso de TD.

Finalmente, Schiebener y Brand (2015), proponen un modelo que combina las ideas
anteriores propuestas por Brand et al. (2006) con las ideas de procesamiento dual de
Bechara (2005), el cual especifica los procesos internos involucrados en la TDBR.

Como puede verse en la Figura 3 la informacion sobre la situacion de la decisién, es
procesada por el sistema impulsivo (reacciones emaocionales, el condicionamiento y la
actividad somdtica) y el sistema reflexivo (memoria de trabajo, funciones ejecutivas y
razonamiento). Si bien ambos sistemas pueden estar involucrados desde el inicio, siendo su
objetivo evaluar las distintas alternativas y elegir la mejor opcién, uno de los dos es el que se
activaria como lider, pero a la vez pueden afectarse entre si en cualquier parte del proceso.
Después de la decision, la retroalimentacion se puede procesar a través de ambos sistemas,

influyendo en la préxima decision.
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Figura 3. Modelo de TDBR propuesto por Schiebener y Brand (2015)
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3. TOMA DE DECISIONES Y FUNCIONES COGNITIVAS EN TDAH

La alteracion de los procesos cognitivos involucrados en la TD, tiene una influencia
directa en la capacidad del individuo para desarrollar una vida autébnoma y socialmente
adaptada (Garcia-Molina, 2007).

En general, la TDBR parece ser un proceso complejo que involucra varios dominios
neuropsicoldgicos, lo que genera que antes y después de las decisiones, se genere una
interaccion continua entre los procesos impulsivos y los procesos reflexivos, que pueden
llevar a un individuo a tomar decisiones mas seguras o arriesgadas (Schiebener y Brand,
2015).

El modelo de Brand et al. (2006) sugiere que las funciones ejecutivas son importantes
para la toma de decisiones bajo condiciones de riesgo porque guian: la categorizacion de
informacion y opciones; el desarrollo y aplicacién de estrategias; y la integracion de la
retroalimentacion.

En relacion con proceso de toma de decisiones y TDAH, diversos estudios realizados
en nifos, nifias, adolescentes y adultos con TDAH han encontrado que los mismos
presentan un rendimiento descendido en esta area, en comparacion al grupo control (Garon
et al., 2006; Dekkers et al., 2020; Dekkers et al., 2022; Drechsler, et al. 2010; Mantyla et al.,
2012; Capri et al., 2019; Ernst, at al., 2003; Rubiales et al., 2019). Existe evidencia de que
las personas con TDAH tienden a estar involucradas en una mayor cantidad de situaciones
y comportamientos de riesgo en la vida cotidiana que las personas sin TDAH (Groen et al.,
2013) sin considerar las consecuencias futuras de sus acciones (Drechsler, et al., 2010;
Toplak, et al., 2005), con una tendencia a la eleccién de recompensas pequefias inmediatas
en lugar de grandes recompensas tardias, con una frecuencia mayor que los controles
(Marx et al.,, 2021). A pesar de esta evidencia, Geurts et al. (2006) han encontrado
resultados contradictorios, y no sefialan un desempefio descendido en toma de decisiones
en esta poblacion clinica.

Por otra parte, algunas investigaciones, como las que se presentan a continuacién, han
incorporado variables cognitivas al estudio del proceso de toma de decisiones, y también
han encontrado resultados contradictorios y no concluyentes.

Capri, et al. (2019), encontraron en una muestra de adultos con TDAH que los mismos
presentaban un rendimiento neuropsicoldgico descendido en tareas que evalGan atencion,
resolucion de problemas y toma de decisiones. Especificamente en la prueba de toma de
decisiones, encontraron que los participantes con TDAH presentaban un rendimiento
descendido en la puntuacion total, pero no en los tiempos de ejecucion en comparacion al

grupo control.
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El estudio llevado a cabo por Bangma et al., (2019) tiene como objetivo analizar la toma
de decisiones financieras (TDF) en adultos con TDAH y su relacién con el desempefio
cognitivo, entre otras variables. Encontraron que los adultos con TDAH presentaban un
menor desempefio en la TDF, en comparacion al grupo control; presentaban un bajo
rendimiento en tareas de atencion, inhibicién y en la prueba de aritmética, evidenciandose
en esta Ultima correlacion estadisticamente significativas con la variable TDF.

Por su parte, Drechsler et al., (2010), con respecto a las variables cognitivas,
encontraron diferencias significativas entre los grupos en atencion sostenida (por errores por
comision) y flexibilidad y no en control inhibitorio y alerta. En la prueba de toma de
decisiones, evidenciaron que los nifios con TDAH eligieron las recompensas mas grandes y
menos probables, y que ningun grupo modificé su estrategia a lo largo del juego. En
contraste a lo esperado, no encontraron una relacion clara entre la toma de decisiones
arriesgadas y las medidas conductuales de impulsividad.

El estudio llevado a cabo por Geurts et al., (2006) evalué el desempefio en control
inhibitorio y las elecciones desventajosas en el proceso de toma de decisiones por medio de
la Tarea de juego de lowa (IGT) en nifios con TDAH. Encontraron que no se presentaban
diferencias en el desempefio con respecto al grupo control en la prueba de control
inhibitorio, y que ambos grupos eligieron de manera orientada a la recompensa y parecerian
tener la capacidad de tener en cuenta las consecuencias futuras al tomar decisiones, lo que
no indicaria un déficit en la toma de decisiones.

En conclusion, el TDAH se caracteriza por un estilo cognitivo propio y distintivo, lo que
ha sido ampliamente estudiado en los ultimos afios. Recientemente se han comenzado a
investigar los estilos, problemas y/o déficits de las personas con TDAH en la toma de
decisiones (TD), llegando a incorporar variables cognitivas a su estudio. En general, la
TDBR parece ser un proceso complejo que involucra varios dominios neuropsicologicos que
pueden llevar a un individuo a tomar decisiones mas seguras o arriesgadas. Los resultados
son contradictorios, y no todos llegan a correlacionar el rendimiento cognitivo con las
medidas implicadas en las pruebas de TD. Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es
analizar el proceso de toma de decisiones y sus relaciones con procesos cognitivos en
poblacién infantojuvenil, ya que podria ser util en la identificacion de las dificultades con las
que se encuentran al momento de seleccionar opciones, permitiendo el desarrollo de
transferencias que permitan aportar cambios en el modelo de evaluacion y proponer
tratamientos de estimulacion temprana acorde a las necesidades de esta poblacién, que

permitan mejorar su calidad de vida.
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Il MATERIALES Y METODOS

[l.1. Objetivos e hipotesis.

