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SINTESIS

Introduccion: El Trastorno Disocial se caracteriza por un patron desadaptativo en la
toma de decisiones expresado en la violacién sistemética de las normas sociales y
juridicas. Los factores sociopsicolégicos que condicionan este fendbmeno han sido
extensamente estudiados. Sin embargo, en la actualidad existe poca claridad sobre
los determinantes neuropsicolégicos que guardan relacion con el proceso de toma de
decisiones en los adolescentes con Trastorno Disocial.

Objetivo: Caracterizar los predictores neuropsicologicos del proceso de toma de
decisiones en adolescentes con Trastorno Disocial.

Método: La investigacion fue concebida desde un enfoque cuantitativo, con un
disefio ex post facto retrospectivo con dos grupos. En las primeras etapas del estudio
se caracterizo el proceso de toma de decisiones y el funcionamiento ejecutivo en
adolescentes con trastorno disocial y un grupo de control no-experimental. En etapas
posteriores se determinaron las interrelaciones entre las variables neuropsicoldgicas
con la toma de decisiones, se establecieron los predictores ejecutivos del proceso de
seleccidon de opciones y se comprobaron las interacciones entre las pruebas
neurocognitivas empleadas.

Resultados: Los adolescentes con trastorno de disocial mostraron mayor
preferencia por las decisiones con elevados riesgos, eligiendo las opciones con altos
beneficios inmediatos pero con grandes consecuencias en el mediano y largo plazo.
Ademas presentaron mayor dificultad en los procesos ejecutivos de memoria de
trabajo, flexibilidad mental y planificacion de acciones en comparacién con el grupo
de control. El control inhibitorio demostré una elevada capacidad predictiva de las
dificultades encontradas en la toma de decisiones en el grupo de estudio.

Palabras clave: Trastorno Disocial; Adolescentes; Toma de decisiones; Funciones

Ejecutivas; Predictores Neuropsicologicos; Psicopatologia
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ABSTRACT

Introduction: Conduct disorder is characterized by persistent and repetitive pattern
of behavior which are violated the basic social standards and basic rights of others,
showing aggressive behavior toward people and animals, destruction of property,
deceitfulness or theft, and serious violation of the rules. It is a disorder that causes
significant clinical alterations in social, academic and occupational functioning.
Objective: To characterize the neuropsychological predictors of decision-making
process in adolescents with Dissocial disorder.

Methods: The research was conceived from a quantitative approach with a
retrospective ex post facto design with two groups. In the first stage of the study the
process of decision making and executive functioning in adolescents with conduct
disorder and a group of non-experimental control were characterized. In the second
phase neuropsychological correlations between executive functions variables and
decisions were determined. Additionally neuropsychological predictors of decision-
making were determined.

Results: Adolescents with Conduct Disorder showed greater preference for high-risk
decisions, choosing options with high immediate benefits but with great
consequences in the medium and long term. Also present greater difficulty in
executive processes studied in comparison with the control group. The analysis
confirmed the existence of correlations between the processes of mental flexibility,
inhibitory control and decision-making. Inhibitory control was the only detected
predictor of the decision-making difficulties.

Key words: Conduct Disorder; Adolescence; Decision-making, Executive Functions;

Neuropsychological Predictors; Psychopathology
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INTRODUCCION

La habilidad de los organismos para tomar decisiones adecuadas es un aspecto
fundamental en su adaptacion al medio y decisivo para la supervivencia de los seres
vivos de cualquier especie. Este proceso es definido como la seleccion 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, 2011).

Actualmente se reconoce que el periodo del desarrollo mas complejo en la
configuracion de la toma de decisiones durante la ontogénesis es la adolescencia
(Hartley & Somerville, 2015). Esta etapa representa un periodo critico en la
maduracion cerebral con importantes implicaciones en las dimensiones afectiva,
social y cognitiva (Blakemore & Choudhury, 2006; Broche-Pérez & Cruz-L6pez, 2014;
Giedd, 2004; Giedd et al., 1999; Paus, Keshavan, & Giedd, 2008; Sowell et al., 2003)
gue se caracteriza ademas, por una elevada actividad hormonal, maduracion sexual
y variabilidad en la dinamica intelectual, emocional y social, en la que se muestra un
incremento en la influencia de los coetaneos (Forbes & Dahl, 2010; Romeo, 2013;
Sisk & Zehr, 2005; Spear, 2013). En esta edad también aumentan los indices de
morbilidad psicopatoldgica, conociéndose que uno de cada cinco adolescentes
diagnosticados por algun trastorno psicoldgico vera afectada su salud mental en
edades posteriores (Lee, et al. 2014).

Se ha demostrado que las dificultades en las decisiones durante la adolescencia
incrementan el riesgo de muerte entre un 200 y un 300% en comparacién con
edades precedentes y posteriores (Dahl, 2004), mientras que a nivel global las
alteraciones en este proceso pueden explicar el 40% de todas las muertes que
ocurren anualmente en esta etapa (Broche-Pérez, Omar-Martinez, & Herrera-
Jiménez, 2015; Schroeder & Shattuck, 2007). Esto se debe a la marcada tendencia a
tomar decisiones riesgosas que implican la busqueda de sensaciones, rebeldia frente
a la autoridad de los adultos, elevada sensibilidad a la influencia de los coetaneos,
entre otras. En sus formas extremas este patron decisional disruptivo es denominado

clinicamente como Trastorno Disocial. Esta entidad se caracteriza por la presencia



de violencia excesiva e intimidaciones, crueldad hacia otras personas o animales,
destruccién grave de pertenencias ajenas, incendio, robo, mentiras reiteradas, faltas
a la escuela y fugas del hogar, rabietas frecuentes, provocaciones, desobediencias
graves y persistentes (APA., 2000, 2013; OMS, 1992).

En el contexto de América Latina (incluido Cuba) el impacto psicosocial de este
trastorno se considera actualmente alarmante (Acosta, Triana, Gaitan-Chipatecua,
Fonseca, & Alonso, 2012). La evidencia demuestra que las conductas con
tendencias antisociales perpetradas por personas con menos de 18 afios han
duplicado las cifras alcanzadas en décadas pasadas (Sanabria & Uribe, 2009). En
este sentido, se conoce que el Trastorno Disocial se ha convertido en una
problematica de salud con un elevado costo social y econémico que no puede ser
ignorado (Krug, Dahlberg, Mercy, & Lozano, 2002).

Las dificultades observadas para tomar decisiones (TD) responsables y adaptativas
en el Trastorno Disocial se han intentado explicar desde las teorias cognitivas del
desarrollo, especialmente los trabajos de Piaget e Inhelder (Piaget & Inhelder, 1975).
Estos autores plantean que el pobre rendimiento para la TD, y las preferencias por
las conductas riesgosas en esta etapa, se deben a la inmadurez de las habilidades
de razonamiento (DeLoache, Miller, & Pierroutsakos, 1998), la ineficiencia en las
estrategias de pensamiento (Siegler, 1996) y las dificultades metacognitivas (Kuhn,
Garcia-Mila, Zohar, & Andersen, 1995).

Posturas actuales ofrecen una explicacion alternativa ante esta hipétesis, al plantear
gue el aumento de las conductas de riesgo y el pobre rendimiento en la seleccién de
opciones en el Trastorno Disocial no se deben a la inmadurez en el razonamiento,
sino que la dificultad radica en el desbalance del procesamiento emocional y racional
de las situaciones (Casey, Getz, & Galvan, 2008; Galvan, Hare, Voss, Glover, &
Casey, 2007). Esta perspectiva “dual” se centra en las interacciones dinamicas que
se establecen entre un sistema predominantemente emocional (Sistema
Socioemocional) y el Sistema de Control Cognitivo, también denominado “Sistema
Ejecutivo Prefrontal” (Casey, et al., 2008; Cohen, 2005; Leijenhorst et al., 2010; van
den Bos & Eppinger, 2016).



Este ultimo sistema ha sido tradicionalmente asociado a las Funciones Ejecutivas
(FE) y se localiza en las regiones prefrontales de la corteza cerebral (Bjorka &
Pardini, 2015; Braams et al., 2014; Braams, Peters, Peper, Guroglu, & Crone, 2014;
Braams, van Duijvenvoorde, Peper, & Crone, 2015). De acuerdo con el Modelo Dual,
el sistema de control cognitivo no alcanza su completa madurez hasta iniciada la
adultez, por lo cual en los adolescentes se incrementan las conductas riesgosas de
busqueda de sensaciones. Algunos investigadores han postulado que esta
peculiaridad crea un periodo de vulnerabilidad durante la cual los adolescentes se
ven limitados para coordinar la relacién entre emociones y racionalidad en la toma de
decisiones (Steinberg, 2009).

Aunque esta idea se ha desarrollado con méas fuerza durante los dltimos 10 afios,
sus antecedentes guardan relacion con un planteamiento de Vigotsky a inicios del
siglo XX (Akhutina, 2003; Akhutina & Pylaeva, 2011; Vigotsky, 1982). En este
sentido, Vigotsky hace referencia a la ley neurobiolégica general planteada por
Kretschmer (1928, citado en Akhutina, 2003) que sugiere que cuando la actividad de
la instancia superior se debilita funcionalmente, la instancia inferior mas préxima a
ella se independiza y actia de acuerdo con sus propias leyes primitivas. Este
mecanismo provocaria lo que Steinberg denomina “periodo de vulnerabilidad
incrementada”, pues al debilitarse los centros de control cognitivo, los impulsos
emocionales tienden a expresarse con mayor fuerza en el comportamiento
(Steinberg, 2004).

A pesar de estos avances, en la actualidad persiste un enfoque descriptivo a la hora
de dictaminar si un adolescente presenta Trastorno Disocial, o si por el contrario sus
comportamientos son los caracteristicos para la etapa por la que transita (Bushman,
et al. 2016). Esta peculiaridad compromete en ocasiones la confiabilidad del
diagnéstico, impulsando a que en el presente se considere una prioridad dentro de la
investigacion psicoldgica, el desarrollo de estudios orientados a la determinacion de
marcadores clinicos mas precisos y confiables (APA., 2013, Lee, et al. 2014).

Al respecto, los avances en la caracterizacibn neurocognitiva de las alteraciones
psicopatoldgicas han puesto de manifiesto la relevancia de la neuropsicologia en el

contexto de la psicopatologia (Broche-Pérez, 2015a; Broche-Pérez & Ferrer-Lozano,



2015; Verdejo-Garcia & Tirapu-Ustarroz, 2012), donde se han establecido las
interacciones entre las dificultades en la memoria, el procesamiento de las
emociones Yy las alteraciones de las funciones ejecutivas en la aparicion y desarrollo
de disimiles entidades clinicas (Banich et al., 2009; Bora, Yucel, & Pantelis, 2010),
asi como en los trastornos de la personalidad (Blair, 2008; Domes, Schulze, &
Herpertz, 2009; Haaland, Esperaas, & Landrg, 2009). Esta congruencia entre
disciplinas promueve la medicion cuantitativa de dimensiones clinicamente
relevantes méas alla de cualquier manifestacion sindromica de naturaleza descriptiva
(Casey, et al. 2013).

Gracias a estos estudios se ha reconceptualizado el concepto de “endofenotipo”
dentro del campo de la psicopatologia y la neuropsicologia, definiéndose como
aquellos predictores intermedios que permiten relacionar el genotipo con el fenotipo
(Ritsner, 2009). En este caso se puede predecir qué peculiaridades
neuropsicoldgicas inciden en el desarrollo de un trastorno psicopatologico ante la
presencia de determinadas caracteristicas psicolégicas y neuropsicolégicas (en el
caso de conocerse) (Verdejo-Garcia & Tirapu-Ustarroz, 2012).

Son varios los estudios que han confirmado la presencia de predictores
neuropsicoldgicos asociados con diferentes trastornos psicopatolégicos como por
ejemplo las dificultades en el control inhibitorio en el trastorno obsesivo compulsivo
(Menzies et al., 2007), el déficit en la flexibilidad cognitiva en los trastornos de la
alimentacion (Tenconi et al., 2010) y las dificultades en el aprendizaje inverso
(reversal learning) en el desarrollo de la psicopatia (Blair, Colledge, & Mitchell, 2006).
A partir de estos resultados, se ha convertido en una linea fundamental desde el
punto de vista de la actuacion del neuropsicélogo, la deteccion temprana de los
predictores neurocognitivos que permiten anticipar el desarrollo de alteraciones
psicolégicas en edades mas avanzadas (Verdejo-Garcia & Tirapu-Ustarroz, 2012).
Estos estudios favorecen, fundamentalmente, la prevencion y la intervencion
selectiva sobre los factores predisponentes del desarrollo de trastornos
psicopatologicos en edades posteriores, siendo considerado por algunos autores
como una de las nuevas fronteras de la neuropsicologia clinica (Verdejo-Garcia &

Tirapu-Ustarroz, 2012). Este objetivo alcanza especial relevancia en el Trastorno



Disocial si se considera que del total de casos que padecen este desorden, entre el
40 y el 50% seran diagnosticados en la adultez con Trastorno Antisocial de la
Personalidad, mientras que el resto (aproximadamente el 40%) desarrollaran otro
tipo de alteracion psicopatologica (Trastornos de Ansiedad, Trastorno Bipolar,
Esquizofrenia, etc.) (Maughan, Rowe, & Messer, 2004; Nock, Kazdin, Hiripi, &
Kressler, 2006).

Un éarea especialmente promisoria en la determinacion de marcadores
neuropsicolégicos para el diagndstico temprano del Trastorno Disocial lo constituye
en estudio de las Funciones Ejecutivas (FE) en el contexto de la toma de decisiones
(Parker & Weller, 2015), tomando como referente tedrico el Modelo del Sistema Dual.
Por esta razén se ha planteado que un déficit en alguno de los procesos que integran
el sistema de control ejecutivo provocaria que se tomaran decisiones socialmente
inapropiadas, incapacidad para planificar acciones y resolver problemas, asi como un
incremento en la agresividad y los comportamientos impulsivos (Broche-Pérez &
Cortés-Gonzélez, 2015a; Fuster, 2000; Mesulam, 2002). Al respecto, la
determinacion de marcadores endofenotipicos relacionados con el funcionamiento
ejecutivo y la toma de decisiones en adolescentes con Trastorno Disocial posee
implicaciones importantes desde el punto de vista clinico, pues permitiria mejorar el
diagnostico de la entidad, desarrollar tratamientos presintomaticos, identificar
individuos de alto riesgo, asi como comprobar la efectividad de las intervenciones
existentes (Parker & Weller, 2015).

No obstante, la mayoria de los estudios se han limitado a la caracterizacion de los
procesos ejecutivos, siendo practicamente inexistentes las investigaciones dirigidas a
la determinacion de predictores neuropsicoldgicos y sus interacciones con la toma de
decisiones (Ogilvie, Stewart , Chan, & Shum, 2011; Shulmana, et al, 2016). De esta
forma el presente estudio no se limita a la exploracién descriptiva de las funciones
ejecutivas, sino que ademas procura comprender cOmo se vinculan y jerarquizan
entre ellos estos mecanismos, y por ultimo, si sus peculiaridades permiten anticipar
las dificultades a la hora de tomar decisiones.

Este elemento intenta contribuir a la superacion de una limitacion actual dentro de la

psicopatologia del Trastorno Disocial, referida a la carencia de marcadores



neurocognitivos que permitan incrementar la precision en el diagndstico, lo cual trae
como consecuencia que el tratamiento de diversas entidades gnoseoldgicas resulta
muchas veces homogéneo para alteraciones relacionadas pero distintas (por ejemplo
el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, el Trastorno Oposicionista
Desafiante y el Trastorno Disocial) (Ritsner, 2009). A partir de estos elementos se
considera imprescindible establecer aquellos predictores neuropsicolégicos
ejecutivos que permitan detectar tempranamente la presencia del Trastorno Disocial
y disminuir la vulnerabilidad para el padecimiento de otras alteraciones en la edad
adulta, a través de las acciones de prevencion y rehabilitacion. Tomando como base

estos elementos la presente investigacion se ha planteado como problema cientifico:

e (COmo se expresan los predictores neuropsicolégicos del proceso de toma de

decisiones en adolescentes con Trastorno Disocial?
Objetivo general:

e Caracterizar los predictores neuropsicoldgicos del proceso de toma de decisiones

en adolescentes con Trastorno Disocial.

Objetivos especificos:

1. Determinar las particularidades del proceso de toma de decisiones en los
participantes en la investigacion.

2. Caracterizar las funciones ejecutivas de memoria de trabajo, flexibilidad
mental, control inhibitorio y planificacion en los adolescentes estudiados.

3. Describir las relaciones existentes entre la toma de decisiones y los procesos
ejecutivos de memoria de trabajo, flexibilidad mental, control inhibitorio y
planificacién de acciones en los adolescentes con trastorno disocial.

4. Identificar los predictores neuropsicoldgicos de la toma de decisiones en los
adolescentes estudiados.

5. Explorar las interacciones entre los predictores neuropsicoldgicos identificados

y el proceso de toma de decisiones.

Dentro de las tareas concebidas para responder a los objetivos planteados se

encuentran:



1. Tareas centradas en los supuestos tedrico-metodoldgicos:

e Revision teorica actualizada sobre los estudios relacionados con la toma de
decisiones, las funciones ejecutivas, la adolescencia y el Trastorno Disocial.

e Sistematizacion de la evidencia existente sobre los predictores neuropsicolégicos
para el diagnéstico del trastorno disocial y su relacion con la toma de decisiones.

e Creacion y adaptacion de herramientas para el estudio de la toma de decisiones

en poblaciones clinicas y neurotipicas.

2. Tareas centradas en la evaluacidon-analisis de la informacion:

e Descripcion sociodemogréfica de los participantes en el estudio.

e Caracterizacion clinico-conductual de los adolescentes con trastorno disocial.

e Operacionalizacion de las categorias tedricas empleados en la investigacion.

e Adaptacion a la poblacion cubana de instrumentos para la evaluacion de los
procesos neuropsicolégicos de control inhibitorio, flexibilidad mental, planificacion,
memoria de trabajo y toma de decisiones.

e Caracterizacion de las interacciones entre las variables neuropsicoldgicas
ejecutivas (flexibilidad mental, control inhibitorio, memoria de trabajo y

planificacion) y la toma de decisiones.

La relevancia tedrica del estudio radica en la sistematizacion realizada a partir del
andlisis de diversas teorias que trabajan la problematica del Trastorno Disocial desde
una perspectiva neuropsicologica, con énfasis en aquellas investigaciones que
abordan la determinacion de predictores neurocognitivos. De igual forma los
resultados alcanzados por la investigacion, ademas de tomarla como referente,
ofrecen evidencia empirica a favor del Modelo del Sistema Dual desde una
dimensidn que integra los componentes del control ejecutivo y la toma de decisiones,
elemento del cual se registran muy pocos antecedentes previos (Broche-Pérez,
2015b; Broche-Pérez & Cruz-Lépez, 2014; Broche-Pérez, et al., 2015). El estudio
desarrollado se encuentra entre los primeros en determinar indicadores
neurocognitivos que permiten anticipar dificultades comportamentales en los

adolescentes con Trastorno Disocial.



Desde el punto de vista metodologico se destaca la adaptacién y normalizacion a la
poblacién cubana de ocho instrumentos de evaluacion cognitiva que abarcan una
amplia variedad de funciones (control inhibitorio, planificacion de acciones,
flexibilidad mental, toma de decisiones, entre otros). La informacion obtenida al
respecto no se limita al establecimiento de los datos normativos para el contexto
nacional, sino que se integran con los resultados alcanzados por participantes de
Estados Unidos, Inglaterra, Malasia y Taiwan, logrando un impacto multinacional
(Mueller, Tan, Mohamed, & Broche-Pérez, 2015). Estas pruebas pueden emplearse
para la evaluacion de procesos neurocognitivos en poblaciones neurotipicas y
clinicas, tomando como referencia las puntuaciones normalizadas garantizando una
adecuada confiabilidad y validez. Con este resultado la investigacion se afilia ademas
a una de las areas emergente en la investigacion neuropsicoldgica: la evaluacion y
adaptacion multicultural de pruebas neurocognitivas (Ardila, 2013).

Por otra parte, se desarroll6 una plataforma automatizada para el estudio de la toma
de decisiones que puede ser empleada tanto el contexto clinico asi como en la labor
docente (por ejemplo en asignaturas como Psicologia Experimental, Psicologia
Cognitiva y Neuropsicologia) (Broche—Pérez, Diaz-Figueredo, & Rodriguez-Dosina,
2015), facilitando el disefio de estudios en estos campos. Al mismo tiempo la
creacion de este programa representa un aporte econdomico pues el software similar
resulta costoso en el mercado internacional.

Con relacion al impacto clinico-asistencial, la investigacion establece los predictores
neuropsicolégicos para el diagnostico del Trastorno Disocial. Este elemento permite
que se complemente el diagndstico descriptivo, a través de la evaluacién de un grupo
de procesos neurocognitivos empleando pruebas validadas en la poblacién cubana.
La comprobaciéon de la existencia de un déficit en los procesos que se consideran
predictores, facilitaria el diagndstico del Trastorno Disocial y su diferenciacién de
otras patologias relacionadas pero distintas (por ejemplo, el Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad y el Trastorno Negativista Desafiante).

También se refleja cuales de las pruebas neuropsicolégicas empleadas presentan
mayor sensibilidad a la hora de la clasificacion de los adolescentes con Trastorno

Disocial, resultado con elevado impacto para la labor profesional del psicélogo



clinico. En este sentido se ofrece informacion practica atil sobre la especificidad de
los instrumentos empleados en la investigacion para la determinacion de las
dificultades decisionales en los adolescentes con Trastorno Disocial, campo en el
que se reportan muy pocas investigaciones (Fanti, Kimonis, Hadjicharalambous, &
Steinberg, 2016). En otras palabras, el estudio no se limita a informar
metodoldgicamente qué pruebas fueron empleadas para evaluar los procesos, sino
que ademas especifica cuéles de ellas son mas sensibles en la determinacién de los
predictores que distinguen las dificultades en la toma de decisiones.

El informe de investigacion consta de introduccion, tres capitulos, conclusiones,
recomendaciones, bibliografia y anexos. En el primer capitulo se esbozan los
presupuestos tedricos que sirven de base a la investigacion. El mismo se inicia con
una panoramica acerca de las teorias fundamentales sobre la toma de decisiones.
Luego se abordan las bases neurales de este proceso y las tendencias
metodoldgicas para su estudio. Continla con el analisis de la toma de decisiones
durante la adolescencia y se expone el modelo tedrico seguido en el presente
estudio asi como las evidencias que lo avalan empiricamente. Igualmente se analiza
tedricamente el Trastorno Disocial y su relacion con la toma de decisiones y el
funcionamiento ejecutivo.

En el segundo capitulo se expone el disefio metodologico: enfoque del estudio;
etapas que lo conforman; instrumentos de evaluacion; operacionalizacion de las
variables y la estrategia para el andlisis de los datos. En el tercer capitulo se
presentan los resultados, cuyo analisis se realiza atendiendo a cada etapa,
acompafandose de una discusion de los mismos contrastandolos con otras
investigaciones en este campo. Se ofrecen las conclusiones acordes con los
objetivos trazados y las recomendaciones. A continuacion se precisan las referencias
bibliograficas utilizadas. La memoria escrita finaliza con la exposicion de los anexos,

que fueron numerados segun su aparicion en el texto.



CAPITULO |



1. FUNDAMENTACION TEORICA

1.1. Neuropsicologia de la Toma de Decisiones

1.1.1. Teorias Neurocognitivas de la Toma de Decisiones

La Toma de Decisiones (TD) es definida como la seleccion 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
(Tversky & Kahneman, 1981; Kahneman, 2011). El estudio clinico-cognitivo de la
toma de decisiones tiene sus antecedentes en la teorias probabilisticas que se
desarrollaron en el siglo XIX (Shafir, Simonson, & Tversky, 1993). Estas teorias
asumian que la persona que realizaba las decisiones seguia un grupo de principios
racionales para la estimacion probable de costos y beneficios asociados a la
seleccion de una u otra alternativa (Reyna & Farley, 2006).

Bajo este modelo, el decisor seleccionaba la opcidbn que se relacionara con el
maximo valor de beneficio esperado. Para comprobar este enfoque se solian
emplear, fundamentalmente, juegos con implicaciones econdémicas en los que se
modelaban los resultados sobre la base de analisis de probabilidades debido a que
los mismos constituyen un modelo sencillo de toma de decisiones en condiciones de
incertidumbre y riesgo, que es muy Uutil para el estudio de este proceso en la vida
cotidiana (Kahneman, Slovic, & Tversky, 1982). En este epigrafe se presentan las
teorias que mayor soporte empirico han recibido y que abordan el proceso de toma

de decisiones.

1.1.2. Teoria de la Utilidad Esperada (Expected Utility Theory)

La Teoria de la Utilidad Esperada (TUE) es en la actualidad una de las propuestas
que cuenta con mayor aceptacion en las Ciencias Sociales para la explicacion de la
toma racional de decisiones bajo riesgo; y fue desarrollada bajo la concepcion de las
teorias probabilisticas (Starmer, 2000). Segun sus postulados, en una situacion de
toma de decisiones las personas tienden a seleccionar las opciones tomando como
referencia los resultados de cada opcion, denominadas en este caso como “utilidad”

(Laitner, 2013). La utilidad se calcula por parte del sujeto que decide sumando todas
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las utilidades asociadas a todas las opciones disponibles, balanceando el peso de
cada una de manera individual. Bajo esta premisa, se plantea que quienes deciden
usualmente evitan el riesgo, prefiriendo las decisiones previsibles que garantizan una
ganancia segura (Kahneman, 2011).

Desde un punto de vista tedrico, la TUE ofrece una propuesta sélida y a la vez
sencilla para el estudio de la toma de decisiones bajo incertidumbre, sin embargo,
existen serias limitaciones en este modelo a la hora de explicar cdmo ocurre el
proceso de TD en situaciones reales de la vida cotidiana. Algunas de estas

limitaciones fueron superadas posteriormente gracias a la Teoria Prospectiva.

1.1.3. Teoria Prospectiva (Prospect Theory)

La Teoria Prospectiva parte de las observaciones de Tversky y Kahneman (1981)
sobre el hecho de que en los escenarios de la vida cotidiana las personas violan
sistematicamente los postulados para la toma racional de las decisiones. Basandose
en las limitaciones de la TUE, estos autores proponen un nuevo modelo que
reconoce que la mayoria de individuos tienen respuestas muy variadas frente a las
situaciones que implican ganancias y pérdidas de algun tipo (Tversky & Kahneman,
1981).

En un grupo de experimentos, se les pidié a los participantes que imaginaran que su
pais se encontraba al borde de una epidemia letal y que debian escoger entre dos
programas de salud para implementarlos de forma inmediata. A un grupo se les
presentd una situacion de decisibn basado en las ganancias que establecia una
eleccion entre dos opciones. La primera eleccion posible, planteaba que si el primer
programa era utilizado 200 personas serian salvadas y en el caso de la segunda
existia una probabilidad de un tercio de que pudieran ser salvadas 600 y dos tercios
de posibilidades de que nadie sobreviviria. La mayoria de los participantes optd por
la primera opcion, o sea, la decisién se fundamentd en una estrategia de aversion al
riesgo. En el caso del segundo grupo la situacion se planteé en un marco referencial
basado en las pérdidas (opuesto al primero).

En este experimento la mayoria de los participantes seleccionaron la segunda opcién
(basada en el riesgo). Como conclusion, los autores plantearon que cuando las

personas se enfrentan a situaciones de decision en las que deben elegir entre una
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ganancia segura y una expectativa de ganancia, el estilo de decisiébn sera de
aversion al riego; mientras que si la situacion plantea una pérdida segura frente a
una expectativa de pérdida, las decisiones seguirdn un patrén de preferencia por el
riesgo.

Mas recientemente Kahneman (2003) ha sugerido la existencia de un sistema dual
en el proceso de toma de decisiones segun el cual el sistema 1 se relaciona con un
procesamiento intuitivo de la situacion de decisién, mientras que el sistema 2 parte
de un modo analitico de procesamiento. En el sistema 1 las impresiones intuitivas
son generalmente automaticas y pueden sobreponerse al analisis racional de las
decisiones. En el caso del sistema 2, la seleccién de una opcién surge del analisis de
los costos y beneficios de cada opcion existente, necesitando una mayor cantidad de
recursos cognitivos que el primer sistema (Kahneman, 2011). Basandose en este
enfoque, la mayoria de los estudios que se realizan en la actualidad parten de los
principios de toma de decisiones bajo riesgo e incertidumbre planteadas por Tversky
y Kahneman (Kahneman, 2011; Kahneman, et al.,, 1982; Tversky & Kahneman,
1981)*.

1.1.4. Modelos de Toma de Decisiones de Base Emocional

Las teorias sobre toma de decisiones racionales ofrecen un importante punto de
partida para la comprensiéon de los procesos cognitivos relacionados con la seleccion
de opciones, teniendo en cuenta que en los escenarios de vida cotidiana los seres
humanos rara vez toman decisiones basandose Unicamente en la légica (Laitner,
2013). En este sentido las emociones influyen constantemente en el proceso de
decision, guiando a los individuos en la seleccién de alternativas frente a situaciones
en las que la légica no puede ser aplicada. La Teoria del Marcador Somatico (SMH)
es un encuadre tedrico propuesto por Damasio que reconoce el papel de las
emociones en la toma de decisiones. Segun Damasio, los marcadores somaticos
(MS) (referidos esencialmente a las emociones y sentimientos) actian como alarmas

emocionales al establecer vinculos con experiencias pasadas (positivas o negativas)

! La postulacién de la Teoria Prospectiva conllevéd a que en 2002 Daniel Kahneman recibiera el
Premio Nobel en Economia, siendo el Unico psicélogo que ha alcanzado este reconocimiento hasta la
actualidad.
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influenciando las decisiones antes de que las mismas sean llevadas a cabo. Si el
marcador somatico que se genera frente una la situacién de decision es negativo,
orientard la conducta hacia la evitacion, mientras que si es positivo estimulara la
aproximacion (Damasio, 1994, 1995).

De este modo, el MS funciona como indicador del valor de la representacién mental
que esta ocurriendo, asociada a la decision y ademas se convierte en soporte para el
funcionamiento de la memoria de trabajo y de la atencion (Damasio, 1996; Damasio,
Tranel, & Damasio, 1991). A partir de este enfoque, la toma de decisiones es
producto de la combinacion de la dimension racional (expresado en el analisis del
costo/beneficio de cada opcién) y las sefiales emocionales que alertan sobre las
recompensas/castigos cuando no existe posibilidad de realizar un balance légico-
racional de la situacién de decisién (Damasio, 1994, 1995; Damasio, 1996; Damasio,
et al., 1991).

1.1.5. Influencias Sociales y Ambientales sobre la Toma de Decisiones

Existe un amplio numero de factores que pueden influir en las decisiones que una
persona realiza en su vida cotidiana, y al mismo tiempo sobre las formas de
respuesta relacionadas con las consecuencias de la eleccion. Estos factores pueden
incluir problemas relacionados con el contexto familiar (p.ej. estilos de relacion
parental inconsistentes, supervision inadecuada, trastornos mentales, etc.),
igualmente pueden estar vinculados con la afiliacion de los padres y los ambientes
comunitarios en los que se desarrollan los adolescentes (Vasallo, 2005). Ademas
existen estudios que han reportado vinculos entre el estatus socioeconémico (ESE) y
el Trastorno Disocial, teniendo en cuenta que un ESE bajo puede limitar la habilidad
de un adolescente para involucrarse en actividades prosociales debido a la dificultad
para alcanzar sus metas (Blair, 2006).

La exposicion a una Situacion Social de Desarrollo en la que existen elevados
indices de criminalidad y discriminacion racial, también se ha asociado con
comportamientos alejados del cumplimiento adecuado de las normas sociales
(Simons & Burt, 2011). Se ha demostrado que los adolescentes que valoran a sus
comunidades como desorganizadas y con bajo control social, realizan mas

decisiones con elevados riesgos asociados en tareas de toma de decisiones
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computarizadas (Furr-Holden, Milam, Reynolds, MacPherson, & Lejuez, 2012). La
presencia de estas peculiaridades no constituye necesariamente una razén que
garantice el desarrollo de comportamientos disociales, sino que deben ser analizados
como situaciones de riesgo que en combinacién con otros factores internos y

externos podrian promover la aparicion de alteraciones en el comportamiento social.

1.2. Bases Neurales de la Toma de Decisiones

Para llevar a cabo adecuadamente un proceso de toma de decisiones se requiere de
la accion coordinada de una serie de estructuras tanto corticales como subcorticales,
especialmente de las regiones de la corteza prefrontal (CPF) (Broche-Pérez, et al.,
2015). Anatébmicamente la CPF esta compuesta por tres subregiones cerebrales: la
corteza orbitofrontal (COF), el cortex cingulado anterior (CCA) y la corteza prefrontal
dorsolateral (CPFDL) (Rosenbloom, Schmahmann, & Price, 2012).

La corteza orbitofrontal (COF) es una estructura importante para las decisiones
relacionada con los incentivos positivos (ganancias) asi como las situaciones
emocionales asociadas a los resultados de las selecciones (feedbacks) (Krawczyk,
2002). Desde un punto de vista cortico-cortical la COF se conecta con la CPFDL y la
CCA y ademés posee una elevada conectividad bidireccional con el cértex de
asociacion temporal, la amigdala y el hipocampo; ejerciendo una fuerte influencia en
el procesamiento emocional (Barbas, 2007a).

Funcionalmente la COF se organiza de forma que la porcion medial se especializa en
la decodificacion las recompensas (Rolls, 2004; Barbas, 2007a), mientras que las
porciones laterales evaltan los castigos (O’Doherty, Kringelbach, & Rolls, 2001).
Usualmente los pacientes con dafio en la COF se caracterizan por presentar dos
tipos de déficit fundamentales. En primer lugar, estas personas muestran
incapacidad para alterar sus decisiones en relacibn a una tarea, a pesar de la
aparicion de resultados desventajosos. En segundo lugar el dafio en la COF se
relaciona con alteraciones en la empatia y la teoria de la mente (Rosenbloom, et al.,
2012).

Estos estudios han empleado el lowa Gambling Task (IGT) (Bechara, Damasio,
Damasio, & Anderson, 1994) y el Cambridge Gambling Task (CGT) (Manes,

Sahakian, & Clark, 2002) comprobandose la presencia de dificultades para alterar el

14



patrén de decisiones inicial sobre la base de las contingencias que aparecen durante
el transcurso del proceso decisional (perseveran en las opciones desventajosas a
pesar de recibir retroalimentacién sobre lo inadecuado de las decisiones que
realizan). Este déficit en las decisiones de base emocional se asocia
fundamentalmente a las fuertes conexiones existentes entre la COF, la insula y el
sistema limbico en general (hipocampo, amigdala, etc.) (Adolphs, Tranel, & Damasio,
1998).

Otras estructuras de especial importancia para la toma de decisiones son la Corteza
Prefrontal Dorsolateral (CPFDL) y la Corteza Cingulada Anterior (CCA). La porcion
dorsal de la CPFDL se encarga del monitoreo de la memoria de trabajo y la region
ventral de la recuperacién de la informacién almacenada en las regiones posteriores
de asociacion cortical (Krawczyk, 2002; Miller & Cummings, 2007). De igual forma
que la COF, la corteza prefrontal ventromedial posee fuertes conexiones limbicas y
cortico-corticales, especialmente a través de las regiones temporales, parietales y
occipitales (Miller & Cummings, 2007; Pandya & Yeterian, 1996).

