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Resumen

Actualmente el TDAH es reconocido en el adulto con sintomas menos especificos
que en la nifiez y condicionados por los cambios propios de la adultez, lo que ha
dificultado su diagndstico. Sin embargo, se ha encontrado disfuncién dentro de distintos
dominios cognitivos en adultos con TDAH que podrian ser Gtiles para describir el trastorno
y detectar su presencia.

El presente estudio de tipo descriptivo-comparativo, intenta responder si es posible
encontrar diferencias significativas en el rendimiento cognitivo entre adultos con y sin
TDAH, a través de una bateria especifica de pruebas neuropsicolégicas. A partir de una
muestra de adultos con el trastorno y una muestra control, y utilizando estadistica no
paramétrica, se encontrd que existen diferencias significativas en el rendimiento cognitivo
de adultos con TDAH, lo que contribuye a la comprension de su particular funcionamiento
cognitivo y facilita su diagnostico.

I. Introducciéon

Antiguamente, dentro del campo de estudio del Trastorno por Déficit Atencional con
Hiperactividad (TDAH), se sostenia que éste decaia en la adolescencia ya que los
sintomas mas evidentes: la hiperactividad y la impulsividad, no se observaban de la
misma manera que en los nifios (Ramos-Quiroga, Bosch-Munsd, Castells-Cervelld,
Nogueira-Morais, Garcia-Giménez y Casas-Brugué, 2006). Esto ultimo hacia concluir
erréneamente que los sintomas del TDAH desaparecian con la edad.

En general, el efecto inherente del desarrollo y la maduracién hace que las personas
con TDAH logren mayor adaptacion con el paso de los afios. Como afirman Lischinsky,
Torrealva, Torrente y Manes (2008) las diferentes manifestaciones del TDAH, con el
tiempo, se vuelven méas sutiles y especificas, e interactian con las capacidades del
individuo y su medio. Sin embargo, estos sintomas persisten, expresandose en el
funcionamiento de diferentes areas, mas que en la conducta motora observable
(Lischinsky y cols, 2008).



De esta manera, comienza a ser conocido el Trastorno por Déficit Atencional en el Adulto,
mostrando una incidencia general de alrededor del 4% (Manuzza et als., 1998; citado en
Lopez, V., 2006). Estimacion que hace vislumbrar el curso cronico que tendria el trastorno
(Barkley et als., 1990, 2002, citado en Lopez, V., 2006).

Actualmente el diagndstico del TDAH es clinico (Lépez, 1., 2006), ya que si bien se
reconoce cada vez mas que el trastorno persiste en la edad adulta, no hay consenso
sobre los criterios diagnésticos del TDAH en adultos (McGough & Barkley, 2004). Esto
puede deberse a que, a pesar de que la presentacion del TDAH en el adulto evoca
sintomas reconocidos en la infancia, el cuadro clinico esta condicionado por los cambios
propios de la edad a medida que el individuo madura (Lischinsky y cols, 2008),
presentandose los sintomas de manera menos obvia y mas inespecifica (Schoechlin &
Engel, 2005).

Etiol6gicamente, no existen explicaciones que permitan postular una teoria particular
del TDAH (Solanto et als, 2001; citado en Stefanatos & Baron, 2007). Sin embargo, se ha
encontrado disfuncién en distintos dominios cognitivos en adultos que presentan el
trastorno (Lischinsky y cols, 2008; Rodriguez-Jiménez, Cubillo, Jiménez-Arrieto, Ponce,
Arangles-Figuero y Palomo, 2006; Schoechlin & Engel, 2005; Stefanatos & Baron, 2007),
los que podrian favorecer el diagndstico una vez detectados.

En este sentido, la evaluacion neuropsicolégica es una técnica util para precisar el
funcionamiento cognitivo. Asi, como sefala Bigler (2001; citado en Labos, Pérez,
Prenafeta, Slachevsky, 2008) la evaluacion neuropsicologica constituye el método mas
importante para determinar las secuelas cognitivas y las consecuencias en el
comportamiento de una anormalidad del sistema nervioso central.