El objetivo general del presente trabajo fue analizar el desempefio en el proceso de
toma de decisiones y sus relaciones con funciones cognitivas en nifios, nifias y adolescentes
con diagnostico de TDAH. En cuanto a los objetivos especificos, se procedié a:

1. Describir y comparar el desempefio en toma de decisiones bajo riesgo en nifios,
nifias y adolescentes con y sin diagnostico de TDAH.

2. Describir y comparar el desempeiio en las funciones cognitivas (nivel intelectual,
atencion y funciones ejecutivas) en nifios, nifias y adolescentes con y sin
diagnédstico de TDAH.

3. Establecer relaciones entre el desempefio en toma de decisiones bajo riesgo y las
funciones cognitivas en nifios, nifias y adolescentes con diagnéstico de TDAH.

II.2. Disefio de la investigacion

Se realizé un estudio descriptivo correlacional con disefio observacional ex post facto
retrospectivo con grupo cuasi control (Montero y Leén, 2007).

[1.3. Muestra

De forma intencional se conformaron dos grupos, clinico y control, equilibrados en edad,
género y nivel de instruccién. La muestra clinica estuvo compuesta por 40 nifios, nifias y
adolescentes con diagnéstico de TDAH, de entre 8 y 16 afios de edad, derivados por
profesionales médicos, neurélogos y psiquiatras, de la ciudad de Mar del Plata. La muestra
control estuvo compuesta por 100 nifios, nifias y adolescentes sin diagnoéstico de TDAH. En
la Tabla 1 puede observarse la descripcion de ambas muestras. En el marco de una
evaluacion que consistié en una entrevista con los padres y una evaluacion neuropsicolégica
con los nifios, nifias y adolescentes, los criterios de inclusion para la muestra clinica fueron:
diagnostico de TDAH por los profesionales médicos derivantes, criterios diagnésticos para el
TDAH segun el DSM-5 (APA, 2013), valores por encima del punto de corte esperado en la
escala especifica de TDAH (SNAP 1V) versién adaptada a los criterios del DSM IV para
padres y docentes de Grafana et al. (2011) y nivel intelectual (C.l) promedio evaluado
mediante el Test de Inteligencia breve de Reynolds (RIST) (Reynolds y Kamphaus, 2009).

Por otra parte, los criterios de inclusién para la muestra control fueron: no cumplir el
criterio diagnostico para el TDAH segun el DSM-5, valores por debajo del punto de corte
esperado en la escala especifica de TDAH, y C.I promedio.

En ambas muestras se excluyeron nifios con antecedentes de patologias neuroldgicas o

psiquiatricas, trastornos del aprendizaje y discapacidad intelectual.
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Tabla 1. Descripcién de la muestra clinica y control (N total, N género, Media y DE edad)

Grupo Grupo

Control Clinico
N Total 100 40
N Género  Femenino 40 8
Masculino 60 32

Edad Media 10.26 10.60

DE 1.95 1.98

[I.4. Instrumentos.

Para evaluar toma de decisiones bajo riesgo se administr6 The Game of Dice Task
(GDT) (Brand et al., 2005). Es una tarea informatizada construida para medir la capacidad
de tomar decisiones bajo riesgo en nifilos y adolescentes. En la misma se tira un dado 18
veces y la persona debe apostar para ganar puntos. Se puede apostar a un Unico resultado
(por €j. que saldra el nUmero 6) que otorga una recompensa de 1000; a una combinacion de
dos resultados (por €j. que saldra el nUmero 2 o 6), que otorga una recompensa de 500; 0 a
una combinacién de tres o cuatro resultados con las respectivas recompensas de 200 y 100.
Si no sale el numero elegido se pierde la misma cantidad de puntos que la recompensa
(1000, 500, 200, o 100). Las opciones con tres y cuatro dados se consideran las opciones
de seguridad, mientras que las opciones de una o dos dados son consideradas de riesgo. La
informacién sobre las cantidades de las ganancias y pérdidas y sus probabilidades de ganar
se proporcionan explicitamente desde el inicio de la tarea, de modo que el participante
puede utilizarlo mediante el calculo (Brand et al., 2007). En la Figura 4 se presenta una

imagen de la prueba.

Figura 4. The Game of Dice Task (GDT)
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Los puntajes que se consideraron son:
-Numero y Tiempos de Reaccién de elecciones arriesgadas: N1y TR1.
-Numero y Tiempos de Reaccién de elecciones desventajosas: N2y TR2.
-Numero y Tiempos de Reaccién de elecciones no arriesgadas: N3y TR3.
-Numero y Tiempos de Reaccién de elecciones ventajosas: N4 y TR4.
-Numero y Tiempos de Reaccién de respuestas seguras: RSN y RSTR
-Numero y Tiempos de Reaccién de respuestas arriesgadas: RRN y RRNTR
Férmula: (Elecciones ventajosas + Elecciones No arriesgadas) — (Elecciones desventajosas
+ Elecciones arriesgadas).

-Ganancia: cantidad de dinero acumulado a lo largo de las elecciones.

Por otra parte, se utilizaron las siguientes pruebas para evaluar diversas funciones
cognitivas:

Para evaluar el nivel intelectual, se utilizé el Test de Inteligencia Breve de Reynolds,
RIST (Reynolds y Kamphaus, 2009). EI mismo consta de dos pruebas: Adivinanzas, que
evalla el razonamiento verbal junto con Vocabulario, desarrollo del lenguaje y conocimiento
e informacion general disponible, y Categorias, que mide razonamiento no verbal pero
también requiere la utilizacion de la aptitud espacial, la representacion visual, y otras
aptitudes no verbales en varios items.

Para evaluar Atencion, se administro:

e Test de atencidn sostenida (TAS) (Scandar y Scandar, 2012) que consiste en
una prueba computarizada para evaluar atencion sostenida en nifios y
adolescentes. En esta tarea, el participante debe presionar la barra espaciadora
cuando aparece la letra A seguida de la letra T, durante un determinado periodo

de tiempo.
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Los puntajes que se analizaron fueron:

-Aciertos (deteccidn del estimulo target);

-Omisiones (no deteccién del estimulo target);

-Comisiones (emision de respuesta ante un estimulo distractor);

-indice de concentracion (elaborado en relacion a la cantidad de aciertos y de
errores).

e Subtest Digitos en orden directo, que forma parte de la Bateria de Evaluacién
Neuropsicolégica Infantil, ENI (Matute et al., 2007). Es una prueba que evalua
atencion auditiva y consiste en repetir una serie de nimeros que se presentan
oralmente, en orden directo.