Tradicionalmente las lesiones asociadas a la CPFDL resulta en el Sindrome
Disejecutivo, en el cual los pacientes muestran dificultades en la planificacion de
acciones, el control inhibitorio, el desarrollo de estrategias, la flexibilidad cognitiva y
la memoria de trabajo (Clark & Manes, 2004). Estas regiones participan el analisis de
situaciones que resultan ambiguas o conflictivas (Cella, Dymond, & Cooper, 2010;
Shima & Tanji, 1998).

Ademas la CCA participa en la optimizaciéon de las decisiones futuras sobre la base
de las contingencias previas recibidas a lo largo del proceso de seleccion de
opciones (Labudda, Brand, & Mertens, 2010). Esta caracteristica ha sido
comprobada a través del uso de resonancia magnética funcional (fMRI) mostrando
un aumento de la activacion de la CCA en los periodos en los que se reducen las
recompensas o cuando se incrementa la retroalimentacion negativa asociada a

selecciones incorrectas (Ullsperger & Cramon, 2003).

1.2.1. Exploracién neuropsicoldgica de la toma de decisiones

El Test de Cartas de lowa (lowa Gambling Task, IGT) es la prueba mas utilizada en

el campo de la neuropsicologia (y neurociencias en general) para evaluar el proceso
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de toma de decisiones. Su concepcion surgidé para dar soporte empirico a la Teoria
del Marcador Somaético, siendo concebido como un paradigma experimental que
modela la toma de decisiones en la vida real (Bechara, et al., 1994; Bechara,
Damasio, & Damasio, 2000; Bechara, Damasio, Damasio, & Lee, 1999; Bechara,
Tranel, Damasio, & Damasio, 1996).

La validez ecoldgica del IGT para determinar dificultades en la toma de decisiones ha
sido corroborada en un amplio rango de afecciones psicopatolégicas, como por
ejemplo en las adicciones (Bechara & Damasio, 2002; De Wilde, Verdejo-Garcia,
Sabbe, Hulstijn, & Dom, 2013; Xiao et al., 2009; Xiao, Koritzky, Johnson, & Bechara,
2013), el trastorno obsesivo compulsivo (Whitney, Fastnau, Evans, & Lysaker, 2004),
el juego patologico (Cavedini, Riboldi, Keller, D’Annucci, & Bellodi, 2002), la
esquizofrenia (Sevy et al., 2006; Yip, Sacco, George, & Potenza, 2009), la anorexia
nerviosa (Cavedini et al., 2004), el dolor crénico (Apkarian et al., 2004), el déficit de
atencion con hiperactividad (Malloy-Diniz, Fuentes, Borges-Leite, Correa, & Bechara,
2007), la psicopatia (Van Honk, Hermans, Putman, Montague, & Schutter, 2002), las
alteraciones en el control de impulso con agresividad (Best, Williams, & Coccaro,
2002), la obesidad (Davis, Levitan, Muglia, Bewell, & Kennedy, 2004), los trastornos
afectivos (Jollant et al., 2005), la enfermedad de Huntington (Campbell, Stout, & Finn,
2004), entre otros.

Igualmente resultan relevantes los datos provenientes de pacientes neuroldgicos que
presentan dafo focal en la corteza. En este sentido se ha encontrado un marcado
déficit en la toma de decisiones en individuos con lesiones en las regiones
orbitofrontal y ventromedial del cortex prefrontal, ademas de la existencia de dafio
bilateral en la amigdala, cuando se ha empleado el IGT (Bechara, 2004). El bajo
rendimiento en el IGT se ha apreciado ademas en lesiones de la corteza prefrontal
dorsolateral (CPFDL), particularmente cuando el dafio es en el hemisferio derecho y
también existen dificultades en la memoria de trabajo o en otras funciones ejecutivas
como en la flexibilidad mental (evaluada a través del Wisconsin Card Sort Test)
(Bechara, 2004; Clark, Cools, & Robbins, 2004; Manes et al., 2002).

El dafio en el cortex parietal, incluida la insula y otras estructuras mesiales como el

cingulado posterior (generalmente de la region derecha) también han sido asociados
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al bajo rendimiento en el lowa Gambling Task (Bechara, 2004). El proceso de la toma
de decisiones evaluado a través del IGT depende esencialmente de la integridad de
al menos dos sistemas neurales fundamentales. En primer lugar se encuentra la red
neural asociada a la memoria (con estructuras como el hipocampo) y particularmente
la memoria de trabajo (MT) sustentada por la corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL)
que facilita la utilizacion online de la informacion que se necesita en la deliberacion
de la opcion que seréa seleccionada. En segundo lugar se encuentran las estructuras
que generan las respuestas emocionales y que tienen su base en un conjunto de
efectores como el hipotalamo y el tallo cerebral (Ernst & Paulus, 2005; Li, Lu,
D’Argembeau, Ng, & Bechara, 2010; Paulus, 2007; Paulus, Hozack, Frank, Brown, &
Schuckit, 2003; Paulus & Stein, 2006).

1.3. Toma de Decisiones y Adolescencia

La adolescencia representa un periodo critico en la maduracién cerebral que
repercute de forma importante en las dimensiones afectivo-sociales y cognitiva
(Blakemore & Choudhury, 2006; Giedd, 2004; Giedd, et al., 1999; Paus, et al., 2008;
Sowell, et al., 2003) y que se caracteriza ademas por una elevada actividad
hormonal, maduracion sexual y variabilidad en la dindmica intelectual, emocional y
social; en la que se muestra una elevada influencia de los coetaneos (Forbes & Dahl,
2010; Sisk & Zehr, 2005; Wigdfield, Byrnes, & Eccles, 2006).

En la actualidad se reconoce que este periodo del desarrollo no es exclusivamente
humano; la evidencia ha demostrado que otras especies también muestran una
etapa similar caracterizada por la busqueda constante de sensaciones novedosas y
estimulantes, un aumento en las relaciones con sus iguales y un incremento en los
conflictos con los padres (Romeo, 2013; Spear, 2013).

En la mitad de este periodo, y hasta la adolescencia tardia, los adolescentes suelen
incrementar las decisiones que implican elevados riesgos (incluyendo el uso de
drogas licitas) con mucha mayor frecuencia que en el resto de las edades
(Steinberg, 2008b), indicando que el desarrollo intelectual, emocional y social
continda sufriendo variaciones hasta las etapas mas avanzadas (Sophie, Lynne, &
Mchale, 2012). En comparacion con las etapas infantiles, durante la adolescencia

existe un riesgo de muerte superior al 200% a causa de la constante exposicion a
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situaciones de riesgo (Dahl, 2001), peculiaridad que se atribuye fundamentalmente a
las dificultades en el autocontrol y la seleccion constante de opciones desventajosas
(Casey & Caudle, 2013).

Entre las actividades de elevado riesgo que suelen aparecer se encuentran el uso de
drogas, la practica de relaciones sexuales desprotegidas, el consumo de alcohol,
vandalismos, etc., (Arnett, 1999; Steinberg, 2008b). En relacién a estos elementos
las investigaciones conducidas hasta la actualidad muestran que los adolescentes
presentan menor aversion al riesgo que los adultos (Burnett, Bault, Coricelli, &
Blakemore, 2010; Harbaugh, Krause, & Vesterlund, 2002; Levin & Hart, 2003; Levin,
Hart, Weller, & Harshman, 2007; Rakow & Rahim, 2010), aunque también se ha
comprobado que las diferencias contextuales elicitan distintos patrones de decisiones
relacionados con la edad (Figner, Mackinlay, Wilkening, & Weber, 2009; Paulsen,
Platt, Huettel, & Brannon, 2011; Siegler, 1996).

Tradicionalmente esta tendencia a desarrollar conductas de riesgo en la
adolescencia ha sido explicada a partir de las teorias cognitivas del desarrollo,
especialmente los trabajos de Piaget e Inhelder (Piaget & Inhelder, 1975). Estos
autores plantean que las dificultades para tomar decisiones y la tendencia a asumir
conductas riesgosas en la adolescencia no radican en la inmadurez de habilidades
como el razonamiento (DeLoache, et al., 1998), ineficiencia en las estrategias de
pensamiento (Siegler, 1996) y dificultades metacognitivas (Kuhn, et al., 1995).

Sin embargo, posturas actuales ofrecen una vision alternativa a los planteamientos
piagetianos al sefialar que el aumento de las conductas de riesgo y el pobre
rendimiento en la toma de decisiones durante la adolescencia no se deben a la
inmadurez de las estructuras cognitivas, sino que la dificultad radica en el balance
del procesamiento emocional y racional de las situaciones (Casey, et al., 2008;
Galvan, et al., 2007). Este argumento ha sido respaldado a partir de los hallazgos
que confirman que en la adolescencia el razonamiento logico, junto a las habilidades
basicas de procesamiento de la informacion han alcanzado su punto maximo de
desarrollo, no produciéndose cambios considerables en las edades posteriores
(Casey, Galvan, & Hare, 2005; Keating, 2004).
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A partir de estas limitaciones, una teoria con base en el neurodesarrollo ha emergido
para explicar de forma mas consistente el aumento de las conductas de riesgo en la
adolescencia y las consecuentes dificultades en la toma de decisiones. De acuerdo
con este enfoque estos déficit son producto de la competencia de dos sistemas
neurales, uno asociado a los sistemas neurales afectivos y el otro relacionado con
los componentes de control cognitivo conscientes (Casey, et al., 2008; Steinberg,
2008D).

Bautizado como “Modelo del Sistema Dual” (MSD), este marco tedrico referencial ha
constituido un avance crucial en la comprension de las conductas de riesgo
tradicionalmente asociadas a la adolescencia como etapa del desarrollo psicoldgico,
ademas de que permite explicar de forma consistente y parsimoniosa las evidencias
acumuladas en torno a las dificultades asociadas a esta edad en la toma de
decisiones. A este modelo de neurodesarrollo se dedicara un espacio en epigrafes

posteriores.

1.3.1. Cambios neuroanatdémicos durante la adolescencia

Como se sefalaba anteriormente, las investigaciones sobre neurodesarrollo en la
adolescencia sostienen la idea de que los comportamientos de riesgo durante esta
etapa no se deben a la inmadurez de las habilidades cognitivas de razonamiento.
Desde esta perspectiva, se ha propuesto una explicacion alternativa: el desarrollo
asincronico y/o el funcionamiento debilitado de las regiones de la corteza que se
encargan del analisis cognitivo relacionado con el riesgo, conllevarian a una dificultad
para el procesamiento emocional, propiciando las dificultades en la toma de
decisiones y las conductas tipicas de riesgo durante esta etapa (Broche-Pérez,
2015b; Steinberg, 2004). Al respecto, se han descrito tres grandes cambios
neuroanatOmicos que ocurren en esta etapa de la vida (Paus, 2005; Steinberg,
2008a). En primer lugar, desde comienzos de la preadolescencia hasta finales de la
etapa existe un decrecimiento de la materia gris en las regiones prefrontales,
elemento que se refleja en las interconexiones sindpticas asociandose con un
mejoramiento del razonamiento I6gico y el procesamiento de la informacién.

El segundo tipo de cambio, hace referencia a un incremento de la materia blanca

como resultado de la mielinizacion de las fibras nerviosas en las regiones
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prefrontales. Este cambio estructural resultard en una mejor conectividad dentro del
sistema prefrontal, contribuyendo a un mejoramiento del funcionamiento ejecutivo de
procesos como la planificacion, la evaluacién del riesgo y la inhibicién de respuestas
(Casey & Caudle, 2013). El tercer gran cambio estructural de la corteza, tipico de la
adolescencia, es la proliferacion de los tractos de materia blanca a través de todo el
cerebro, incrementando la conectividad entre las regiones subcorticales y
supracorticales y dentro de la propia corteza cerebral.

Esta caracteristica favorece una mejor coordinacion del procesamiento emocional y
su relacion con el control cognitivo (Cohen, 2005). Adicionalmente a estos tres
cambios mencionados, puede sefialarse que durante la adolescencia también se
experimentan variaciones neuroquimicas y en el sistema de neurotransmision,
incluyendo alteraciones dopaminérgicas, de la serotonina, el glutamato, y el sistema
de neurotransmisores GABA (Spear, 2013; Spear, 2000). A continuacion se describe
un modelo que explica como los cambios neuroanatdmicos ocurridos a través del
neurodesarrollo del adolescente propician las conductas de riesgo y las decisiones
inadecuadas durante la adolescencia en comparacién con la etapa adulta y las

edades precedentes.
1.3.2. El “Modelo del Sistema Dual’ del Neurodesarrollo

Como se planted anteriormente, la adolescencia es una etapa del desarrollo al que
se asocian tradicionalmente la presencia de conductas de riesgo y un pobre
desempeiio en la toma de decisiones (Casey, et al.,, 2008). Las investigaciones
recientes en el campo del neurodesarrollo indican que en esta edad se poseen
capacidades cognitivas comparables a las de un adulto, incluida la capacidad para
evaluar riesgos. El Modelo de Sistema Dual (MSD) busca responder la pregunta de
por qué si los adolescentes presentan un desarrollo cognitivo comparado con los de
un adulto, son tendientes a mostrar conductas altamente riesgosas y un déficit
marcado en la toma de decisiones.

En este sentido Casey, Getz & Galvan (2008), introducen un modelo,
complementado por Steinberg (2008), segun el cual la frecuencia elevada de toma
de decisiones ineficientes y la busqueda constante de riesgo en la adolescencia

(comparado con nifios y adultos) se debe al desbalance en el desarrollo entre las
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estructuras subcorticales y las corticales del cerebro que aparecen durante esta
etapa de la ontogénesis. Esta perspectiva, combina los aspectos cognitivos y
socioemocionales del desarrollo, teniendo en cuenta los mecanismos neurales
subyacentes.

Especificamente la denominacién “dual” se centra en las interacciones dinamicas
que se establecen entre un sistema “caliente” predominantemente emocional y los
factores “frios” del sistema de control cognitivo (Casey, et al., 2008; Cohen, 2005;
Leijenhorst, et al., 2010). De acuerdo con este enfoque los adolescentes son
tendientes a asumir mayor cantidad de conductas de riesgo atendiendo a la
desincronizacion en la maduracion que se presentan entre ambos sistemas, siendo
los componentes frios los de méas rapida maduracién (Galvan et al., 2006; Galvan, et
al., 2007; Steinberg, 2008Db).

Por otra parte, el Sistema de Control Cognitivo (SCC), se desarrolla con mayor
lentitud, basandose en los principios del pensamiento l6gico. Esta dimension juega
un papel crucial en la habilidad para la autorregulaciéon a través de la inhibicién de
impulsos provenientes del sistema afectivo. Los procesos del sistema de control
cognitivo han sido tradicionalmente asociados a las Funciones Ejecutivas (FE) y se
localizan en las regiones prefrontales de la corteza cerebral (Cohen, 2005; Steinberg,
2007). De acuerdo con el MSD, el sistema de control cognitivo no alcanza su
completa maduracion hasta iniciada la adultez, por lo cual se incrementa la
vulnerabilidad a que en edades anteriores aparezcan conductas riesgosas de
busqueda de sensaciones.

Steinberg y otros investigadores han postulado que las diferencias en la maduracion
entre el sistema socioemocional y el sistema de control cognitivo crean un periodo de
“vulnerabilidad incrementada” durante la cual los adolescentes poseen limitaciones
para coordinar la relacion entre emociones y racionalidad en la toma de decisiones
(Steinberg, 2009). Esta “vulnerabilidad incrementada”, cuando se relaciona con un
elevado arousal emocional, se convierte en un desafio para los adolescentes en
relacion a su capacidad para tomar decisiones. En contraste con el periodo de la

adolescencia, durante la infancia y la adultez, el sistema limbico y el sistema de
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control cognitivo poseen niveles de madurez similares, influenciando de forma mas

balanceada el comportamiento (Somerville, Jones, & Casey, 2010).

1.3.3. Evidencias sobre la validez del Modelo de Sistema Dual

Las evidencias a favor de la validez del MSD provienen de diversos enfoques
tedricos, donde se incluyen estudios neuropsicolégicos, neurofarmacoldgicos y de
neuroimagenes. Por ejemplo, los estudios con Resonancia Magnética Funcional han
mostrado el desarrollo de dos trayectorias principales asociadas a los
comportamientos de toma de decisiones de riesgo en adolescentes (Casey, et al.,
2008; Leijenhorst, et al., 2010; Steinberg, 2008b).

Las regiones asociadas a los componentes afectivos siguen un patron de U invertida,
mientras que las regiones asociadas al control cognitivo siguen un patrén lineal de
desarrollo. Regiones como el nucleo acumbens (NAcc, en inglés), y la amigdala han
sido relacionadas con el sistema de procesamiento de recompensas y el sistema
afectivo socioemocional (Bjork et al., 2004; Ernst et al., 2005; Galvan, et al., 2006). El
sistema de control cognitivo por su parte, ha sido correlacionado con el cortex
cingulado anterior (CAA), y el cortex prefrontal lateral ventral (CPFLV), igualmente se
ha encontrado activacion en el cortex orbitofrontal (COF) (Eshel, Nelson, Blair, Pine,
& Ernst, 2006; Galvan, et al., 2006).

En un estudio realizado por Leijenhorst et al. (2010) se compararon cuatro grupos
con edades diferentes mientras ejecutaban tareas de toma de decisiones,
demostrandose la presencia de una U invertida a partir de la activacion del NAcc con
un decrecimiento en los adolescentes mientras realizaban la tarea de TD en
selecciones riesgosas. También encontraron que la corteza orbitofrontal mostraba un
patrén de activacion regular en los adolescentes comparado con el de los nifios
presentes en la investigacion, sugiriendo de esta forma que el desarrollo del sistema
de control cognitivo madura con mayor lentitud comparado con el sistema efectivo
socioemocional (Galvan, et al., 2006).

Los estudios con neuroimagenes han demostrado ademas que los comportamientos
que involucran riesgos declinan entre la adolescencia tardia y la adultez,
especialmente debido a un mejoramiento de la autorregulacion (Steinberg, 2008b). El

desarrollo de la autorregulacion es el resultado, entre otros factores, de un sistema
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de control cognitivo mas maduro, lo cual implica el desarrollo de las funciones
ejecutivas. Esto se debe probablemente al efecto que causa el aumento de la
materia blanca y la disminucion de la materia gris en las regiones cerebrales
asociadas al control.

El aumento en la materia blanca hace el intercambio de informacién mas eficiente
tanto internamente en el coértex prefrontal, como entre las regiones de control
cognitivo y las é&reas asociadas a los procesos afectivos (Paus, 2005). Este
incremento en la materia blanca se extiende hasta finales de la adolescencia
(Leenrot et al., 2007), sugiriendo un retardo en el desarrollo de las regiones
asociadas al control cognitivo, en comparacién con las estructuras que soportan los
procesos del sistema de control afectivo socioemocional (Steinberg, 2008b).

A favor del Modelo del Sistema Dual, estudios neurofarmacolégicos han encontrado
una fuerte correlacion entre la busqueda de sensaciones y los niveles de dopamina
en adolescente (Zuckerman & Kuhlman, 2000). Estos hallazgos indican una elevada
vulnerabilidad en esta edad en relacion a la necesidad de recompensas y los
comportamientos de riesgo. La dopamina juega un papel crucial en el circuito de
recompensa, ademas se ha demostrado que el sistema dopaminérgico sufre grandes
variaciones durante la adolescencia (Chambers, Taylor, & Potenza, 2003; Spear,
2002). Este elemento debe ser tenido en cuenta para explicar los cambios asociados
a la busqueda de sensaciones y el aumento de los comportamientos de riesgo en
esta edad (Steinberg, 2008b).

Por su parte, los estudios comportamentales han demostrado que no existe
diferencia entre los adolescentes y los adultos cuando realizan tareas que implican
riesgos o tomar decisiones en situaciones con bajos niveles de arousal emocional
(Gardner & Steinberg, 2005; Figner, et al., 2009; Millstein & Halpern-Felsher, 2002).
En otras palabras, cuando el sistema afectivo no esta activado los adolescentes
procesan el riesgo de forma similar a los adultos.

Recientemente, en una serie de experimentos desarrollados por Van Duijvenvoorde,
et al. (2014), se emplearon tareas de toma de decisiones bajo riesgo. Los
investigadores encontraron un incremento de la actividad en un circuito cortical que

involucra al estriado ventral (VS) y las regiones prefrontales mediales (mPFC),
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especialmente cuando mostraban interés por la busqueda de sensaciones intensas.
Otro resultado interesante (consistente con el MSD) fue el descubrimiento de que el
aumento en la conectividad entre el VS y el mPFC mostraba un incremento luego de
las recompensas y no en las pérdidas, demostrandose que la atenuacion de las
decisiones de riesgo solamente ocurrian luego de la conectividad entre el estriado
ventral y la insula (Van-Duijvenvoorde, et al., 2014).

Los resultados obtenidos por Peters, et al. (2014) también son congruentes con la
propuesta del MSD. En este caso se realiz6 un estudio en una muestra amplia de
participantes (n=268) con un rango de edad entre los 8 y los 25 afios. La
investigacion empled neuroimagenes para comprobar los niveles de activacion
cortical durante la ejecucion de pruebas que implicaban aprendizajes a partir de
distintas fuentes de feedbacks, ademas de evaluar el funcionamiento ejecutivo de los
participantes. Los autores reportaron una mayor activacion de regiones cerebrales
como la corteza prefrontal dorsolateral (DLPFC), el area premotora suplementaria, el
cortex cingulado anterior (ACC), el cértex parietal superior (SPC) y los ganglios
basales, las cuales conformaron un circuito relacionado con los aprendizajes
adecuados basados en la retroalimentacion. Curiosamente esta activacion fue
superior en la medida en la que avanzaba la edad, mostrando niveles disminuidos
durante la adolescencia en comparacion con la edad adulta (Peters, et al., 2014).
Estas conclusiones forman parte de un nimero creciente de evidencias que aportan
datos empiricos a favor del Modelo de Desbalance Cerebral. De esta forma se ha
podido demostrar que los incentivos (posibles beneficios) estimulan de manera
desproporcionada el sistema socioemocional, involucrando Ila actividad
neurotransmisora y también la hiperactividad de circuitos involucrados en la
evaluacion de recompensas. Esta hiperreactividad del sistema socioemocional
(sustentado fundamentalmente por regiones subcorticales del sistema limbico)
genera impulsos comportamentales de dificil control por parte de los adolescentes,
esencialmente por la inmadurez en la conectividad entre las regiones subcorticales y
las estructuras superiores de la corteza, particularmente la regidén orbitofrontal y la

corteza ventromedial.
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1.4. Funciones Ejecutivas
1.4.1. Definicion

Las Funciones Ejecutivas (FE) son generalmente reconocidas como un mecanismo
de control cognitivo que dirigen y coordinan el comportamiento humano de manera
adaptativa cuando no se dispone de un esquema preestablecido para la accion
(Lezak, 1995; Shallice & Burgess, 1998). A pesar del consenso generalizado que
existe sobre la importancia de estas funciones sobre la conducta y la cognicion,
todavia no se alcanza un acuerdo respecto a la cantidad de procesos que lo integran,
como se organizan los mismos o cudl prueba especifica debe seleccionarse para su
evaluacion (Tirapu-Ustarroz, Garcia-Molina, Luna-Lario, Roig-Rovira, & Pelegrin-
Valero, 2008).

Entre los procesos que suelen asociarse a las FE se encuentran la anticipacion, la
eleccion de objetivos, la planificacion, la seleccion de la conducta, la autorregulacion,
el autocontrol y el uso de la retroalimentacién (feedbacks) ( Tirapu-Ustarroz, Pérez-
Sayes, Erekatxo-Bilbao, & Pelegrin-Valero, 2007). Otros autores proponen que dicho
constructo hace referencia a la capacidad de encontrar soluciones a situaciones
novedosas, llevando a cabo predicciones sobre los riesgos de nuestras acciones a
través de la anticipacion de las consecuencias (Sholberg & Mateer, 1989). Un
elemento importante sobre el cual existe consenso es que este grupo de procesos
son fruto de la operacion coordinada de los mecanismos que permiten afrontar las
situaciones de manera flexible, ajustando el comportamiento a las caracteristicas de
la demanda (Goldberg, 2002).

En la actualidad se reconoce que las lesiones ocasionadas en las regiones frontales
y prefrontales ocasionan un grupo de alteraciones neuropsicologicas entre las que se
encuentran los problemas en la planificacion del comportamiento, dificultades para el
razonamiento abstracto, incapacidad para la solucion de problemas, asi como déficit
en la memoria y la recuperacion voluntaria de la informacion (Allegri & Harris, 2001,
Grafman, 1994; Grafman, Holyoak, & Boller, 1995). Sin embargo, a partir de la
introduccion de las técnicas de neuroimagenes se ha podido comprobar que aunque
los I6bulos frontales desempefian un destacado papel en las alteraciones de estos

procesos, no puede reducirse su funcionamiento a esta region, pues en todos los
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casos la adecuada coordinacion de los procesos ejecutivos depende de la
interrelacion de varias estructuras repartidas por toda la corteza cerebral y regiones
subcorticales, respondiendo al principio de la organizacién sistémica de las funciones

psicolégicas superiores (Luria, 1982; Tirapu-Ustarroz, et al., 2008).

1.4.2. Modelos de Funciones Ejecutivas

Actualmente no existe una teoria unificada que explique todo el rango de procesos
relacionados con las Funciones Ejecutivas (FE). No obstante, varias propuestas
tedricas que han intentado organizar la dispersion conceptual de la que ha sido
objeto este constructo. Al respecto se reconoce que la década del 80 fue una etapa
prolifica en el desarrollo de modelos sobre las Funciones Ejecutivas.

Entre los autores que propusieron explicaciones sobre el funcionamiento de los
procesos ejecutivos se encuentra Fuster (1997) quien publicé a principios de los
afios ochenta su teoria general sobre la corteza prefrontal, declarando que el papel
fundamental de esta regidén cerebral es la estructuracion temporal de la conducta.
Segun su modelo, dicha estructuracién se llevaria a cabo a través de la coordinacion
de tres funciones subordinadas: una funcion retrospectiva de memoria a corto plazo
provisional, una funcion prospectiva de planificacion de la conducta y una funcion
consistente en el control y la supresion de las influencias internas y externas capaces
de interferir en la formacién de patrones.

Otro enfoque de gran impacto ha sido el planteado por Norman y Shallice (1988;
1998; 1991) que ha sido denominado como Modelo de la Atencion en el Contexto de
la Accion, el cual plantea que el comportamiento humano se mediatiza por ciertos
esquemas mentales que especifican la interpretacion de las entradas o inputs
externos y la subsiguiente acciéon o respuesta. De acuerdo con sus autores este
sistema se compone de cuatro elementos principales. En primer lugar se
encontrarian las unidades cognitivas: se localizan en la corteza posterior y son
funciones asociadas a sistemas anatomicos especificos (p. €j., leer una palabra o
reconocer un objeto).

También lo componen los esquemas, que serian conductas rutinarias y automaticas
producto del aprendizaje y de la practica dirigida a un fin. En tercer lugar se

encontraria el dirimidor de conflictos que evalla la importancia relativa de distintas
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acciones y ajusta el comportamiento rutinario con arreglo a ella, y por ultimo el
sistema atencional supervisor (SAS) que modularia, desde un nivel superior, al
dirimidor de conflictos. EI SAS se activa ante tareas novedosas para las que no
existe una solucién conocida (caracteristica esencial de las funciones ejecutivas), en
las que hay que planificar y tomar decisiones o0 es preciso inhibir una respuesta
habitual, es decir, tareas en las que la seleccién rutinaria de operaciones no resulta
eficaz. Este sistema puede impedir una conducta perseverante, suprimir las
respuestas a los estimulos y generar acciones nuevas en situaciones en las que no
se desencadena ninguna accion habitual.

Por su parte Stuss y Benson (1986) propusieron un modelo de funcionamiento
ejecutivo basado en los componentes de ejecucién, control y secuenciaciéon. El
primer sistema representa los aspectos motivacionales del proceso ejecutivo y se
relacionaria con los sintomas de apatia, alteraciones en la iniciacion y las dificultades
para el mantenimiento de una conducta apropiada segun el contexto. La
secuenciacion hace mencion a la habilidad de integrar la informacion retrospectiva y
prospectiva, mientras que el control ejecutivo participa, similar a la propuesta de
Baddeley (1986), como monitor del control de los dos procesos mencionados
anteriormente.

Otro modelo de gran impacto en el estudio de las FE fue propuesto por Baddeley y
Hitch, basandose en sus investigaciones sobre la memoria de trabajo (MT) (también
denominada memoria operativa). En este sentido la MT seria definida como un
sistema que mantiene y manipula temporalmente la informacién, y que interviene en
la realizacion de importantes tareas cognitivas tales como la comprensién del
lenguaje, lectura, pensamiento, etc. (Baddeley, 2003; Baddeley & Hitch, 1974;
Tirapu-Ustarroz & Luna-Lario, 2011). Dentro de su propuesta se destaca la
descripcion del Sistema Ejecutivo Central que tiene como funcién principal controlar y
regular todo el sistema de memoria operativa. En esta misma linea Baddeley (2002)
elabord recientemente una propuesta basada en su modelo de memoria de trabajo
publicado en 1974 (Baddeley & Hitch, 1974). En su estudio sugiere que las funciones
ejecutivas pueden ser divididas en dos grupos de capacidades principales a las

cuales denominé rendimiento de tarea dual y cambio de tarea (Baddeley, 2002).
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Por su parte Miyake (2000) clasifica el funcionamiento ejecutivo basado en tres
procesos diferenciables: cambio de estrategia, actualizacion de la informacién-
monitorizacion, y por ultimo, inhibicion de respuestas preponderantes. Este modelo
confirma la existencia de tres factores diferenciados, que presentan una interrelacion
moderada, lo que indica la existencia de una unidad-diversidad, de los procesos
ejecutivos. Desde el punto de vista metodologico el cambio de estrategia se
relacionaria con el empleo del Test de Cartas de Wisconsin, la inhibicidén participaria
en la ejecucion exitosa de las torres de Hanoi y Londres, mientras que la
monitorizacion se relacionaria con procesos de actualizacion en la memoria de
trabajo.

En el mismo afio Shimamura (2000; 2002) propuso su Teoria del Filtro Dinamico
donde la corteza prefrontal seria la responsable de controlar y monitorizar la
informacion, procesandola a través de un mecanismo de filtro. Para este investigador
son cuatro los procesos que integran las FE denominandolos seleccién,
mantenimiento, actualizacion y redireccién. A través de la seleccion se puede
focalizar la atencion en las caracteristicas perceptuales de la memoria que se
activan, mientras que el mantenimiento hace referencia a la capacidad de mantener
activa la informacion seleccionada. Por su parte, la actualizacion implicaria procesos
de modulacion y reordenamiento de la informacion en la memoria de trabajo. La
Teoria del Filtro Dindmico se postula con el objetivo de comprender el
funcionamiento de la corteza prefrontal, sirviendo como modelo de control ejecutivo
gue permite explicar algunas alteraciones cognitivas propias de pacientes con
lesiones prefrontales, a la vez que se relaciona con otros modelos y datos de
neuroimagen funcional (D’Esposito, Aguirre, Zarahn, & Ballard, 1998; Knight, Stanies,
Swick, & Chao, 1999; Shallice & Burgess, 1998).

Uno de los modelos que mayor impacto ha tenido en la investigacion y la clinica
neuropsicolégica (y que ademas sirve de referente para el presente estudio) es el
conocido como Teoria de la Complejidad Cognitiva y Control, elaborada por Zelazo
(Zelazo & Frye, 1997; Zelazo & Frye, 1998; Zelazo et al., 2003). Este investigador
desarrolld esta propuesta partiendo de investigaciones realizadas durante la etapa

infantil, planteando que el desarrollo de las funciones ejecutivas durante la infancia
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implica la aparicion de una serie de capacidades cognitivas que permiten al nifio
mantener informacién, manipularla y actuar en funcién de ésta, para de esta forma
autorregular su conducta, logrando actuar de forma reflexiva y no impulsiva.

Es a partir del modelo de Zelazo que se propone diferenciar los aspectos ejecutivos
de caracter fundamentalmente emocional y motivacional (hot executive functions) de
aquellos aspectos ejecutivos predominantemente cognitivos (cool executive
functions). El equilibrio entre ambos sistemas condicionaria la capacidad del
individuo para regular su comportamiento gracias a la integracion de sus
necesidades y la informacion procedente del mundo exterior. La alteracion de
cualquiera de estos sistemas merma la capacidad de control del sujeto, y sus
manifestaciones son diferentes en funcién del sistema afectado.

Esta multiplicidad de modelos (no todos los existentes fueron mencionados en este
epigrafe) se puede subordinar a varias causas, entre las que se destacan las
dificultades para alcanzar un consenso teérico en cuanto al término, la variedad de
instrumentos empleados para la investigacion de estas funciones, la heterogeneidad
de las muestras que se emplean para la investigaciéon y la variabilidad en cuanto a
los disefios metodoldgicos presentes en los estudios sobre el constructo FE.

No obstante a esta variedad de propuestas, existe un grupo de elementos que
resultan comunes a todas las teorias y modelos anteriormente expuestos. En primer
lugar, debe sefialarse que las funciones ejecutivas no hacen referencia a una
categoria unitaria, sino a un complejo grupo de interacciones entre procesos
cognitivos de distintos grados de complejidad, lo cual es consistente con el principio
de la organizacion sistémica de las funciones psicologicas superiores (Luria, 1982).
En segundo lugar se destaca la existencia de un grupo de funciones nucleares, como
por ejemplo la memoria de trabajo, la flexibilidad mental, los procesos de iniciacion,
el control inhibitorio y la seleccién de alternativas (que puede considerarse como la
toma de decisiones). En este caso se ha demostrado que la variabilidad en cuanto a
la existencia de funciones se debe mas a un problema semantico que tedrico,
caracterizado por la redundancia a la hora de nombrar un mismo proceso (p. €j.
control inhibitorio, inhibicibn de conductas, control de la interferencia, etc.)
(Packwood, Hodgetts, & Tremblay, 2011).
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Un tercer elemento que resalta dentro la variedad de enfoques es la idea de que en
ausencia de un adecuado funcionamiento de las FE (ya sea por un trauma o0 su
pobre desarrollo) el comportamiento orientado a fines especificos y socialmente

responsables resulta practicamente imposible.

1.4.3. Procesos Ejecutivos: Definicion y Bases Neurales

Aunque en la actualidad no existe un consenso sobre los procesos que integran el
constructo de funciones ejecutivas (Packwood, et al., 2011), numerosos autores
coinciden en el criterio de que cualquier intento de clasificacion debe considerar la
inclusién de la memoria de trabajo, la flexibilidad mental, el control inhibitorio, la
planificacién y la toma de decisiones (Baddeley, 2003; Packwood, et al., 2011). De
acuerdo con Zelazo (1997; 1998; 2003) una forma de clasificacion de estos procesos
podria realizarse teniendo en cuenta las funciones ejecutivas predominantemente
cognitivas (FPC) y las de naturaleza predominantemente emocional (FPE). En este
apartado se definen brevemente los primeros cuatro procesos mencionados y se

exponen sus bases neurales fundamentales.

1.4.3.1. Memoria de Trabajo

La memoria de trabajo (MT) es definida como un sistema que mantiene y manipula
temporalmente la informacion, y que interviene en la realizacion de importantes
tareas cognitivas tales como la comprensién del lenguaje, lectura, pensamiento, etc.
(Baddeley, 2003; Baddeley & Hitch, 1974; Tirapu-Ustarroz & Luna-Lario, 2011).