De acuerdo a lo anterior, resulta conveniente responder si es posible detectar
diferencias significativas en el rendimiento cognitivo entre adultos con TDAH y sin TDAH,
a través de una bateria especifica de pruebas neuropsicolégicas, a fin de conocer el
funcionamiento cognitivo de adultos que presentan el trastorno y comprobar la utilidad de
este tipo de pruebas en el proceso de diagnostico.



Con este fin, se ha llevado a cabo el presente estudio, de tipo descriptivo-
comparativo.

Dentro de la relevancia de esta investigacion cabe mencionar que, al comprender la
forma en que cognitivamente funciona el adulto con TDAH, es posible clarificar los
objetivos al realizar una intervencion y facilitar el trabajo mediante estrategias cognitivas
especificas que puedan mitigar las dificultades provocadas por el sindrome. Ademas
permite aportar evidencia que fundamente o no el uso de pruebas neuropsicolégicas para
el diagndstico de TDAH en el adulto, a fin de favorecer la deteccion oportuna del trastorno
y su posterior tratamiento, disminuyendo asi las complicaciones inherentes al cuadro. Al
mismo tiempo, seria Util, a partir de los resultados de la bateria utilizada, contribuir en la
eleccién de las pruebas que demuestren una mayor capacidad de discriminacién de
TDAH con el fin de reducir la duracion del proceso diagnéstico.

Il. Antecedentes Tebricos y Empiricos

Historia del concepto

Desde que el doctor Heinrich Hoffman (1945; citado en Moraga, 2008), report6 por
primera vez el trastorno en 1845, el concepto Trastorno por déficit atencional con
hiperactividad (TDAH) como se conoce actualmente (APA, 1995), se ha desarrollado a lo
largo del siglo XX como un trastorno de la infancia, pasando por variadas
denominaciones: Sindrome de dafio minimo cerebral, en 1917 (Michanie, 2004;
Stefanatos & Baron, 2007); Disfuncion cerebral minima o Trastorno hiperquinético, en los
anos ‘50 (Lopez, I., 2006; Stefanatos & Baron, 2007); Reaccion hiperquinética de la nifiez,
en 1968 (APA 1968, citado en Lo6pez, 1.,2006), entre otras. Estas denominaciones, que
destacaban la caracteristica comportamental del sindrome -la hiperactividad-
impulsividad—, fueron cayendo en desuso por su vaguedad, al incluir diferentes patologias
no relacionadas entre si (Michanie, 2004).

Posteriormente, la atencion fue adquiriendo relevancia como sintoma central, hasta
gue en 1987, el DSM IlI-R equipara ambas dimensiones: la atencion y la hiperactividad-
impulsividad (Stefanatos & Baron, 2007), denominandolo Trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad (APA 1987, citado en Stefanatos & Baron, 2007).



Descripcion del trastorno de acuerdo a su clasificaciéon

Las dos clasificaciones mas importantes en relacion a este trastorno corresponden
al Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (APA, 1995) y a la
Clasificacién internacional de enfermedades (OMS, 1993). De acuerdo a esta Ultima, en
su décima version, el trastorno se encuentra en el apartado de Trastornos del
comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia,
especificamente dentro de los Trastornos hipercinéticos con la nominacion de Trastorno
de la actividad y la atencién (OMS, 1993). Para su diagnostico se requiere la presencia de
sintomas de déficit atencional y de hiperactividad, ambos manifestados en mas de una
situacion en las que se desenvuelve el sujeto (OMS, 1993).