Para evaluar Funciones Ejecutivas, se administraron:

e Dos tareas experimentales para evaluar inhibicion y flexibilidad cognitiva
incluidas en la bateria informatizada denominada Tareas de Autorregulacion
Coghnitiva (Introzzi y Canet-Juric, 2013):

Inhibicion: esta prueba ha sido disefiada para evaluar el borrado de informacion irrelevante
de la memoria de trabajo (Oberauer, 2001, 2002). Est4d compuesta por un bloque de 32
ensayos, en cada ensayo existen tres fases sucesivas: aprendizaje, sefial y reconocimiento.
En la fase aprendizaje el participante debe memorizar dos listas de figuras abstractas. Los
estimulos de la lista superior siempre se presentan en color rojo y los de la inferior en color
azul sobre un fondo de pantalla negro. Posteriormente, se presenta la fase sefial, que indica
al participante sobre qué lista se realizara la prueba de reconocimiento (lista target). Si la
sefial consiste en un rectangulo azul, indica que en la prueba de reconocimiento se evaluara
el recuerdo de la lista azul, en cambio si la sefial es un rectangulo rojo, indica que se
evaluara el recuerdo de la lista roja (en el 50% de los ensayos el rectangulo es azul y en el
otro 50% es rojo, y se distribuyen aleatoriamente a lo largo de la prueba). Por ultimo, en la
fase de reconocimiento, el rectangulo se mantiene en la pantalla y en el centro aparece una
figura abstracta en color blanco, y el participante debe identificar si esa figura integraba o no
la lista target con la mayor rapidez y precision posible presionando la tecla “S” para “si” y la
tecla “N” para “no” (si consideraba que si 0 no estaba en la lista target) (Introzzi et al. 2015)

En la figura 5 se presenta una imagen de la prueba:

Figura 5. Tarea de Inhibicién (Introzzi et al. 2015).
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Nota: FA= Fase de Aprendizaje; FS= Fase sefial, FR= Fase de Reconocimiento. (a) ensayo con item de prueba relevante,
(b) ensayo con item de prueba intruso y (c) ensayo con item de prueba nuevo (nétese que la distribucion de los items de
prueba no es al azar, sélo esta puesta para ilustrar los tres tipos item de prueba, se aplica lo mismo a la longitud de la lista).
FA= Fase aprendizaje; FS= Fase sefial y FR= Fase de reconocimiento. (a) item relevante; (b) item intruso y (c) item nuevo.

Los puntajes que se consideraron para la tarea de inhibicién fueron:

- Diferencia de aciertos nuevos/intrusos: diferencias entre porcentaje medio de aciertos
entre items nuevos e intrusos.

- Diferencias de TR nuevos/intrusos: diferencia entre tiempos de reaccion medios entre
items nuevos e intrusos.
Flexibilidad cognitiva: es una versibn modificada de la tarea de las flechas
propuesta por Davidson et al. (2006), y esta compuesta por tres bloques de ensayos
denominados: Blogue Congruente (BC), Bloque Incongruente (Bl) y Blogue Mixto (BM). El
BM es el que permite obtener los indices para la medicion de flexibilidad, esta integrado por
ocho ensayos iniciales de practica (el objetivo de estos es que el participante entienda la
consigna y se familiarice con la tarea), y un blogque experimental de 32 ensayos. Cada
ensayo inicia con un punto de fijacion (cruz) que se visualiza en el centro de la pantalla y
que se mantiene fijo durante toda la actividad. Los estimulos (manos con dedos que sefialan
hacia distintos lados) aparecen del lado izquierdo o derecho de la cruz a una distancia
equidistante. Por otra parte, los ensayos pueden ser congruentes o incongruentes. Los
primeros aparecen en el lateral izquierdo o derecho de la pantalla, una mano con un dedo
gue sefala recto hacia abajo, indicando al participante que debe presionar la tecla ipsilateral
al lugar en que se presenta el estimulo. Por lo tanto, cuando este estimulo aparece en el
lateral izquierdo se debe presionar la tecla “Z” (a la izquierda en el teclado) y cuando
aparece en el lado derecho, la tecla “M” (a la derecha en el teclado). Para los segundos,
ensayos incongruentes, aparece un dedo que sefiala diagonalmente hacia el lado opuesto,
en el lateral izquierdo o derecho de la pantalla. Por lo cual, el participante debe presionar la
tecla contralateral al lado en que se presenta el estimulo. Entonces, si el estimulo se
presenta en el lateral izquierdo el participante debe presionar la tecla “M”, pero si aparece en
el lado derecho debe apretar la tecla “Z”. La tarea se caracteriza como una tarea de cambio,
ya que requiere un cambio veloz entre dos tipos de reglas incompatibles (presionar del
mismo lado o del lado opuesto al que aparece el estimulo) (Aydmune et al. 2019; Introzzi et

al. 2015). En la Figura 6 se presenta una imagen de la tarea.
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Figura 6. Tarea de Flexibilidad cognitiva (Introzzi et al. 2015)

(©

Nota: (a) ensayos congruentes (requieren una respuesta ipsilateral); (b) ensayos incongruentes (requieren una
respuesta contralateral).

Los puntajes que se consideraron para la tarea de Flexibilidad fueron:
- Coste de cambio-aciertos: diferencia en el porcentaje medio de aciertos entre ensayos
con y sin cambio.
- Coste de cambio-TR: diferencia de tiempos de reaccion entre ensayos con y sin
cambio.
e Para evaluar memoria de trabajo se administrd el subtest Digitos en orden
inverso, que forma parte de la Bateria de Evaluacion Neuropsicoldgica Infantil,
ENI (Matute et al., 2007). La tarea consiste en presentarle oralmente al
participante una serie de digitos que el mismo debera recordar y repetir en el
orden inverso.
e EIl cuestionario de evaluacion conductual de las funciones ejecutivas, BRIEF
(Gioia et al., 2000) administrada a padres. Consiste en la valoracion de distintas
dimensiones: Inhibicién, Alternancia, Control emocional, Iniciativa, Memoria de

trabajo, Planificacion, Organizacién y Monitoreo.

[1.5. Procedimiento.