De acuerdo a Baddeley (2003), la MT es una memoria “en linea” (on line) que se
utiliza para realizar objetivos inmediatos y a corto plazo, asi como para resolver
problemas utilizando informacion de forma activa (Ardila & Ostrosky-Solis, 2012); por
lo que es una memoria “para el corto plazo” mas que una memoria “de corto plazo”
(Jodar-Vicente, 2004). Segun estos autores, la memoria de trabajo estda compuesta
por un Sistema Ejecutivo Central que supervisa y coordina varios subsistemas
subordinados, el Bucle Fonoldgico, la Agenda Visuoespacial, y el Buffer Episddico,
incorporado posteriormente a su teoria (Tirapu-Ustarroz & Mufoz-Céspedes, 2005).
El Sistema Ejecutivo Central tiene como funcién principal controlar y regular todo el

sistema de memoria operativa. Originalmente, esta funcién implicaba la coordinacion
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de los sistemas subsidiarios, la focalizacion de la atencion, el cambio atencional y la
activacion de representaciones en la memoria a largo plazo (Baddeley & Hitch,
1974). Posteriormente, se incrementaron otras funciones como la inhibiciébn o
supresion activa de las respuestas prepotentes o la informacion irrelevante, el control
y actualizacion del contenido de la memoria operativa, la codificacion contextual de la
informacion entrante, y la planificacion-secuenciacion de las acciones deseadas
(Baddeley, 1986).

Estudios de neuroimagen han sido consistentes con el modelo de Baddeley y Hitch
identificando patrones de activaciéon neural asociados con el tipo de informacion
mantenida en la memoria de trabajo. Como se menciona anteriormente, el sustrato
anatdmico responsable de la MT es el cortex prefrontal que involucra dos areas
neuroanatOmicamente distintas que desempefian diferentes funciones: el cortex
prefrontal dorsolateral (CPFDL) y cértex prefrontal ventrolateral (CPFVL) (Hernandez
et al., 2012).

Tirapu-Ustarroz & Mufioz-Céspedes (2005) refieren que en estudios de fMRI
(resonancia magnética funcional) se ha observado que el cértex prefrontal
dorsolateral es esencial para mantener el sentido de unidad en la actividad cognitiva.
Cuando la informacién que debe recordarse, excede la capacidad de la memoria de
trabajo, se activa el cortex prefrontal dorsolateral, lo que sugiere que esta region
puede facilitar la codificacion de la informacion. Durante este periodo, cuando el
recuerdo no es accesible al sujeto, el sector ventrolateral y el dorsolateral se activan.
Estos hallazgos permiten plantear la hipétesis de que el sector dorsolateral realiza
una funcién preponderante en la codificacion y manipulacion, y el sector ventrolateral
en el mantenimiento y la inhibicion-seleccion de dicha informacion. De esta forma,
parece existir una diferencia entre ambos sectores, lo que coincide con el modelo de
Baddeley, en el sentido que dos vias neurofisioldgicas distintas funcionan de forma
independiente en el procesamiento de informacion, al igual que los subsistemas
planteados en este modelo (Gutiérrez, 2011).

Con respecto a los subsistemas que componen la MT, se plantea (Portellano, 2005)
gue el bucle fonoldgico se archiva en el area de Wernicke y el bucle para el material

articulatorio en el area de Broca; mientras que la agenda visoespacial se localiza en
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las areas parieto-occipitales del hemisferio derecho, y el ejecutivo central en las
regiones dorsolaterales del I6bulo frontal. De esta forma, los estudios realizados han
vinculado la corteza prefrontal dorsolateral, con procesos de mantenimiento de la
informacion, manipulacion, verificacion y seleccidon de objetivos, asociados a la
memoria de trabajo.

En pacientes con lesiones en esta zona cerebral se ha observado defectos en el
control, regulacibn e integracion de actividades cognitivas, destacandose la
incapacidad de organizar una respuesta comportamental ante la presencia de
estimulos nuevos o complejos. Los sintomas resultantes siguen todo un proceso, e
incluyen la incapacidad de alternar las conductas, utilizar estrategias apropiadas y
organizar la informacion para adaptarse a los cambios ambientales (Ardila &
Ostrosky-Solis, 2012).

1.4.3.2. Planificacion

La planificacion es una funcion superior del cerebro humano que se refiere a la
capacidad de pensar anticipadamente para generar alternativas con el propésito de
lograr un objetivo 0 una meta, a partir de una secuencia organizada de acciones
(Diaz et al., 2012). Igualmente se ha descrito este proceso como la habilidad para
anticipar, ensayar y ejecutar secuencias complejas de conducta en un plano
prospectivo (Verdejo-Garcia & Bechara, 2010). Fue inicialmente Luria quien hizo
referencia a la corteza prefrontal como la zona clave para la programacion de la
actividad mental, para la planificacion, regulacion y/o el cambio de acciones, en
funcion de los objetivos planeados (Barroso & Ledn-Carrion, 2002; Luria, 1982);
puesto que esta region sustenta los distintos procesos ejecutivos de caracter
cognitivo y emocional permitiendo guiar el comportamiento.

En varios estudios se ha encontrado que las porciones dorsolaterales de la corteza
prefrontal, son las areas que se encuentran principalmente involucradas en los
procesos de planeacién (Flores & Ostrosky-Solis, 2008). El cortex dorsolateral
sustenta las funciones ejecutivas responsables de la capacidad para organizar las
conductas dirigidas a resolver problemas complejos, por lo que tiene un rol
importante en la generacién y organizacién temporal de las acciones voluntarias

orientadas a una meta.
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Por ello, esta area cerebral representa un mecanismo esencial en la organizacion
secuencial de pasos directos e indirectos, siendo la base de las redes cerebrales que
soportan los procesos de planificacion. De igual forma se ha planteado que el cértex
dorsolateral, junto con el area premotora, media en las metas a alcanzar y planifica la
accion de acuerdo con la informacion sensorial procedente de otras areas

posteriores (Jédar-Vicente, 2004).

1.4.3.3. Control Inhibitorio

Es indiscutible que el Control Inhibitorio (CIn) es un proceso fundamental para el
adecuado funcionamiento ejecutivo e influye decisivamente en los aspectos
cognitivos-comportamentales del sujeto, siendo indispensable para su adecuada
adaptacioén social y la toma eficiente de decisiones (Papazian, Alfonso, & Luzondo,
2006). EI control inhibitorio permite retrasar las tendencias a generar respuestas
impulsivas, originadas en otras estructuras cerebrales, siendo esta funcion
reguladora primordial para la conducta y la atencion (Papazian, et al., 2006). Al
estudiar el Cln, se aprecia que no existe una definicién Unica de este proceso, pues
se trata de un concepto no unitario que es considerado y redefinido de acuerdo a
las perspectivas del estudio que se vaya a realizar (Macizo, Bajo, & Soriano, 2006).

En este sentido, algunos autores plantean que existen varias formas de inhibicién
entre las que destacan una de tipo motor y una de indole mas afectiva basada en la
dificultad para demorar la obtencion de recompensas. Los déficits de inhibicion
motora se reflejan en las dificultades para inhibir respuestas verbales automatizadas
en test como el Stroop (que exige nombrar colores e inhibir la respuesta automética
de lectura) o el Hayling (que exige completar una frase con una palabra en funcion
del contexto) o de disparo motor en paradigmas de movimientos antisacadicos,
tareas Go/No-Go o Stop-Signal (Verdejo-Garcia & Bechara, 2010).

Los déficits de inhibicion afectiva pueden detectarse mediante diversos paradigmas
de descuento asociado a la demora, en los que se estima el grado en que se
desprecia el valor de una recompensa en funcién de la demora prevista para su
entrega. Se ha postulado que el control inhibitorio sobre una respuesta motriz,
dependeria de una compleja red neural lateralizada en el hemisferio derecho.

Segun investigadores, entre las principales regiones involucradas en este proceso,
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se encontraran las circunvoluciones frontal media e inferior, el area frontal-limbica,
la porcién anterior de la insula y el I6bulo parietal inferior (Verdejo, Lawrence, &
Clark, 2008).

El control inhibitorio orbitomedial tiene la funcidon de suprimir los inputs internos y
externos que pueden interferir en la conducta, en el habla o en la cognicion. Es
decir, eliminar el efecto de los estimulos irrelevantes permitiendo dirigir la atencion
hacia la accién. Estos estimulos irrelevantes serian los impulsos y conductas
instintivas o impulsivas, las interferencias procedentes de los sistemas sensoriales
que no se relacionan con la accion a desarrollar y las interferencias de las
representaciones motoras de las acciones que no se relacionan 0 que no son
compatibles con la meta actual.

Se puede apreciar en el trabajo clinico, como las lesiones orbitofrontales se
traducen en una distractibilidad anormal y en hiperreactividad a los estimulos
sensoriales. La focalizacion de la atencion requiere del efecto inhibitorio
permanente del cortex orbital y es indispensable para cualquier actuacion voluntaria
dirigida a un fin (Jodar-Vicente, 2004).

1.4.3.4. Flexibilidad Mental

La flexibilidad mental es definida como la habilidad para cambiar de una respuesta
a otra empleando estrategias alternativas, implicando normalmente un analisis de
las consecuencias de la conducta y un aprendizaje de los errores propios
(Anderson, 2002; Anderson, Damasio, Tranel, & Damasio, 2000). Ademas se
reconoce como un proceso que depende de la edad y que impone tanto a los
mecanismos de inhibicion como a la memoria de trabajo demandas adicionales,
donde el foco de atencién debe ser desplazado de una clase de estimulo a otra
(Papazian, Alfonso, & Luzondo, 2006).

Este proceso permite a los individuos cambiar su foco de atencion y moverse entre
tareas que tienen distintos requisitos cognitivos, por tanto, permite controlar la
informacion que sera atendida selectivamente. Los problemas a este nivel se hacen
evidentes en el paciente que tiene dificultades para cambiar de estrategia en las

tareas con las que esta siendo evaluado (Ardila & Ostrosky-Solis, 2012). La
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flexibilidad mental permite observar la cantidad de recursos que el sujeto es capaz
de emplear en las situaciones que enfrenta, en su posibilidad de generar diferentes
alternativas de solucion a los problemas, diferentes modos de contemplar un
fendmeno, y en el rumbo de su actividad intelectual cuando la situacion lo requiere.
También se expresa en la cantidad de ideas y de operaciones inusuales (no
comunes) que el sujeto puede ofrecer ante un hecho, situacion o problema, por la
posibilidad de elaborar situaciones, estrategias y productos novedosos (Cérdova,
Dolores, & Mitjans, 1992). Se ha planteado que este proceso involucra y requiere de
la integridad funcional de la corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL) principalmente
izquierda.

Especificamente se ha relacionado el dafio en la CPFDL izquierda con las
perseveraciones en los criterios de clasificacion en pruebas de clasificaciones
semanticas (Flores, Ostrosky-Solis, & Lozano, 2008). Por medio de estudios con
neuroimagen funcional, se ha encontrado que las areas de la CPFDL izquierda, en
particular el giro frontal inferior, participan directamente en el procesamiento y el
acceso semantico en este tipo de tareas de categorizacion, cualidad relacionada
con la FM (Flores, et al.,, 2008; Stuss & Benson, 1986). Frecuentemente, las
personas con lesiones en los l6bulos frontales actian de forma impulsiva sin tener
claro el objetivo de su comportamiento (Luria, 1982), sin analizar la informacion
proporcionada por el entorno; tampoco prestan atencion a los detalles y/o
consecuencias que puede generar su conducta mostrando en general dificultades

para el desenvolvimiento flexible (Arango & Parra, 2008).
1.5. Trastorno Disocial

Durante la adolescencia, en muchas ocasiones el comportamiento de los nifios suele
describirse como impulsivo, hiperactivo, desobediente, desafiante e incluso agresivo.
A medida que aumenta la edad y el nivel de desarrollo, también se incrementa la
capacidad del adolescente para comportarse de un modo aceptable a nivel social.
Sin embargo, algunos adolescentes contindan manifestando un nivel de conducta
perturbadora o disruptiva, problemas académicos y sociales, por encima de los que
serian aceptables para el caracter, la edad y las caracteristicas de la sociedad en

que viven (Steinberg, 2004).
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Por comportamiento disruptivo o perturbador puede entenderse el conjunto de
conductas socialmente molestas o perturbadoras que, por una parte, impiden o
reducen las posibilidades de adaptacion al medio, asi como el desarrollo y
aprendizaje de nuevas conductas académico-sociales; y por otra parte, afectan la
vida y las actividades de las personas que se relacionan con el nifio. Este tipo de
comportamiento, en los casos mas extremos, puede llegar a convertirse en
conductas antisociales y delictivas (Mufioz, 2010).

Los problemas de conducta disruptiva han recibido diferentes denominaciones,
segun el sistema de clasificacion diagnéstica que los recoge. Asi, aparecen como
“Trastornos de la Atencion y Conducta Perturbadora” en la cuarta edicion revisada
del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) (APA,
2000), y carecen de un nombre genérico comun en la décima revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) (OMS, 1992), aunque también

emplean el término Trastornos Disociales (Garcia-Morey, 2013).

1.5.1. Definicion del Trastorno Disocial y Factores de Riesgo

Autores de renombre en el campo de la psicopatologia (Davison & Neale, 2003),
afirman que no existe una definicién Unica para el término Trastorno Disocial, y que
por ello esta categoria abarca aspectos tan generales como agredir, mentir, destruir,
vandalizar, hurtar y faltar a clases, teniendo como denominador comun la violacion
de las normas sociales y los derechos de los demas (Garcia-Morey, 2013). En la
presente investigacion se aborda el término Trastorno Disocial, como objeto de
investigacion, sobre la base de los criterios diagnoésticos referidos en la clasificacion
ofrecida por la Organizacion Mundial de la Salud en su Clasificatorio Internacional de
Enfermedades (OMS, 1992).

Segun el CIE-10 (OMS, 1992), el Trastorno Disocial se caracteriza por una forma
persistente y reiterada de comportamiento disocial, agresivo o retador, teniendo en
cuenta el nivel del desarrollo del nifio. Las formas de comportamiento en las que se
basa el diagndstico incluyen: grados excesivos de peleas o intimidaciones, crueldad
hacia otras personas 0 animales, destruccion grave de pertenencias ajenas,

incendio, robo, mentiras reiteradas, faltas a la escuela y fugas del hogar, rabietas
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frecuentes y graves, provocaciones, desafios y desobediencias graves y persistentes
(APA., 2000; OMS, 1992).

En la instauracion del Trastorno Disocial confluyen cuatro dimensiones
fundamentales que interacttan de forma integrada: la dimensién biolégica
(antecedentes genéticos, factores neurocognitivos, herencia), la dimension
psicologica (rechazo materno precoz, caracteristicas personolégicas), la dimension
social (abandono familiar, desacuerdo parental en relacion con los estilos de crianza)
y por ultimo la dimension sociocultural (pobreza, diferencias de género, etc.) (Sue,
Wing-Sue & Sue, 2010). Esto implica que los factores de riesgo asociados a esta
entidad sean multidimensionales, existiendo elementos de naturaleza prenatal,
perinatal y posnatal que pueden influir en el desarrollo del trastorno.

Dentro de los factores prenatales, se sefialan las enfermedades que afectan a la
madre durante la gestacion, los intentos de aborto, la exposicion a campos
electromagnéticos, inadecuada nutricion, consumo de alcohol y/o tabaco, e
infecciones a nivel cerebral. Los factores perinatales mas destacados son las
complicaciones durante el parto (partos provocados por férceps, vueltas de cordon
umbilical o problemas de oxigenacion), y dentro de los posnatales se sefialan las
intervenciones quirdrgicas a una edad muy temprana, bajo peso al nacer, graves
problemas respiratorios, etc. (Steinberg, 2008).

Se ha encontrado ademas, que el dafio frontal perinatal en la infancia temprana,
particularmente el dafio en la corteza orbitofrontal produce una alteracion
denominada discapacidad de aprendizaje social y conductual (Price, Daffner, Stowe,
& Mesulam, 1990) que se caracteriza porque a partir de la adolescencia se presentan
conductas antisociales como el robo, violencia y adiccion a drogas (Anderson, et al.,
2000).

1.5.2. Prevalencia y Evolucion
Un estudio realizado en la Universidad de Cambridge, indica que la prevalencia
estimada de Trastornos Disocial globalmente es de un 12.0% entre los varones y
7.1% entre las hembras (Nock, et al., 2006). También existen diferencias con
respecto a la edad de inicio de este trastorno. Robins plantea que el promedio de la

edad de inicio se encuentra entre los 8-10 afos de edad, donde el 57% de los
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varones debutan antes de los 10 afios, y las hembras entre los 14-16 afios (Robins,
1966). Estudios posteriores se han basado en los criterios del DSM-IV para evaluar
el predominio del TC en otros paises, por ejemplo, un estudio internacional, encontrd
que la prevalencia de este trastorno en nifios de la enseflanza secundaria es de un
5.48%, siendo mas comun en el sexo masculino (66.67%) en comparacién con el
sexo femenino (33.33%) (Mishra, Garg, & Desai, 2014). En el caso especifico de
nuestro pais la prevalencia del trastorno no puede precisarse con exactitud,
atendiendo fundamentalmente a que un grupo importante de los adolescentes
afectados no acuden a la red sanitaria nacional, sino que son atendidos por
instituciones como el Ministerio del Interior y el Ministerio de Educacion

Por otra parte la prevalencia en el sexo masculino puede tener multiples causas
biol6gicas, psicolbgicas, sociales y culturales. Por ejemplo, las hormonas del sexo
masculino (andrégenos) dan lugar a una conducta masculina mas agresiva que
puede conducir a la delincuencia; desde el punto de vista social las conductas
agresivas son toleradas e incluso recompensadas en los varones pero castigadas en
las hembras; ademas de que los nifios de familias divorciadas tienden a ser mas
agresivos y desobedientes que las nifias (Broche-Pérez, 2015a; Humaida, 2012). Por
otra parte, el trastorno disocial se asocia con un alto riesgo de alteraciones mentales,
resultando una caracteristica primaria de un importante grupo de desodrdenes (por
ejemplo el abuso de sustancias, trastornos del estado de animo, TDAH, trastorno de
estrés postraumatico y trastorno obsesivo-compulsivo) (Nock, et al., 2006).

En la actualidad se conoce que aproximadamente el 40-50% de los nifilos con
diagnéstico de Trastorno Disocial desarrollan Trastorno Antisocial de la Personalidad
en la adultez, por lo que resulta dificil encontrar un adulto con conductas antisociales
gue no haya mostrado alteraciones en el comportamiento durante la nifiez (Robins,
1966). No obstante, los individuos que no desarrollan un Trastorno Antisocial de la
Personalidad (TAP), pueden presentar otras alteraciones psiquiatricas, como se
menciono anteriormente (Maughan & Rutter, 1997; Robins, 1966). El prondstico es
generalmente poco favorable, y no existe ninguna medicacién autorizada para el
tratamiento del Trastorno Disocial en nifios y adolescentes actualmente. Sin

embargo, en los Estados Unidos, los agentes antipsicéticos convencionales han sido
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las drogas normalmente prescritas para contrarrestar los marcados comportamientos
agresivos (Buitelaar, Montgomery, & Zwieten-Boot, 2003). Ademas en la actualidad
se reconoce (tanto por instituciones educativas y cientificas) que la gran mayoria de
los programas de rehabilitacibn que existen para los adolescentes con Trastorno
Disocial no solo son inefectivos, sino que también son iatrogénicos (Frick, 2001).

De manera general, es posible llegar a la conclusion de que aunque los sintomas del
trastorno disocial son generalmente similares en cada género, los varones pueden
presentar conductas mas polémicas y sintomas mas persistentes. Es importante
tener en cuenta que el diagndstico de este trastorno se realiza casi exclusivamente
en base a la historia obtenida de los padres u otros familiares y maestros, por lo que
su estudio involucra tanto a instituciones educativas, como a la propia familia y

comunidad donde se desarrolla el nifio y el adolescente.

1.6. Funciones Ejecutivas y Trastorno Disocial

Los resultados de las investigaciones sobre funciones ejecutivas y su relacion con el
Trastorno Disocial sugieren dos tipos fundamentales de disfunciones
neuropsicolégicas. En primer lugar se encuentran las alteraciones en la flexibilidad
mental (Teichner & Golden, 2000), en particular en la habilidad para cambiar de
estrategia de solucion cuando en el curso de la accion aparecen contingencias que
exigen la modificacion del patrén de ejecucion. Estos resultados han sido reportados
por estudios que han empleado fundamentalmente el Test de Cartas de Wisconsin
(WCST) (Heaton, 1981). Los adolescentes con Trastorno Disocial presentan un peor
rendimiento cuando son comparados con grupos de control (Kim, Kim, & Kwon,
2001; Lueger & Gill, 1990).

En segundo lugar existen varios reportes que han documentado reiteradamente las
dificultades de estos adolescentes en el proceso de control inhibitorio (Blair, 1995;
Dodge, 1991; Mitchell & Blair, 2000). Especificamente las alteraciones se han
encontrado en tareas en las que, luego de una ejecucidén estable, se necesita
suprimir el aprendizaje previo e inhibir el patron de opciones al que se habia
habituado el participante (Dougherty, 1999). Estas dificultades han sido reportadas
en adolescentes con Trastorno Disocial con mucha mas frecuencia en comparacion

con controles sin este diagnostico (Mathias, Marsh-Richard, & Dougherty, 2008;
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Pihet, Suter, Halfon, & Stephan 2012; Thompson, Whitmore, Raymond, & Crowley,
2006).

Atendiendo a la heterogeneidad de sintomas relacionados con el Trastorno Disocial,
se han realizado investigaciones que han tenido en consideracion los sintomas
“clasicos” de esta entidad. De esta forma Barker (2007) disefid un estudio que
perseguia predecir el desarrollo de los sintomas violentos y la manipulacién de los
deméas a partir de la evaluacién de un grupo de funciones ejecutivas. El estudio
incluyé 687 varones que fueron evaluados por un periodo de 5 afios. La primera
evaluacion se realizé a los 12 afios y la ultima a los 18 (Barker, et al., 2007). Los
resultados indicaron que el desarrollo de los sintomas violentos y los actos de
manipulacion  presentaban asociaciones divergentes con las pruebas
neuropsicolégicas empleadas. Las conclusiones reportaron que en las pruebas
neurocognitivas los adolescentes con mayores indices de manipulacién rindieron con
puntaciones mas bajas en las pruebas de planificacion de acciones, inhibicion
conductual, flexibilidad mental y memoria de trabajo.

Por otra parte los adolescentes con elevados indices de comportamientos violentos
rindieron por debajo del resto de los participantes en todos los procesos evaluados.
Estos resultados han demostrado que las investigaciones que toman en
consideracion los aspectos neuropsicolégicos del trastorno disocial, estan en mejores
condiciones de comprender la etiologia, el desarrollo y el prondstico de este trastorno
(Lapierre, Braun, & Hodgins, 1995; Roussy & Toupin, 2000).

Estudios recientes han vinculado los déficits en el funcionamiento ejecutivo con el
consumo de drogas en la etapa de la adolescencia (Beatty, Tivis, Scott, Nixon, &
Parsons, 2000; Brown, Tapert, Granholm, & Delis, 2000; Giancola & Mezzich, 2003;
Lyvers, 2000). El uso de sustancias es un sintoma de elevada prevalencia entre los
adolescentes que son diagnosticados con Trastorno Disocial, elemento que se ha
relacionado con las alteraciones en el control ejecutivo. A partir de estos estudios se
ha teorizado que el inicio temprano del consumo de sustancias toxicas asociadas al
Trastorno Disocial se debe a que estos adolescentes presentan una peor
autorregulacion de su comportamiento que guarda relacion las alteraciones de las

funciones ejecutivas (Giancola & Mezzich, 2003).
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Por otra parte se han realizado estudios que demuestran que las dificultades en las
FE pueden influir en que los adolescentes experimenten rechazo por parte de sus
coetaneos lo cual los llevaria a involucrarse con grupos antisociales (Bergeron &
Valliant, 2001). Para demostrar esta hipoétesis los investigadores llevaron a cabo un
estudio en el que se exploraron las diferencias entre funcionamiento ejecutivo,
personalidad y cognicidon en un grupo de adolescentes con Trastorno Disocial y un
grupo de control sin esta alteracion. Como hipotesis establecieron que los niveles
bajos de funcionamiento ejecutivo guardarian relacion con una baja competencia
social. Como resultado obtuvieron que los adolescentes con Trastorno Disocial y
altas tendencias antisociales presentaron un bajo rendimiento en los procesos de
planificacion, reconocimiento de consecuencias y control inhibitorio.

Al mismo tiempo se demostré que el bajo rendimiento en estos procesos permitia
predecir la incapacidad de estos adolescentes para la realizacion de planes futuros,
las dificultades para reconocer las consecuencias de las propias acciones y una
mayor inmadurez social; elementos que resultaban en un mayor aislamiento social y
una preferencia por grupos con conductas antisociales (Bergeron & Valliant, 2001).
En esta misma linea de resultados De Molli (2003) llevé a cabo una investigacion en
la que evalu6 50 adolescentes mujeres con Trastorno Disocial, con edades
comprendidas entre los 11 y los 17 afios. Como objetivo se planted explorar la
relacion entre autocontrol y funcionamiento ejecutivo. Los resultados mostraron que
las adolescentes que obtuvieron altas puntuaciones en las pruebas de
funcionamiento ejecutivo también alcanzaron mayores valores en el proceso de
autocontrol. La investigacion demostréo el vinculo existente entre funciones de
dominio cognitivo y caracteristicas de la personalidad. Estos resultados avalan la
hipotesis de la necesidad de un adecuado desarrollo de las funciones ejecutivas para
alcanzar un comportamiento adaptativo y ajustado a las normas sociales (Tamm,
Menon, & Reiss, 2002).

En una investigacion realizada en el contexto cubano se evidencié que estos
adolescentes no planificaban adecuadamente sus acciones, ni tenian en cuenta las
consecuencias de estas; su actividad voluntaria permanecia en la fase de la

necesidad de hacer, pero no se transforma en interés, lo que podria explicar el pobre
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autocontrol de la conducta. En ocasiones, se trazaban metas que no podian realizar
al no considerar sus posibilidades reales, lo que producia irritabilidad y frustracion al
no poder cumplir con lo planeado (Batista, 2013).

Sobre la base de esta evidencia se ha planteado que el adecuado funcionamiento
ejecutivo incrementa durante la adolescencia las habilidades para la inhibicion de
conductas inapropiadas, la velocidad del procesamiento de la informacion, la
memoria de trabajo y la toma de decisiones. De igual forma estos estudios han
demostrado la necesidad de incorporar estrategias para la estimulacion de las
funciones ejecutivas en los programas de rehabilitacion que se dedican al tratamiento
de los trastornos disociales. Las acciones fundamentales estarian dirigidas a
estimular el autocontrol a través de actividades que desarrollen el control inhibitorio y
la ensefianza de estrategias que les permitan el aplazamiento de gratificaciones
inmediatas y el manejo de las respuestas emocionales (De Molli, 2003).

Por otra parte, histéricamente las investigaciones sobre las funciones ejecutivas se
han enfocado en la identificacion de los mecanismos que subyacen al rendimiento
cognitivo, sin embargo en la actualidad se llama la atencién sobre el vinculo que
existe entre las funciones ejecutivas y la regulacion emocional (Gray, 2004).

Estudios recientes han demostrado que las diferencias individuales en el
funcionamiento ejecutivo permiten igualmente predecir las particularidades en cuanto
a la regulacion emocional. Esta relacion ha sido observada a través de distintas
pruebas que evallan tanto el funcionamiento ejecutivo como de regulacion
emocional (Schmeichel & Tang, 2015). Por ejemplo la memoria de trabajo mediatiza
la capacidad de la reevaluacién positiva por lo cual en aquellas personas con un
mejor funcionamiento en este proceso se reportan menor cantidad de afectos
negativos luego de una experiencia emocional intensa.

De esta misma forma la memoria de trabajo es importante para el manejo exitoso de
dos formas de regulacion emocional: la reevaluacion de la situacion y la supresion
emocional (Schmeichel & Demaree, 2010). Dentro de este proceso tanto el
monitoreo como la actualizacion de la informacién son relevante para la regulacion

emocional. Por ejemplo, la actualizacion ayuda a sostener la intencion de suprimir
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emociones displacenteras o desadaptativas ante la presencia de los disparadores
emocionales de estas respuestas (Schmeichel, Volokhov, & Demaree, 2008).

En este orden también se ha demostrado el vinculo entre el control inhibitorio y la
regulacion de las emociones. Al respecto se ha comprobado que el rendimiento en el
control inhibitorio se incrementa cuando se experimentan emociones negativas y se
afecta cuando las emociones se tornan muy intensas (Pessoa, Padmala, Kenzer, &
Bauer, 2012). Aunque no se han realizado estudios con adolescentes, las
investigaciones desarrolladas con adultos muestran un vinculo entre el control
inhibitorio y la supresién de conductas emocionales socialmente inadecuadas (von
Hippel & Gonsalkorale, 2005). Estudios preliminares han sugerido que el control
inhibitorio y la regulacion emocional comparten las mismas estructuras neurales
(Tabibnia et al., 2011). Este estudio pone de manifiesto que el control inhibitorio
contribuye a la reevaluacion positiva de las situaciones, presumiblemente a través de
la inhibicién de respuestas emocionales desadaptativas colocando en su lugar otras

de mejor ajuste social.

1.6.1. Toma de Decisiones y Trastorno Disocial

Tradicionalmente se ha considerado que las funciones ejecutivas agrupan un namero
de habilidades necesarias para la autorregulacion del comportamiento de una
manera socialmente responsable. Por esta razén se ha planteado que un déficit en
alguno de los procesos que integran el constructo facilitaria la aparicion de conductas
socialmente inapropiadas, incapacidad para planificar acciones y resolver problemas,
asi como un incremento en la agresividad y los comportamientos impulsivos (Fuster,
2000; Mesulam, 2002, Kramer, Kopyciok, Richter, Rodriguez-Fornells, & Minte,
2011).

En el caso de las investigaciones enfocadas a las funciones ejecutivas y su vinculo
con el Trastorno Disocial la atencion se ha dirigido principalmente al analisis de los
elementos del espectro predominantemente cognitivo. Como respaldo a esta
aseveracion puede aludirse al metandlisis conducido en 2011 por Ogilvie y un grupo
de colaboradores, (Ogilvie, et al., 2011) donde se recopilaron 42 estudios que

relacionaban funcionamiento ejecutivo y conducta antisocial. En esta investigacion no
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se incluyeron trabajos que evaluaran funciones “calientes”, como por ejemplo, la
toma de decisiones.

Al respecto la cantidad de estudios dirigidos a esclarecer las particularidades de la
toma de decisiones en el trastorno disocial son escasos (Fairchild, van Goozen, et
al., 2009). No obstante, se ha reconocido que durante la adolescencia la toma de
decisiones se basa en una elevada sensibilidad por la seleccion de opciones que
representan ganancias a cortos plazo, aunque estas impliquen grandes
consecuencias en el mediano y largo plazo (Spear, 2000; Steinberg, 2004). Los
adolescentes con Trastorno Disocial se involucran usualmente en actividades
inadecuadas socialmente (p ej. abuso a coetaneos, robo a familiares, fuga escolar,
etc.) encontrdndose un patron de toma de decisiones mucho mas desadaptado en
comparaciéon con sus iguales en la misma etapa, teniendo como consecuencia un
mayor numero de relaciones sexuales riesgosas, un indice elevado de contagios por
infecciones de transmision sexual, un mayor involucramiento con el uso de drogas
licitas e ilicitas, entre otras conductas (Ramrakha, Caspi, Dickson, Moffitt, & Paul,
2000).

Cuando son evaluados con tareas que presentan opciones de decision con y sin
riesgo (baja probabilidad de una recompensa monetaria alta y una alta probabilidad
de pérdidas pequefias) los adolescentes con conducta disocial tienden a seleccionar
la opciones mas riesgosas con mayor frecuencia que los adolescentes sin el
trastorno, teniendo como resultado una ganancia global mas baja y una menor
capacidad para desarrollar aprendizajes en comparacién con los controles normales
(Karaman, 2006; Lane & Cherek, 2001). No obstante, en la actualidad se reconoce
que el mecanismo principal que conlleva al desarrollo y mantenimiento de patrones
de decisibn poco adaptativos en estos adolescentes no se comprende
completamente.

En relaciébn con la toma de decisiones en tareas clinicas y cognitivas, debe
mencionarse una investigacion pionera que exploré funcionamiento ejecutivo y toma
de decisiones en una muestra de 104 adolescentes sancionados por cometer delitos,
comparado con un grupo de adolescentes con buna conducta social. Los autores

comprobaron que los adolescentes disociales presentaban una mayor cantidad de
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decisiones riesgosas que el grupo de control, luego de realizar selecciones que
implicaban ganancias pequefas. Para arribar a esta conclusion se empleé la Tarea
de Decisiones Riesgosas y un grupo de pruebas incluidas en el CANTAB (Bateria
Automatizada de Pruebas Neuropsicolégicas de Cambridge) (Syngelaki, Moore,
Savage, Fairchild, & Van, 2009).

Otra investigacion emple6 el lowa Gambling Task (IGT) para evaluar la toma de
decisiones en un grupo de adolescentes con Trastorno Disocial (Ernst et al., 2003).
En este caso se administrd la prueba a un total de 33 participantes que presentaban
dificultades en su conducta prosocial y se comparé con un grupo de control sin
dificultades en su comportamiento. Los resultados indicaron un rendimiento
significativamente menor en los jovenes con conducta social inadecuada en
comparacion con sus pares. Particularmente se manifestd un incremento de las
selecciones de cartas desventajosas sin tener en cuenta las pérdidas asociadas a las
selecciones realizadas.

Otro estudio se llevé a cabo con el objetivo de comprobar la toma de decisiones bajo
disimiles condiciones de estrés y motivacion en adolescentes con Trastorno Disocial
(Fairchild, van Goozen, et al., 2009). En la muestra se incluyeron 156 adolescentes
(84 controles y 34 trastornos disociales) que fueron evaluados empleando el Test de
Cartas de Wisconsin y la Tarea de Seleccion de Riesgos. Los resultados mostraron
que el aumento de los niveles de estrés provocaba un patron de decisiones
cauteloso en ambos grupos aunque los individuos del grupo de estudio seleccionaron
mayor cantidad de opciones de riesgo. Otro resultado fue la seleccion (por parte del
grupo de estudio) de opciones que implicaban mucho riesgo luego de obtener
beneficios pequefios.

Un analisis reciente emple6é el IGT para estudiar la toma de decisiones entre
adolescentes con Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad y Trastorno
Oposicionista Desafiante (Sallum, Mata, Miranda, & Malloy-Diniz, 2013). Estos
investigadores encontraron que los sujetos caracterizados por presentar alguno de
los dos trastornos mencionados presentaban dificultades para alternar sus
selecciones sobre la base de las consecuencias asociadas a las cartas

desventajosas. Estas conclusiones se unen a la evidencia que demuestra la
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existencia de alteraciones en el proceso de toma de decisiones en los adolescentes
con conducta disocial, caracterizados por dificultades en el procesamiento de las
contingencias asociadas a las decisiones desventajosas (Broche-Pérez & Cortés-
Gonzalez, 2015a).

Los estudios con neuroimagenes han mostrado que durante las selecciones de
opciones desventajosas asociadas a las tareas neuropsicolégicas mencionadas en
este epigrafe, se observa una reduccion de la activacién de la insula anterior (I1A) y
del cortex cingulado dorsal anterior (dACC), estructuras que responden con una
elevada sensibilidad ante la violacion de las normas sociales (Montague & Lohrenz,
2007; Sanfey, 2007; Sanfey, Rilling, Aronson, Nystrom, & Cohen, 2003). De igual
forma la regulacion adecuada del comportamiento en estas situaciones y la seleccion
ventajosa de opciones activa el cortex prefrontal lateral (LPFC), elemento que no
ocurre en los adolescentes con tendencias disociales (Knoch, Leone, Meyer, Treyer,
& Fehr, 2006; Sanfey, Rilling, Aronson, Nystrom, & Cohen, 2003). Estos estudios
confirman la existencia de un patrén de neuropsicolégico y neural caracteristico en
los adolescentes con diagndéstico de Trastorno Disocial (van-den-Bos et al., 2014).