En la cuarta version del DSM (APA, 1995), el Trastorno por Déficit Atencional se
encuentra clasificado dentro del apartado Trastornos de inicio en la infancia, nifiez o
adolescencia, especificamente en el tipo de Trastorno por déficit de atencion y
comportamiento perturbador’.Dentro de este grupo encontramos tres subtipos: Trastorno
por déficit de atencidbn con hiperactividad, tipo combinado; Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad, tipo con predominio del déficit de atencién; y Trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo-impulsivo (APA,
1995). Estas convenciones se aplican a hombres y mujeres (Collet et als., 2000, Hudziak
et als., 1998, citado en Stefanatos & Baron, 2007), y existen a través de grupos étnicos y
culturales (Beiser, Dion & Gotowiec, 2000, citado en Stefanatos & Baron, 2007).

La codificacion mas aceptada de estos sintomas en la actualidad es la propuesta por
el DSM-IV (APA, 1995; Lopez, |., 2006). Por esta razon, el presente estudio abarcara el
sindrome desde la nominacion Trastorno por Déficit Atencional con Hiperactividad.

Trastorno por Déficit Atencional con Hiperactividad en el adulto
Las primeras alusiones a este trastorno en el adulto pueden observarse a mediados

de los afios '70, cuando Wender y sus colegas de la Universidad de Utah, a través de
estudios de seguimiento en adultos diagnosticados como hiperactivos en su infancia, y

Las especificaciones acerca de los sintomas del trastorno se encuentran en la seccion de
Anexos.
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descripciones clinicas de hiperactividad persistente en adultos con otros trastornos
psiquiatricos, consideraron la posible persistencia del TDAH en la adultez (Wender,
Reimherr & Word, 1981; citado en McGough & Barkley, 2004). En aquel entonces, sus
planteamientos contradecian la opinion predominante de que este trastorno era superado
con la edad (Laufer & Denhoff, 1957; citado en McGough & Barkley, 2004).

En tal periodo los esfuerzos estaban encaminados a formalizar el diagnéstico que en
la década de los ‘80 formo las bases del DSM-III. En esta edicion del manual se definié al
TDAH como un trastorno de la infancia, pero se cre6 la categoria Trastorno de Déficit
Atencional, tipo residual para los adultos diagnosticados en la infancia que continuaban
exhibiendo un nivel clinicamente significativo de sintomas y deterioro (McGough &
Barkley, 2004). En su version revisada (DSM-IlI-R) se observa algin tipo de
reconocimiento de TDAH adulto, sugiriendo que el TDAH podria continuar en alza en el
30% de los nifios afectados (McGough & Barkley, 2004). Asimismo, se describe
formalmente la posibilidad de TDAH en el adulto, ubicando el diagnéstico de TDAH en la
categoria de remision parcial (APA, 1987; citado en Ramos-Quiroga y cols, 2006).

La cuarta edicion del DSM contindia con la categoria Trastorno de déficit atencional
con hiperactividad, en remision parcial (APA, 1995), presumiendo que s6lo una minoria de
los nifios con TDAH continta teniendo el trastorno completo en la adultez, y extiende las
areas potenciales de deterioro en el hogar y el colegio, hacia las dificultades en el &mbito
laboral (McGough & Barkley, 2004). Ademas afiade la categoria de Trastorno de déficit
atencional con hiperactividad, no especificado, para pacientes que no cumplen todos los
criterios del trastorno y que no muestran evidencia acerca de si tales criterios se cumplian
con anterioridad (APA, 1995).

En relacion a la epidemiologia, durante los ultimos afios el TDAH ha comenzado a
ser reconocido como un trastorno que persiste en la adolescencia y en la edad adulta
entre un 40% y 70% de los casos, pudiendo causar serias dificultades en el desarrollo
personal, social, académico o laboral (Lischinsky y cols, 2008; Goldstein, 2002, citado en
Ramos-Quiroga y cols, 2006).