El presente estudio se planteé como parte de un proyecto mas amplio del grupo de
investigacion, el cual se encuentra aprobado por el Comité Cientifico de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Nacional de Mar del Plata, Argentina. En el marco de
convenios firmados con dos Instituciones de Salud de la ciudad de Mar del Plata, y a partir
de los datos proporcionados por los profesionales médicos derivantes, se llevé a cabo el
contacto con los nifios, nifias y adolescentes con TDAH y sus padres, a quienes se los citd
en las instalaciones de la Facultad de Psicologia de la UNMDP para realizar la evaluacion.

Se les pidi6 a los padres que, durante el periodo de evaluacion y durante las 24 horas
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previas a la misma, el nifio que se encuentre en tratamiento farmacoldgico, no reciba
medicacion.

Por otro lado, se llevé a cabo el contacto con los nifios, nifias y adolescentes de la
muestra control y sus padres. A estos Ultimos se le enviaron, mediante sobre cerrado, los
cuestionarios a completar y el consentimiento informado para firmar. Asimismo, cada
docente debib responder a un cuestionario sobre la conducta de cada nifio. Las pruebas de
evaluacion a los nifios, nifias y adolescentes se realizaron, de forma individual, en el espacio
de la institucion educativa a la cual asisten. La duracion total de la evaluacion fue de
aproximadamente una hora.

La participacion fue voluntaria y sujeta a la firma del consentimiento informado de los
padres y el asentimiento de los nifios, nifias y adolescentes. Durante el desarrollo del trabajo
se respetaron los principios éticos de la investigacion con seres humanos de la Declaracion
de Helsinki, procurdndose las condiciones necesarias para proteger la confidencialidad y
actuar en beneficio de los participantes. La informacién y los datos aportados por los
participantes se manejaran confidencialmente y con fines exclusivamente cientificos. Solo
los investigadores a cargo del estudio conoceran su informacién personal que esta avalada
por la Ley 25.326 de proteccion de datos personales. Asimismo, la presentacion y difusiéon

de los resultados garantiza la preservacion de su identidad.

[1.6. Analisis de los datos.

Para cumplir con los objetivos 1° y 2° los datos fueron sometidos a un andlisis
estadistico descriptivo (medias y desvios). Asimismo, se aplicé la prueba no paramétrica de
comparacion de medias para dos muestras independientes de Mann Whitney, dado el
tamafio de la muestra, ya que es una alternativa a la prueba t sobre diferencia de medias
cuando no se cumplen los supuestos en los que se basa la prueba t (normalidad vy
homocedasticidad) (Pardo y Ruiz, 2002). Y se calcul6 el tamafio del efecto de las diferencias
para lo cual se utilizara la clasificacion por rangos de Cohen, que indica que el tamafio del
efecto puede ser grande (mayor a 0.8), mediano (cercano a 0.5) o menor (menor a 0.2)
(Quezada, 2007).

Para cumplir con el objetivo 3°, los datos fueron sometidos a un analisis de correlacion
de Pearson, con el fin de establecer correlaciones entre las variables dentro de la poblacion
clinica. Para la interpretacion del coeficiente de correlacion de Pearson se utilizaron los
parametros siguientes: de + 0.00 a + 0.09 (correlacién nula o inexistente), de + 0.10 a + 0.19
(correlacion muy débil), de £ 0.20 a £+ 0.49 (correlacion débil), de + 0.50 a + 0.69 (correlacion
moderada), de + 0.70 a 0.84 (correlacion significativa), de + 0.85 a + 0.95 (correlacién fuerte)

y de £ 0.96 a + 1.0 (correlacion perfecta) (Elorza, 1987).
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lll.  RESULTADOS

Con respecto al primer objetivo, describir y comparar el desempefio en toma de
decisiones bajo riesgo (TDBR) en nifios, nifias y adolescentes con y sin diagnéstico de
TDAH, se presentan en la Tabla 2 los estadisticos descriptivos (medias y desviacion
estandar) para The Game of Dice Task (GDT) en ambos grupos, la prueba no paramétrica U
de Mann Whitney de comparacion de medias y el tamafio del efecto de la diferencia (d de
Cohen).

Tabla 2. Estadisticos descriptivos (Medias y DE), prueba U de Mann Whitney y tamafio
del efecto, para TDBR.

Grupo Control Grupo Clinico Sig. asintot.  d’
z (bilateral)

TDBR Media DE Media DE
N1 3.86 4.12 5.87 4.49 -2.76 .00** A7
TR1 4.26 8.22 5.95 6.29 -2.59 .01** 21
N2 2.85 2.12 2.82 2.40 -.23 .81
TR2 4.50 4.17 5.29 4.33 -.95 .33
N3 3.89 2.52 3.10 2.83 -2.21 .02* .30
TR3 3.87 2.66 4.69 5.50 -.38 .70
N4 7.31 4.35 6.21 4.21 -1.36 A7
TR4 4.19 3.97 4.25 2.80 -.81 41
Respuesta de riesgo N 6.79 5.04 8.69 4.78 -2.15 .03* .38
Respuesta de riesgo TR 5.15 5.24 6.30 5.58 -1.82 .06
Respuesta segura N 11.28 5.06 9.31 4.78 -2.25 .02* .39
Respuesta segura TR 4.38 3.64 4.81 3.82 -1.05 .28
Formula 4.49 10.08 .62 9.57 -2.19 .02* .38
Ganancia 1680.10  3147.09 -2841.02  3725.77 -1.93 .05* .58

TDBR: Toma de decisiones bajo riesgo; N: cantidad de elecciones; TR: tiempo de reaccion. N1 y
TR1: Numero y Tiempos de Reaccion de elecciones arriesgadas; N2 y T2: Namero y Tiempos de
Reaccion de elecciones desventajosas; N3 y TR3: Numero y Tiempos de Reaccién de elecciones no
arriesgadas; N4 y TR4: Numero y Tiempos de Reaccion de elecciones ventajosas.

**Diferencias significativas al nivel .01.

*Diferencias significativas al nivel .05.

Tal como se observa en la Tabla 2, en relacién con el desempefio en TDBR, los nifios,
nifias y adolescentes con TDAH obtuvieron una ganancia inferior, lo que indica una menor
cantidad de dinero acumulado a lo largo de las elecciones, en comparacion al grupo control.
Con respecto a la Féormula, puntaje que resta la cantidad de elecciones ventajosas y
seguras, con la cantidad de elecciones riesgosas y no ventajosas, y permite inferir una toma
de decisiones adecuada o bien, mas segura, se observa una diferencia significativa entre el

grupo control y clinico, obteniendo el primero un puntaje més elevado.
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Lo mencionado anteriormente, se evidencia en gque los nifios, nifias y adolescentes con
TDAH presentaron una mayor cantidad de respuestas riesgosas y una menor cantidad de
respuestas seguras en comparacion al grupo control, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas con un tamafio del efecto pequerio.