En nuestro pais, los estudios sobre la toma de decisiones asociada a los
comportamientos disociales se ha dirigido fundamentalmente desde un enfoque
psicosocial (Vasallo, 1993a). En este sentido las investigaciones se han desarrollado
tomando como referente el concepto de “Conducta Desviada”, el cual no se reduce a
los comportamientos propiamente delictivos, sino ademas a la violacion general de
las normas sociales y de convivencia social (Vasallo, 2005).

Los resultados han ofrecido datos enriquecedores de los determinantes psicosociales
en la aparicion de los comportamientos socialmente inadecuados, entre los que se
incluyen los trastornos denominados clinicamente como disociales. Gracias a estas
investigaciones, hoy existe evidencia cientifica sobre las caracteristicas del area
familiar, escolar, personoldgica, y las condiciones comunitarias que constituyen
factores de riesgo para la aparicion de conducta socialmente inaceptables (Vasallo,
2005, 1993b). No obstante a estos esfuerzos, los estudios que analizan los
determinantes neuropsicoldgicos de este tipo de conducta en nuestro contexto son

€SCasos.
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CAPITULO I



2. METODOLOGIA
2.1. Disefo Metodolégico

Para dar cumplimiento a los objetivos trazados, la investigacion queddé enmarcada
dentro de un enfoque cuantitativo (Hernandez-Sampieri, Hernandez-Collado, &
Baptista-Lucio, 2006). Al respecto, se ha planteado que la caracteristica distintiva de
este tipo de enfoque esta dada por la recopilacion de los datos de forma numérica,
permitiendo la obtencion de grandes volimenes de informacion a partir de muestras
numerosas con el objetivo de generalizar los resultados (Goodwin, 2010).

El estudio se desarroll6 a lo largo de cuatro etapas que se describen detalladamente
en el apartado titulado “Procedimientos”. Metodolégicamente la primera parte de la
investigacion (que agrupa las etapas uno, dos y tres) tuvo un alcance descriptivo-
transversal (Hernandez-Sampieri, et al., 2006).

La segunda parte (etapa cuatro) planteé como objetivo determinar las interrelaciones
entre los procesos ejecutivos y ademas se establecieron los predictores
neuropsicolégicos de la toma de decisiones tomando como referencia los resultados
alcanzados en la primera parte. En este segundo momento se disefié un estudio ex
post facto retrospectivo con dos grupos. Aunque en otros sistemas de clasificacion
(p. ej. Hernandez-Sampieri, et al., 2006) se denomina a este tipo de estudio como
“correlacional” en este caso se prefirio no emplear este término por cuanto hace
mencion a un indice estadistico, siendo insuficiente en relacion al tipo de

investigacion que se realiza (Montero & Leoén, 2007).

2.2. Poblacién y muestra
Inicialmente se delimitd una poblacion de 263 adolescentes procedentes de las
provincias de Villa Clara y Camaguey los cuales cumplian los criterios diagndsticos
del Trastorno Disocial. Los aspectos sociodemograficos de la poblacion se muestran

en la tabla 1.
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Tabla 1. Distribucion de las variables sociodemograficas
de la poblacion (Grupo de estudio).

Grupo de Estudio
fr. %
— Villa Clara 104 39.5
Provincia
Camaguley 159 60.4
12 32 12.1
Edad 13 68 25.8
14 51 19.3
15 112 42.5
7mo 54 16
Grado escolar 8vo 93 34
9no 116 50
Masculino 247 93.9
Sexo
Femenino 16 6.8
Asma 9 0.3
Antecedentes Alergias 6 02
Clinicos HTA 3 0.1
Otras 8 0.3

Leyenda: fr. (frecuencia), HTA (hipertension arterial)
Fuente: Base de datos MININT, MINED

Para la conformacion de los grupos que participarian en la investigacion se
establecieron de criterios de inclusion-exclusion-salida, con el fin de garantizar las
condiciones necesarias para el cumplimiento de los objetivos del estudio.

Estos requisitos se relacionan a continuacion, en un primer momento se reflejan los
correspondientes al grupo de estudio y en un segundo apartado los relacionados con
el grupo de control no-experimental (las denominaciones de grupo de estudio (GE) y
grupo de control no-experimental (GC) se adoptaron de acuerdo con la clasificacion
propuesta por Martin (2008)). La figura 1 muestra el comportamiento de la poblacion

luego de aplicar los criterios de inclusion, exclusion y salida (grupo de estudio).
2.2.1. Criterios para la conformacion del grupo de estudio (GE).
Criterios de inclusion:

» Consentimiento informado de los padres y del menor (Anexos 2y 3).
»  Cumplir los criterios diagndsticos para el Trastorno Disocial (Anexo 4).
+ Edad entre 12-15 afios.
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Criterios de exclusion:

» Presencia de comorbilidades psicopatoldgicas (Retraso mental, Psicosis, etc.).
« Consumo de medicamentos que provoquen somnolencia o distractibilidad.

« No autorizacion institucional.
Criterios de salida

» Solicitud, por parte del menor o los padres de abandonar la investigacion.
+ Traslado de institucion educativa a causa del agravamiento en el

comportamiento.

ler Criterio inclusion:
N=263

2do Criterio de
inclusion: 247 (-16)

I |
ler Criterio de 2do criterio de ler criterio de salida:
exclusion: 241 (-6) exclusion: 239 (-2) 212 (-27)

Mortalidad: 51
Muestra=212

Figura 1. Comportamiento muestral del grupo de estudio de acuerdo con la
aplicacién de los criterios de seleccion.
Fuente: Elaboracion el autor.

2.2.2. Criterios para la conformacion del grupo de control (GC).
Criterios de inclusion:

+ Consentimiento informado de los padres y del menor.

+ Adecuado comportamiento social (avalado por el maestro y trayectoria en el
expediente escolar).

+ Edad entre 12-15 afios.

Criterios de exclusion:

» Presencia de comorbilidades psicopatolédgicas (Retraso mental, Psicosis, etc.).
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+ Consumo de medicamentos que provoquen somnolencia o distractibilidad.

* No autorizacién institucional.
Criterios de salida:

» Solicitud por parte del menor o los padres de abandonar la investigacion.
+ Dificultades en la disciplina o disminucién del rendimiento académico.
« Diagnostico en el trascurso del estudio de alteraciones correspondientes con

el criterio de exclusioén 1.

Para la conformacién de este grupo se consider6 ademas que el mismo se
encontrara equilibrado (matching) con el grupo de estudio en distintas variables que
se recomienda controlar en este tipo de disefios (por ejemplo la edad, el sexo, el
origen socioecondmico y el contexto educativo) (Ostrosky-Solis & Lozano-Gutiérrez,
2012). Este elemento es una requisito fundamental de los disefios ex post facto
(Goodwin, 2010), el cual garantiza el control sobre un grupo de factores que pueden
influir en la variable dependiente.

Finalmente la muestra quedod constituida por 424 participantes, distribuidos en dos
grupos de 212 adolescentes cada uno. En funcion del tamafio de la muestra final se
realizd un andlisis de potencia para calcular la probabilidad de que se rechazaran
errébneamente las hipétesis nulas de la investigacién cuando en realidad deberian ser
aceptadas. Para ello se realiz6 un analisis a priori tal y como sugiere Cohen (1988),
empleando para ello el G*Power 3 (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007). Para el
calculo se preestablecié una probabilidad de error (a) de 0.05 y un tamafio de efecto
medio (d=0.5). Como resultado se obtuvo un valor muestral de 88 unidades por cada
grupo, requiriendo un total de 172 participantes. En este caso la muestra de la
presente investigacion (n=422) se considerd suficiente para garantizar que las
hipotesis nulas fueran rechazadas adecuadamente.

La tabla 2 muestra las principales variables sociodemogréficas de la muestra,
especificamente las referidas a la provincia de procedencia, la edad, el grado
escolar, el sexo de los participantes y los principales antecedentes clinicos. En el
analisis de los resultados seran presentadas otras variables que se consideraron en

el disefio del estudio.
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Tabla 2. Distribucion de las variables sociodemograficas de la muestra.

GE GC Total

fr. % fr. % fr. %
Provincia Villa Clara 56 26.4 56 26.4 112 26.5
Camagiey | 156 73.6 156 73.6 312 74

12 20 9.4 20 9.4 40 0.9
Edad 13 66 31.1 66 31.1 132 31.2
14 34 16 34 16 68 16.1
15 92 43.4 92 43.4 184 43.6
7mo 34 16 34 16 68 16.1
Grado escolar | 8vo 72 34 72 34 144 | 34.1
9no 106 50 106 50 212 50

Sexo Masculino 201 94.8 201 94.8 402 95

Femenino 11 5.2 11 5.2 22 5

Asma 2 0.9 8 3.7 10 2.3

Antecedentes |Alergias 6 2.8 1 0.5 7 1.6
Clinicos HTA 1 0.5 3 1.4 4 0.9
Otras 2 0.9 6 2.8 8 1.8

Leyenda: GE (grupo de estudio), GC (grupo de control no-experimental), fr.
(frecuencia)
Fuente: Entrevista e historia clinica

En la tabla se observa un predomino de los participantes de la provincia de
Camaguey (73.6%), ademas son mayoria los adolescentes del sexo masculino
(94.8%), el grado escolar mas representado fue el noveno (50%) y la edad
predominante fueron los 15 afos (43.4%). En cuanto a la lateralidad fueron derechos
el 92.6% de los adolescentes del grupo de estudio y el 93.2% del grupo de control.
En relacion con los participantes no-clinicos (sin enfermedades médicas) se encontro
gue 201 adolescentes (94.8%) pertenecian al grupo de estudio mientras que 194

(91.5%) formaban parte del grupo de control no-experimental.
2.3. Seleccion de los instrumentos

En una investigacion, ademas de los criterios de seleccion de los participantes,
deben reflejarse las razones que llevaron a la seleccion de las pruebas que se
emplearon para la exploracién psicolégica (en este caso neuropsicoldgica). Esta
seccion se elabora tomando en consideracion la gran proliferacion de instrumentos

que existen para la exploraciéon neuropsicolégica en general, lo cual obliga a una
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seleccidon basada en los objetivos del estudio en cuestion. Los criterios considerados

fueron los siguientes:

Poseer (o determinar) los datos normativos para la poblacién cubana,
garantizando de esta forma su validez y confiabilidad. A partir de este criterio se
garantiza el establecimiento de un patrén de ejecucion basado en puntuaciones
no sesgadas, que invaliden los resultados del estudio.

Contar con evidencia empirica de que las pruebas que se seleccionaran
demostraran poseer validez ecoldgica, facilitando que la informacion obtenida a
través de ellas permitiera predecir y/o explicar el comportamiento de los
participantes en su vida cotidiana.

Que las pruebas estuvieran respaldadas por evidencias empiricas que
demostraran una elevada sensibilidad a los dafios estructurales y/o funcionales
de la corteza prefrontal, a partir de su empleo (en otras investigaciones)
conjuntamente con herramientas de Resonancia Magnética Funcional (fMRI),
Tomografia por Emision de Positrones (PET) o Tomografia por Emisién de Fotén
Simple (SPECT). En este sentido se podrian inferir las relaciones entre el
rendimiento en las pruebas y su correlacién con posibles estructuras dafiadas en
el Sistema Nervioso Central.

Seleccionar las pruebas que por su duracién, atractivo (los participantes
muestran motivacion por su ejecucién) y nivel de sensibilidad a los dafios
(correlacion entre rendimiento y funcionamiento cortical) suelen ser las mas

recomendadas en la investigacién neuropsicolégica contemporanea.

2.3.1. Normalizacion de las pruebas neuropsicologicas empleadas

Para la adaptacion de las pruebas empleadas en la investigacion, se llevo a cabo un

estudio conjunto entre la Universidad Tecnolégica de Michigan (Departamento de

Cognicién y Ciencias del Aprendizaje) en los Estados Unidos, la Universidad de

Nottingham (Inglaterra) y la Universidad Central “Marta Abreu” de Las Villas

(Departamento de Psicologia) (Anexo 5). La investigacion multinacional establecio

las normas en cuanto al rendimiento cognitivo en 8 pruebas, todas incluidas en el

Psychology Experiment Building Language (Mueller & Piper, 2014).
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Ademas de las pruebas empleadas en la presente investigacion (Test de Cartas de
lowa, Cubos de Corsi, Tarea Go-NoGo, Test de Cartas de Wisconsin y Torre de
Londres) se establecieron los valores normativos para otro grupo de tareas, entre las
que se pueden mencionar el Stroop (humérico y de color), la Torre de Hanoi y la
prueba Eriksen Flanker de control inhibitorio. El proyecto obtuvo datos de
participantes de Estados Unidos, Inglaterra, Malasia, Taiwan y Cuba, superando los
200 sujetos. Las edades abarcaron desde la adolescencia hasta la tercera edad y se
incluyeron en el estudio individuos de ambos sexos.

Los resultados demostraron que existen similitudes en cuanto al rendimiento en las
pruebas normalizadas entre los sujetos de los distintos paises. Un hallazgo
interesante lo constituyd el hecho de que la muestra cubana demostr6 mayor lentitud
en los tiempos de reaccion en comparacion con las muestras de otras regiones, sin
embargo, la precision en las respuestas también fue superior en comparacion con los
sujetos foraneos. Las conclusiones de este estudio se presentaron en la 45 reunién
anual de la Sociedad de Computacion en Psicologia (Society for Computers in
Psychology) desarrollada en Chicago, Estados Unidos en noviembre de 2015
(Mueller, et al., 2015).

2.4. Métodos de nivel tedrico

Los métodos utilizados fueron seleccionados, elaborados y aplicados sobre la base

de las exigencias del enfoque materialista dialéctico.

Analitico-Sintético: permite la busqueda de supuestos tedricos sobre tema,

llegando a los aspectos medulares relacionados con el mismo.

e Inductivo-Deductivo: resulta de gran valor para el procesamiento de la
informacion empirica obtenida durante la etapa exploratoria y de andlisis.
Posibilita ademas, la determinacion de inferencias y generalizaciones.

e Logico-Historico: se empled para entender la evolucion que ha tenido el tema,
desde el momento en que comenzé a ser abordado hasta la actualidad.

e Sistémico estructural: para determinar los elementos estructurales de Ila

metodologia propuesta y su interrelacion, para determinar y analizar los

indicadores de las distintas variables exploradas y su interfuncionalidad.
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2.5. Meétodos del nivel empirico

1. Revision de la Historia Clinica: Permitio el registro de los diagndésticos clinicos
y psicopatologicos de los participantes durante todas las etapas de la investigacion

(Guerrero-Lobaina, Duharte-Diaz, & Marquez-Rivero, 2000).

2. Entrevista estructurada: Se opt6 por este formato, pues incrementa la precision y
facilita la comparacibn entre los grupos (Marquez, 2005). Es similar a un
cuestionario, pero supone la presencia de un entrevistador (Le6n & Montero, 2011).
De acuerdo con Roca-Perara (2013), este tipo de entrevista permite el control del
entrevistador a través de todo el proceso, facilitando la codificacion numérica de las
respuestas para su posterior analisis. Siguiendo este formato se realizaron dos
entrevistas. La primera estuvo dirigida a los padres teniendo como objetivo
fundamental la obtencién de informacion relacionada con aspectos relevantes de la
dinamica individual, familiar, escolar y de relacién con los coetaneos (Anexo 6).

En segundo lugar se realiz6 una entrevista estructurada al maestro (Anexo 7). En
este caso particular la indagacién se llevdo a cabo tomando como referencia el
cuestionario para maestros desarrollado por Montserrat y Moreno (Casullo, 1997).
Como objetivo de esta entrevista se establecidé la necesidad de indagar en los
aspectos fundamentales relacionados con el entorno educativo de los adolescentes,
tanto en el plano curricular como extra curricular (Casullo, 1997; Labrada-Guerra,
2012).

3. Observacion: Se realizaron observaciones directas (Fernandez-Ballesteros, 2005)
durante la ejecucion de todas las pruebas a través de protocolos (Anexos 8 y 9). La
informacion registrada aporté elementos complementarios para la explicacion de los

resultados alcanzados a través de las herramientas neuropsicologicas.

4. Indice de Estilos Parentales: Es una prueba constituida por tres factores
principales (Anexo 10). Estos factores se agrupan alrededor de las dimensiones de
aceptaciéon-involucramiento, supervision comportamental-rigidez 'y autonomia
(Schwarz, Barton-Henry, & Pruzinsky, 1985). La subescala de aceptacion-
involucramiento (15 items, a=.89) evalta la magnitud del afecto que proveen los

padres al adolescente y esta compuesta por los items impares. La subescala de

55



supervision comportamental-rigidez evallda el monitoreo de los padres sobre los
adolescentes y los limites impuestos a los mismos (9 items, a=.73). Por ultimo la
subescala de autonomia evalta el empleo de métodos no coercitivos y el uso de una
disciplina democratica que estimula a los adolescentes a desarrollar su individualidad
en el entorno familiar (12 items, a=.78). La herramienta se divide en dos secciones
fundamentales. La primera explora las relaciones entre el adolescente y sus padres
tomando en consideracion las posibles respuestas parentales frente a situaciones
escolares, personales o intrapersonales del menor. La segunda seccién de la prueba
se orienta a la exploracion del control parental sobre el tiempo libre de lunes a
viernes y los fines de semana.

El empleo de esta escala se justifica sobre la base de que, atendiendo al tamafio de
la muestra, era necesario obtener informacion referida con las relaciones parentales
entre los adolescentes con Trastorno Disocial y sus padres. La segunda razén recae
sobre el fenémeno reportado en la literatura que plantea una tendencia exagerada de
los padres a referirse a ellos mismos como cuidadores exigentes de una disciplina
estricta en relacion a los adolescentes, lo cual en muchas ocasiones no se

corresponde con la realidad (Schwarz, et al., 1985; Steinberg, 2001, 2010).

5. Test de Cartas de lowa (IGT): Se utilizdé una version computarizada y traducida al
espanol del lowa Gambling Task (IGT) (Anexo 11). Esta prueba requiere que los que
los participantes seleccionen una carta entre cuatro paquetes disponibles, durante
100 ensayos. Cada seleccion presenta condiciones de beneficios y pérdidas
monetarias que son desconocidos por quienes realizan la prueba.

De esta forma por cada seleccion realizada de los paquetes A y B el participante
recibe $100 como premio, mientras que por las cartas C y D reciben $50. Sin
embargo, cada opcién implica también el riesgo de pérdidas econdmicas. Para las
cartas A, cinco de cada diez opciones contienen un rango de pérdidas entre $35 y
$150, mientras que para el paquete B uno de diez ensayos representa una pérdida
de $1250. En el paquete C, cinco de cada diez ensayos contiene pérdidas entre $25
y $75, mientras que el paquete C, una de diez selecciones implica un costo de $250.

La configuracion interna de la prueba se muestra en el anexo 12.
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De forma global, los paquetes con grandes recompensas A y B poseen valores
elevados en los castigos (pérdida neta de $250 por cada diez selecciones), mientras
que los paquetes de recompensas bajas C y D presentan una ganancia neta de $250
por cada diez selecciones. De esta forma el éxito en la prueba radica en seleccionar
mayor cantidad de cartas C y D y evitar los paquetes A y B (Bechara, et al., 1994,
Bechara, et al., 1996). El objetivo de la prueba es ganar la mayor cantidad posible de
dinero que sea posible evitando las pérdidas durante su realizacion. De esta forma la
evaluacion transcurre en un escenario de incertidumbre, pues quienes realizan el
examen no pueden anticipar completamente las consecuencias prospectivas de sus
decisiones (Bechara, et al., 2000). Las especificaciones del disefio del programa
informatico desarrollado para la implementacion del Test de Cartas de lowa se

explican en el epigrafe 2.5.1.

6. Cubos de Corsi: Ha sido descrita como la tarea no verbal individual mas
importante empleada en la investigacién neuropsicolégica (Berch, Krikorian, & Huha,
1998). Su utilizacién se concentra en el diagnéstico de la memoria visoespacial
(Corsi, 1972) y la atencién espacial (Smyth & Scholey, 1994). En la presente
investigacion se empled la version contenida en el Psychology Experiment Building
Language (PEBL 0.14) (Mueller & Piper, 2014). La prueba consiste en nueve cubos
que se iluminan en una secuencia determinada, obligando al participante a replicarla
en un orden idéntico al mostrado (Anexo 13).

En su variante automatizada la primera secuencia de cubos es de dos elementos, los
cuales aumentan en cantidad en funcién del rendimiento correcto del sujeto
evaluado. La complejidad en los ensayos esta determinada por el completamiento
exitoso de, al menos, una serie de las que se presentan. De esta forma solo
apareceran iluminados tres cubos cuando en los ensayos anteriores el sujeto realiz
con éxito al menos una de las tareas. La prueba concluye cuando el nimero de
reproducciones erroneas excede la cantidad de errores permisibles por cada ensayo
(Brunetti, Del-Gatto., & Delogu, 2014). EI empleo de los Cubos de Corsi ha
demostrado poseer una elevada sensibilidad a los déficits en la memoria de trabajo y

la atencidon sostenida, tanto en la deteccién de dafos estructurales de la corteza
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prefrontal como en sus alteraciones funcionales (Bo, Jennett, & Seidler, 2011; Chey,
Lee, Kim, Kwon, & Shin, 2002; Fischer, 2001; Rowe, Hasher, & Turcotte, 2008).

7. Tarea Go/NoGo: Durante esta tarea se requiere que los participantes observen
una presentacion secuencial de las letras P y R y que respondan al estimulo diana
presionando un botdén (Anexo 14). La presentaciébn comienza con una organizacion
de cuatro bloques 2x2, cada uno con una estrella. De manera individual se presenta
una letra (P o R), con una duracién de 500 milisegundos, con un intervalo entre
estimulos de 1,5000 milisegundos. En la primera condicion (P-Go) los participantes
deben presionar el boton shift derecho del teclado siempre que se presente el
estimulo diana P e inhibir su respuesta cuando se presenta la letra R (estimulo
NoGo). El balance entre estimulos en esta parte de la prueba es de 80:20 (relacién
entre estimulo diana y letra NoGo). Esta primera condicién de la tarea cuenta con
160 ensayos en total (Bezdjian, Baker, Lozano, & Raine, 2009).

La segunda parte de la tarea estd disefiada con una condicion inversa a la anterior
(R-Go). En este caso los participantes deben reaccionar ante la presencia del
estimulo diana R e inhibir sus respuesta cuando se presente la letra P (P-NoGo). La
inversion en la demanda debe estimular un cambio en el patrén condicionamiento
motor previo. El balanceo entre estimulos en la segunda fase permanece intacto en
relacion con la primera (80:20). En total la prueba consta de 320 ensayos. Previo al
inicio de la administracion de la prueba a los participantes se les presentan un grupo
de tareas de familiarizacion para garantizar la comprension de la demanda.

El rendimiento neuropsicoldgico en la prueba se evalla a través del calculo de las
siguientes condiciones: (1) respuestas correctas sobre el estimulo diana (Go); (2)
errores de omision del estimulo diana (pérdidas); (3) errores de comision (falsas
alarmas) (p.ej. presionar P cuando debia ser omitida) y (4) rechazo correcto de la
letra NoGo. Adicionalmente se registraron los tiempos de reaccion (TR) y la
variabilidad de los tiempos de reaccion para la letra Go en cada participante. Los
errores Go son considerados indicadores tipicos de inatencion, mientras que los
errores NoGo y los TR para Go son considerados como indicadores de impulsividad
(Barkley, 1991; Halperin, Wolf, Greenblatt, & Young, 1991). La duracién total de la
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prueba (condicién R-Go y P-Go) es de aproximadamente 8 minutos, incluyendo las

instrucciones.

8. Torre de Londres: Es una tarea ampliamente empleada en la evaluacion del
proceso de planificacion de acciones (Berg & Byrd, 2002a; Carder, Handley, &
Perfect, 2004; Newman, Greco, & Lee, 2009; Newman & Pittman, 2007; Unterrainer
et al., 2004; Unterrainer, Rahm, Leonhart, Ruff, & Halsband, 2003). La ejecucién de
esta prueba activa una red neural que se asocia con el procesamiento visoespacial
(cortex parietal), la memoria de trabajo (regiones prefrontales), la planificacion (cortex
prefrontal y ganglios basales) y la deteccion de errores (giro cingulado anterior)
(Baker et al., 1996; Beauchamp, Dagher, Aston, & Doyon, 2003; Newman, Carpenter,
Varma, & Just, 2003).

En esta prueba deben manipularse discos de distintos colores de forma individual,
desde una configuracion inicial hasta conseguir un orden preestablecido en la tarea.
Para este estudio se empled la version de Phillips, et al. (1999) contenida en el PEBL
0.14. Se presentaron 8 problemas a resolver, con un nivel de dificultad ascendente y
gue empleaban 5 discos cada uno. El rango de movimientos necesarios para realizar
exitosamente la tarea oscilé entre 3 y 11 pasos. Las orientaciones se administraron

automaticamente (Anexo 15).

9. Test de Cartas de Wisconsin (WCST): Es la prueba mas utilizada y conocida para
evaluar la funcion ejecutiva ademéas de poseer una demostrada validez ecolégica
(Chan, Shumb, Toulopoulou, & Chen, 2008). Este instrumento es utilizado para medir
las estrategias de solucién de problemas. El mismo evalla la capacidad para generar
criterios de clasificacion, pero sobre todo la habilidad para cambiar de criterio de
clasificacion (flexibilidad) en base a cambios repentinos en las condiciones de la
prueba (Flores & Ostrosky, 2008). Dicho instrumento es sensible a los dafios
estructurales o a las alteraciones funcionales de la regién frontal dorsolateral.

Se considera una medida de las funciones ejecutivas en tanto requiere de la
habilidad para desarrollar y mantener una estrategia adecuada en la resolucion de un
problema, mientras cambian las condiciones de la tarea. El Wisconsin en su version

computarizada incluida en el PEBL es similar a su version en papel. Consiste en la
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presentacion de 4 cartas que contienen cuatro figuras geométricas (circulo, cruz,
estrella y triangulo), las cuales a su vez poseen dos propiedades adicionales: numero
de elementos (uno, dos, tres, cuatro), y color de la figura (rojo, azul, verde, amarillo)
(Anexo 16). La tarea consiste clasificar una serie de cartas con las mismas
caracteristicas en diferentes categorias por medio de un criterio que el sujeto debe
encontrar por si mismo. Durante la ejecucion de la prueba (64 ensayos) los criterios
se modifican, obligando al participante a reestructurar sus patrones de ejecucion
sobre la base de nuevas contingencias.

En el caso especifico del WCST numerosos estudios han reportado un incremento
metabodlico y de la actividad neural de las regiones frontales y prefrontales de la
corteza durante la realizacion de la prueba (Barcel6, Escera, Corral, & Periafez,
2006; Barceld & Knight, 2002; Lie, Specht, Marshall, & Fink, 2006; Monchi, Petrides,
Petre, Worsley, & Dagher, 2001). Especificamente se ha mostrado un incremento de
la activacion de la corteza prefrontal dorsolateral CPFDL (Berman et al., 1995; Lie, et
al., 2006; Monchi, et al., 2001; Rogers, Andrews, Grasby, Brooks, & Robbins, 2002;
Wang, Kakigi, & Hoshiyama, 2001) y en la porcion ventromedial del cortex prefrontal
(CPFVM) (Lie, et al., 2006; Monchi, et al., 2001).

2.5.1. Caracteristicas del programa informatico empleado (IGT)

Para la aplicaciéon del Test de Cartas de lowa (IGT) se disefid un programa
informatico que recreara las mismas condiciones de la prueba original creada por
Bechara (1994). Este proceso se llevé a cabo ante la imposibilidad de acceder a una
plataforma que permitiera modificar los parametros de la configuracion interna de la
prueba original. En todas las evaluaciones con los participantes se mantuvo la
presentacion original de la prueba y las orientaciones de acuerdo a la versidon
estandar. La configuracion interna se ajusté a la variante para la exploracion clinica y
sus valores se muestran en el anexo 12 (Lin, Song, Chen, Lee, & Chiu, 2013).

El nuevo programa se denomind Tarea de Apuestas Flexible (FlexGT) (Broche—
Pérez, et al.,, 2015), teniendo en cuenta que los pardmetros para cada estudio
pueden ser manipulados de forma “flexible” por el investigador de acuerdo a sus

propésitos. El software se desarroll6 a partir del empleo del lenguaje de
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programacion Java, especificamente la versién JDK (Java Developer Kitt) 1.7. Este

es un lenguaje de programaciéon multiplataforma, que permite ejecutar la aplicaciéon

en varios sistemas operativos (garantizando su portabilidad) utilizando la maquina

virtual de Java. Para ello se utilizd el ambiente de desarrollo NetBeans 7.1.22.

2.6. Operacionalizacion de las variables.

En la tabla 3 se muestra la operacionalizacion de las variables tomando en

consideracion el instrumento utilizado para su medicion y ademas la forma en la que

se fue analizada la informacién obtenida en casa caso.

Toma de decisiones: Seleccion 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 (Tversky & Kahneman, 1981).

Memoria de trabajo: Habilidad para el control atencional y el mantenimiento de la
informacion activa para una fécil recuperaciéon y empleo. Es el proceso que
permite retener y manipular la informacién en el corto plazo, con el propdsito de
guiar las respuestas y conductas futuras del individuo (Baddeley & Hitch, 1974;
Baddeley & Hitch, 1994).

Control Inhibitorio: Mecanismo de supresion activa de la informacién distractora
gue se presenta en competencia directa con informacion relevante para los
objetivos del sujeto; es un mecanismo que permite filtrar y suprimir
informacion irrelevante para evitar interferencias e inhibir respuestas
preponderantes (Aron, Robbins, & Pldrack, 2004; Belleville, Rouleay, & Linden,
2006).

Flexibilidad Mental: Generacion y seleccion de nuevas estrategias dentro de las
multiples opciones que existen para desarrollar una tarea exitosamente. Este
proceso requiere de la habilidad para cambiar rdpidamente de una respuesta a

otra empleando estrategias alternativas, implicando normalmente un analisis de

2 Los detalles técnicos del programa asi como sus prestaciones pueden ser consultados en
http://www.revneuro.sld.cu/index.php/neu/article/view/248
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las consecuencias de la propia conducta y un aprendizaje de los errores previos
(Anderson, 2002; Miller & Cohen, 2001).

Planificacion de acciones: La habilidad para planear se refiere a la capacidad

para identificar y organizar una secuencia de eventos con el fin de lograr una

meta especifica a corto, mediano y largo plazo (Lezak, Howieson, & Loring,

2004; Luria, 1982).

Tabla 3. Operacionalizacién de la medicién de las variables.

Variable

Instrumento de
Medida

Forma de Medicién

Toma de Decisiones

Test de Cartas de lowa

indice General de Toma de
decisiones (C+D)-(A+B)
Rendimiento x Bloques de
20 selecciones

Patrén de mantenimiento y
cambio de las selecciones

Memoria de Trabajo

Cubos de Corsi

Span por bloques

Total de ensayos correctos
Span mnésico

Puntuacion total

Control Inhibitorio

Tarea Go-NoGo

Tiempo de Reaccidn para P (Estimulo
Go)
Tiempo de Reaccion para R (Estimulo
Go)

Errores P-Go por omisién
Errores R-Go por omision
Errores P-NoGo por comisién
Errores P-NoGo por comision

Flexibilidad Mental

Test de Cartas de
Wisconsin

Respuestas correctas

Respuestas perseverativas

Errores perseverativos

Errores no-perseverativos

Errores Unicos

Error de mantenimiento

Total de errores

Intentos para alcanzar el 1ler Criterio

Planificacion de
Acciones

Torre de Londres

Completamiento exitoso
Cantidad de pasos
Tiempo de solucion
Tiempo total

Fuente: Instrumentos de evaluacion.

62



2.7. Procedimientos.

Para la seleccidén de la muestra se obtuvo la cooperacidn del Ministerio del Interior en
las provincias de Villa Clara y Camaguey, asi como del Ministerio de Educacion. En
todos los casos los adolescentes que conformaron el grupo de estudio fueron
reevaluados por personal de las instituciones anteriormente mencionadas,
empleando para ello los criterios establecidos por la Organizacion Mundial de la
Salud (CIE-10 y GCE-3).

La seleccién se llevd a cabo en los municipios de residencia, realizando en primer
lugar la solicitud del consentimiento informado de los padres/tutores y del menor. A
partir de la entrevista inicial se conformé el grupo de estudio teniendo en cuenta los
criterios de inclusion-exclusion-salida anteriormente sefialados. En todos los casos
se explicé detalladamente a los participantes el objetivo de la investigacion. Las
evaluaciones se realizaron en los centros escolares de cada participante. Para
acceder a la muestra se presentd a la direccion de cada escuela la autorizacion
institucional correspondiente y se explicaron los objetivos del estudio. Las
evaluaciones neuropsicolégicas se realizaron a partir de tres sesiones por
participante.

En cada sesion se balancearon las pruebas de mayor duracién y las de menor
tiempo de realizacibn para evitar la monotonia y la fatiga asociadas a las
evaluaciones de larga duracién (tabla 4). Las evaluaciones se realizaron en locales
con condiciones de iluminaciéon y temperatura similares, garantizando en todo

momento la privacidad para evitar las interrupciones durante las sesiones.

Tabla 4. Distribucion de las pruebas neuropsicolégicas por sesiones y
tiempo de duracién.

Prueba Duracién (Aprox.) | Tiempo Total
Sesion1l |[|GT 25 min. 25 min.
Sesién 2 Cubos de Corsi 10 min. 20 min.
Go-NoGo 10 min.
Sesion 3 wesT 15 min. 25 min.
Torre de Londres 10 min.

Fuente: Elaboracion del autor. Leyenda: IGT (test de cartas de iowa), WCST
(test de cartas de Wisconsin), Aprox. (aproximadamente), min. (Minutos).
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Para la presentacion de las pruebas se emplearon dos computadoras portatiles. El
primer ordenador fue un Acer con monitor de 17 pulgadas, un procesador Intel Core
B950 y memoria RAM de 4 GB, en el caso del segundo equipo se utilizé una laptop
marca ASUS con monitor de 17 pulgadas, con un procesador AMD E-450 y memoria
RAM de 2 GB. De esta forma se garantiz6 que el soporte técnico no presentara
dificultad para la ejecucién de la plataforma informética Psychology Experiment
Building Language (PEBL) (Mueller & Piper, 2014). Ademas se utilizaron dos ratones
(mouse) idénticos para facilitar la obtencion de respuestas y de esta forma evitar el
uso del touchpad.

Debe sefalarse que en todas las tareas de evaluacién automatizada se presentaron
ensayos de familiarizacion con el soporte para ambos grupos, teniendo en
consideracion que la propia plataforma (PEBL) presenta por cada prueba tareas de
adiestramiento y orientaciones uniformes para los participantes. Durante las
evaluaciones solo permanecieron en el local el adolescente y el evaluador, este
ultimo con el objetivo de supervision de la sesion y ademas ofrecer los niveles de
ayuda correspondientes en caso de dudas.

En el caso particular del grupo de control no-experimental, se conformoé a partir de la
cantidad de adolescentes que fueron evaluados como parte del grupo de estudio en
cada centro escolar, constituyendo una muestra no probabilistica. De esta forma si
en una escuela se evaluaban 5 adolescentes con Trastorno Disocial se evaluaban
igualmente 5 adolescentes sin dificultades en el comportamiento, seleccionados
sobre la base de los criterios de inclusion-exclusion presentados anteriormente. De
esta forma se garantizaba el equilibrio en la conformacion del grupo de control
teniendo en cuenta variables fundamentales como el sexo, el contexto
socioeducativo y la procedencia socioecondémica. A los integrantes de este grupo
también se les inform6 de los objetivos del estudio y su conformidad con la
participacion se explicito a través del consentimiento informado de sus padres/tutores
y del propio adolescente.