Actualmente, la incidencia en la poblacion adulta en general ha sido estimada
alrededor del 4% (Manuzza et als., 1998, citado en Lopez, V., 2006).
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Diagnostico de Trastorno por Déficit Atencional con Hiperactividad en el adulto

Diagnostico. No existe consenso sobre los criterios diagnésticos aplicables al TDAH en
adultos (McGough & Barkley, 2004). En parte, se deberia a que en el adulto los sintomas
de hiperactividad muchas veces pueden ser considerados como un rasgo de personalidad
mas que como un problema a tratar (Lischinsky y cols, 2008); igualmente, muchos
pacientes se han adaptado a convivir con sus sintomas (Michanie, 2004) y habrian
desarrollado estrategias compensatorias que mitigan las dificultades propias del trastorno
0 no dejan entrever la magnitud de las mismas (Lischinsky y cols, 2008). Es importante
también considerar que muchos adultos han adoptado estilos de vida que minimizan el
autorreporte de la disfuncion a través de multiples dominios, pudiendo abarcar una
minima extension dentro del rango completo de su disfuncién (McGough & Barkley, 2004).

En esta instancia es util considerar la importancia del concepto Trastorno, que
implica un impacto en la calidad de vida de la persona; de esta forma, sélo si una persona
con caracteristicas atribuibles a déficit atencional, a raiz de éstas sufre dificultades en su
entorno laboral, familiar y social, se estara considerando el cuadro sintomatico como
TDAH en el adulto (Carrasco, 2009; Michanie, 2004; Ramos-Quiroga y cols, 2006). Es
importante considerar este criterio ya que son comunes en algin momento de la vida la
distraccion, la inquietud motora o las conductas impulsivas en las personas (Michanie,
2004).

De acuerdo a McGough & Barkley (2004), existen dos sistemas de diagndstico
dominantes en el TDAH adulto, uno adoptado por Wender y sus colegas de la Universidad
de Utah y otro basado en la adaptacion de los criterios DSM. A pesar de que ambos son
muy dispares, logran identificar deterioro significativo en los adultos con el trastorno,
guienes presentan patrones neurocognitivos, biolégicos y de respuesta al tratamiento,
similares a los de los nifios diagnosticados con TDAH (Barkley, 2001, Murphy & Barkley,
2001, Barkley & Murphy, 1996, Seidman, Biederman, Weber, Hatch & Faraone, 1998,
citado en McGough & Barkley, 2004).

Los criterios de Wender Utah evidencian limitaciones para el diagnéstico del TDAH
en el adulto debido, en parte, a que consideran aspectos emocionales (labilidad del
animo, irritabilidad, baja tolerancia a la presion, entre otros) que afectarian el desempefio
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cognitivo del sujeto, y esta consideracion podria confundir el diagnéstico con otros
trastornos de indole emocional. Asimismo, dichos criterios se han diferenciado cada vez
mas de las ediciones posteriores del DSM y de las conceptualizaciones actuales de TDAH
(Laufer & Denhoff, 1957; citado en McGough & Barkley, 2004), lo que dificulta el consenso
en relacion a dichos criterios.

Por otra parte, los criterios del DSM-IV constituyen la referencia operacional mas
utilizada para el diagnéstico del TDAH, aunque existen ciertas dificultades para
identificarlos de manera clara y especifica en el adulto (Lischinsky y cols, 2008).

Respecto a lo anterior, se debe considerar que los criterios DSM, seguin McGough y
Barkley (2004) no han sido debidamente validados en adultos. Ademas, abordan de
manera insuficiente los diferentes escenarios en los que participan los adultos por lo que
podrian no abarcar la totalidad de personas que se beneficiarian del tratamiento
(McGough & Barkley, 2004).

Sin embargo, los criterios DSM han sido utilizados en numerosos estudios del TDAH
adulto, condiciones comorbidas y deterioros asociados (Barkley, Fischer, Smallish &
Fletcher, 2002, Shekim, Asarnow, Hess, Zahua & Wheeler, 1990, Biederman, Faraone,
Spencer, Wilens, Norman, Lapey, Mick, Lehman & Doyle, 1993, Murphy & Barkley, 1996,
Barkley, Murphy & Bush, 20012, Barkley, Murphy & Bush, 2001b, Biederman, Faraone,
Spencer, Wilens, Mick & Lapey, 1994, Biederman, Wilens, Mick, Milberger, Spencer &
Faraone, 1995, Heilegenstein & Keeling, 1995, Heilegenstein, Guenther, Levy, Savino &
Fulwiler, 1999, Barkley, Murphy & Kwasnick, 1996, Spencer, Wilens, Biederman &
Faraone, 1995, citado en McGough & Barkley, 2004). Asi por ejemplo, se ha encontrado
evidencia longitudinal de que el TDAH infantil persiste en la adultez joven en un 58% de
los casos, cuando se utiliza el criterio DSM-IV y reportes de los padres (Barkley, Fischer,
Smallish y Fletcher, 2002, citado en McGough & Barkley, 2004).