Si esta informacién se analiza individualmente en la cantidad y tiempos de reaccion de
cada una de las opciones posibles, puede observarse que: existe una diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo clinico y el grupo control, donde el primero elige
mayor cantidad de elecciones arriesgadas (N1) con un tamafo del efecto mediano; el grupo
clinico presenta un puntaje mayor en relacion al tiempo que demora en esa eleccion (TR1),
siendo esta diferencia estadisticamente significativa con un tamafo del efecto pequefio; se
observa una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos, con respecto a la
cantidad de elecciones no arriesgadas (N3), siendo el grupo clinico el que realiza menor
cantidad de elecciones, con un tamaio del efecto pequeiio.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en numero y tiempos de
reaccion de elecciones desventajosas (N2 y TR2), tiempos de reaccion de elecciones no
arriesgadas (TR3), numero y tiempos de reaccion de elecciones ventajosas (N4 y TR4), y
tiempos de reaccion de respuestas de riesgo y respuestas seguras.

Cabe destacar que, si bien no se observaron diferencias estadisticamente significativas
en todos los tiempos de reaccién, los resultados muestran una tendencia del grupo clinico a
tener una demora mayor al momento de realizar una eleccion, incluso si la misma significa
una respuesta arriesgada o una eleccién desventajosa.

Respecto del segundo objetivo, describir y comparar el desempefio en las funciones
cognitivas en nifios, nifias y adolescentes con y sin diagnostico de TDAH, se presentan en la
Tabla 3 los estadisticos descriptivos (medias y desviacién estandar) para las distintas
variables cognitivas en ambos grupos, la prueba no paramétrica U de Mann Whitney de

comparacion de medias y el tamafio del efecto de la diferencia (d de Cohen).

Tabla 3. Estadisticos descriptivos (Medias y DE), prueba U de Mann Whitney y tamafio

del efecto, para las variables cognitivas.

Grupo Control Grupo Clinico Sig. asintot. d’
z (bilateral)
Media DE Media DE

Adivinanzas 97.82 13.42 93.00 11.78 -2.02 .04* .37

Nivel Categorias 9957  13.48 92.33 10.19 -3.50 00* 57
intelectual

Cl Total 98.03 12.95 90.90 9.14 -3.17 .00** .59

IC 35.78 13.62 28.00 13.88 -2.62 .00** .56

Atencion Aciertos 34.70 14.79 25.38 13.92 -2.98 .00** 64
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Omisiones 34.48 14.52 26.24 15.30 -2.66 .00** .55
Comisiones 44.04 15.02 38.20 14.90 -2.08 .03* .39
Digitos Directos 4.97 .96 4.54 .60 -2.64 .00** .49

FFEE Aciertos Intrusos  73.93 19.29 68,75 21.75 -.887 .375

Inhibicion TR Intrusos 1557.19  404.24 189355 547.88 -2.05 .03* 73
Aciertos Nuevos 66.71 19.14 59.65 17.86 -1.60 .09
TR Nuevos 1729.75 565.02 1855.33 630.12 -.96 .40
El:fe\‘fsﬁriigz 7.21 22.35 9.09 22.75 07 61
E:;:S;rimsos 157.85 49170  38.22 738.39 ~64 51
Coste de -1.31 .18

FFEE cambio-aciertos 9.41 11.62 523 9.98

Flexibilidad f:;fii‘;R 10945 7615 11417 82.40 ~08 93

FFEE

Memoria de Digitos inverso 3.63 .87 3.36 .90 -1.81 .07

Trabajo

FFEE Inhibicion 11.20 3.25 20.50 4.74 -4.25 .00** 2.49

Cuestionario  ~Ajternancia 9.87 2.23 16.28 3.69 -4.35 .00** 257

BRIEF Control emocional  12.47 4.29 20.44 4.13 -4.02 .00** 1.87
Iniciativa 9.20 3.09 12.28 3.39 -2.57 .01** .96
MT 12.33 4.28 20.06 4.35 -3.91 .00** 1.79
Planificacion 13.13 3.37 21.17 4.93 -4.20 .00** 2.07
Organizacion 9.47 2.74 13.06 2.81 -3.27 .00** 1.58
Monitoreo 9.53 3.27 13.61 2.25 -3.49 .00** 1.35

Cl: coeficiente intelectual; IC: indice de concentracion; FFEE: Funciones ejecutivas; Dif.: diferencia; T:

tiempo.

**Diferencias significativas al nivel .01.
*Diferencias significativas al nivel .05.

La tabla 3 muestra diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, con
respecto a las variables nivel intelectual, atencion, y funciones ejecutivas.

Con respecto al nivel intelectual ambos grupos presentaron desempefios esperables
para su nivel de desarrollo. Puede observarse que el grupo clinico presenta una puntuacion
menor en los valores de Adivinanzas, Categorias y CIl total, alcanzando diferencias
estadisticamente significativas con un tamafio del efecto pequefio para el primero y mediano
en los siguientes.

En relacion con la variable atencion, se observan diferencias estadisticamente
significativas para el IC, Aciertos, cantidad de Omisiones y Comisiones, y digitos directos
con un desempefio inferior para la muestra clinica, y un tamafio del efecto mediano.

Con respecto a las pruebas destinadas a evaluar FFEE, los resultados reflejan:
-Inhibicién: se observan diferencias estadisticamente significativas en los tiempos de
reaccion para los items intrusos. En el resto de los puntajes si bien no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, se observa una tendencia que indica un menor

desempefio en el funcionamiento de la inhibicion cognitiva para el grupo clinico.
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-Flexibilidad: no se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos, con respecto a esta variable. Sin embargo, se observa en los resultados una
inclinacion a presentar un mejor desempefio el grupo control, y un menor desempefio el
grupo clinico, con menos cantidad de aciertos y mayor demora en los tiempos de reaccion.
-Memoria de Trabajo: si bien no se encontraron diferencias significativas puede observarse
que el grupo clinico mostré una tendencia a tener un desempefio mas bajo en memoria de
trabajo.