Los datos obtenidos fueron codificados numéricamente e insertados en una base de
datos construida para la investigacion a partir del empleo del SPSS/Windows, version

21. Las particularidades en cuanto al andlisis mateméatico de la informacion obtenida
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se expone en el epigrafe correspondiente al andlisis cuantitativo de los datos. El
periodo de evaluacion, de forma general, se extendié desde enero de 2011 hasta
abril de 2015.

2.8. Andlisis de los Datos.

El procesamiento de los datos se realizé mediante el SPSS/Windows, version 21.
Durante la investigacion los valores de p<.05 fueron considerados como
significativos. Los graficos presentados durante las tres etapas fueron elaborados
empleando el programa anteriormente referido. La figura 2 presenta la estructura
l6gica del analisis de los resultados y en el epigrafe 2.8.1 se explicitan los

procedimientos estadisticos realizados en cada etapa del estudio.

Etapa 1

L Caracterizacion de la muestra

Etapa 2 w
Analisis del proceso de toma de
decisiones
Analisis del funcionamiento Analisis de gorrelaaones Y . Y
- v ] predictores. Discusion de los
ejecutivo (memoria de o

trabajo, flexibildad, control Determinacion de

inhibitorio y planificacion) interacciones.

Etapa 3 Etapa 4

Figura 2. Estructura l6gica del analisis de los resultados.
2.8.1. Etapas 1y 2.

Se realizaron andlisis descriptivos de las variables psicosociales registradas en
ambos grupos. Ademas se establecieron las diferencias entre los grupos en las
variables de seleccidon por paquetes de cartas, indice general de toma de decisiones
y estrategia de seleccién de opciones. Durante la realizacion de las comparaciones
entre el grupo de estudio y el grupo de control no-experimental se empled la prueba t
para muestras independientes y se calcularon los tamafios de efecto para todas las

variables. De esta forma el andlisis no se limitd a la comprobacién de la existencia (o
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no) de diferencias entre los grupos, sino al tamafio de esas diferencias. Para ello se
empled la férmula propuesta por Cohen (1988), donde para calcular el tamafio de
efecto se resta a la media del grupo de estudio (X;) la media del grupo de control

(X,) y se divide por la desviacion estandar de ambas muestras (o).

X1 — X,
o

d =

Para calcular la desviacion estandar de las muestras se empled la formula que
aparece a continuacién, donde el resultado final (o) se obtuvo luego de hallar la raiz
cuadrada de la sumatoria de las desviaciones estandar de la muestra uno (n,) y la

dos (n,) dividido entre 2.

J Tn) + Onz)
2

O':

Los valores d = .2; d = .5 y d = .8 fueron considerados como tamafnos de efecto
pequefio, moderado y grande respectivamente. Para el analisis por bloques de veinte
selecciones se realiz6 un ANOVA de un factor a través del empleo del modelo GLM
de medidas repetidas. En este analisis los tamafos de efecto se calcularon a través
de eta cuadrado parcial (m; parcial)- Para determinar estos valores se tomaron en
cuenta los resultados mayores a .01; .06 y .14 para los tamafios de efecto pequefio,
mediano y grande respectivamente (Sink & Mvududu, 2010). Ademas se tomaron en

cuenta los intervalos de confianza al 95%.

Las hipétesis estadisticas que se plantearon para la primera etapa fueron las

siguientes:

H,: No existen diferencias entre los adolescentes con Trastorno Disocial y los
adolescentes que conforman el grupo de control no experimental en el proceso de

toma de decisiones evaluado a través del Test de Cartas de lowa.

H,:. Existen diferencias entre los adolescentes con Trastorno Disocial y los
adolescentes que conforman el grupo de control no experimental en el proceso de

toma de decisiones evaluado a través del Test de Cartas de lowa.
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2.8.2. Etapa 3

A patrtir del establecimiento de las diferencias entre los grupos en la variable toma de
decisiones se decidi6 evaluar los procesos ejecutivos de memoria de trabajo,
planificacion de acciones, control inhibitorio y flexibilidad mental con el fin de
comprobar si los mismos podian ser considerados predictores de los resultados
obtenidos en la etapa 1. Para ello, en un primer momento se comprob6 el
rendimiento entre los grupos en la realizacion de las cuatro pruebas aplicadas (Test
de Cartas de Wisconsin, Cubos de Corsi, Torre de Londres y Tarea Go-NoGo).

En esta fase se empled la prueba t para muestras independientes, al igual que en la
fase 1, se establecié un nivel de significacion de p<.05 y se calcularon los tamafios
de efecto para todas las variables en las que se detectaron diferencias
estadisticamente significativas. Para las comparaciones entre los grupos en relacion
a las pruebas de funciones ejecutivas se establecieron como hipoétesis estadisticas

las siguientes:

H,. No existen diferencias entre los adolescentes con Trastorno Disocial y los
adolescentes que conforman el grupo de control no experimental en los procesos de

memoria de trabajo, planificacién de acciones, control inhibitorio y flexibilidad mental.

H,: Existen diferencias entre los adolescentes con Trastorno Disocial y los
adolescentes que conforman el grupo de control no experimental en los procesos de

memoria de trabajo, planificacién de acciones, control inhibitorio y flexibilidad mental.

2.8.3. Etapa 4

Las interrelaciones entre los procesos ejecutivos y la toma de decisiones se
comprobaron a través de un analisis de correlaciones. Para ello se utilizd el
coeficiente de correlacion de Pearson (r) que establece la medida de la asociacion
lineal entre dos variables. Los valores del coeficiente de correlacion van de -1.00 a
1.00. El signo del coeficiente indica la direccion de la relacion y su valor absoluto
indica la fuerza. La fuerza de la relacion se calculé tomando en consideracién los
valores sugeridos por Cohen (1988) a partir de los siguientes rangos: r=.10 a .29

(relacidon pequeiia), r=.30 a .49 (relacion moderada) y r=.50 a 1.0 (relacion elevada).
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Las hipotesis estadisticas establecidas para el analisis de correlaciones fueron las

siguientes:

H,: Los procesos ejecutivos de memoria de trabajo, planificacién de acciones, control
inhibitorio y flexibilidad mental no poseen interrelacion con el rendimiento en la toma

de decisiones.

H,: Los procesos ejecutivos de memoria de trabajo, planificacién de acciones, control
inhibitorio y flexibilidad mental poseen interrelacion con el rendimiento en la toma de

decisiones.

Para la determinacion de los predictores del rendimiento en la prueba de toma de
decisiones se realizd un andlisis de regresién multiple. En este tipo de analisis las
variables independientes (predictores o explicativas) se incorporan de manera
simultdnea en una ecuacién. Cada variable es evaluada en términos de su poder
predictivo en comparacion con el resto de las variables incorporadas en el analisis.
Para la realizacion de los célculos se tuvo en cuenta que por cada predictor incluido
en la ecuacion de regresion se contara como minimo con 5 sujetos (Tabachnick &
Fidell, 2001).

Para el analisis de regresion multiple se establecieron las siguientes hipotesis

estadisticas:

H,: Los procesos ejecutivos de memoria de trabajo, planificacién de acciones, control
inhibitorio y flexibilidad mental no pueden ser considerados predictores del

rendimiento de la prueba de toma de decisiones.

H,: Los procesos ejecutivos de memoria de trabajo, planificacion de acciones, control
inhibitorio y flexibilidad mental pueden ser considerados predictores del rendimiento

de la prueba de toma de decisiones.

Seguidamente se procedio a determinar las interacciones entre los predictores de la
toma de decisiones en los adolescentes estudiados. El objetivo de este
procedimiento se sustenta en la necesidad de poder clasificar de forma confiable la

pertenencia de los sujetos a uno y otro grupo (grupo de estudio vs. grupo de control
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no experimental). Este analisis ofrece un elevado nivel de prediccion de utilidad
diagnostica en la practica clinica-asistencial pues detecta las interacciones entre las
variables predictoras facilitando el proceso de clasificacion de los sujetos. Para
alcanzar el objetivo propuesto se ejecutd un Arbol de Decision CHAID (Chi-square
Automatic Interaction Detector). Se asumié como criterio para establecer diferencias
significativas, valores de p<.05. Los arboles de decision son una técnica de mineria
de datos (Data Mining) que prepara, sondea y explora los resultados para sacar la
informacion oculta en ellos. Como ventaja fundamental este analisis, ademas de la
identificacion de las interacciones entre las variables explicativas, es un instrumento
flexible y facil comprension que permite detectar interacciones no lineales entre las
variables (King & Resick, 2014; Richards, 2008).

Hipotesis establecida para el andlisis de interacciones:

H,: No existen interacciones entre los predictores que permitan clasificar
clinicamente la pertenencia de los participantes en la investigacion a uno u otro

grupo (Grupo de estudio Vs. Grupo de control no-experimental).

H,: Existen interacciones entre los predictores que permiten clasificar clinicamente la
pertenencia de los participantes en la investigacion a uno u otro grupo (Grupo de

estudio Vs. Grupo de control no-experimental).

2.9. Consideraciones Eticas

Durante el proceso investigativo, se presté especial atencion al cumplimiento de las
exigencias éticas de la investigacion cientifica. Para lograr este objetivo se tomaron
en consideracion los 14 principios éticos (anexo 1) que se exigen internacionalmente
para el disefio de investigaciones con nifios y adolescentes (Wicks-Nelson & Israel,
2008), dentro de los que se destaca la aprobacion institucional para la realizacion del
proyecto y la obtencion del consentimiento informado del adolescente y de sus
padres/tutores, entre otros. Debe precisarse que en relacién con este ultimo aspecto,
los consentimientos informados (Anexos 2 y 3) se elaboraron atendiendo a la norma
3.10 del Cédigo de Etica de la Asociacién Americana de Psicologia (APA, 2002), la
cual establece los puntos que este documento debe incluir con el fin de garantizar los

derechos de los participantes y el manejo adecuado de la informacion.
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CAPITULO Il



3. RESULTADOS.

En este apartado se presentaran los resultados obtenidos en la investigacion. El
analisis se realizar4 tomando en cuenta los valores alcanzados luego del analisis
estadistico de los datos, contrastandose con investigaciones precedentes en este
campo. En una primera parte se analizan los elementos generales que caracterizan a
la muestra y los aspectos clinicos-psicopatologicos mas relevantes relacionados con
el grupo de estudio. En un segundo momento se dara respuesta a las hipotesis
planteadas en el epigrafe dedicado al analisis cuantitativo de los datos. Inicialmente
se realizard la caracterizacién del proceso de toma de decisiones a partir de los
resultados alcanzados a través del Test de Cartas de lowa. Posteriormente se
comparara los valores alcanzados en las pruebas neuropsicolégicas que evallan

funciones ejecutivas y su relacion con la toma de decisiones.

3.1. Resultados de la Etapa 1 (Caracterizacion de la muestra)

En este epigrafe se analiza la informacion correspondiente al primer objetivo
especifico declarado en el estudio. Como se observa en la tabla 5 (pagina siguiente),
el comportamiento social previo para el caso del grupo de estudio (GE) se comporto
con un predominio de los valores de regular y malo, este ultimo indicador alcanzoé al
92.2% de los integrantes de este grupo, mientras que el grupo de control en su
totalidad fue conformado por adolescentes con un adecuado comportamiento social
previo.

En cuanto al segundo indicador el 66% de los integrantes del grupo de estudio no
presentaron relaciones interpersonales con personas antisociales previo al
diagnéstico de Trastorno Disocial, mientras que la mayoria de ellos (26.2%)
presentan habitos toxicos (fumar y beber alcohol), mientras que el grupo de control
(GC) el 13% de los participantes también practican estas conductas. Dentro de los
antecedentes familiares de conducta socialmente inadecuada, se encontré que 8.4%
de los adolescentes del GE tienen padres (al menos uno de ellos) que han sido
procesados penalmente o tienen historia de conducta antisocial, mientras que no se

encontraron antecedentes de este tipo de comportamiento en los padres del GC.
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Tabla 5. Caracterizacion de los grupos participantes en la investigacion

GE GC
Variable Clasificacion fr. % fr. %
Bueno * * 212 100
Comp. social previo | Regular 16 75 * *
Malo 196 92.4 * *
Relaciones IPca Si 1 33.4 ’ ’
No 141 66.5 212 100
Habitos toxicos Si 57 26.8 28 13.3
No 155 73.2 184 86.7
Padres con HCAS Si 18 84 i i
No 194 91.5 212 100
Buena 8 3.7 192 90.5
Actitud ante el estudio | Regular 17 8 20 9.4
Mala 187 88.2 * *
Alto 18 8.4 21 9.9
Estatus :
socioeconémico Medio 188 88.6 183 86.3
Bajo 6 2.8 8 3.7
Complicidad
Alta 110 51.8 140 66
Media 72 33.9 58 27.3
Baja 30 14.1 30 14.1
Autonomia
Relaciones parentales Alta 148 69.8 88 415
Media 54 25.4 110 51.8
Baja 10 4.7 12 5.6
Supervision
Alta 32 15 116 54.7
Media 54 25.4 61 28.7
Baja 126 59.4 35 16.5
Abuso parental Si 3 1.4 * *
No 209 98.5 212 100
Hijos de P.Divorciados | sf 187 88.2 196 92,5
No 25 11.7 16 7.5
Abandono parental Si * * * *
No 212 100 212 100

Leyenda: GE (grupo de estudio), GC (grupo de control), M (media), fr. (frecuencia),

IPca (interpersonales con adolescentes con conducta antisocial), HCAS (padres
con historia de conductas antisociales).

Fuente: Entrevista a los maestros, Entrevista a los padres, Revision del expediente

escolar Entrevista individual.
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La actitud ante el estudio fue un elemento que también se tuvo en cuenta. Al
respecto, debe sefalarse que en el GE el 88% fue reportado por los maestros con
una mala actitud ante las actividades curriculares y 17% fue evaluado de regular. Por
su parte el 90.5% de quienes integraron el grupo de control presentaron, de acuerdo
con los docentes, una actitud favorable con respecto a las actividades docentes.

Un elemento tenido en cuenta fue el estatus socioecondémico de los adolescentes. En
este sentido se comprob6 que en ambos grupos predominaron quienes procedian de
hogares con un nivel econémico medio, siendo el grupo de estudio el que mayor
cantidad de integrantes mostré relacionados con este indicador (88.6%). Los niveles
bajos se reportaron en el 2.8% en el GE y el 3.7% para el GC.

En el caso particular del estilo en las relaciones parentales la informacion se obtuvo a
partir de la aplicacion del indice de Estilos Parentales (Anexo 7). En cuanto al estilo
de relacion denominado “Complicidad” en ambos grupos se observaron valores
elevado en este indicador, siendo superior su presencia en el grupo de control con un
66% frente a un 51.8%. El segundo valor mas observado fueron los niveles medios,
siendo el GE el que mayor frecuencia mostré (39.9%). El segundo estilo de relacion
parental (Autonomia) mostré ser predominante para los adolescentes integrantes del
grupo de estudio (69.8%) frente a un 41.5%. en el caso de este segundo grupo,
predominaron los valores medios con una representacion de 110 participantes
(51.8%).

El tercer estilo (Supervision) fue el que mostr6 mayores diferencias entre ambos
grupos. El grupo integrado por los adolescentes con diagndéstico de Trastorno
Disocial el 59.4% reflejo una baja supervision de sus padres sobre sus actividades;
por el contrario el GC solamente reflejé6 un 16.5%. Solamente 32 adolescentes
presentaron niveles de supervision altos por parte de sus padres, mientras que en el
grupo de control 116 del total se incluyeron en estos valores. Cuando se analizan
conjuntamente los valores medios y bajos se encuentra que el 84.8% de los
adolescentes que integran el GE presenta niveles de supervision medios o bajos.

En cuanto al abuso parental (este indicador se refiere fundamentalmente a los
reportes de abusos fisicos) se encontraron reportes de 3 adolescentes en el GE de

los que se conoce han sido maltratados por parte de los padres; en el caso del
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segundo grupo no se reportaron casos. Adicionalmente se comprob6 que en ambas
muestras predominan los hijos de padres divorciados. En el primer grupo el 88.2% de
la muestra presentaba esta caracteristica, siendo superior en el segundo grupo
donde el 92.5 conviven con un solo padre a causa de la ruptura de la relacion
matrimonial. En ninguno de los grupos se encontraron casos de adolescentes que
hubieran sido abandonados por sus progenitores.

Con relacién a las manifestaciones clinico-conductuales vinculadas al diagnéstico de
Trastorno Disocial, en la tabla 6 se muestra la frecuencia de aparicion en los
participantes del grupo de estudio. Como se puede comprobar las tres primeras
manifestaciones se encontraron en la totalidad de los adolescentes. Seguidamente
aparecen en orden descendente de acuerdo con su frecuencia de aparicion. Los
indicadores de crueldad con otros, permanecer hasta tarde fuera del hogar, el
engafio y el robo, asi como las fugas nocturnas y el robo a la familia se encuentran
entre los de mayor prevalencia. Las cuatro manifestaciones restantes se encontraron
también pero de manera més aislada, siendo el uso de armas (en todos los casos

armas blancas) la de menor aparicion.

Tabla 6. Relacion de manifestaciones clinico-conductuales mas frecuentes en el
grupo de estudio.

Manifestaciones fr. % | Manifestaciones fr. %

Mentiras reiteradas 212 100 |Fuga nocturna del hogar | 118 55.6
Fuga escolar 212 100 |Robo a la familia 127 59

Peleas fisicas 212 100 | Crueldad con animales 94 44.3
Crueldad con otros 196 92.4 | Violacion de propiedad 61 28.7
Tarde fuera del hogar 194 91.5 |Dafo a propiedades 58 27.3
Engafo a otros/robo 149 70 |Uso de armas 21 9.6

Fuente: Historia Clinica, Entrevista a los Maestros y Expediente Escolar
Este resultado es consistente con otros estudios reportados hasta la actualidad, que
han sugerido que los sintomas denominados “clasicos” como la crueldad con los
animales, los dafios a la propiedad y el uso de armas son mas frecuentes en formas

extremas del trastorno y no en la mayoria de los casos que acuden a consulta.
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3.2. Resultados de la Etapa 2 (Toma de Decisiones)

Andlisis del Test de Cartas de lowa

Durante esta etapa se analizan los resultados correspondientes al segundo objetivo
especifico de la investigacién. La tabla 7 muestra las comparaciones entre los grupos
por paquetes de cartas. La configuracion interna de la prueba declara a los paquetes
A y B como cartas desventajosas, atendiendo a que con su seleccion se obtienen
elevadas ganancias a corto plazo pero pérdidas muy elevadas en el mediano y largo
plazo debido a las elevadas penalidades que conlleva su seleccién (Anexo 17). Las
cartas C y D son consideradas “buenas” pues aunque en el corto plazo los beneficios
asociados a su seleccion son bajos, en el largo plazo se pueden acumular
Importantes ganancias.

A esta configuracién se le ha denominado “Atributo Intertemporal” teniendo en cuenta
que la relacién ganancia-pérdida se relaciona con la habilidad de retardar los
beneficios a corto plazo con el objetivo de obtener grandes ganancias a largo plazo.
En este caso la seleccidén de cartas con elevados incentivos provocara altos costos

gue en ocasiones superaran el monto del valor ganando.

Tabla 7. Comparacion del rendimiento en el IGT

GE GC Prueba T
Variable M DE M DE T Sig. d
Cartas A 25.31 6.88 18.94 5.79 10.312 .000 1.06
Cartas B 29.27 8.10 29.24 10.57 041 .967 0.00
Cartas C 24.89 5.35 27.53 6.25 4.673 .000 0.45
Cartas D 23.79 5.68 26.28 6.41 4.233 .000 0.41
|.Gral TD -5.91 5.63 13.89 19.73 6.962 .000 1.56

Leyenda: GE (grupo de estudio), GC (grupo de control), M (media), DE (desviacién
estandar) I.Gnral TD (indice general de toma de decisiones).
Fuente: SPSS 21.0.

Las comparaciones muestran que las cartas B fueron las mas seleccionadas entre
los grupos, no encontrandose diferencias entre los mismos (p>.05). Al respecto debe
precisarse que la configuracion interna de este paquete presenta algunas
peculiaridades (Lin, Chiu, & Hsie, 2007). Los valores relacionados con el paquete B
se distribuyen de forma tal que aunque las pérdidas asociadas a las decisiones son
altas, también son mas demoradas respecto al paquete A, comprobandose una baja

frecuencia de pérdidas.
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Al respecto se ha comprobado que particularmente en la adolescencia se tiende a
optar por decisiones que conlleven a elevados beneficios inmediatos cuyas
consecuencias tiendan a manifestarse tardiamente, aunque sean de un costo muy
elevado (por ejemplo fumar, beber alcohol, etc.) (Casey, et al., 2008; Galvan, et al.,
2007; Steinberg, 2008b, 2009). En el IGT esta representacion de la decision se
observa en una seleccion sostenida de opciones de riesgo bajo la expectativa de una
pérdida muy alta en el largo plazo.

El segundo paquete mas seleccionado fue el que contiene las cartas A. Por estas
opciones mostraron mayor preferencia los participantes que integraron el GE,
encontrandose diferencias significativas en comparacion con el grupo de control con
un tamafo de efecto grande (p<.001, d=1.06). En la literatura se ha descrito que los
adolescentes muestran una clara preferencia en comparacion con los jovenes y los
adultos por este paquete, sin embargo los valores de preferencia en las decisiones
de los integrantes del grupo de estudio superan las medias de las selecciones que
son consideradas como tipicas en esta edad (Hooper, Luciana, Conklin, & Yarger,
2004). Los adolescentes con Trastorno Disocial realizaron muchas méas decisiones
de mayor riesgo implicito que sus iguales del grupo de estudio. Para ello
seleccionaron con mayor frecuencia las cartas que les suministraban grandes
beneficios en el corto plazo y al mismo tiempo elevadas pérdidas en poco tiempo.

A diferencia de los participantes del GE, los adolescentes del grupo de control
realizaron decisiones mucho mas ventajosas que se muestran en las diferencias
alcanzadas en los paquetes de cartas C y D, con valores de significacion elevada
(p<.001) y tamafos de efecto pequefios (d>.2). De forma global, el grupo de estudio
mostro0 una preferencia marcada por las decisiones que implicaban elevados
beneficios con riesgos igualmente altos, elemento que quedo reflejado en los valores
obtenidos en el indice general de toma de decisiones (p<.001, d>0.8), donde se
comprobaron diferencias muy significativas entre ambos grupos, siendo el grupo de
estudio el que alcanz¢ los valores mas bajos.

Durante la seleccion de las opciones se constataron en el grupo de control
manifestaciones de malestar cuando luego de haber acumulado una ganancia

considerable incurrian en elevadas pérdidas. Dentro de las manifestaciones
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predominaron los golpes en la mesa y las verbalizaciones de descontento (palabras
obscenas, etc.). Cuando estas situaciones ocurrian, la tendencia en el grupo de
control fue la de modificar el patron de selecciones de cartas moviéndose hacia los
paquetes con menos pérdidas asociadas.

Por su parte el grupo de estudio incrementaba las decisiones de riesgo cuando
incurrian en pérdidas, no observandose en ellos indicios de descontento por las
decisiones erréneas que habian tomado. Mientras que en el grupo de control las
pérdidas se convirtieron en correctivas del proceso, en el grupo de estudio incitaban
a un incremento en las decisiones menos adaptativas. Estos resultados guardan
relacion con los comportamientos de estos adolescentes en sus contextos de vida
cotidiana. A pesar de los constantes llamados de atencién a causa de las conductas
socialmente inadecuadas, no existe una modificacion comportamental en ellos,
incurriendo constantemente en nuevas actividades disociales.

Para profundizar en los resultados obtenidos a partir de las comparaciones por
paquetes de cartas se realizé un andlisis empleando el Modelo Lineal General de
Medidas Repetidas (Tabla 8). Este procedimiento permitié indagar sobre las
particularidades de las decisiones de manera longitudinal, tomando como referente

los resultados alcanzados en las comparaciones anteriores.

Tabla 8. Rendimiento x Bloques en el IGT

GE GC ANOVA 1 Factor
Variable M IC M IC F Sig. n,
Bloque 1 | -1.660 | [-2.24--1.07] | -1.264 | [-1.85--.675]
Bloque 2 | -.670 [-1.176--.16] 425 [-.081-.930]
Bloque 3 | 1.009 [.462-1.55] 2.887 [2.33-3.43] |4.168 .000 .072
Bloque 4 | -2.340 | [-3.42--1.25] | 1.679 [.59-2.76]
Bloque 5 | -2.245 | [-3.29--1.19] 1.906 [.85-2.95]

Leyenda: GE (grupo de estudio), GC (grupo de control), M (media), IC (intervalo de
confianza).
Fuente: SPSS 21.0.

Para ello se dividieron las decisiones en cinco (5) bloques de 20 selecciones cada
uno (Anexo 18). El primer bloque comprendio las opciones entre la primera y la 20. El
bloque 2 abarco las selecciones entre la 21 y la 40; los rangos 41-60, 61-80 y 81-100
correspondieron a los bloques tres, cuatro y el cinco, respectivamente. El analisis

mostré diferencias entre las decisiones por paquetes en los cinco bloques de
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selecciones. EI ANOVA realizado muestra la existencia de diferencias muy
significativas entre las selecciones a través de toda la prueba (p<.001), con un
tamafo de efecto mediano (1, >.06).

La figura 3 muestra graficamente las comparaciones entre los patrones longitudinales
de selecciones entre los grupos. Las investigaciones precedentes (Burnett, et al.,
2010; Galvan, et al., 2007; Smith, Xiao, & Bechara, 2011a) han demostrado que
durante las primeras 20 selecciones de la prueba el rendimiento es consistente con
una estrategia exploratoria en cuanto a las decisiones que se toman, permitiendo que
los participantes generen hipotesis con relacion a qué cartas son mas ventajosas y
cuales implican un mayor riesgo de decision.

Se puede observar (en el primer bloque de 20 selecciones) que en ambos grupos los
resultados muestran decisiones que se basan fundamentalmente en la seleccion de
opciones de elevado riesgo, lo cual provoca que constantemente sean penalizados

con elevadas sumas de dinero.

Grupos

— — Grupo de estudio
— Grupo de control

Medias marginales estimadas

Bloques

Figura 3. Rendimiento longitudinal en el IGT por Bloques de 20 Selecciones
Fuente: SPSS 21.0.
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Los costos elevados constituyen “indicios” que deben orientar hacia un
comportamiento de decisibn mucho mas ventajoso a partir del bloque tres. En este
caso ambos grupos mostraron un comportamiento decisional exploratorio que se
ajusta a lo que suele denominarse como decisiones “de ensayo y error’ (Smith, et al.,
2011). Las primeras 40 decisiones transcurrieron en un escenario en el que ambos
grupos obtuvieron elevados beneficios de sus selecciones pero también pérdidas
econdmicas muy altas, llegando incluso a superar el monto total de los beneficios
logrados.

Las pérdidas altas se describen como feedbacks que alertan sobre la efectividad de
cada seleccion realizada. Estos feedbacks, segun estudios publicados (Paulsen, et
al., 2011), son rapidamente procesados por los jévenes y adultos que realizan la
prueba (alrededor del primer bloque), ajustando las decisiones posteriores de forma
mucho mas adaptativa a partir de las selecciones de cartas “buenas”. Sin embargo,
los adolescentes “tipicos”, comienzan a realizar los ajustes correspondientes a partir
del bloque 3 (Hooper, et al., 2004; Smith, et al., 2011a).

Como se observa en la figura 3, la curva de decision muestra un patron ascendente
en el caso del grupo de control, consistente con la realizacion de selecciones en las
gue predominan las opciones de cartas C y D y en menor medida las Ay B. En el
grupo de adolescentes con conducta disocial aparece un ligero incremento de las
selecciones ventajosas, aunque la cantidad es insuficiente para equilibrar las
ganancias y las pérdidas.

Los valores negativos que muestra la curva de lineas discontinuas hacen referencias
a la presencia de una deuda que supera la cantidad de beneficios obtenidos. Este
patrén no es exclusivo de la muestra estudiada, se ha observado ademas en otras
poblaciones clinicas como en el alcoholismo (Bechara & Damasio, 2002; De Wilde, et
al., 2013; Xiao, et al., 2009), la anorexia nerviosa (Cavedini, et al., 2004), la adiccién
al juego (Cavedini, et al., 2002), entre otras. Todas estas alteraciones presentan un
patrén que es consistente con una elevada sensibilidad a los beneficios y una baja
sensibilidad a las consecuencias negativas de sus decisiones.

No obstante, los resultados mas reveladores se obtuvieron a partir del tercer bloque

(opciones entre la 41 y la 60). Mientras que el grupo de control comenzé un patrén
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adaptativo en cuanto a las decisiones realizadas hasta el final de la prueba (en todos
los casos los beneficios sobrepasaron a las pérdidas), en el caso del grupo de
adolescentes con conducta disocial las decisiones fueron cada vez mas riesgosas y
con mayores peérdidas asociadas. Aunque al finalizar la prueba estos adolescentes
referian no haber olvidado las instrucciones (elemento comprobado en todos los
casos) durante la ejecucion permanecieron anclados a las cartas que mayores
valores de recompensa podian ofrecer, sin tomar en consideracion cuanto habian
incrementado sus deudas.

Este descenso (mucho mas desventajosos incluso que los primeros dos bloques) ha
sido Unicamente descrito anteriormente en personas que padecen dependencia
alcohdlicas en niveles severos (Bechara & Damasio, 2002; Verdejo-Garcia &
Bechara, 2009) y en criminales con elevados indices de reincidencia (Best, et al.,
2002; Van Honk, et al., 2002). En estos estudios se ha comprobado una excitabilidad
incrementada de los circuitos cerebrales relacionados con el procesamiento de las
recompensas, apreciandose un decrecimiento en la activacion de la corteza
prefrontal (particularmente la regién orbitofrontal) y una sobreactividad del cortex
limbico (Bolla et al., 2003; Tanabe et al.,, 2007). Estos resultados pueden
comprenderse mejor si se analizan las estrategias de decision tomando en
consideracion las selecciones realizadas luego de obtener pérdidas, beneficios y el
cambio de cartas ventajosas hacia desventajosas y viceversa.

Para cumplir con este propdsito se realizé un analisis de tres parcelaciones. La
primera de ellas fue nombrada “mantenimiento y cambio entre cartas ventajosas y
desventajosas”, la segunda “mantenimiento y cambio entre cartas con altas
frecuencias de pérdidas y bajas frecuencias de pérdidas” y la ultima “mantenimiento
y cambio entre paquetes” (Tabla 9). Los primeros analisis mostraron mejores
estrategias por parte del grupo de control no experimental en cada una de las tres
parcelas analizadas.

De igual forma los adolescentes del grupo de control decidieron por una mayor
cantidad de opciones ventajosas y realizaron mas cambios entre cartas con elevados
costos hacia cartas con costos menores aunque los beneficios fueran también

pequefios en el corto plazo. Por otra parte, el grupo clinico fue mas sensible al
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cambio entre cartas con valores ventajosos (en el plano intertemporal) hacia cartas
con elevados valores de riesgo asociados y también mayor cantidad de pérdidas
inmediatas.

Tabla 9. Estrategias de decisiones empleadas en el IGT

GE GC Prueba T
Variables M ‘ DE M | DE T ‘ Sig. ‘ d
Manta y Cambio (Vent y
desvent.)
Mant. en CV sin pérdida. 9.02 | 3.16 8.10 | 9.01 1.58 .003 | 0.15
Mant. en CV luego de pérdida. 1.80 2.41 3.80 1.53 1.73 .005 | 1.01

Cambio a CD luego de P hacia CV. | 4.89 2.18 7.36 | 2.84 1.64 .000 | 0.98
Cambio a CD luego de P hacia CD. | 4.02 2.56 6.10 1.69 1.38 .030 | 0.97
Mant y Cambio (AFp y VFp.)

Mant. en Afp. 10.10 | 2.78 7.86 | 8.96 | 1.42 .002 | 0.38
Mant. en Afp luego de P. 5.30 1.16 3.12 1.61 1.36 .032 | 0.29
Mant. en BFp. 12.16 | 3.85 | 14.36 | 10.36 | 1.44 .015 | 0.31
Mant. en BFp sin P. 32.30 | 3.75 | 31.50 |10.16 | 1.57 .042 | 0.11
Cambio de Bfp sin P hacia Bfp. 7.95 2.09 | 1250 | 1.67 1.73 .005 | 2.42
Mant y Cambio (por paquetes)

Mant. en C luego de P. 1.60 | 1.17 261 | 202 | 1.87 .002 | 0.43

Cambio de A luego de P hacia D. 2.16 2.06 3.53 1.40 1.44 .026 | 0.77
Cambio de A luego de P hacia B. 6.32 171 410 | 2.03 1.58 013 | 1.18

Cambio de D sin P hacia B. 4.61 2.89 480 | 3.01 1.16 .632 | 0.002
Leyenda: Mant.(mantenimiento), CV(cartas ventajosas), P.(pérdidas), CD.(cartas
desventajosas), Afp.(alta frecuencia de pérdidas), Bfp(baja frecuencia de pérdidas), C(paquete
de cartas C), A(paquete de cartas A),D(paquete de cartas D),B(paquete de cartas B).

Fuente: SPSS 21.0.

Cuando se analizan las cartas con alta frecuencia de pérdidas (Afp), y las de baja
frecuencia de pérdidas (VFp), el grupo de control permanecié mas tiempo en el
segundo criterio en comparacion con el grupo de estudio. Este ultimo empleé como
estrategia el mantenimiento en cartas con elevadas pérdidas asociadas incluso
cuando recibia elevadas pérdidas. Al mismo, tiempo el patron cambio/permanencia
entre cartas de baja frecuencia de pérdidas fue mas empleado por el grupo de
control con diferencias significativas entre los grupos y tamafos de efecto muy
grande (p<0.5, d>.8).

Quizas fue esta estrategia la que le permitié en el andlisis longitudinal (desarrollado a
través del ANOVA de medidas repetidas) mantener una curva ascendente durante

los bloques 3,4 y 5 (Figura 3). Por ultimo las estrategias de cambio y mantenimiento
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por paquetes mostré que los adolescentes con Trastorno Disocial realizaron mayor
cantidad de selecciones de A hacia B luego de recibir una multa que los
adolescentes del grupo de control. Este resultado provocaria un incremento
considerable de las ganancias a corto plazo pero pérdidas muy superiores en ese
mismo periodo de tiempo. El grupo de estudio realizé a su vez mas cambios entre los
paquetes A hacia el D luego de recibir penalidades, demostrando una mayor
sensibilidad a los feedbacks negativos post-decision.

Estos resultados podrian explicar por qué en sus escenarios cotidianos a pesar de
los constantes llamados de atencibn que reciben estos adolescentes su
comportamiento permanece siendo desadaptativo. Como se observa en los
resultados de la prueba, cuando la seleccién de una opcién implicaba pérdidas
significativas el patron de decision no se modificaba hacia opciones mas seguras,
sino que se comenzaban a seleccionar opciones de igual o mayor riesgo. En su
entorno cotidiano cuando a estos adolescentes se les llama la atencion usualmente
suelen reaccionar de forma desproporcionada, como si el correctivo en lugar de
inhibir el comportamiento estimulara conductas igualmente desadaptativas o incluso
mas graves (Casey, 2013).

En el caso de los cambios de D hacia B sin que recibieran consecuencias negativas
no mostré diferencias entre los grupos estudiados (p=632). Este elemento es
consistente con el analisis realizado en la comparacion por paquetes en el que se
demostré una preferencia de ambos grupos por el paquete B. Este analisis solo
habia sido reportado anteriormente por Sallum, Mata, Miranda, & Malloy-Diniz
(2013), quien recientemente obtuvo resultados similares en un estudio que comparo
adolescentes con Trastorno por Déficit Atencion con Hiperactividad y Trastorno

Oposicionista Desafiante comparandolos con controles sanos.