Es posible destacar que, de acuerdo al DSM-1V, el deterioro cognitivo en el TDAH
adulto es similar al TDAH observado en nifios; asimismo, algunos autores plantean que
basta con que se pueda reconocer sintomatologia de TDAH en la infancia para poder
avalar la presencia de TDAH en el adulto, a pesar que éste no haya sido diagnosticado ni
exista precision acerca de la sintomatologia antes de los siete afios (Carrasco, 2009),
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como el manual DSM sostiene. Por otra parte, se ha observado que el cumplir cuatro
criterios de TDAH en el DSM puede ser suficiente para favorecer con el tratamiento a un
adulto que presente estas dificultades (Heilegenstein, Conyers, Berns, Miller & Smith,
1998, citado en McGough & Barkley, 2004).

Respecto a los subtipos que realiza el DSM-IV (inatento, hiperactivo impulsivo y
combinado) resulta problematico diferenciarlos especialmente en adultos (Fisher, 1998,
citado en Schoechlin & Engel, 2005), existiendo autores que no encuentran ninguna
influencia de los subtipos en el funcionamiento cognitivo (Murphy, Barkley & Bush, 2001,
citado en Schoechlin & Engel, 2005).

Considerando lo anteriormente expuesto, el DSM-IV dispone de criterios que
aportan mas que otros al diagnéstico del TDAH en el adulto, y por ahora es el que mas se
ha ocupado en investigaciones dentro del area. Es preciso entonces tomar en cuenta las
limitaciones que posee y considerar sus criterios de manera flexible en el adulto.

En lo concerniente al proceso diagnéstico del TDAH, en la actualidad existen
propuestas acerca de la estructura que debiera tener un protocolo generalizable dentro de
este proceso. Este deberia incluir una historia clinica completa del paciente, cuestionarios
autoadministrados de sintomas, rendimiento neuropsicolégico y evaluacién de
comorbilidad psicopatoldgica (Ramos-Quiroga y cols, 2006; Stefanatos & Baron, 2007).

En cuanto a la historia clinica, en el caso del adulto se puede pedir la opinién a
terceros que conocen al paciente y, cuando esto no es posible, los clinicos e
investigadores pueden confiar en el propio relato del sujeto acerca de sus sintomas
actuales para hacer un diagnéstico (Murphy & Schachar, 2000). Las escalas utilizadas, de
reporte —por un observador- y de autorreporte, se enfocan en la atencion, la
hiperactividad y otras categorias de comportamiento del paciente (Schoechlin & Engel,
2005). Al respecto, se ha demostrado que los adultos pueden dar un relato confiable de
su infancia y comportamiento actual, cuando el tipo de informacion que se le pide recordar
y la manera en que las preguntas son planteadas ayudan a la exactitud del recuerdo
(Murphy & Schachar, 2000). Por esta razén, es importante que los autorreportes a utilizar,
contengan manifestaciones especificas sobre el comportamiento pasado y presente del
individuo (Murphy & Schachar, 2000).
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Comorbilidad

Es importante tener en cuenta que diversos cuadros sintomaticos pueden parecer un
TDAH sin serlo (Barkley, 2003). Varios sintomas de TDAH, como las dificultades en la
concentracion, la intranquilidad, el discurso aumentado y el actuar “sobre la marcha”, son
también sintomas de otros trastornos, particularmente ansiedad, depresién y mania
(McGough & Barkley, 2004).