-Cuestionario BRIEF, se evidencian diferencias estadisticamente significativas en todas las
areas que evalua la prueba, con puntuaciones mas altas (menor desempefio) en la muestra
clinica con respecto al grupo control, siendo el tamafio del efecto grande, lo cual refiere a un
desempefio descendido en funciones ejecutivas de acuerdo con lo referido por los padres
Por ultimo, para el tercer objetivo, que consiste en establecer relaciones entre el desempefio
en toma de decisiones bajo riesgo y las funciones cognitivas en nifios, nifias y adolescentes
con diagnéstico de TDAH, se utilizo la prueba de correlacién de Pearson. Los resultados se
muestran en la Tabla 4.
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Tabla 4. Andlisis de correlacion entre el desempefio de TDBR y variables cognitivas, con prueba de correlacion de Pearson.

N1 TR1 N2 TR2 N3 TR3 N4 TR4 R de Riesgo R de Riesgo R segura R segura F G
N TR N TR
Adivinanzas Pearson -.20 -20 .22 .01 .09 -33 .02 -40 -.07 -.23 .07 -.37 .07 A3
Sig. .22 22 .16 92 57 .04 .89 .01* .64 .15 .64 .02* .64 41
Nivel (bilateral)
intelectual Pearson  -.18 -.04 -28 24 17 04 25 -.00 -.32 .06 .32 .00 32 .09
Categorias Sig. .25 g7 .07 A4 30 77 12 97 .04* .69 .04* .99 .04* 55
(bilateral)
Pearson  -.25 -17  -.00 A3 .15 -18 .17 -.24 -.24 -.13 .24 -.22 24 .16
Cl total Sig. A1 .28 .96 41 34 26 .29 .13 A3 42 13 17 A3 .33
(bilateral)
Pearson  -.20 -20 -.04 -13 -04 -22 27 -13 -21 -.23 21 -.20 21 .04
IC Sig. 21 23 .80 44 81 .18 .10 .44 .19 .16 .19 .22 A9 .79
(bilateral)
Pearson  -.13 -14  -10 -17 01 -03 .18 .01 -.17 -.16 A7 -.02 A7 -.04
Atencion Aciertos Sig. 44 40 55 31 93 83 26 .92 .30 31 .30 .90 .30 .08
(bilateral)
Pearson  -.05 -12  -.10 -17 -00 -04 .12 .08 -.10 -.16 .10 .00 A0 -.13
Omisiones Sig. .73 46 .55 30 97 81 46 .62 .53 .33 .53 .98 53 .42
(bilateral)
Pearson  -.20 -30 .10 -13 -02 -24 17 -31 -.14 -.34 14 -.29 A4 19
Comisiones Sig. 22 .06 .55 42 88 .14 29 .06 .39 .03* .39 .07 39 .26
(bilateral)
Pearson  -.31 -35 -.09 -09 38 -20 .13 -25 -.34 -.24 .34 -.26 34 31
Digitos Directo  Sig. .05 .02* 55 b6 .01 22 43 12 .03* 14 .03* A1 .03* .05
(bilateral)
FFEE Aciertos Pearson .16 41 -55 -07 -3 3 26 .03 -.07 .25 .074 .14 .07 -33
Inhibicién Intrusos Sig. .55 10 .02* 78 .17 .18 .31 .90 .78 .33 .78 .60 .78 .20
(bilateral)
TR Intrusos Pearson .24 43 -.10 A7 -40 .45 .03 .19 .16 51 -.16 .43 -16  -.04
Sig. .36 .08 .70 .06 .11 .07 .90 .47 .53 .04* .53 .09 .53 .88
(bilateral)
Aciertos Pearson .41 .01 .03 -27 -33 -21 -21 .02 .36 -.15 -.36 -.04 -36 -.30
Nuevos Sig. 11 96 .90 30 20 42 41 91 A7 .56 17 .86 A7 .25
(bilateral)
TR Nuevos Pearson A7 14 .36 .36 .04 .09 -60 -.42 .53 .29 -.53 .22 -53 -.29
Sig. .06 .60 .16 16 .88 .74  .01* .09 .03* 27 .03* 41 .03* .27
(bilateral)
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Dif. de Pearson  -.22 20 -.38 03 -33 25 54 50 -.33 A3 .33 13 33 .22
Aciertos Sig. .39 44 14 .89 .20 .33 .03* .04* .20 .62 .20 .61 20 41
nuevos/intruso  (bilateral)
s
Dif. de TR Pearson .00 41 -42 22 06 28 .13 -01 -.15 41 .15 .15 A5 -.23
nuevos/intruso  Sig. .97 .10 .09 40 .81 .29 .62 .95 .56 .10 .56 .57 .56 37
S (bilateral)
FFEE Coste de Pearson -.07 -06 .01 -06 -13 .05 A2 .18 -.05 -.10 .05 .10 .05 12
Flexibilidad cambio- Sig. .76 78 .95 .76 56 .79 58 .43 .81 .65 .81 .64 .81 .58
aciertos (bilateral)
Coste de Pearson .04 21 .18 A2 .05 .33 -14 .25 .10 .26 -.10 44 -10 .24
cambio-TR Sig. .85 35 .42 .05 83 .14 53 .26 .64 24 .64 .04* .64 .28
(bilateral)
Pearson  -.12 -39 .14 -07 19 -22 -08 -06 -.04 -.35 .04 -.01 .04 .08
Digitos Sig. -.46 .01* .38 -65 24 17 62 .69 .79 .02* .79 .35 .79 .60
FFEE Inverso (bilateral)
MT
Inhibicion Pearson .25 -.03 -.13 .04 -16 -24 -07 -.06 .15 .01 -.15 -.15 -15 -.05
Sig. .16 .83 .44 79 34 16 .66 .70 .38 .95 .38 .39 39 .76
(bilateral)
Alternancia Pearson 17 -.19 .07 .01 A2 -04 -25 -29 .18 -.21 -.18 -.28 -.18 -.18
Sig. .33 .26 .68 95 48 80 .15 .09 .29 .22 .29 .10 30 .30
FFEE (bilateral)
BRIEF Control Pearson .25 -09  -.09 10 -08 -23 -14 -11 .18 -.05 -.18 -.20 -17  -01
emocional Sig. .14 .60 .58 58 65 .19 41 51 .30 a7 .30 .24 32 91
(bilateral)
Iniciativa Pearson .25 -.03 -.03 .02 -04 -25 -19 -02 21 -.05 -.21 -12 -20 -.19
Sig. .15 .85 .83 91 .81 .15 .27 .89 24 .75 .24 .48 25 .28
(bilateral)
Pearson .30 -00 -11 -08 -24 -26 -10 -22 21 .03 -.21 -.22 -21  -22
MT Sig. .08 98 51 .65 .16 .13 57 .20 22 .86 22 21 24 21
(bilateral)
Pearson .32 -03 -.07 -05 -15 -32 -19 -12 .25 -.03 -.25 -.22 -24  -.20
Planificacion Sig. .06 .83 .69 74 39 06 .29 49 15 .85 .15 21 A6 .24
(bilateral)
Pearson .23 .04 -02 -06 -09 -12 -15 -34 19 .03 -.19 -21 -19  -22
Organizacion Sig. .19 .82 .88 72 .58 48 .39 .05 .27 .84 .27 .22 28 21
(bilateral)
Pearson .28 -.07 -.00 -01 -16 -17 -18 -.17 .25 -.10 -.25 -.16 -.24  -10
Monitoreo Sig. A1 .67 .99 92 36 33 31 .32 .15 .55 .15 .36 16 .57
(bilateral)
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TDBR: Toma de decisiones bajo riesgo; N: cantidad de elecciones; TR: tiempo de reaccién. N1 y TR1: Namero y Tiempos de Reaccion de elecciones
arriesgadas; N2 y T2: Numero y Tiempos de Reaccion de elecciones desventajosas; N3 y TR3: Numero y Tiempos de Reaccion de elecciones no
arriesgadas; N4 y TR4: Numero y Tiempos de Reaccién de elecciones ventajosas.Cl: coeficiente intelectual; IC: indice de concentracion; FFEE: Funciones
ejecutivas; Dif.: diferencia; R: respuesta; F: formula; G: ganancia