3.3. Resultados de la Etapa 3 (Funciones Ejecutivas)

Los resultados presentados en esta etapa, donde se caracterizan los procesos de
memoria de trabajo, flexibilidad mental, control inhibitorio y planificacion guardan

relacion con el tercer objetivo especifico del estudio.
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3.3.1. Memoria de Trabajo (Cubos de Corsi)

La prueba empleada para evaluar memoria de trabajo demostré que entre los grupos
existen diferencias en cuanto a este proceso con valores estadisticamente
significativos (p<.001). Todas las variables incluidas en los andlisis demostraron
niveles diferenciables entre los grupos, siendo los adolescentes con Trastorno
Disocial los que peor ejecucion demostraron (Anexo 19). Las diferencias encontradas
se encuentran respaldadas con los analisis de tamafio de efecto que se llevaron a
cabo, los cuales arrojaron en todos los casos tamafios medios y grandes (d>.5y
d>.8) (Tabla 10).

Tabla 10. Rendimiento en los Cubos de Corsi

GE GC Prueba T
Variable M DE M DE t Sig. d
Sxbloque 428 1.33 | 557 1.29 | 10.091 | .000 0.98
Tecorrect. | 576 3.34 | 7.77 196 | 7.552 .000 0.75
Smnésico 369 1.16 | 4.81 097 | 10.689 | .000 1.04
PT 26.65 15.69 | 45,55 18.75| 11.253 | .000 1.09

Leyenda: GE(grupo de estudio),GC(grupo de control),M(media),DE(desviacion
estandar), Sxblogue(span por blogues),Tecorrect.(total de ensayos correctos),
Smnésico(span mnésico), PT(puntuacién total).

Fuente: SPSS 21.0.

A través de la primera variable (span por bloques) se comprobé que los adolescentes
del grupo de estudio podian retener en su memoria de trabajo una secuencia mas
corta de elementos en comparacion con el grupo de estudio. Mientras los segundos
podian almacenar secuencias hasta de 6 elementos, los primeros solamente
alcanzaron algunas secuencias de 5 cuadros consecutivos, siendo los circuitos de
cuatro elementos los mas frecuentes. Esta caracteristica influyd considerablemente
en la variable “total de ensayos correctos” pues al no retener la informacion les
resultaba compleja su manipulacion on-line. Por esta razén, mientras el grupo de
control avanzaba hacia secuencias mas largas (por cada dos ensayos correctos se
agregaba un cuadro), el grupo de estudio incurria en una mayor cantidad de errores.

El resultado final también mostrd, que asociadas a las dificultades encontradas en el
span por bloques y la cantidad de ensayos, igualmente existia un menor span
mnémico en el grupo de estudio, caracterizado ademas por una puntuacion global

mas baja en la prueba. Otros estudios que han empleado esta prueba en
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poblaciones clinicas, han demostrado que las dificultades para su ejecucion depende
de la integridad estructural y/o funcional de la corteza prefrontal, particularmente la
region prefrontal dorsolateral (CPFDL) y de un grupo de estructuras posteriores de
asociacion cortical (que favorecen la recuperacion de la informacion) (Krawczyk,
2002; Miller & Cummings, 2007).

Por otra parte, tal y como se planteé en la fundamentacion tedrica, las dificultades
encontradas en la memoria de trabajo podrian explicar las dificultades para la
reevaluacioén positiva de las decisiones negativas realizadas en la prueba de lowa
(IGT). Especificamente las presencia de un span mnésico menor podria influir sobre
la intencion de suprimir emociones displacenteras o desadaptativas que surgen ante
la presencia de los disparadores emocionales de estas respuestas (por ejemplo la
seleccion de alternativas que han implicado elevadas pérdidas) (Schmeichel,
Volokhov, & Demaree, 2008). Al respecto se conoce que las elevadas pérdidas
asociadas con las decisiones desventajosas en el IGT generan experiencias
negativas que reorientan el proceso de seleccion de opciones.

En este sentido mientras las emociones displacenteras modifican el patron de
decision, la memoria de trabajo facilita la movilidad hacia los paquetes de cartas que
implican pérdidas menores. Sin embargo, si el adolescente presenta dificultades para
la manipulacién de esta informacion mientras se seleccionan las opciones sus
decisiones pueden continuar siendo poco eficientes, como ocurre en el grupo de
estudio. En esta misma linea de resultados se han encontrado déficits similares en
adolescentes con Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDHA) y con
Trastorno Disocial (Gorman, Barnes, Swank, Prasad, & Ewing-Cobbs, 2012;
Johnson, Kemp, Heard, Lennings, & Hickiel, 2015).

No obstante, se deben evitar sobregeneralizaciones a la hora de establecer una
relacion lineal entre memoria de trabajo (con ajuste a su funcién de mantenimiento
activo de la informacion para su uso a lo largo de una tarea) y las alteraciones
dorsolaterales. Se sefiala este elemento, partiendo del conocimiento de que esta
region no participa Uunicamente en la codificacion-monitorizacion de la informacion,
sino que también es una estructura con un importante rol en los procesos de control

inhibitorio (Gutiérrez, 2011). En analisis posteriores se comprobara si las alteraciones
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en la prueba de memoria de trabajo se deben a una disfuncion “pura” para la
codificacion y el mantenimiento activo de la informacion o si es un producto de

dificultades inhibitorias.

3.3.2. Flexibilidad (Test de Cartas de Wisconsin (WCST)

Como parte de la segunda fase de la investigacion se evaluaron los procesos
ejecutivos de flexibilidad mental, memoria de trabajo, control inhibitorio y
planificacién. Para indagar en el primer proceso se emple6 el Test de Cartas de
Wisconsin (WCST), considerada por muchos especialistas como la prueba
arquetipica para la evaluacion de las funciones ejecutivas (Nyhus & Barceld, 2009),
ademas de poseer una elevada validez ecoldgica (Ready, Stierman, & Paulsen,
2001). Al respecto estudios realizados demuestran que mas del 75% de los
neuropsicologos clinicos emplean el WCST como parte de sus baterias para el
estudio de las FE (Butler, Retzlaff, & Vanderploeg, 1991).

En las comparaciones realizadas entre los grupos se comprobé que existen
diferencias significativas en seis de las ocho variables estudiadas (Tabla 11, Anexo
20). Excepto “respuestas perseverativas” (p=.418) e “intentos para alcanzar el primer
criterio” (p=.917), los indicadores restantes se comportaron con niveles de

variabilidad importantes desde el punto de vista intergrupal.

Tabla 11. Rendimiento en el Test de Cartas de Wisconsin

GE GC Prueba T

Variable M DE M DE t Sig. d

Rcorrect. 31.36 10.17 46.21 9.90 15.232 000 | 147
Rpers. 19.08 10.42 18.17 5.57 811 418 | 0.21
Epers. 12.25 14.63 8.14 7.49 5.056 000 | 037
Eno-pers. 20.40 15.57 8.42 9.11 9.669 000 | 0097
Elnicos 1.99 3.47 10.04 9.78 11.293 000 |1.21
Emant. 4.05 7.68 2.64 4.30 2.322 021 | 023
Terrores 32.64 | 10.17 16.69 9.97 | 16.30773 | .000 | 1.58
I1criterio 10.58 13.25 10.69 8.54 .105 917 | 001

Leyenda:GE(grupo de estudio),GC(grupo de control),M(media),DE(desviacion
estandar), Rcorrect.(respuestas correctas), Rpers.(respuestas perseverativas),
Epers.(error perseverativo), Eno-pers.(errores no perseverativos), Ednicos(errores
Unicos), Emant.(errores de mantenimiento), I1criterio(intentos para alcanzar el
primer criterio).

Fuente: SPSS 21.0.
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La variable “respuestas correctas” mostré la existencia de diferencias significativas
entre los grupos presentes en la investigacion (p<.001), mostrando un tamafio
grande entre estas diferencias (d>.8). Esta variable hace referencia a la cantidad de
intentos que necesita un participante para alcanzar el primer criterio de clasificacion
luego de comenzada la prueba (en este caso el criterio seria “color”). Igualmente se
encontraron diferencias significativas (p<.05) en las variables errores perseverativos
(d=.37), errores no-perseverativos (d=.97), errores unicos (d=1.21), errores de
mantenimiento (d=.23) y total de errores (d=1.58).

Cada una de estas variables posee distintas implicaciones dentro de la ejecucion de
la prueba y se refieren a distintos procesos neuropsicologicos. En el caso de los
errores perseverativos se relacionan con la dificultad para realizar un cambio de un
criterio al otro, manifestando un anclaje cognitivo al principio anterior. Este proceso
ocurre con independencia de la retroalimentacion negativa que recibe el participante.
En este caso, mientras el grupo de control fue capaz de cambiar con mayor éxito
entre los criterios de la prueba, el grupo de estudio “insistia” en aplicar a la nueva
situacion las reglas de solucion del ensayo anterior.

Por otra parte, los errores no-perseverativos hacen referencia a la insercion dentro
de un patrén exitoso de respuestas de un principio de solucién que resulté efectivo
en ensayos anteriores, sin embargo esta solucién es ofrecida mientras se reciben
feedbacks de que el principio que se estd empleando es incorrecto. Los errores
anicos y de mantenimiento también se comportaron con diferencias importantes,
siendo mas altas las puntuaciones indicadoras de peor ejecucion. Al respecto, los
errores unicos se relacionan con lo que se ha denominado como “errores eficientes”,
que representan los fallos asociados a las selecciones y que son propios del
contraste de hipotesis asociado a la tarea (encontrar el principio correcto de
emparejamiento de las cartas). Sin embargo los errores de mantenimiento se
incluyen dentro de la categoria de “errores de distraccion” y sugieren una alteracion
relacionada con la incapacidad de mantener el principio correcto de solucion luego
de haberlo alcanzado (Barcel6 & Knight, 2007; Nyhus & Barceld, 2009), resultado

gue se asocia también a dificultades en la memoria de trabajo.
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Al respecto se ha comprobado que para no incurrir en errores de distraccion se
necesita la elaboracion de una representacion mental que es necesaria para la
realizacion de comportamientos orientados a un fin. Este mecanismo de cambio
entre criterios es muy rapido desde el punto de vista neurocognitivo, y ademas de
corta duracion, dependiente de un funcionamiento 6ptimo del cértex prefrontal lateral
(Milner, 1963; Miller, 2000; Shallice, Stuss, Picton, Alexander, & Gillingham, 2008) y
también de una extensa red neural distribuida a través de regiones subcorticales
encargadas del procesamiento de estimulos novedosos al mas alto nivel
representacional (Barcelo & Knight, 2007; Ranganath & Rainer, 2003).

En sentido general, el grupo de adolescentes con trastorno disocial ejecuté de forma
menos eficiente la prueba del Test de Cartas de Wisconsin. Las investigaciones que
han empleado neuroimagenes durante la realizaciéon de esta prueba han confirmado
que las dificultades para su ejecucion exitosa esta determinada, entre otros factores,
por un decrecimiento metabdlico y de la actividad neural de las regiones frontales y
prefrontales de la corteza (Barceld, et al., 2006; Barcel6 & Knight, 2002; Lie, et al.,
2006; Monchi, et al., 2001). Especificamente se ha mostrado una disminucién de la
activacion de la corteza prefrontal dorsolateral CPFDL (Berman, et al., 1995; Lie, et
al., 2006; Monchi, et al., 2001; Rogers, et al.,, 2002; Wang, et al., 2001) y en la
porcion ventromedial del cortex prefrontal (CPFVM) (Lie, et al., 2006; Monchi, et al.,
2001).

3.3.3. Control Inhibitorio (Tarea Go-NoGo)

El estudio del control inhibitorio a través de tareas con paradigmas Go-NoGo ha
resultado una estrategia adoptada con frecuencia por la comunidad neurocientifica
por su cardcter no invasivo y sus elevados niveles de sensibilidad a las alteraciones
inhibitorias (Epstein et al., 2003). Su utilizacion en el presente estudio comprendio las
comparaciones intergrupales basandose en siete variables fundamentales (Tabla
12).

87



Tabla 12. Rendimiento en la prueba Go-NoGo

GE GC Prueba T

Variable M DE M DE T Sig. d
TR P (Go) 43 .06 52 .04 |17.954| 000 1.79
TR R (Go) 41 .05 A8 .07 122.635| .000 1.15
Err.P-Go 8.07 .87 8.06 1.10 .098 922 | 0.009
Err.R-Go 10.64 | 1.92 9.63 1.67 | 5.776 | .000 0.56
Err.P NoGo 21.74 | 288 | 16.95 | 1.58 |21.173| .000 2.14
Err.R NoGo 18.30 | 2.47 | 12.02 | 2.18 |27.777| .000 2.7

Leyenda: GE (grupo de estudio), GC (grupo de control), M (media), DE
(desviacion estandar), TR P (Go) (tiempo de reaccién para P), TR R (Go)
(tiempo de reaccién para R), Err.P-Go (errores P de omisién) Err.R-Go
(errores R de omision), Err.P NoGo (errores P de comision), Err.R NoGo
(errores R de comision).

Fuente: SPSS 21.0.

Inicialmente se tomaron en consideracion los tiempos de reaccién ante el estimulo
diana (tanto P como R en la condicion inversa). En ambos casos las velocidades de
seleccion del estimulo fue menor en el caso del grupo de estudio en comparacion
con el grupo de control, diferencias que representaron valores estadisticamente
significativos con tamafos de efecto muy grande (p<.001, d>.8). En este sentido los
adolescentes recibieron la instruccién de presionar un determinado boton cuando
apareciera en la pantalla solamente el estimulo diana (Go) y no presionarlo cuando
apareciera un estimulo distinto (Anexo 21).

Igualmente se encontraron diferencias significativas en los errores de comision frente
al estimulo diana R, y los errores en la omision de los estimulos P y R en la condicién
de no ejecucion (No-Go). En el caso de la situacion en la que ambos grupos debian
presionar el boton ante la aparicion del primer estimulo Go, no se encontraron
diferencias, indicando una adecuada seleccion del estimulo en la condicion de
habituacion. Sin embargo, la inhibicidon de las respuestas previamente establecidas
como “aceptadas” mostré resultados mas deficientes en el grupo de adolescentes
con comportamiento disocial. En este caso, luego de exponerse a un grupo de
ensayos en los que el estimulo diana lo constituia la letra P, las respuestas frente a
este valor debian ser inhibidas y en su lugar debia colocarse una respuesta de
accion frente a la letra R.

El grupo de control ejecutd este segundo momento con menos errores que el grupo

de estudio, con diferencias significativas comprobadas a través del empleo de la
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prueba t (Tabla 12). Estas diferencias se constataron ademas en las variables de
omisién de ambos estimulos. Igualmente, el grupo de estudio realiz6 esta etapa con
mayores dificultades que el grupo de controles no-clinicos. Al respecto se ha
planteado, que en situaciones cotidianas en las que la misma solucién resulta
eficiente una y otra vez, los mecanismos de control inhibitorio permitirian que ante un
cambio en las condiciones de la situacion se puedan generar nuevas alternativas y
evitar el patron tradicional de respuesta.

Los estudios realizados hasta el momento han confirmado que las dificultades en los
errores de omision del estimulo diana se relacionan fundamentalmente con la
inatencién, lo cual provocaria las alteraciones inhibitorias. Por su parte los errores de
no ejecucion (NoGo) y los altos tiempos de reaccion se corresponden mas a
dificultades en el autocontrol y la impulsividad (Barkley, 1991; Halperin, et al., 1991).
Este patron de dificultades para el cambio eficiente de respuestas para satisfacer una
nueva demanda se observé ademas en la variable “errores perseverativos” que se
analizo en el Test de Cartas de Wisconsin (Tabla 11). En ambos casos la estrategia
para la solucién de la actividad exigia modificar el patrén habitual de respuestas, con
la diferencia de que en el caso del Wisconsin se recibian feedbacks que indicaban si
la respuesta ofrecida era o no correcta. Este detalle no se presenta en el caso de la
tarea Go-NoGo, sin embargo la dificultad que subyace a las dificultades inhibitorias
es similar.

Por otra parte, las dificultades inhibitorias no solo guardan relacion con el control
cognitivo en situaciones de decision, sino que ademas se ha comprobado que el bajo
rendimiento en este proceso se ve afectado cuando se experimentan emociones
negativas y se ve incrementado cuando las emociones se tornan muy intensas
(Pessoa, Padmala, Kenzer, & Bauer, 2012). Este planteamiento podria explicar en el
grupo de estudio la persistente eleccion de opciones desventajosas con elevadas
pérdidas asociadas. En este caso las dificultades inhibitorias en los adolescentes con
trastorno disocial impedirian la reevaluacion positiva de la situacion (el adecuado
analisis del balance entre opciones y sus consecuencias) a partir de un menor control
inhibitorio, provocando que no se sustituyan las selecciones desadaptativas por otras

de mejor ajuste contextual (Schmeichel & Tang, 2015).
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3.3.4. Planificacion (Torre de Londres)

La prueba seleccionada para la exploracion del proceso cuyo nombre encabeza este
epigrafe fue disefiada originalmente por Shallice (1982) para evaluar los mecanismos
neuropsicolégicos que subyacen a la capacidad de solucionar problemas,
particularmente el proceso de planificacion. Para ello, la ejecucion de la prueba se
divide en varios subprocesos jerarquicamente organizados. En primer lugar se
encuentra la iniciacion, que se operacionaliza a través de la variable tiempo de inicio
y corresponde al tiempo transcurrido entre la presentacion del problema (en este
caso la torre) hasta que se realiza el primer movimiento.

Otro proceso tomado en consideracion es la ejecucion correcta del problema, que en
este caso se analiza tomando en cuenta el tiempo que le toma al participante
completar la situacion y ademas el éxito en obtener la respuesta correcta. Ademas,
se consideran la cantidad de pasos que le toma al participante culminar cada
problema, considerando que una mejor planificacion es el fruto de la realizacion de la
menor cantidad posible de pasos para alcanzar el objetivo (Berg & Byrd, 2002b;
Koppenol-Gonzalez, Bouwmeester, & Boonstra, 2010). Los resultados alcanzados
por ambos grupos se observan en la tabla 13 (pagina siguiente).

Al respecto debe precisarse que todos los participantes (ambos grupos) resolvieron
correctamente los ocho problemas que plantea la version de Phillips (1999). Este
resultado es consistente con los reportes realizados recientemente durante la
normalizacion de la prueba (Mueller, et al., 2015). No obstante existieron diferencias
entre los grupos en cuanto a las variables cantidad de pasos, tiempo de solucion y
tiempo de inicio, en varias de las torres presentadas. Durante la ejecucion del primer
problema el grupo de estudio realiz6 menor cantidad de pasos que el grupo de
control, siendo inferiores ademas los tiempos de ejecucion total y los tiempos de
inicio.

Todas estas variables mostraron diferencias significativas (p<.05). Durante la
segunda torre las diferencias entre las variables se limitaron al tiempo de inicio. En
este caso la cantidad de pasos necesarios para resolver eficientemente la tarea se
acerc6 a los valores minimos necesarios, con tiempos totales de solucion también

muy bajos. Estos dos problemas iniciales tienen la peculiaridad de ser los de menor
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complejidad durante toda la prueba y se han descrito como situaciones en las que se
le permite al participante ensayar las soluciones probables y llevarlas a la accion de
un modo sencillo (Phillips, et al., 1999) (Tabla 13).

Tabla 13. Rendimiento en la Torre de Londres

GE GC Prueba T
Variable M DE M DE t Sig. | d
Torre 1
C.pasos 3.2 0.8 4.2 2.1 6.109 | .000 |0.64

T.solucién | 22910.5 | 13718.7 | 36021.2 | 57002.1 | 3.256 | .001 |0.37
Tiempo I. 14871.2 | 10372.8 | 23271.4 | 55381.0 | 2.171 | .031 |[0.25
Torre 2 M DE M DE t Sig. | d

C.pasos 5.9 2.2 5.7 1.7 1.458 | .146 |0.14
T.solucién | 32180.4 | 23067.4 | 31519.6 | 119799.9 | .079 | .937 |0.00
Tiempo . 12311.8 | 8144.9 6509.7 7452.7 7.652 | .000 |0.74
Torre 3 M DE M DE t Sig. | d

C.pasos 10.3 6.7 6.3 3.6 7.529 | .000 |0.76
T.solucién | 54455.1 | 48657.4 | 21989.0 | 20308.1 | 8.966 | .000 |0.94
Tiempo . 14544.8 | 9756.3 8937.9 7974.6 6.479 | .000 |0.63

Torre 4 M DE M DE t Sig. | d

C.pasos 134 4.8 9.8 5.6 7.014 | .000 |0.68
T.soluciéon | 55760.3 | 46751.7 | 28931.3 | 24880.4 | 7.376 | .000 [0.74
Tiempo . 9531.4 5502.3 7128.8 4064.4 5.114 | .000 | 0.50
Torre 5 M DE M DE t Sig. | d

C.pasos 5.4 2.3 4.7 1.7 3.382 | .001 |0.94
T.solucién | 23037.9 | 28570.4 | 134452 | 77775 4717 | .000 |0.52
Tiempo . 9881.6 | 22590.3 | 7541.4 13296.9 | 1.300 | .194 |1.21
Torre 6 M DE M DE t Sig. | d

C.pasos 13.1 3.7 11.6 4.0 4.094 | .000 [0.39

T.solucién | 52804.6 | 49048.1 | 29851.3 | 15725.4 | 6.488 | .000 |0.70
Tiempo . 12666.1 | 31826.5 | 11339.0 | 46919.2 341 .733 10.03

Torre 7 M DE M DE t Sig. | d

C.pasos 10.7 25 9.2 3.2 5.232 | .000 [0.51
T.solucién | 32624.3 | 21119.3 | 21736.5 | 9557.3 6.839 | .000 |0.70
Tiempo . 8571.4 | 14570.9 | 5630.2 2186.0 2.907 | .004 |0.35
Torre 8 M DE M DE t Sig. | d

C.pasos 12.3 3.3 114 4.8 2.350 | .019 |0.23
T.soluciéon | 38191.2 | 25120.2 | 44402.1 | 183198.9 | .489 | 25 |0.05
Tiempo . 8380.5 | 16638.7 | 5533.8 10097.9 | 2.130 | .034 |0.21

Leyenda: GE (grupo de estudio), GC (grupo de control), M (media), DE (desviacion
estandar), C.pasos (cantidad de pasos), T.solucion (tiempo de solucién), Tiempol.
(tiempo de inicio).

Fuente: SPSS 21.0.
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A partir de la torre 3, los patrones de ejecucion cambian en comparacion con las
torres uno y dos, siendo el grupo de estudio el que presenta una implementacion
mas adecuada de las soluciones. Al respecto los tiempos de inicio (durante los que
se realiza la elaboracion mental del plan de accion) son mucho mas breves en el
grupo de estudio en comparacion con los participantes no-clinicos.

Por otra parte los tiempos totales de ejecucion son menores en el grupo de control,
asi como la cantidad de pasos necesarios para completar cada torre. En este sentido
la torre 8 no mostrd diferencias en cuanto al tiempo total de ejecucién (p=.625) y
tampoco lo mostraron los tiempos de inicio de las torres 5 (p=.194) y 6 (p=.341).
Estas diferencias pueden encontrarte en la relacion planificacibn mental de la
solucién-implementacion de la estrategia. Al respecto, el poco tiempo empleado por
los participantes con Trastorno Disocial para elaborar mentalmente una solucién se
tradujo en un intento de solucion posterior basado en ensayo y error, repercutiendo
en una mayor cantidad de pasos en la ejecucion final de cada problema. Resulta
llamativo que en principio ambos grupos presentaran rendimientos muy similares
(incluso el GE realiz6 una mejor ejecucion del problema 1).

Los estudios con neuroimagenes han demostrado una elevada activacion de la
region prefrontal derecha mientras se realizan actividades de planificacién y también
en la tarea especifica de la Torre de Londres (Goel & Vartanian, 2005; Newman, et
al., 2003), confirmando de esta manera las hipotesis neuropsicolégicas que atribuyen
a esta area un importante papel en la capacidad de planificar el comportamiento de
forma eficiente (Burgess, Veitch, de Lacy Costello, & Shallice, 2000; Feigenbaum,
Polkey, & Morris, 1996; Luria, 1982; Morris, Miotto, Feigenbaum, Bullock, & Polkey,
1997). Sin embargo esta activacion no es similar en todas las fases de ejecucion de
la prueba. La activacion mayor de la region prefrontal derecha ocurre en la fase de
pre-plan, donde deben elaborarse los esquemas mentales para la posterior ejecucion

de la estrategia de soluciéon (Newman, Greco, & Lee, 2009).
3.3.5. Resumen de los resultados (Etapas 2 y 3)

Hasta el momento, los resultados obtenidos muestran diferencias entre los grupos
participantes en el estudio, tanto en la toma de decisiones como en los procesos

ejecutivos de memoria de trabajo, flexibilidad mental, control inhibitorio vy
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planificacién. En el caso particular de la toma de decisiones, se observo un patrén de
preferencias por las opciones que implicaban elevados riesgos sin tener en cuenta
las consecuencias negativas de dichas opciones. Los participantes del grupo de
estudio eligieron con mayor frecuencia las cartas desventajosas A, las cuales
presentan una configuracién asociada a grandes ganancias a corto plazo y pérdidas
muy elevadas a mediano y largo plazo. A diferencia de los adolescentes del grupo de
control, los integrantes del grupo de estudio presentaron un patron desventajoso
durante los 100 ensayos de duracion del IGT. El analisis longitudinal de la prueba
muestra un aprendizaje ascendente para el grupo no clinico con un balance entre
opciones de riesgo y opciones beneficiosas.

Este elemento indica que los adolescentes del grupo de control no experimental
realizaron cambios de las opciones menos ventajosas hacia las mas ventajosas
luego de recibir un feedback negativo, no ocurriendo lo mismo en el grupo de
estudio. En contextos cotidianos como “feedback negativo” pueden considerarse los
llamados de atencién por parte de padres y maestros cuando se muestra un
comportamiento socialmente inadecuado por parte del adolescente. Mientras en el
grupo de control este elemento es capaz de modificar el comportamiento futuro, en el
grupo de estudio solamente se observan modificaciones inmediatas que no se
expresan a largo plazo. Estos adolescentes pueden mostrar arrepentimiento verbal
por su comportamiento asi como una modificacion conductual a corto plazo que se
extingue cuando los niveles de control social que existen sobre ellos disminuyen o
desaparecen (cuando la figura de autoridad no esta presente vuelven a reincidir en la
conducta disocial).

Este resultado se profundizé a través del analisis de estrategias, donde se comprobo
que los adolescentes del grupo de control decidieron por una mayor cantidad de
opciones ventajosas y realizaron mas cambios entre cartas con elevados costos
hacia cartas con pérdidas menores aunque los beneficios fueran también pequefios
en el corto plazo. Por otra parte, el grupo de estudio realizO mayor cantidad de
cambios entre cartas con valores ventajosos (en el plano intertemporal) hacia cartas
con elevados valores de riesgo asociados, con también mayor cantidad de pérdidas

inmediatas. En esta misma linea de resultados las estrategias de cambio y

93



mantenimiento por paquetes mostré que los adolescentes con trastorno disocial
optaron por una movilidad mayor de las cartas A hacia B luego de recibir una
pérdida. El grupo de estudio realiz6 a su vez mas cambios entre los paquetes A
hacia el D luego de recibir penalidades, demostrando una mayor sensibilidad a los
feedbacks negativos post-decision.

En cuanto a los resultados en las pruebas de funcionamiento ejecutivo, se
encontraron mayores dificultades en el grupo de estudio en comparacién con los
controles no-clinicos. Las diferencias se mostraron en todas las tareas empleadas
para la exploracion (Test de Cartas de Wisconsin, Cubos de Corsi, Tarea Go-No y
Torre de Londres). Las comparaciones mostraron mayor dificultad por parte del
grupo de adolescentes con Trastorno Disocial en el almacenamiento de unidades en
la memoria operativa para su posterior utilizacién, expresandose en una span
mnésico mas reducido con respecto a los integrantes del grupo de control.
Igualmente incurrieron en mayor cantidad de errores de distraccién, expresados en
un incremento de las perseveraciones, los errores Unicos e intentos para alcanzar el
primer criterio de clasificacion. En este sentido, el grupo clinico mostr6 un mayor
anclaje a las estrategias previas de solucidon eficiente, teniendo dificultades para
realizar una reacomodacion de las mismas ante las nuevas demandas de la
situacién. Este resultado podria guardar relacion ademas con las dificultades
demostradas en la prueba de control inhibitorio. En este caso los adolescentes
disociales presentaron un nivel mayor de “falsas alarmas” frente a los estimulos que
debian ser omitidos, incurriendo en un mayor numero de errores. De igual forma los
tiempos de reaccion fueron superiores a la hora de seleccionar el estimulo Go,
elemento que algunos investigadores han sefialado con una respuesta relacionada
con la impulsividad.

Por dltimo, durante la realizacion de la Torre de Londres se comprobd que ambos
grupos culminaron exitosamente los ocho problemas presentados, aunque se
diferenciaron en las fases de iniciacion (planificacion mental de la accién) y en los
tiempos totales de solucion de cada problema. En este caso los participantes del
grupo de estudio necesitaron una mayor cantidad de pasos para completar cada

tarea, elemento consistente con la pobre elaboracion mental de la solucién
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relacionada con la demanda, factor que ha sido asociado con una planificacion
menos eficiente y mayores indices de impulsividad.

Estos resultados permiten aceptar la hipotesis que sostenia la existencia de
diferencias entre los grupos en el proceso de toma de decisiones. Igualmente se
corroboré la hipétesis sobre las diferencias existentes en los procesos ejecutivos de
memoria de trabajo, flexibilidad mental, control inhibitorio y planificacion entre los
grupos. Estos resultados ofrecen evidencias sobre un funcionamiento atipico de los
procesos que participan en el sistema de control cognitivo, elemento que podria
guardar relacion con la preferencia por parte del grupo de estudio de las opciones
gue implican elevados riesgos y consecuencias negativas, tanto en la prueba de
toma de decisiones (IGT) como es sus contextos cotidianos.

No obstante, las diferencias detectadas entre los procesos de toma de decisiones y
funciones ejecutivas no garantizan que exista una correlacion entre los déficits
detectados. En este sentido, surgieron dos interrogantes fundamentales en el orden
cientifico. En primer lugar: ¢existira alguna correlacion entre el déficit en la toma de
decisiones y las dificultades en el funcionamiento ejecutivo detectadas en la primera
parte del andlisis de los resultados? Y si existe: ¢ Constituyen los procesos ejecutivos
estudiados predictores del rendimiento en la toma de decisiones? El epigrafe que se
describe a continuacion presenta un grupo de resultados que permitirAn dar

respuesta a las interrogantes establecidas previamente.

3.4. Resultados de la Etapa 4

3.4.1. Primera Parte

En esta seccion se da cumplimiento a los objetivos 4 y 5 declarados en la
introduccion de la investigacion. En la tabla 14 se muestran los resultados de las
correlaciones entre las variables neuropsicoldgicas y la toma de decisiones en el
IGT. Como se observa, existe un grupo de seis variables del funcionamiento
ejecutivo que correlacionan de forma muy significativa con el indice general de toma
de decisiones. Estas variables responden a los procesos de memoria de trabajo

(puntuacién total y span mnésico) y control inhibitorio (tiempos de reaccién para los
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estimulos R y P, ademas de los errores de omision del estimulo no-diana). Todos
estos procesos correlacionaron con valores muy significativos (p<.001).

No obstante los indicadores relacionados con la flexibilidad mental (errores
perseverativos, errores de mantenimiento e intentos para alcanzar el primer criterio)
asi como la planificacion (total de pasos y tiempo de solucién) no alcanzaron valores
significativos en las correlaciones con la toma de decisiones. Sin embargo si
resultaron correlacionar de manera significativa con otros procesos que integran el
constructo de funciones ejecutivas tal y como se describe teéricamente (Tabla 14)
(Packwood, et al., 2011).

Tabla 14. Correlaciones entre variables

E-P | E-R
Variables | IG-TD | PT SM TR-P | TR-R |noGo |noGo| EP EM | llerC | TP

IG-TD -

*k

PT .150 -
SM 1307 [ .9267 | -

TR-P 222" .3087 | 3097 | -
TR-R 2177|3507 | 3727 | 5127 | -

E-P noGo |-.216™ |-.2557 | -.256" | .5217 | 530" | -

*k k. *k

E-R noGo | -.298" | -.426" | -.450" | 522" | .606 | .667 -

EP -.055 | .056 | .112" |-210"|-.207" | .262" | 177 | -

EM 011 |-108" | -.058 | .046 | -.064 | .090 | .074 |.1917| -

llerC 074 | .1687 | .185 | -.096 | .028 | .045 | -.011 | .088 |-.319"| -

TP -.051 | -.101"| -.110 | .096" | .092 |-.074 | -.086 |-.003 | -.013 | .102" | -
TS 092 |-259"|-.258"| .000 | -.115 |.169" | 156 |-.009 | .179" |-.1737|.106

Leyenda: IG-TD (indice general de toma de decisiones), PT (puntuacién total), SM (span
mnésico), TR-P (tiempo de reaccion para P), TR-R (tiempo de reaccion para R), E-PnoGo (errores
de comision para P), E-R noGo (errores de comision para R), EP (errores perseverativos), EM
(errores de mantenimiento), I1erC (intentos para alcanzar el primer criterio), TP (total de pasos),
TS (tiempo de solucién). **p < 0.001.; *p < 0.05.

Fuente: SPSS 21.0.

El analisis comprueba que existe una relacion entre la memoria de trabajo y el
rendimiento en la toma de decisiones evaluada a través del IGT. Este resultado
respalda los resultados obtenidos anteriormente (Hinson, Jameson, & Whitney, 2002;
Shamosh et al., 2008) en los que se ha comprobado que el adecuado funcionamiento
en la memoria de trabajo garantiza mejores decisiones asociadas al Test de Cartas
de lowa. En este caso, la capacidad para mantener en linea los resultados de las

opciones realizadas previamente, asi como la utilizacién de esta informacion en la
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seleccidn prospectiva de las opciones seria un factor muy importante en el logro de
una toma de decisiones eficiente, no solamente en el IGT sino ademas en los
contextos de vida cotidiana.

Considerando que la prueba IGT tiene una duracién de cien ensayos, la memoria de
trabajo permitiria realizar constantemente una monitorizacion de las ganancias y las
pérdidas por paquetes de cartas, en funcién de poder registrar los valores de
beneficios y pérdidas asociadas a las decisiones. Si la memoria operativa presenta
un volumen reducido, es posible que a partir del paquete 3 resulte complejo reutilizar
la informacién procedente de las opciones previas y como consecuencia las nuevas
decisiones se realizarian tomando en cuenta los resultados inmediatos mas proximos
a la ultima decision, aspecto que también ha sido sugerido con anterioridad (Hinson,
et al., 2002; Shamosh, et al., 2008).

Consistente con este analisis se muestra la correlacion positiva entre puntuacion total
(memoria de trabajo) y los errores perseverativos (wisconsin) (r =.112, p < .05). Estas
perseveraciones tienen un origen semejante a las dificultades de monitorizacién de
los valores esperados en las cartas del IGT. En el caso del Wisconsin los
participantes deben alterar el patron de respuesta anteriormente reconocido como
“correcto” hacia una nueva estrategia de respuesta ante el cambio del patrén (color,
forma, cantidad de elementos). Sin embargo el grupo de estudio demostré
dificultades para realizar este proceso.