*Correlacion significativa.
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Como puede observarse en la Tabla 4, el desempefio en TDBR, correlaciona

significativamente con las variables cognitivas de nivel intelectual (subpruebas de

Categorias y Vocabulario), atenciéon, memoria de trabajo y funcionamiento ejecutivo. El

presente andlisis se presentara en funcién de dos grupos, elecciones seguras y elecciones

de riesgo, y sus correlaciones con las distintas variables cognitivas:

Las elecciones seguras (N3, N4, R segura N y Formula) correlacionan
positivamente con categorias, digitos directos y diferencia de aciertos
nuevos/intrusos en inhibicion y negativamente con TR nuevos en Inhibicion;
mientras que los TR (TR3, TR4 y R segura TR) correlacionan positivamente con
vocabulario y negativamente con Coste de Cambio TR. Estos resultados
indicarian que, a mayor cantidad de elecciones seguras, mejor desempefio en
razonamiento no verbal, atencion e inhibicién. Mientras que a menores tiempos
de reaccion de elecciones seguras mejor desempefio en razonamiento verbal y
flexibilidad.

Las elecciones riesgosas (N1, N2 y R de riesgo N) correlacionan negativamente
con categorias, digitos directo, Aciertos Intrusos en Inhibicion y positivamente
con TR nuevos en Inhibicién; Asimismo, los TR (TR1 y R de riesgo TR)
correlaciona negativamente con comisiones, digitos directo e inverso y
positivamente con TR intrusos en Inhibicién. Por lo tanto, a mayor cantidad de
respuestas de riesgo, menor desempefio en estas funciones (razonamiento y
categorizaciéon con informacion no verbal, atencién e inhibicion); y a mayor
demora en las elecciones de riesgo, menor desempefio en atencién, memoria de

trabajo e inhibicion.
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IV. CONCLUSION

El presente trabajo se propuso analizar el desempefio en el proceso de toma de
decisiones y sus relaciones con funciones cognitivas en nifios, nifias y adolescentes con
diagnéstico de TDAH.

Diversos estudios realizados en nifios, nifias, adolescentes y adultos con TDAH han
encontrado que los mismos presentan un rendimiento descendido en toma de decisiones en
comparacion al grupo control (Garon et al., 2006; Dekkers et al., 2020; Dekkers et al., 2022;
Drechsler, et al. 2010; Mantyla et al., 2012; Capri et al., 2019; Ernst, at al., 2003; Rubiales et
al., 2019). Como ya se sefalé anteriormente, existe evidencia de que las personas con
TDAH tienden a estar involucradas en una mayor cantidad de situaciones vy
comportamientos de riesgo en la vida cotidiana que las personas sin TDAH (Groen et al.,
2013) sin considerar las consecuencias futuras de sus acciones (Drechsler, et al., 2010;
Toplak, et al., 2005), con una tendencia a la eleccién de recompensas pequefas inmediatas
en lugar de grandes recompensas tardias, con una frecuencia mayor que los controles
(Marx et al., 2021).

Los resultados del presente estudio aportan evidencia convergente en favor de la idea
de los nifios, nifias y adolescentes con TDAH obtuvieron un desempenio inferior en tareas de
TDBR, presentando una mayor cantidad de respuestas riesgosas y, una menor cantidad de
dinero acumulado a lo largo de las elecciones. Cabe destacar que, aun presentando mayor
cantidad de elecciones arriesgadas y menor cantidad de elecciones no ventajosas, demoran
un tiempo mucho mayor al momento de tomar una decision.

El TDAH ha sido uno de los diagnésticos mas estudiados desde el punto de vista
neuropsicolégico, y las dificultades encontradas varian en relacion a los sintomas que
predominan (Fernandez-Daza, 2019). Actualmente, se considera que el TDAH se
caracteriza por déficits en diversos dominios cognitivos, los cuales varian dependiendo de la
evidencia, pero en lineas generales, no se observan rendimientos descendidos en el nivel
intelectual general (Alava-Sordo et al., 2021; Fenollar-Cortés et al., 2015; Navarro-Soria et
al., 2020; Nigg, 2001; Tabares et al., 2019) pero si se incluyen déficits en atencién (Posner
et al., 2019; Rubio, et al. 2016) y funciones ejecutivas, principalmente en control inhibitorio y
memoria de trabajo (Fenollar-Cortés et al., 2015; Kasper et al., 2012; Robinson y Tripp,
2013; Rubiales, 2014; Rubiales et al., 2013) y alteraciones en la velocidad de
procesamiento (Fenollar-Cortés et al., 2015; Navarro-Soria et al., 2020; Pifion et al. 2019).
En relacion al nivel intelectual, en el presente trabajo se encontraron en ambos grupos,
desemperios esperables para su nivel de desarrollo, aunque con puntuaciones inferiores del

grupo clinico. Por otra parte, la muestra clinica present6 un rendimiento inferior en las tareas
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destinadas a evaluar la capacidad atencional lo que coincide con las investigaciones
mencionadas anteriormente. Y, por ultimo, en relacion al funcionamiento ejecutivo, si bien no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas con respecto al grupo control,
pudo visualizarse una tendencia a presentar un desempefo inferior en las pruebas de
inhibicién, flexibilidad y memoria de trabajo. Si se observaron un menor desempefio en el
cuestionario que evalla diferentes dimensiones del funcionamiento ejecutivo, de acuerdo a
lo reportado por la familia.

Existe evidencia cientifica que analiza los procesos cognitivos involucrados en la toma
de decisiones en poblacion normal (Brand et al., 2007; Brand et al., 2009; Reyna et al. 2021,
Schiebener y Brand 2015) y en los ultimos afios se ha comenzado a estudiar los déficits de
los individuos con TDAH en el proceso de toma de decisiones (Bangma et al. 2019; Capri et
al., 2019; Drechsler, et al., 2010; Rubiales et al., 2017; Rubiales et al., 2019).

Relacionado con este Ultimo punto, en el presente trabajo se encontr6 en lineas
generales que el desempefio en TDBR, correlaciona significativamente con las variables
cognitivas de razonamiento verbal y no verbal, atencibn, memoria de trabajo y
funcionamiento ejecutivo. Los resultados fueron analizados en dos grupos, Yy
especificamente se evidencié que, a mayor cantidad de elecciones seguras, mejor
desempefio en razonamiento no verbal, atencién e inhibicibn. Mientras que a menores
tiempos de reaccién de elecciones seguras mejor desempefio en razonamiento verbal y
flexibilidad. Asimismo, se observo que, a mayor cantidad de respuestas de riesgo, menor
desempenfo en estas funciones (razonamiento y categorizacién con informacién no verbal,
atencion e inhibicién); y a mayor demora en las elecciones de riesgo, menor desempefio en
atencion, memoria de trabajo e inhibiciéon

En la revision llevada a cabo por Schiebener, y Brand, 2015, se encuentra que las
investigaciones acerca de las relaciones entre TD y nivel intelectual, plantean datos que son
mas bien contradictorios y dependerian de la prueba utilizada. Los resultados de este
estudio, coinciden en sefalar relaciones entre TD y la subprueba de razonamiento abstracto,
y no con la medida de CI total. Esto coincide con el estudio llevado a cabo por Brand y
Schiebener (2012), donde encuentran correlaciones positivas entre el rendimiento entre
razonamiento logico y el desempefio en TD. Asimismo, se ha encontrado que el
pensamiento o0 el razonamiento légico, es el que se relaciona con la retroalimentacion y la
aplicacion de estrategias de decision beneficiosas (Brand et al., 2009).

Con respecto a la TDBR y el funcionamiento ejecutivo, se han encontrado correlaciones
positivas entre el rendimiento entre flexibilidad cognitiva y el desempefio en TD, lo que
coincide con los resultados del presente trabajo, donde se evidencia mejor flexibilidad
cognitiva vinculada a las elecciones seguras (Brand et al., 2007; Brand y Schiebener 2013).

Por otra parte, en relacion con las medidas de impulsividad, en el presente trabajo se
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relaciond un peor desempefio en TDBR (elecciones de riesgo) con un menor desempefio en
las pruebas de inhibicién y comisiones (puntaje que pertenece a las pruebas de atencién, y
gue se asocia a impulsividad o dificultad para inhibir estimulos irrelevantes). Al contrario de
lo encontrado en este trabajo, Brand et al. (2005), no evidenciaron relaciones entre TD y
pruebas de inhibicion. Asimismo, con respecto a la TDBR y la MT se ha encontrado que esta
tltima, se relaciona a un mejor desempefio en TDBR, dado que la MT es la que permitiria
usar el monitoreo de las elecciones y sus consecuencias, para mejorar las estrategias y
tomar decisiones mas seguras con mejores resultados a largo plazo (Reyna et al. 2021,
Schiebener et al, 2013; Schiebener, y Brand, 2015). Lo mencionado anteriormente estaria
en la misma linea que los resultados encontrados en este estudio, dado que se asocié un
menor rendimiento en MT a los tiempos de reaccion en las elecciones de riesgo.

Si tomamos en cuenta la TDBR y la atencion, la revision llevada a cabo por Schiebener
y Brand, 2015, destaca que en algunos estudios que utilizaron el juego de dados, la TD se
asocié a rendimientos inferior en funciones ejecutivas, pero no se encontraron déficits en
otros dominios neuropsicolégicos, como la memoria o la atencién. Al contrario, en este
trabajo, si se encontraron asociaciones entre atencion y el rendimiento en dicha prueba.

En lineas generales, la TDBR parece ser un proceso complejo que involucra varios
aspectos neuropsicolégicos. Desde el campo de la neuropsicologia, la investigacion sobre la
TD se focaliza en los procesos cognitivos y emocionales que intervienen en dicho proceso
(antes, durante o después de la TD). Por lo tanto, resulta necesario investigar estos
procesos basicos para poder entender como las personas toman decisiones ventajosas, por
gué ocurren los desafios en la TD y cdmo estos desafios pueden abordarse con distintas
intervenciones, ya sea terapéuticas o farmacoldgicas (Schiebener, y Brand, 2015).

Se espera que el presente trabajo permita realizar un aporte al campo teérico y aplicado
de la neuropsicologia infantojuvenil, ampliando el conocimiento existente sobre el
desempefio en TD de nifios y adolescentes con diagnostico de TDAH, y favoreciendo el
desarrollo de transferencias que permitan la aplicacién de herramientas terapéuticas en esta
poblacién clinica.

Como limitaciones de este estudio, puede mencionarse la dificultad de acceso a la
muestra clinica en funcién de los tiempos que se requieren para finalizar el trabajo. Es
posible que esto haya impactado en los resultados o limite el andlisis de los mismos,
considerando variables como la edad o la presentacion de los sintomas.

Futuras lineas de investigacion podrian incluir al analisis otras variables que intervienen
en el proceso de TD no sélo a partir de la consideracion de otros factores que podrian estar
influyendo (reacciones emocionales o marcadores somaticos) sino también de una
evaluacion que permita caracterizar el proceso de TD a lo largo de las distintas etapas

evolutivas, dado que los sintomas se manifiestan de manera diferente. Asimismo, otra linea
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de interés seria utilizar instrumentos de evaluacion de TD con mayor validez ecolégica, que
permitan acercarse a predecir con mayor exactitud cémo es el desempefio de estos nifios,

nifias y adolescentes en su vida cotidiana y entorno natural.
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