En este caso la memoria de trabajo debe monitorear constantemente el feedback
qgue recibe sobre la respuesta (correcto e incorrecto), pero ademas debe ser capaz
de recuperar la informaciébn sobre los restantes dos principios de solucién e
implementarlos a lo largo de las 64 opciones. Las dificultades en la memoria de
trabajo podria ser una explicacién ante los rendimientos tanto en el IGT como en el
Test de Cartas de Wisconsin (Duff, Schoenberg, Scott, & Adams, 2005), sin
embargo, el andlisis de correlaciones no permite adoptar esta inferencia como
completamente cierta, pues su alcance se limita a la deteccion de la interrelaciones y
no de prediccion.

Otro resultado obtenido luego del andlisis de correlaciones lo constituyé la positiva

relacion entre los tiempos de reaccion a los estimulos Go y la disminucién de los
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errores de comision en la prueba de control inhibitorio (Tabla 14). Los tiempos de
reaccion elevados fueron mas frecuentes en el grupo de estudio en comparacion con
el grupo de control, sin embargo, la cantidad de errores de comision fue menor en el
segundo grupo en relacion con el primero. Para comprender mejor esta relacion
deben tenerse en cuenta las correlaciones entre las variables de la prueba de control
inhibitorio. En este caso, los resultados muestran que cuanto mayor sean los tiempos
de reaccién en la seleccion del estimulo diana, se cometeran mayor cantidad de
errores de comision para la letra P y para la letra R (Tabla 14). En este caso ser “mas
rapido” podria no ser la mejor solucién para inhibir las respuestas preponderantes en
la tarea Go-NoGo.

Al respecto existen reportes similares en poblaciones clinicas como por ejemplo en la
epilepsia (Labudda et al., 2009), y en la enfermedad de Parkinson, (Mimura, Oeda, &
Kawamura, 2006). También se ha demostrado un vinculo entre control inhibitorio y
toma de decisiones en los trastornos por abuso de sustancias (Bechara et al., 2001;
Quednow et al., 2007; Verdejo-Garcia, Rivas-Perez, Vilar-Lopez, & Perez-Garcia,
2007), el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (Geurts, vander Oord,
& Crone, 2006), el juego patologico (Roca et al.,, 2008) y ademas en el trastorno
bipolar (Christodoulou, Lewis, Ploubidis, & Frangou, 2006). Estas investigaciones
utilizaron para la evaluacion del control inhibitorio la prueba Stroop y la tarea Go-
NoGo descrita en el presente estudio. No obstante, no se reportan estudios que
incluyeran al Trastorno Disocial (Toplak, Sorge, Benoit, West, & Stanovich, 2010).
Luego de realizado el analisis de correlaciones entre el indice general de toma de
decisiones y las medidas de funciones ejecutivas se procedié a realizar un analisis
de regresion multiple con el objetivo de determinar los procesos que pueden ser
considerados predictores de los valores obtenidos en la prueba de toma de
decisiones. Los resultados ponen de manifiesto el importante papel que juega el
control inhibitorio en la capacidad para tomar decisiones, particularmente en los
valores alcanzados en el indice general de toma de decisiones obtenido luego de la
aplicacion del Test de Cartas de lowa (Anexo 22). Las cuatro variables de control

inhibitorio incluidas en el modelo mostraron diferencias significativas (p<.001) siendo

98



capaces de explicar el 38% de la varianza de las puntuaciones obtenidas en el IGT
(Tabla 15).

Tabla 15. Predictores de latoma de decisiones

Variable B T Sig.
PT 0.01 0.644 0.62
SM 0.12 0.224 0.82
TR-P 0.13 1.359 0.32
TR-R 0.16 1.842 0.16
E-P noGo -0.35 -3.746 0.00
E-R noGo -0.36 -3.889 0.00

Leyenda: PT (puntuacion total), SM (span mnésico),
TR-P (tiempo de reaccién para P), TR-R (tiempo de
reaccién para R), E-PnoGo (errores de comisién
para P), E-R noGo (errores de comision para R),
Fuente: SPSS 21.0.

Las variables errores P (comisién) y errores R (comision) fueron las que mas
aportaron a los resultados del modelo. La primera de ellas fue capaz de explicar por
si sola el 9% del total de la varianza y la segunda el 11%. Un balance general
muestra que las medidas de errores de comision (para P y R) explican en total el
19% del total de la varianza (38%). Estos resultados muestran que aunque existen
diferencias entre los grupos en un nimero mayor de procesos ejecutivos, estos no
pueden considerarse como predictores de la toma de decisiones en los adolescentes
con Trastorno Disocial.

A partir de este hallazgo se acepta parcialmente la hipétesis relacionada con los
procesos ejecutivos y su capacidad predictiva en la toma de decisiones. En este
caso, en la presente investigacion solamente el control inhibitorio constituye un
predictor de este proceso, no siendo de esta forma para la memoria de trabajo, la
flexibilidad mental y la capacidad de planificacion. En consonancia con este
planteamiento debe precisarse que el hecho de no constituir un “predictor” no
significa que estos mecanismos de control ejecutivo no estén involucrados en el
proceso de toma de decisiones, sino que en la presente investigacion no son la
causa fundamental del patron de decisiones desventajoso que arrojo el lowa

Gambling Task.

99



3.4.2. Segunda Parte

Luego de caracterizar la toma de decisiones, las funciones ejecutivas y determinar
los predictores neuropsicoldgicos del primer proceso mencionado, se decidio realizar
un andlisis de los datos que permitiera determinar qué instrumentos e indicadores
son mas utiles a la hora de clasificar la pertenencia de los participantes a uno u otro
grupo. Este elemento facilita la determinacion de posibles “falsos-positivos”, o sea,
los diagnésticos de Trastorno Disocial que pudieran no serlo, incrementando la
precision clinica (Ritsner, 2009). Para ello se desarrollé un arbol de decisiones
(CHAID), tal y como muestra la figura 4 (la figura 4 muestra solamente la ramificacion

correspondiente al primer nodo, la figura 5 presenta las interacciones del segundo

nodo).
grupo
Mode 0 :
Category % nk
® grupn de 500 212 f
___________________ estudio
= grupo de | = grupo de 500 212
estudio ! cantrol
B grupo de Total 1000 424 i
cantrol [
indice general E’%tributo Intertemporal
Adj. P-value=0000, Chi-square=62,772,
dr=3
<=iE'D (—B,D,‘H,D] (11,0,‘21,01 >2|1,D
Mode 1 Mode 2 Mode 3 Mode 4
Categary % n Category % n Category % n Category % n
B grupo de 678 80 B grupo de 54,1 120 B grupo de 250 10 B grupo de 45 2
estudio estudio estudio estudio
= grupo de 322 38 = grupo de 453 102 = grupo de 750 30 = grupo de 955 42
control control control control
Tatal 27.8 118 Total 524 222 Total 94 40 Total 104 44
errores R noGo (comisian
Adj. P-walue=0000, Chi-square=89,872,
dr=2
<=i2,D (12,Dl16,D] = 16,0
Mode 3 Mode & Mode 7
Category % n Categary % n Categary % n
B grupo de oo o B grupo de 00 14 B grupo de 971 66
estudio estudio estudio
®grupode 1000 30 = grupo de 300 & = grupo de 29 2
control control contral
Total 71030 Tatal 47 20 Tatal 16,0 &8

Figura 4. Interacciones del indice General de Toma de decisiones con los errores de comision R. (Las
ramas del Nodo 2 se encuentran ocultas (Ver figura 4).
Fuente: SPSS 21.0.
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Los resultados muestran que el indice General de Toma de Decisiones es una
variable de gran importancia para la diferenciacion clinica de la muestra, resultando
el primer indicador que diferencia a los grupos, generando los nodos 1, 2, 3y 4. Por
su parte los nodos 1y 2, muestran interacciones con la variable “errores de comisién
R” (Figuras 4 y 5). Este resultado indica la manera en la que interactia el control
inhibitorio y la toma de decisiones en los resultados obtenidos por los participantes,
permitiendo su clasificacion con distintos grados de precision.

En el caso del Nodo 1, el arbol muestra que los valores inferiores a -8 en el indice
general de toma de decisiones clasifican a un numero mayor de adolescentes que
pertenecen al grupo de estudio que al grupo de control. Especificamente 80
integrantes del grupo de estudio presentan un indice inferior a -8, mientras que 38
son parte del grupo de control. Este nodo interactia ademas con el control inhibitorio,
mostrando que los valores inferiores a -8 en aquellos participantes que no cometen
errores de comision corresponden solamente al grupo de control. Este resultado
indicaria que las dificultades en la toma de decisiones que se muestra a través del
IGT en estos adolescentes no se debe necesariamente a dificultades en el control
inhibitorio, sino que pudieran estar relacionados con otros procesos ejecutivos u
otros factores no especificos (Fairchild, van Goozen, et al., 2009).

Por su parte, los bajos indices de toma de decisiones cuando se acompafian de
errores de comision R (seleccionar un estimulo que debe ser ignorado) clasifican
adecuadamente a un importante nimero de adolescentes del grupo de estudio.
Especificamente la comision de mas de 12 errores hasta alcanzar los 16 clasifica
globalmente 20 adolescentes, el 70% de ellos en el grupo de estudio.

Por ultimo, del total de participantes que cometieron mas de 16 errores de comision y
presentaron puntuaciones inferiores a -8 en la toma de decisiones solamente 2
correspondieron al grupo de control (Nodo 6), y 66 al grupo de adolescentes con
trastorno disocial (97.1%) (Nodo 7). Los resultados obtenidos en esta primera rama
muestran que la combinacion entre valores negativos en el indice de toma de
decisiones y la elevada comision de errores de comision R (dificultades en el control
inhibitorio) son una combinacion que permite detectar con elevada sensibilidad

aquellos participantes que cumplen los criterios para el diagndéstico de Trastorno
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Disocial. EI Nodo 2 (Figura 5) muestra que una parte importante alcanza valores en

el indice general de toma de decisiones entre los -8 y los -10, clasificando un nimero

importante de participantes en ambos grupos que alcanzaron estos valores en el

Test de Cartas de lowa (Nodo 2). Las diferencias entre ambos grupos se presentan

de mejor forma a través de las interacciones entre la variable de toma de decisiones

y el control inhibitorio (Nodos del 8 al 12).
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Figura 5. Interacciones del indice General de Toma de decisiones con los errores de comision R.
(Las ramas del Nodo 1 se encuentran ocultas (Ver figura 3).

Fuente: SPSS 21.0.

Como muestra la figura 5, cuando los valores bajos en la prueba de toma de

decisiones se acompafian igualmente de pocos errores de comision de la letra R se

puede clasificar correctamente un importante nimero de participantes en el grupo de
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control (Nodos 8, 9 y 10). Incurrir en menos de 10 errores en la variable de inhibicion
y hasta 14, con indices incluidos en el rango -8(-10) clasifican adecuadamente en el
grupo de control a 94 adolescentes. Sin embargo, cuando disminuye el control
inhibitorio (mayor cantidad de errores de comision R) el numero de adolescentes con
conducta disocial se incrementa considerablemente (Nodos 11y 12).

En este caso, de 120 adolescentes del grupo de estudio que inicialmente fueron
clasificados en el Nodo 2, 110 (el 51% del total de la muestra) fueron agrupados en
los nodos 11 y 12. Consistente con los resultados descritos en el Nodo 1 (Figura 4).
La comision de mas de 14 errores en la variable de control inhibitorio es un buen
indicador para la agrupacion de los integrantes del grupo de estudio, siendo la
comision de mas de 16 errores un valor critico para la interaccién con la toma de
decisiones (Nodo 12). Por ultimo los Nodos 3 y 4 no mostraron interacciones con el
control inhibitorio, correspondiendo a las puntuaciones elevadas en el indice de toma
de decisiones. En este caso el rango de puntuaciones entre 11 y 21 y mas de 21
clasifica acertadamente un grupo importante de participantes del grupo de control,
siendo muy bajo los miembros del grupo de estudio los que alcanzan puntuaciones
elevadas en la toma de decisiones (solamente 12 adolescentes).

En el caso particular de estos adolescentes la inexistencia de interacciones con el
control inhibitorio y las puntuaciones adecuadas en la toma de decisiones podrian
indicar la presencia de falsos positivos al diagnéstico de Trastorno Disocial. Este
planteamiento no puede absolutizarse pues podrian corresponder a adolescentes
con niveles insipientes de manifestacion del trastorno o que presentan otra alteracion
psicopatologica. De igual forma, se aprecia que el proceso de control inhibitorio
posee una importante participacion en los resultados obtenidos en la prueba de toma
de decisiones. En este sentido, las particularidades entre los grupos en cuanto a
estos mecanismos Yy sus interacciones permiten no solo diferenciarlos
neuropsicolégicamente, sino ademas, clasificarlos clinicamente con elevados niveles
de certidumbre.

Los resultados expuestos en este epigrafe aportan evidencia empirica sobre la
posibilidad de establecer marcadores neuropsicologicos para el diagndéstico del

trastorno disocial, elemento que favoreceria su deteccion temprana con fines
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preventivos y permitiria la elaboracion de programas de atencion para estos
menores. En concordancia con este planteamiento se encuentran los estudios que
han planteado que las dificultades en el control inhibitorio son més frecuentes en los
adolescentes con Trastorno Disocial si se compara con el resto de las alteraciones
psicopatologicas que se diagnostican en esta edad (Mathias, et al., 2008; Pihet, et
al., 2012; Thompson, et al., 2006).

3.5. Discusioén de los Resultados

Dentro de las peculiaridades de los adolescentes con Trastorno Disocial se
encontraron la historia de dificultades en su comportamiento social, mayor cantidad
de relaciones interpersonales con individuos con conductas antisociales y mayor
prevalencia de habitos téxicos en comparacion con el grupo de control. Ademas
existen antecedentes familiares de antisocialidad en el grupo de estudio,
especificamente relacionado con padres que han cometido delitos y han sido
sancionados penalmente por esta conducta. De igual forma, en comparacion con el
grupo de control, los adolescentes disociales presentan una peor actitud ante el
estudio, mientras que dentro de las relaciones parentales predominan quienes
reciben de sus padres una elevada autonomia y una baja supervisibn de sus
actividades personales. En ambos grupos predominaron los hijos de padres
divorciados y un estatus socioeconoémico medio, ademas no se encontraron casos de
abandono parental.

En el caso de los adolescentes pertenecientes al grupo de estudio, aunque la
mayoria ha recibido llamados de atencion por parte de las autoridades a causa de los
comportamientos socialmente inadecuados (de igual forma se han alertado a los
padres e informado a la escuela), ninguno de ellos presenta antecedentes penales, o
sea, no han sido procesados judicialmente. Estas caracteristicas de la muestra son
consistentes con otros estudios epidemiolégicos que han explorado las variables
anteriormente comentadas (Frick, 2004; Robins, 1991).

Desde el punto de vista psicopatologico, existe predominio de las manifestaciones
clinico-conductuales relacionados con los comportamientos violentos y de violacion
de las normas sociales elementales, llegando en ocasiones a efectuar robos a los

propios familiares. Las manifestaciones mas frecuentes en la muestra de
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adolescentes con conducta disocial fueron las fugas escolares, la violencia fisica
contra otras personas (usualmente coetaneos), las fugas del hogar, la crueldad con
otras personas, las fugas del hogar y las mentiras frecuentes. Dentro de los
comportamientos menos observados se hallan el uso de armas, los dafios a la
propiedad ajena y la violacion de la propiedad. Estas caracteristicas se suelen
relacionar con factores de riesgo con elevada capacidad predictiva para el desarrollo
en la edad adulta de conductas antisociales (Bassarath, 2001).

Durante la segunda etapa del analisis de los resultados se comprob6é que los
adolescentes del grupo de estudio mostraron un patron de decisiones de opcién por
el riesgo, mostrando una baja sensibilidad a las consecuencias negativas de sus
decisiones. En este caso se caracterizaron por preferir las opciones de decisién que
implicaban riesgos elevados, particularmente aquellas que les ofrecian grandes
beneficios inmediatos y consecuencias negativas significativas en el mediano y largo
plazo. Esta cualidad resulté mas frecuente en el grupo de estudio en comparacion
con el grupo de control. Sin embargo, aunque las peculiaridades encontradas
mostraron diferencias significativas, ambos grupos prefirieron las opciones de cartas
B (Ernst, et al., 2003), en las cuales la obtencidén de beneficios son altas y aunque las
pérdidas son igualmente elevadas, son mas demoradas que en las cartas A.

No obstante, se observé que los adolescentes con Trastorno Disocial emplearon
estrategias de decision con preferencias por aquellas opciones de alta frecuencia de
pérdidas y un mayor cambio de selecciones entre cartas de grandes probabilidades
de pérdidas hacia otras con igual utilidad esperada. Mientras los adolescentes del
grupo de control mostraron mayor permanencia en las opciones ventajosas (incluso
cuando eran penalizados), los integrantes del grupo de estudio presentaron una baja
permanencia en la seleccion de opciones que aseguraban pocos beneficios en el
corto plazo pero elevadas ganancias en un lapso mayor de tiempo.

Este resultado coincide con las caracteristicas habituales de estos menores. Es
reconocido que los adolescentes con Trastorno Disocial suelen acudir a estrategias
socialmente inadecuados con el fin de obtener beneficios. Por ejemplo es frecuente
el abuso fisico y psicolégico a coetaneos (bullying) para obtener dinero, ropa, etc.;

este comportamiento no se reestructura cuando se disciplina al adolescente sino que

105



en ocasiones solo se modifica el comportamiento instrumental para la obtencion de
los beneficios deseados (por ejemplo se substituye el abuso por el robo). De esta
forma aunque se modifique el comportamiento externo (que continda siendo
socialmente inaceptable) se perpetua el objetivo de obtener “mucho” en poco tiempo.
Los resultados obtenidos hasta este momento son respaldados por otros estudios
gue han comprobado que en el caso de los adolescentes con Trastorno Disocial y
otra alteraciones (p.ej. TDAH), las consecuencias relacionadas con las malas
decisiones en el Test de Cartas de lowa no se modifican sobre la base de las
pérdidas asociadas a las selecciones de opciones desventajosas (Sallum, Mata,
Miranda, & Mand Malloy-Diniz, 2013). Este resultado concuerda con los
comportamientos cotidianos que caracterizan a estos adolescentes. Sin importar las
llamadas reiteradas de atencion, o los elevados costos de sus comportamientos para
ellos mismos y para quienes los rodean, persisten en la realizacion de acciones con
grandes consecuencias negativas (abusar, robar, fugarse de la escuela y del hogar,
etc.).

Al respecto se ha planteado que la elevada sensibilidad que muestran los
adolescentes con trastorno disocial por las decisiones que implican elevados riesgos
se diferencia de las caracteristicas propias de la edad presente en los adolescentes
tipicos (fundamentalmente la relacionada con la busqueda de sensaciones) (Crone &
VanderMolen, 2007; Steinberg, 2004). Los estudios cognitivos combinados con el
empleo de las neuroimagenes han sugerido que estas diferencias podrian explicarse
sobre la base de la activacion de dos circuitos neurales diferenciables (Bjorka &
Pardini, 2015) tomando como referencia la forma en la que cognitivamente procesan
las ganancias y las pérdidas. En primer lugar, la presencia de una pérdida
incrementa los niveles de arousal activando con mas intensidad los procesos de
atencion relacionados con la seleccion de esa opcion (Satterthwaite et al., 2007),
evitdndola en el futuro, de esta forma la activacion de la corteza prefrontal es mucho
mayor (Gehring & Willoughby, 2002) activando una red neural mucho mas compleja
(Kuhnen & Knutson, 2005).

Este hallazgo guarda relacibn con un principio fundamental que rige el

comportamiento humano: la tendencia a evitar las experiencias displacenteras y
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preferir las situaciones que implican beneficios (Kahneman, 2011). Este mecanismo
facilita que en presencia de una situacion potencialmente amenazante del estado de
bienestar, el comportamiento se organice en funcién de evitar la situacién de riesgo.
De esta forma en un adolescente que ha tomado una mala decision (abusar de un
compafero, fugarse de la escuela o robar) y que ha sido fuertemente regafiado (o ha
recibido un correctivo disciplinario) debe esperarse que ante una situacion similar
tienda a expresar una conducta mas adaptativa. En la prueba de toma de decisiones
el “correctivo” se relaciona con las grandes pérdidas relacionadas con las opciones
desventajosas, las cuales en el caso del presente estudio estimularon mejores
decisiones en el grupo de control, no siendo asi en el grupo de estudio.
Adicionalmente las decisiones que implican elevados costos (en el amplio sentido de
la palabra) aumentan el tiempo de duracién de la activacion de los circuitos neurales
gue se activan en respuesta a la decision seleccionada, en comparacion con las
ganancias (Xue et al., 2009). Si se relacionan estos resultados se comprueba que las
pérdidas en este tipo de tareas incrementa la atencién dirigida a la decision
retrospectiva en funcion de garantizar una opcién prospectiva mas adaptativa, para
de esta forma poder evitar las consecuencias negativas en el futuro (Yechiam &
Hochman, 2013). En este caso los adolescentes del grupo de estudio tomarian
decisiones méas desventajosas debido a una menor sensibilidad a los valores
negativos asociados a la realizacion de opciones, como consecuencia de una menor
aversion al riesgo (Parker & Weller, 2015).

Este elemento se constatd a través de las observaciones realizadas. En el caso del
grupo de control no experimental, luego de acumular una ganancia considerable y
seleccionar una carta que implicaba una pérdida elevada comenzaban a lamentarse,
manifestando inconformidad por la seleccién y sobre todo por la cantidad que habian
perdido. Este elemento modificaba inmediatamente la estrategia de decision,
provocando que comenzaran a seleccionar cartas de paquetes con ganancias bajas
y pérdidas también pequefias pero que les garantizaban grandes beneficios a largo
plazo.

Como resultado las pérdidas elevadas, que fueron consecuencia de las decisiones

errobneas, actuaban como “disparador” del sistema de control cognitivo,
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especificamente del control inhibitorio, garantizando que las selecciones posteriores
fueran mucho mas adaptativas en relacion con el objetivo de la tarea. Por el
contrario, los adolescentes con Trastorno Disocial no reorientaban su estrategia de
decision aunque perdieran los beneficios alcanzados. De esta forma las
consecuencias negativas de sus decisiones no generaron en ellos los niveles de
inconformidad que aparecieron en el grupo de control, persistiendo en las opciones
desventajosas.

En este caso, un importante papel en las dificultades para la toma de decisiones en
el grupo de estudio guardaria relacion con el déficit en las funciones ejecutivas,
especificamente en el control inhibitorio (Johnson, et al., 2015). Aunque en la
investigacion se comprobaron diferencias entre los grupos estudiados en los
procesos de flexibilidad mental, memoria de trabajo, planificacién e inhibicion
conductual, fue este ultimo proceso el Unico que permite predecir las dificultades en
la toma de decisiones.

Las interacciones encontradas entre el control inhibitorio y el indice general de toma
de decisiones, revelaron que las dificultades en la toma de decisiones tienden a ser
mayores en la medida en la que se alcanzan mayores errores de comision. En
términos comportamentales este resultado sustenta la idea de que el éxito en la toma
de decisiones depende en gran medida en la focalizacién adecuada en el objetivo a
cumplir y en la evitacion de los distractores que puedan aparecer durante el proceso
gue conlleva a la obtencion del resultado final.

Aunque las investigaciones sobre predictores neuropsicolégicos y toma de
decisiones son muy escasas, los resultados alcanzados guardan relacion con
estudios realizados al respecto. Por ejemplo, Blakemore y Choudhury (2006)
encontraron una reduccion de la actividad de la corteza prefrontal en adolescentes
con Trastorno Disocial durante la realizacion de la prueba Go-NoGo, en comparacion
con un grupo de control, donde los primeros cometieron un nimero superior de
errores en la omision del estimulo no-diana en comparacion con los controles.
Recientemente en una investigacion conducida por Guan et al. (2015) se comprobo
gue en comparacion con controles sanos, los adolescentes con Trastorno Disocial

presentaban importantes dificultades inhibitorias frente a los estimulos NoGo. Estas
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conclusiones se complementaron con el uso de potenciales evocados donde se
determiné una amplitud reducida del componente P300, siendo interpretado por los
investigadores como un rasgo caracteristico de las dificultades inhibitorias en estos
adolescentes. También existen evidencias actuales que han demostrado que las
dificultades en el control inhibitorio guardan relacidn con los altos indices de
reincidencia que presentan estos adolescentes (Miura & Fuchigami, 2016). No
obstante otros estudios no han encontrado relacion entre el control inhibitorio y la
toma de decisiones, elemento que puede relacionarse con la seleccién de trastornos
gue se relacionan mas con las alteraciones atencionales que con las dificultades en
la conducta social (Geurts, van der Oord, & Crone, 2006).

En este caso, algunos investigadores han sugerido que el control inhibitorio
constituye una funcién ejecutiva supramodal, a la que se subordinan el resto de los
procesos ejecutivos (Barkley, 1997). Esta hipotesis ha recibido respaldo empirico a
partir de la utilizacion de la resonancia magnética funcional, donde se ha
comprobado que cuando aparece una alteracidén en el control inhibitorio se alteran el
resto de los dominios ejecutivos, situacion que no ocurre a la inversa (Cheung,
Mitsis, & Halperin, 2004). Esta podria ser una razén que explique por qué en el
presente estudio se encontraron diferencias en los cuatro dominios de control
ejecutivo pero solamente resaltdé como predictor el control inhibitorio en las
dificultades decisionales.

Si como plantea Cheung et al. (2004), el control inhibitorio es fundamental para la
omisién de respuestas preponderantes, su interrupcion y el establecimiento de
retrasos en el surgimiento de representaciones que afecten el cumplimiento de los
objetivos orientados a una tarea especifica, podrian explicar por qué los
adolescentes del grupo de estudio perseguian con mayor frecuencia las opciones
desventajosas y se alejaban cada vez mas del objetivo de la prueba aun cuando no
lo habian olvidado. En este caso, se reconoce que el control inhibitorio continda
desarrollandose durante la adolescencia, al mismo tiempo que maduran las
estructuras prefrontales, por esta razon si este proceso muestra un grado mayor de

inmadurez que el caracteristico para la edad puede repercutir negativamente en el
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autocontrol, la elaboracion de planes futuros, la autorregulacion y la toma de
decisiones (Leon-Carrion, Garcia-Orza, & Perez-Santamaria, 2004).

Desde un punto de vista neuroanatomico se ha comprobado que las alteraciones
inhibitorias guardan relacion con las disfunciones de la region dorsolateral del cortex
prefrontal (ya sea por lesiébn o por inmadurez), vinculandose ademas con el control
cognitivo y la autorregulacion en sentido general (Barkley, 2001; Dixon, 2015). Por
otra parte se ha demostrado que en el caso de los adolescentes con conductas
disociales, frente a la aparicibn de recompensas, existe una sobreactividad del
nacleo acumbens (Van Duijvenvoorde et al. 2015), estructura que se ha relacionado
con las respuestas a los estimulos gratificantes y que forma parte del circuito de
recompensa (Braams, Guroglu, et al., 2014; Braams, Peters, et al., 2014; Crone &
Elzinga, 2015).

Esta linea de resultados sugiere que las dificultades ejecutivas encontradas en los
procesos de memoria de trabajo, planificaciéon y flexibilidad guardan relacion con las
alteraciones inhibitorias, subordinandose a este proceso en el contexto de la toma de
decisiones. Como sugiere tedricamente el Modelo del Sistema Dual (y se comprueba
empiricamente en este estudio), en un escenario de decision el sistema de control
cognitivo (en este caso el control inhibitorio) retrasaria las respuestas impulsivas
relacionadas con la implementacion de decisiones inmediatas, habilitando el analisis
de otras alternativas disponibles. De esta forma cuando las decisiones menos
eficientes fueran inhibidas los demas procesos ejecutivos facilitarian la seleccion de
alternativas mucho mas adaptativas.

En este sentido las dificultades en el control inhibitorio impulsarian al adolescente
con Trastorno Disocial a tomar decisiones que ofrecieran cada vez mayores
beneficios inmediatos (por ejemplo robar, fugarse del hogar sin pedir autorizacion o
abusar de un compafero para arrebatarle alguna pertenencia) sin tomar en
consideracion las consecuencias. Esta conclusion ha recibido el respaldo reciente de
otros investigadores interesados en esta problematica (Defoe, Dubas, Figner, & van
Aken, 2015). Este comportamiento en adolescentes con un comportamiento prosocial
de podria ser autorregulado a través de la actividad de las regiones prefrontales

encargadas del control del arousal emocional, sin embargo las dificultades
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inhibitorias llevarian a la expresion comportamental de esta conducta de busqueda
de riesgos sin que pudiera ejercerse autorregulacion sobre ella (Braams, et al.,
2015).

En un sentido estrictamente clinico, los resultados obtenidos en la presente
investigacion demuestran que las peculiaridades en la toma de decisiones en los
adolescentes con Trastorno Disocial guardan una estrecha relacibn con las
dificultades en el control inhibitorio, permitiendo explicar gran parte de los
comportamientos caracteristicos de este trastorno (Callender, Olson, Kerr, &
Sameroff, 2010; Perry et al., 2010). Al respecto la informacion derivada de la
investigacion pudiera emplearse en el diagnostico temprano del Trastorno Disocial y
ademas ser tenidos en cuenta a la hora de disefiar estrategias psicoterapéuticas y de

intervencion psicosocial.

111



CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

La toma de decisiones de los adolescentes con Trastorno Disocial se caracterizo
por presentar una mayor preferencia por las opciones de riesgo, optando por
aquellas situaciones relacionadas con la obtenciéon de elevados beneficios a

corto plazo y grandes pérdidas en el mediano y largo plazo.

A diferencia del grupo de control, los adolescentes del grupo de estudio
demostraron un aprendizaje menos eficiente durante la realizacién de la prueba
de toma de decisiones, caracterizado por una menor sensibilidad a los resultados
negativos de sus decisiones y mayor preferencia por las opciones que implicaban

elevados riesgos sin considerar sus consecuencias a largo plazo.

La estrategia de decision mas empleada por el grupo de estudio fue la
preferencia por opciones con alta frecuencia de pérdidas y el cambio hacia
opciones desventajosas luego de recibir pequeios beneficios. En este sentido, la
exposicibn a consecuencias negativas asociadas a la implementacion de
decisiones poco adaptativas no provocO en los adolescentes disociales una
reformulacion de sus estrategias de decision, persistiendo en la seleccion de

opciones con elevadas pérdidas asociadas.

Los adolescentes con Trastorno Disocial presentaron mayor dificultad que los
integrantes del grupo de control en las pruebas que evaluaron las funciones
ejecutivas de flexibilidad mental, control inhibitorio, memoria de trabajo y
planificacion. No obstante solo mostraron interrelaciones significativas con la
toma de decisiones los procesos de memoria de trabajo y el control inhibitorio,
comprobandose que la capacidad para mantener en linea los resultados de las
opciones realizadas previamente, asi como la inhibicién de la preferencia por las
opciones con elevados beneficios a corto plazo pero grandes consecuencias a

largo plazo, son fundamentales en un proceso adaptativo de toma de decisiones.
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El proceso ejecutivo que demostré mayor capacidad predictiva en la explicacion
de las dificultades en la toma de decisiones en los adolescentes con Trastorno
Disocial fue el control inhibitorio, especificamente los subprocesos relacionados
con los tiempos de reaccion y la seleccion de falsas alarmas. Aunque otros
procesos ejecutivos presentan diferencias importantes entre los grupos,
solamente las dificultades para la inhibiciobn de respuestas preponderantes y el
retardo en la obtencion de beneficios inmediatos permiti6 anticipar las

alteraciones en la toma de decisiones que caracteriza al grupo de estudio.

Las interacciones detectadas entre los procesos de toma de decisiones y control
inhibitorio demostraron poseer un elevado valor predictivo para el diagndéstico
acertado del Trastorno Disocial, y su diferenciacibon con otros tipos de
alteraciones psicopatologicas. En este sentido el Test de Cartas de lowa y la
prueba de control inhibitorio con paradigma Go No-Go poseen una elevada
sensibilidad para la clasificacion clinica de los adolescentes con Trastorno

Disocial.
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e Incorporar en futuros estudios variables emocionales asociadas a los
participantes. En este sentido podrian controlarse el afrontamiento al estrés
(entendiendo que cualquier proceso decisional puede generar este tipo de
respuesta en el organismo), la ansiedad, la ira, y otros factores que pudieran

modular la capacidad para tomar una decisién adecuadamente.

e Comprobar el efecto que sobre el control inhibitorio y la toma de decisiones
tienen los distintos estilos parentales. Aunque esta variable fue controlada en la
investigacion su efecto sobre los procesos ejecutivos y la toma de decisiones no
fue abordado suficientemente, aspecto que debe ser superado en

investigaciones futuras.

e Incrementar el nimero de participantes del sexo femenino, aun cuando se
reconoce la baja incidencia que presenta este trastorno en las mujeres. Sin
embargo, el estudio comparativo entre mujeres y hombres en la toma de
decisiones ofreceria una perspectiva de mucho valor en la comprensiéon de como
se seleccionan las opciones y su relacion con las funciones ejecutivas en la

adolescencia.

e Considerar la incorporacion de las pruebas de toma de decisiones y control
inhibitorio en el contexto de la evaluacion y el diagnéstico del Trastorno Disocial,
particularmente para la deteccién temprana del trastorno. Ademas las pruebas
pueden facilitar las evaluaciones sobre la evolucion de los adolescentes que se
encuentran recibiendo alguna modalidad de intervencion terapéutica o

psicoeducativa.

e Extender el estudio a otras provincias del pais. De igual forma se recomienda
comunicar los resultados obtenidos a las autoridades encargadas del proceso de
prevencion, diagndstico y tratamiento de los adolescentes con Trastorno Disocial.
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ANEXOS
Anexo 1

Normas éticas para la investigacion con nifios y adolescentes

(Committee for Ethical Conduct in Child Development Research)
Principio 1. Procedimientos no nocivos. No debera utilizarse ningin método de
investigacion que pueda ser nocivo para el nifio o el adolescente, ya sea fisica o

psiquicamente.

Principio 2: Consentimiento informado. Deberad obtenerse el consentimiento o
aprobacion del nifio o el adolescente. En todos los casos los participantes deberan
estar informados de las caracteristicas de la investigacion que puedan afectar su

voluntad de patrticipar.

Principio 3: Consentimiento de los padres. Asimismo deberd obtenerse el
consentimiento, preferiblemente por escrito, de los padres, tutores o responsables

legales de los nifios y adolescentes (por ejemplo directores de escuelas).

Principio 4: Consentimiento adicional. Debera obtenerse el consentimiento
informado de personas, tales como profesores, cuya interaccion con los menores

sean objeto de investigacion.

Principio 5: Incentivos. Todo incentivo para participar en la investigacién debera ser
adecuado y no debera superar de modo indebido los incentivos que normalmente

recibe el menor.

Principio 6: Engafio. Si el engafio o retencion de informacion se considera esencial,

los colaboradores deben estar de acuerdo con este criterio.

Principio 7: Anonimato. Deberd obtenerse una autorizacion para acceder a los

registros institucionales y debera preservarse el anonimato de la informacion.

Principio 8: Responsabilidad Mutua. Debera existir un acuerdo claro con respecto

a la responsabilidad de todas las partes que participen en la investigacion.

Principio 9: Riesgos. Cuando en la investigacion la informacion que se presenta

ante el investigador puede poner en riesgo el bienestar del menor, dicha informacién



debera estudiarse con los padres y con expertos que puedan proporcionar atencion

al menor.

Principio 10: Consecuencias imprevistas. Cuando los procedimientos de la
investigacion den como resultado consecuencias imprevistas o indeseables, dichas

consecuencias deberan corregirse y el procedimiento debera volverse a disefiar.

Principio 11: Confidencialidad. La identidad de los sujetos, asi como toda

informacion relativa a los nifios y adolescentes, deberd mantenerse en secreto.

Principio 12: Informar a los participantes. Inmediatamente después de recopilar la
informacion cualquier equivocacion que haya podido producirse debe ser informada a

los participantes.

Principio 13: Comunicacién de los resultados. Las palabras del investigador
pueden tener un peso no deseado, por consiguiente, los resultados deberan
comunicarse con gran precaucion, dando consejos y realizando afirmaciones

ponderadas.

Principio 14: Repercusiones de los hallazgos. Los investigadores deben ser
consistentes de las repercusiones sociales, politicas y humanas de su investigacion,

y ser especialmente cuidadosos en la presentacion de sus descubrimientos.



Anexo 2

Consentimiento informado del adolescente ajustado a la norma 3.10 del cddigo
de ética de la APA.

Consentimiento Informado del Adolescente

Yo he sido informado por

el encuestador sobre los

objetivos y particularidades de la investigacion que se encuentra desarrollando la
Facultad de Psicologia de la Universidad Central “Marta Abreu” de Las Villas. Con la
misma se pretende realizar una caracterizacion de las particularidades de la toma de
decisiones en situaciones de incertidumbre en adolescentes de la provincia a de Villa
Clara y Camaguey y cuyo periodo de duracién no excedera los 8 meses. He sido
invitado a participar en dicha investigacion para lo cual tengo conocimiento que
deberé contestar una serie de encuestas y pruebas cognitivas, garantizandose la
confidencialidad de mis respuestas. También me han informado que dentro de las
pruebas que responderé ninguna afectara mi integridad fisica o mental de modo
alguno. De igual manera, se me ha explicado que tengo el derecho de no continuar
en la investigacion si asi fuese mi voluntad, sin perjuicio de ningun tipo para mi
persona. Adicionalmente se me ha informado que los investigadores podran emplear
los resultados derivados del estudio para la publicacion de los mismos, siempre y
cuando no se revelen indicios de mi identidad bajo ningin concepto. En caso de
dudas adicionales mias o de mis padres se me ha ofrecido el nimero de teléfono
281363 (Facultad de Psicologia/lUCLV) para realizar las consultas o verificar la

identidad de los encuestadores y los objetivos del estudio.

Firma del Participante Firma del Investigador



Anexo 3

Consentimiento informado de los padres/tutores ajustado a la norma 3.10 del
codigo de ética de la APA.

Consentimiento Informado del Padre/Tutor

Yo he sido informado por

el encuestador sobre los

objetivos y particularidades de la investigacion que se encuentra desarrollando la
Facultad de Psicologia de la Universidad Central “Marta Abreu” de Las Villas. Con la
misma se pretende realizar una caracterizacion de las particularidades de la toma de
decisiones en situaciones de incertidumbre en adolescentes de la provincia a d Villa
Clara y Camagley y cuyo periodo de duracién no excedera los 8 meses. Se me ha
comunicado que mi hijo(a) ha sido invitado a participar en dicha investigacion para lo
cual tengo conocimiento que debera contestar una serie de encuestas y pruebas
cognitivas, garantizandose la confidencialidad de sus respuestas. También me han
informado que dentro de las pruebas que respondera ninguna afectara su integridad
fisica 0 mental de modo alguno. De igual manera, se me ha explicado que mi hijo
tiene el derecho de no continuar en la investigacion si asi fuese su voluntad, sin
perjuicio de ningun tipo para su persona. Adicionalmente se me ha comunicado que
los investigadores podran emplear los resultados derivados del estudio para la
publicacion de los mismos, siempre y cuando no se revelen indicios de la identidad
del menor bajo ningln concepto. En caso de dudas adicionales se me ha ofrecido el
nimero de teléfono 281363 (Facultad de Psicologia/UCLV) para realizar las

consultas o verificar la identidad de los encuestadores y los objetivos del estudio.

Firma del Padre/Tutor Firma del Investigador



Anexo 4

Criterios Diagnosticos para el Trastorno Disocial (F90-F98)

F90-F98- Trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen habitualmente

en la nifiez y en la adolescencia
F91 Trastornos disociales

Serdn ubicados en esta categoria aquellos pacientes con a) patrones duraderos
(mas de 6 meses) de comportamiento marcadamente agresivo o desafiante. b) Un
comportamiento anormal, que excede con creces al previsible para la edad del nifio,
e implica, con frecuencia, una violacién de normas de conducta, sancionable desde

los puntos de vista social, ético-moral y hasta legal.

Si dicho comportamiento fuese causado por otro trastorno mental mas amplio, el

diagndstico seré el de la enfermedad de base.
F91.1 Trastorno disocial en niflos no socializados

Se trata de trastornos que satisfacen los requerimientos generales de los Trastornos
Disociales (F91), y se acompafian, ademas, de profundas dificultades en las

relaciones interpersonales.
Pautas para el diagndéstico

A) Se satisfacen los requisitos generales de F91.

B) Las manifestaciones disociales han aparecido, por lo menos, en un contexto
no familiar (escuela, barrio, etc.).

C) Marcada dificultad en las relaciones interpersonales, como por ejemplo,
ausencia de amistades duraderas, rechazo o aislamiento, por parte de sus

compaferos.



Anexo 4 (Continuacion)
Criterios diagnésticos para el Trastorno de Conducta® (313.81 (F91))

A. Patron persistente y repetitivo del comportamiento en el cual son violadas las
normas sociales elementales y los derechos béasicos de los demas,
manifestandose por la presencia de al menos tres de los siguientes 15
criterios en los ultimos 12 meses en cualquiera de las categorias que se
relacionan debajo, con al menos un criterio presente en los ultimos 6 meses:
Agresion a personas y animales
1. Frecuentes abusa, maltrata o intimida a los demas.

2. Inicia frecuentemente peleas fisicas.

3. Ha empleado un arma que podia causar dafios fisicos graves en los
demas (por ejemplo, un bate, botella rota, cuchillo, arma de fuego).

4. Ha sido cruel fisicamente con personas.
Ha sido cruel fisicamente con animales.
Ha robado a través de la confrontacion con la victima (por ejemplo, robo a
mano armada, extorcion, etc.).

7. Ha forzado a alguien a practicar relaciones sexuales.

Destruccion de la propiedad

Ha incendiado deliberadamente algun elemento con la intencion de causar

dafnos severos.

8. Ha destruido deliberadamente la propiedad ajena (distintas al incendio
voluntario).

Engafio o robo

9. Hairrumpido en la vivienda, edificio o auto de alguna persona.

10. Habitualmente miente para obtener los favores de alguna persona y evitar

las obligaciones.

* Relacién con los CDI (CIE-10) y el DSM-IV: En el manual de la OMS, se exigen los mismos
requisitos que para F91.0, excepto la confinacidn de la actividad disocial al ambito familiar, y ademas,
una alteracion significativa en las relaciones interpersonales.



Anexo 5

Carta de confirmacion del Proyecto Multinacional de Adaptacion de Pruebas
Cognitivas

mm Department of Cognitive and Learning Sciences

Michigan Technological University Harold Messe Center

1400 Townsand' Orive
Ravsgio, Michigan 45351~ T255
S0 P R

November 14, 2014
To wham it may concern:

This letter is to acknowledge that Prof. Yunier Broche Peres (Universidad Central de
Las Villag) has agreed to collaborate with researchers at Michigan Technolagical
University in Houghtan, MI, USA, an a cross-national research program invalving
collecting normative data on a set of computerized cognitive teste from an
international sample. Along with samples of undergraduate students at several
cites in the United States, other sites currently inelude the UK, Malaysia, and Taiwan.
There 15 ng financial abligation ar arrangement an either side. When data have been
collected acroes all sites invalved in the study, we will prepare and submit a
ecientific manuscript deecribing normative performance and potential crose-cultural
differe nces on these tacke. All contributing researchers will be coauthors, We
believe that incorporating participants from Cuba is important, because this is an
underrepresented papulation in normative peychological data sate. Ag such, it can
help to benefit Cuban researchers, clinicians, and peychiatrists to the extent that it
provides a normative data sat relevant to the Cuban populace.

Thank you for your consideration,
AT Moefler_

Shane Mueller
Azer, Prof. of Peychology
Michigan Technological University

chanermgmtu.edu



Anexo 6
Entrevista a los Padres
Indicadores

1. DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

e Fecha de Nacimiento
Lugar de Residencia
Lugar de Nacimiento
Composicién Familiar
Antecedentes heredo-familiares de enfermedades relevantes
2. ANAMNESIS

e Embarazo

e Nacimiento

e Post-parto

e Primeros 12 meses de vida

e Desarrollo temprano

e Antecedentes Médicos

e Otras Enfermedades

e Escolaridad

e Lateralidad
3. AREAS ADAPTATIVAS

Autonomia
e Higiene
e Vestimenta
e Utilizacion de recursos comunitarios

e Seguridad
Habilidades sociales / interpersonales
e Escuela
e Ocio
e Deportes

Hobbies y actividades de esparcimiento
4. INDICADORES DE TRASTORNOS CLINICOS

Indicadores de Trastorno disocial

e ¢Le pega o agrede a otros comparfieros?

e /Roba cosas o trae a la casa cosas que no son suyas?

e (Se comporta de forma cruel con los animales o nifios, por ejemplo los lastima o
hace dafio para divertirse?

e ¢;Se han comunicado con ustedes desde la escuela o el barrio porque él/ella pegaba
a otros o ha roto cosas (ventanas u objetos de valor)?

e ¢ Miente con frecuencia?

e ¢(Se escapa de la casa o la escuela?



Anexo 7

Guia de entrevista a los maestros segun indicadores del Cuestionario para

Maestros
Preguntas:
1. ¢El estudiante presenta dificultades de aprendizaje?

¢, Como son sus resultados en las asignaturas humanisticas?

3. ¢Como son sus resultados en las asignaturas de ciencias naturales y
matematicas?

4. Desarrollo del Lenguaje.

¢,COmo es su expresion oral?

e Calidad de su expresion oral.

e Comprension del lenguaje.

¢ Es capaz de seguir instrucciones?

¢, Se muestra motivado hacia el trabajo académico?

¢, COmo es su asistencia a clases?

© © N O

¢, Colmo es su concentracion en las clases?

10. ¢ Se muestra hipo o hiperactivo en el contexto escolar?

11.,Cbomo suele expresarse emocionalmente? (inhibicion o agresividad).
12.¢,Cbmo es su reaccion con las figuras de autoridad?

13.¢,Cbmo es su reaccion con los compafieros de aula?

14.¢:Como es la relacion de su familia con la escuela?



Anexo 8

Protocolo de observacion (Test de Cartas de lowa)

Protocolo de Observacion
(Test de Cartas de lowa)

Instrucciones: Sefiale con una X cada vez que observe alguna de las manifestaciones sefialadas en
la columna “Unidad de Analisis”. En el caso de los indicadores dicotdémicos sefiale Si o No, segun

corresponda.

Segmento dela | 14, Bloque |2do Bloque | 3er Bloque | 4to Bloque |5to Bloque

prueba
Unidad de (1-20) (21-39) (40-59) (60-79) (80-100)
Andlisis
Muestra dominio con la
computadora

Realiza la prueba con
rapidez

Sigue las instrucciones
de la prueba

Realiza preguntas al
observador

Se queja por la duracion
de la prueba

Manifestaciones de
insatisfaccion ante las
pérdidas (p.e. golpes en
la mesa, palabras
obscenas, etc.)

Manifestaciones que
indiquen satisfaccion
frente a las ganancias

Importante: (al concluir pidale al participante que le comente nuevamente las instrucciones de la
prueba y registre la respuesta empleando la escala que se coloca a continuacion)

Recuerda las instrucciones:

Completamente___

Las recuerda pero con algunas imprecisiones___
Muestra muchas imprecisiones___

No las recuerda___

Si necesita realizar otras anotaciones utilice el dorso de la hoja.




Anexo 9

Protocolo de observacion (Test de Cartas de lowa)

Protocolo de Observacion
(Bateria de Funciones Ejecutivas)

Instrucciones: Sefiale con una X cada vez que observe alguna de las manifestaciones sefialadas en
la columna “Unidad de Analisis”. En el caso de los indicadores dicotdmicos marque con una X la
opcion.

Unidad de Analisis Frecuencia
Muestra dominio con la computadora Ssi No
Manifiesta entusiasmo durante la prueba si No
Realiza la prueba con rapidez si No
Se muestra distractil durante la prueba Si_ No__
Sigue las instrucciones de la prueba Si_ No__

Realiza preguntas al observador

Hace gestos de aburrimiento

Se queja por la duracién de la prueba

Gestos de insatisfaccion (p.e. golpes en la
mesa, )

Gestos que indiquen satisfaccién

Observaciones: (Sefiale en este apartado cualquier otra manifestacién comportamental no
mencionada anteriormente)

Si necesita realizar otras anotaciones utilice el dorso de la hoja.




Anexo 10

indice de Estilos Parentales

Por favor responde las siguientes preguntas que se te realizaran en relacion a tus

padres (o tutores). Si pasas tu tiempo en distintos hogares responde tomando en

cuenta el lugar en el que mas tiempo pasas en un dia normal.

10.

Si el planeamiento ocurre SIEMPRE coloca un 4 en la linea al lado de la
oracion.

Si el planeamiento ocurre ALGUNAS VECES coloca un 3 en la linea al lado
de la oracion.

Si el planeamiento ocurre CASI NUNCA coloca un 2 en la linea al lado de la
oracion.

Si el planeamiento NUNCA ocurre coloca un 1 en la linea al lado de la
oracion.

TUS PADRES
Puedo contar con la ayuda de mis padres cuando tengo problemas.

____Mis padres dicen que no se contradice a los adultos.

____Mis padres me presionan para que dé lo mejor de mi en cada cosa que
hago.

____Mis padres dicen que debo dar argumentos en lugar de hacer enojar a las
personas.

____Mis padres me presionan para que piense de forma independiente.
____Cuando obtengo malas notas en la escuela mis padres me hacen mi vida

insoportable.

Mis padres de ayudan con la tareas si hay algo que no entiendo.

Mis padres me dicen que sus ideas son las correctas y que no los debo

cuestionar.

Cuando mis padres quieren que haga algo me explican las razones.

Cada vez que discuto con mis padres ellos me dicen cosas como esta: “Lo

entenderas mejor cuando crezcas”.

11. Cuando obtengo malas notas en la escuela mis padres me alientan para

que me esfuerce mas.



12. Mis padres me permiten planificar las cosas en funcion de lo que quiero

hacer.

13. Mis padres saben quiénes son mis amigos.

14. Mis padres se comportan frios y poco amistosos si hago cosas que no les

gustan.

15. Mis padres pasan tiempo conversando conmigo.

16. Cuando obtengo malas notas mis padres me hacen sentir culpable.

17.___ Mifamilia hace cosas para que la pasemos bien juntos.

18. Mis pares no me dejan hacer cosas con ellos cuando he hecho algo que

N N o g B~ Wb BRE

N o gk~ wDbdRE

no les gusta.

TIEMPO LIBRE
En una semana normal (una semana de escuela), ¢hasta qué hora
puedes estar fuera de la casa entre lunes y viernes?
No me dan permiso para salir
Antes de las 8:00
Entre 8:00y 859
9:00y9:59
10:00y 10:59 _
11:.00 o mas tarde
Hasta que yo quiera
En una semana normal, ¢,qué tan tarde puedes llegar a la casa los
viernes y sabados:
No me dan permiso para salir
Antes de las 8:00
Entre 8:00y 859
9:00y9:59
10:00y 10:59 _
11:.00 o mas tarde

Hasta que yo quiera ____



1. ¢A donde vas por las noches?

3. ¢A ddnde vas luego de la escuela?

5. ¢Qué haces en tu tiempo libre?

6. ¢A donde vas luego de la escuela?

3. Cuénto interés MUESTRAN tus padres por saber:

No se interesan (1) Seinteresan un poco (2) Se interesan mucho (3)

. ¢, Qué haces en tu tiempo libre?

4. Cuanto tus padres REALMENTE SABEN sobre:

No se interesan (1) Seinteresan un poco (2) Se interesan mucho (3)

. ¢A donde vas por las noches?

GRACIAS POR TU COLABORACION



Anexo 11

Presentacion e instrucciones del Test de Cartas de lowa (IGT)

Presentacion:

FlexGT

Seleccione una carta

Seleccion:
Ganancia:
Pérdida:
Total ganado:

Fuente: Tarea de Apuestas Flexibles (FlexGT)

Instrucciones:

Esta a punto de participar en una tarea que consiste en juegos de azar con dinero
virtual. Comenzara con un préstamo de $ 2000. En cada intento, deberé seleccionar
una carta de una de las cuatro barajas. Después de seleccionar cada carta, se le
dara una recompensa y, posiblemente, estara obligado a pagar una multa. Tu
objetivo es incrementar las ganancias del préstamo, y puedes elegir cualquier mazo
en cualguier momento para hacerlo.

Por cada carta que tomes, obtendrds una recompensa. Esta recompensa depende
del mazo que elijas, y cada grupo tiene un premio fijo. También recibird una
penalizacion, que le costara dinero. Las multas son un poco al azar, la multa que se
obtiene es distinta para las diferentes cartas de la baraja. A veces, ésta sera de cero,
y a veces sera mas grande, a veces incluso mas grande que la recompensa que se
obtiene por la eleccion de la baraja. Debes intentar conseguir tanto dinero como sea
posible para el final del experimento. En la parte inferior de la pantalla, hay un grafico
gue muestra los resultados del proceso. Cuanto mas dinero tenga, mas grande sera
la barra. Ahora comenzara la prueba. ¢ Tienes alguna pregunta? puede hacérsela al
profesional experimentador que se encuentra contigo, de lo contrario, haga clic con el

raton para empezar.



Anexo 12

Configuracién interna del IGT (versién clinica)

Ensayo A B C D Ensayo A B C D
1 100 100 50 50 21 100 100(-1250) 50 50
2 100 100 50 50 22 100(-300) 100 50 50
3 100(-150) 100 50(-50) 50 23 100 100 50 50
4 100 100 50 50 24 100(-350) 100 50(-50) 50
5 100(-300) 100 50(-50) 50 25 100 100 50(-25) 50
6 100 100 50 50 26 100(-200) 100 50(-50) 50
7 100(-200) 100 50(-50) 50 27 100(-250) 100 50 50
8 100 100 50 50 28 100(-150) 100 50 50
9 100(-250) | 100(-1250) | 50(-50) 50 29 100 100 50(-75) | 50(-250)

10 100(-350) 100 50(-50) |50(-250) 30 100 100 50(-50) 50
11 100 100 50 50 31 100(-350) 100 50 50
12 100(-350) 100 50(-25) 50 32 100(-200) | 100(-1250) 50 50
13 100 100 50(-75) 50 33 100(-250) 100 50 50
14 100(-250) | 100(-1250) 50 50 34 100 100 50(-25) 50
15 100(-200) 100 50(-25) 50 35 100 100 50(-25) | 50(-250)
16 100 100 50 50 36 100 100 50 50
17 100(-300) 100 50(-25) 50 37 100 100 50(-75) 50
18 100(-150) 100 50(-75) 50 38 100 100 50 50
19 100 100 50 50 39 100 100 50(-50) 50
20 100 100 50(-50) | 50(-250) 40 100 100 50(-75) 50

Fuente: (C.-H. Lin, et al., 2013). Los valores destacados con negritas representan la pérdida asociada a la

seleccién de la carta.




Anexo 13

Presentacion e instrucciones de la prueba Cubos de Corsi

Presentacion:

Fuente: Psychology Experiment Building Language (PEBL)
Instrucciones:

A continuacion vas a realizar una prueba que evaluara tu capacidad para recordar
secuencias ordenadas de elementos que apareceran en la pantalla. Observaras
nueve cuadrados azules que apareceran en la pantalla. En cada intento los
cuadrados se encenderan uno a la vez en un orden especifico. Debes recordar ese
orden y cuando los cuadrados dejen de encenderse deberas hacer clic EN EL
MISMO ORDEN EN EL QUE SE ENCENDIERON AL PRINCIPIO. Cuando termines
la secuencia da clic en el boton DONE. Si no recuerdas el orden de los cuadrados

seleccionalos aproximadamente de acuerdo al orden original.

Comenzaras con una secuencia de dos cuadrados y tendras dos intentos para cada
secuencia. El tamafio de las secuencias de bloques que se encenderan aumentara
en uno siempre y cuando logres contestar correctamente alguno de los dos intentos
anteriores. Si realizas una secuencia de manera correcta tu proxima secuencia sera
mas larga. Primeramente realizaras tres ensayos de practica para que te familiarices
con la prueba. Estos resultados no afectaran tu puntuacion en la prueba. ¢Tienes
alguna pregunta? puede hacérsela al profesional que se encuentra contigo, de lo

contrario, haga clic con el ratdn para empezar.



Anexo 14

Presentacion e instrucciones de la prueba Go-NoGo

Presentacion:

Presione Shift cuando aparezca P

Fuente: Psychology Experiment Building Language (PEBL)

Instrucciones:
Primer momento (condicién de habituacién)

En esta prueba observaras en la pantalla varias letras “P” y “R”. Siempre que veas
una “P” responde presionando el shift derecho del teclado. NUNCA RESPONDAS
cuando lo que aparezca sea una “R”. La mayoria de las letras que observaras seran
“P”. Comenzaras con algunos ensayos de practica. ¢ Tienes alguna pregunta? puede
hacérsela al profesional experimentador que se encuentra contigo, de lo contrario,

haga clic con el raton para empezar.
Segundo momento (condicion inversa)

Puedes tomar un pequefio descanso para continuar. En esta segunda parte del
estudio, tenemos que hacer lo contrario. Ahora, debes responder cada vez que
aparezca la letra R, pero no responder cuando veas una letra P. La mayoria de letras
que miraras seran P. Iniciaremos con una pequefia practica. ¢Tienes alguna
pregunta? puede hacérsela al profesional experimentador que se encuentra contigo,

de lo contrario, haga clic con el raton para empezar.



Anexo 15

Presentacion e instrucciones de la prueba Torre de Londres

Presentacion:

Objetivo
monténs:

=2

-—

Haga clic en pila para recoger y llevar a disco

Fuente: Psychology Experiment Building Language (PEBL)

Instrucciones

Estas a punto de realizar una tarea llamada 'Torre de Londres'. El objetivo es pasar
una montafia de discos desde su configuracion original a la configuracion mostrada
en la parte superior de la pantalla. Solo puedes mover un disco a la vez, y no se
puede mover un disco sobre una montafia que no tiene mas espacio. Debes intentar
completar cada montafia en la cantidad menor de pasos posible. ¢ Tienes alguna
pregunta? puede hacérsela al profesional experimentador que se encuentra contigo,
de lo contrario, haga clic con el raton para empezar.



Anexo 16

Presentacion e instrucciones de la prueba Test de Cartas de Wisconsin

Presentacion:

AHEX

Presione el clic sobre la
carta para seleccionarla

Fuente: Psychology Experiment Building Language (PEBL)

Instrucciones

Vas a participar en un experimento en el cual tienes que categorizar unas tarjetas
basandote en las figuras que aparecen en ellas. Para empezar, vas a ver cuatro

grupos de tarjetas.

Cada grupo difiere de los otros en el niumero de figuras, en su color o en la forma.
Vas a ir viendo una serie de tarjetas y tu tarea consiste en determinar el grupo al que
crees que pertenece. Cuando lo sepas, presiona el clic sobre la carta dependiendo
del grupo al que crees que pertenece la nueva tarjeta. La respuesta correcta
depende de una determinada regla que desconoces. Nosotros te iremos diciendo en

cada ensayo si has clasificado la tarjeta correctamente o no.

Finalmente, tienes que tener en cuenta que la regla puede ir cambiando durante la
tarea. Cuando esto ocurra, debes adivinar la nueva regla lo mas rapidamente posible
y cambiar de acuerdo con ello tu respuesta. ¢Tienes alguna pregunta? puede
hacérsela al profesional experimentador que se encuentra contigo, de lo contrario,

haga clic con el raton para empezar.



Anexo 17

Estadisticos de grupo

Resultados del analisis del IGT (por paquetes de cartas)

grupo N Media Desviacién | Error tip. de la
tip. media
grupo de estudio 212 25.31 6.881 473
A grupo de control 212 18.94 5.787 .397
grupo de estudio 212 29.27 8.101 .556
B grupo de control 212 29.24 10.569 .726
grupo de estudio 212 24.89 5.353 .368
¢ grupo de control 212 27.53 6.253 429
grupo de estudio 212 23.79 5.678 .390
P grupo de control 212 26.28 6.413 440
indice general (Atributo grupo de estudio 212 -5.91 13.892 .954
Intertemporal) grupo de control 212 5.63 19.729 1.355
indice general (Atributo  grupo de estudio 212 2.87 13.430 .922
Frecuencia) grupo de control 212 9.05 14.335 .985

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de confianza
) para la diferencia
Sig.
T gl (bilateral) Inferior Superior
A Se han asumido varianzas 10.312 422 .000 5.154 7.582
iguales
No se han asumido varianzas 10.312| 409.968 .000 5.154 7.582
iguales
B _Se han asumido varianzas 041 429 967 -1.760 1835
iguales
No se han asumido varianzas 041| 395.301 967 -1.760 1.836
iguales
¢ Se han asumido varianzas -4.673 422 000|  -3.753 -1.530
iguales
No se han asumido varianzas 4673|  412.204 000|  -3.753 11530
iguales
D Se han asumido varianzas
iguales -4.233 422 .000 -3.647 -1.334
No se han asumido varianzas 4233 415.892 000|  -3.647 -1.334
) iguales
Indl_ce general _Se han asumido varianzas -6.962 422 000 14.795 -8.280
(Atributo iguales
Intertemporal No se han asumido varianzas
poral) | umido varianz 6.962| 378.945 000| -14.796 8.279
guales
indice general Se han asumido varianzas
(Atributo iquales -4.580 422 .000 -8.831 -3.527
Frecuencia) No se han asumido varianzas
iguales -4.580 420.216 .000 -8.831 -3.527




Anexo 18

Resultados del analisis del IGT (analisis por bloques)

Estadisticos de grupo

Estadisticos descriptivos

grupo Media Desviacion N
tipica
grupo de estudio -1.66 3411 212
Bloque 1 Total  grupo de control -1.26 5.147 212
Total -1.46 4.366 424
grupo de estudio -.67 3.553 212
Bloque 2 Total  grupo de control A2 3.931 212
Total -.12 3.782 424
grupo de estudio 1.01 4.079 212
Bloque 3 Total  grupo de control 2.89 4.038 212
Total 1.95 4.161 424
grupo de estudio -2.34 6.525 212
Bloque 4 Total  grupo de control 1.68 9.351 212
Total -.33 8.301 424
grupo de estudio -2.25 6.186 212
Bloque 5 Total ~ grupo de control 1.91 9.072 212
Total -.17 8.029 424
Pruebas de efectos intra-sujetos.
Medida: MEASURE 1
Suma de Eta al
cuadrados cuadrado | Potencia
Origen tipo 111 gl F Sig. parcial | observada®
bloques Esfericidad asumida 2578.989 4| 22109 .000 .050 1.000
Greenhouse-Geisser 2578.989 2.561| 22.109 .000 .050 1.000
Huynh-Feldt 2578.989 2.584| 22.109 .000 .050 1.000
Limite-inferior 2578.989 1.000| 22.109 000 050 997
bloques * grupo  Esfericidad asumida 1233.502 4| 10575 .000 024 1.000
Greenhouse-Geisser 1233.502 2.561| 10.575 .000 .024 997
Huynh-Feldt 1233.502 2.584| 10.575 .000 024 997
Limite-inferior 1233.502 1.000| 10575 .001 024 901
Error(bloques)  Esfericidad asumida 49225.109 1688
Greenhouse-Geisser [ 49755 109 | 1080.887
Huynh-Feldt 49225.109 | 1090.629
Limite-inferior 49225109 | 422.000

Fuente: SPSS 21.0




Anexo 19

Resultados del analisis de los Cubos de Corsi

Estadisticos de grupo

Grupo N Media Desviacion tip. | Error tip. de la
media
grupo de estudio 212 4.28 1.326 .091
Block Span
grupo de control 212 5.57 1.292 .089
grupo de estudio 212 26.65 15.693 1.078
Puntuacion Total
grupo de control 212 45.55 18.749 1.288
grupo de estudio 212 5.76 3.343 .230
Total de Ensayos Correctos
grupo de control 212 7.77 1.958 134
grupo de estudio 212 3.69 1.161 .080
Span Mnésico
grupo de control 212 4.81 .975 .067
Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
} confianza para la
. Error tip. diferencia
Sig. de la
t gl (bilateral) | diferencia | Inferior Superior
Block Se han asumido
Span varianzas iguales -10.091 422 .000 27 -1.533 -1.033
No se han
asu_mldo ] -10.091 421.711 .000 127 -1.533 -1.033
varianzas iguales
Puntuacién Se han asumido
Total varianzas iguales -11.253 422 .000 1.679 -22.197 -15.596
No se han
asu_mldo ] -11.253 409.310 .000 1.679 -22.197 -15.595
varianzas iguales
Total de Se han asumido
Ensayos varianzas iguales -7.552 422 .000 .266 -2.532 -1.486
Correctos  Ng se han
asumido -7.552| 340.543 .000 266 -2.533 -1.486
varianzas iguales
Span Se han asumido
Mnésico varianzas iguales -10.689 422 .000 .104 -1.318 -.909
No se han
asu_mldo ) -10.689 409.717 .000 .104 -1.318 -.908
varianzas iguales

Fuente: SPSS 21.0




Anexo 20

Resultados del analisis del Test de Cartas de Wisconsin

Estadisticos de grupo
grupo N Media Desviacion tip. | Error tip. de la
media
grupo de estudio 212 31.36 10.169 .698
Respuestas correctas
grupo de control 212 46.21 9.903 .680
grupo de estudio 212 32.64 10.169 .698
Total de errores
grupo de control 212 16.69 9.973 .685
] grupo de estudio 212 19.08 14.627 1.005
Respuestas perseverativas
grupo de control 212 18.17 7.492 .515
) grupo de estudio 212 12.25 10.420 .716
Errores perseverativos
grupo de control 212 8.14 5.573 .383
) grupo de estudio 212 20.40 15.575 1.070
errores no-perseverativos
grupo de control 212 8.42 9.109 .626
o grupo de estudio 212 10.04 9.779 672
Errores Unicos
grupo de control 212 1.99 3.465 .238
o grupo de estudio 212 4.05 7.681 .528
Error de mantenimiento
grupo de control 210 2.64 4.304 .297
grupo de estudio 212 10.58 13.246 .910
Intentos ler Criterio
grupo de control 212 10.69 8.542 .587




Anexo 20 (Continuacion)

Resultados del analisis del Test de Cartas de Wisconsin

prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia
Sig.
t gl (bilateral) | Inferior Superior

Respuestas correctas %ﬁ;@g asumido varianzas 15.232 429 000 -16.765 12.933

i’;ﬁ ;lgsha” asumido varianzas -15.232| 421.702 .000| -16.765| -12.933
Total de errores %i:lzrsw asumido varianzas 16.308 422 000 14.030 17.876

i’;ﬁ aslgshan asumido varianzas 16.308 | 421.839 000| 14.030| 17.876
Respuesta_s _Se han asumido varianzas 811 492 418 -1.303 3134
perseverativas iguales

No se han asumido varianzas 811| 314577 418| 1306  3.136

iguales
Errores perseverativos %i:ég asumido varianzas 5056 422 000 2508 5 699

No se han asumido varianzas 5.056 | 322.583 .000 2.507 5.700

iguales
errores no- _Se han asumido varianzas 9669 492 000 9545 14.417
perseverativos iguales

No se han asumido varianzas

iguales 9.669 340.228 .000 9.544 14.419
Errores Unicos _Se han asumido varianzas 11.293 422 000 6.647 9.448

iguales

No se han asumido varianzas

iguales 11.293| 263.168 .000 6.644 9.450
Error de Se han asumido varianzas
mantenimiento iguales 2.322 420 021 216 2.602

No se han asumido varianzas

iguales 2.327| 332.276 021 218 2.600
Intentos ler Criterio Se han asumido varianzas

iguales -.105 422 917 |  -2.241 2.015

No se han asumido varianzas

iguales -105| 360.623 917 -2.242 2.016

Fuente: SPSS 21.0




Anexo 21

Resultados del analisis de la prueba Go-NoGo

Estadisticos de grupo

grupo N Media Desviacion | Error tip. de
tip. la media
grupo de estudio 212 43317 .062638 .004302
TR para P
grupo de control 212 .52350 .037981 .002609
grupo de estudio 212 41034 .054711 .003758
TR para R
grupo de control 212 51701 .041412 .002844
o grupo de estudio 212 8.07 .874 .060
errores P Go (omisién)
grupo de control 212 8.06 1.100 .076
o grupo de estudio 212 10.64 1.924 132
errores R Go (omisién)
grupo de control 212 9.63 1.666 114
o grupo de estudio 212 21.74 2.883 .198
errores P noGo (comision)
grupo de control 212 16.95 1.584 .109
grupo de estudio 212 18.30 2.467 .169
errores R noGo (comision)
grupo de control 212 12.02 2.181 .150

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de
confianza para la

. diferencia
Sig.
T gl (bilateral) | Inferior Superior
TR para P %‘Zgzg asumido varianzas -17.954 422 000| -100219 | -.080441
i’;ﬂ ;‘Zsha” asumido varianzas -17.954 347.676 .000| -.100225| -.080435
TR para R Z‘Z;@g asumido varianzas -22.635 422 000| -115933]| -.097407
gﬁ :lzsha” asumido varianzas -22.635 393.027 .000| -.115935| -.097405
errores P Go  Se han asumido varianzas
(omisién) iquales .098 422 .922 -.180 .199
No se han asumido varianzas 098 401.435 922 -180 199
iguales
erro_re_§ R Go _Se han asumido varianzas 5.776 422 000 666 1.353
(omision) iguales
No se han asumido varianzas 5.776 413.534 .000 666 1.353
iguales
errores P Se han asumido varianzas
noGo iguales 21.173 422 .000 4.339 5.227
(comision) Bﬂ;zshan asumido varianzas 21.173 327.803 000 4.339 5.027
errores R Se han asumido varianzas
noGo iguales 27.777 422 .000 5.838 6.728
(comisién) ; :
gﬁ o Sha” asumido varianzas 27.777 415.743 .000 5.838 6.728

Fuente: SPSS 21.0




Anexo 22

Resultados del Modelo de Regresion

Model Summaryb

Model R R Square Adjusted R Std. Error of the
Square Estimate
1 ,413° ,384 ,382 17,131

a. Predictors: (Constant), errores R noGo (comision), tinicio, Errores

perseverativos, Span Mnésico, errores P noGo (comision), TR P, TR

R, torre de Londres Tl

b. Dependent Variable: indice general TD(Atributo Intertemporal)

ANOVA?
Model Sum of Squares Df Mean Square F Sig.
Regression 14287,974 5 2857,595 9,738 ,OOOb
1 Residual 122666,092 418 293,460
Total 136954,066 423

a. Dependent Variable: indice general (Atributo Intertemporal)

b. . Predictors: errores R noGo (comisién), tinicio, Errores perseverativos, Span Mnésico, errores
P noGo (comisién), TR P, TR R, torre de Londres Tl

Coefficients?®

Standardized
Unstandardized Coefficients | Coefficients
Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) 20.231 6.963 2.906 .004
Span Mnésico 179 797 012 224 823
PT
7125 031 124 644 .062
TRP 3.412 .012 132 1.359 .032
TRR 2.116 065 164 1.842 016
errores P noGo (comision) -1.257 344 -.348 -3.748 .000
R oG .
errores R noGo (comision) -1.216 313 -364| -3.889 000

Fuente: SPSS 21.0
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