Asimismo, se debe considerar que a menudo el TDAH es un diagndstico de
exclusion, una vez que las etiologias potenciales irreconciliables son consideradas vy
descartadas (Stefanatos & Baron, 2007).

A pesar de que no todo paciente con TDAH sufre de comorbilidades, estos sujetos
son mas vulnerables a psicopatologias (Schoechlin & Engel, 2005). En adultos, el TDAH
es conocido como un factor de riesgo para comportamiento antisocial, abuso de
sustancias (Biederman, Newcorn & Sprich, 1991, Biederman et als., 1993, Marks,
Newcorn & Halperin, 2001, citado en Schoechlin & Engel, 2005; Murphy & Schachar,
2000), bajo logro académico y bajo éxito ocupacional (Murphy & Schachar, 2000). En este
sentido, se ha observado que entre un 60% y un 70% de adultos con TDAH presenta
trastornos comorbidos similares a los observados en la infancia, con la diferencia de que
existe una mayor prevalencia de drogodependencias y aparecen trastornos de
personalidad (Ramos-Quiroga y cols, 2006).

El TDAH en adultos es descrito frecuentemente como co-existente con los
siguientes cuadros psiquiatricos: trastorno antisocial de la personalidad (hasta un 23%),
trastornos por consumo de sustancias (hasta un 19%) (Shekim, Asarnow, Hess, Zauha &
Wheeler, 1990, Fischer, Barkley, Smallish & Fletcher, 2003, Murphy & Barkley, 2000,
Biederman, Wilens, Mick, Milberger, Spencer & Faraone, 1995, citado en McGough &
Barkley, 2004; Ramos-Quiroga y cols, 2006), trastorno depresivo mayor (hasta un 28%) v,
en menor frecuencia, trastorno por crisis de panico y trastorno obsesivo compulsivo
(Ramos-Quiroga y cols, 2006). Otras fuentes consideran como comorbilidades habituales
en el TDAH del adulto: trastorno de ansiedad (25-50%), desérdenes del animo (19-37%),
conductas antisociales (18-28%), trastornos de personalidad (10-20%), abuso de alcohol
(8-32%) y abuso de sustancias (32-53%) (Lischinsky y cols, 2008).
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Etiologia

Los hallazgos sobre la etiologia del TDAH son consistentes con una hipétesis
multifactorial; se cree que el TDAH es causado por una compleja combinacion de factores
genéticos, biologicos y ambientales (Lischinsky y cols, 2008).

Respecto a los factores genéticos, se ha encontrado que el TDAH posee una
heredabilidad de un 70%, siendo este valor mayor que cualquier otra enfermedad
neuropsiquiatrica (Lischinsky y cols, 2008). En relacion a los genes implicados en el
TDAH, los mas frecuentemente buscados son alelos de genes asociados a la transmisién
dopaminérgica (Lépez, V., 2006), que ha demostrado estar bastante implicada en el
trastorno.

Actualmente, las investigaciones en TDAH se han centrado en lo que se ha
denominado “endofenotipos” (Nigg, 2005; Lopez, V., 2006), concepto que se refiere a un
conjunto de rasgos descritos a nivel cognitivo y fisiopatolégico que pueden ser
correlacionados con otras mediciones cognitivas y/o biol6gicas (Castellanos & Tannock,
2002, citado en Loépez, V., 2006). El endofenotipo seria un indicador causal cognitivo (u
otro) que podria aparecer en algunos parientes no afectados del trastorno (Nigg, 2005).
Esta prediccién, para comprobarla en TDAH, ha fallado en los pocos estudios realizados,
aungue recientemente se han sustentado con salvedades algunos efectos (Nigg et als.,
2004, Slaats-Wilemse et als., 2003, citado en Nigg, 2005). Un tipo de evidencia futura en
este frente puede ser la demostracion de un déficit diferencial para algin dominio
neuropsicologico particular (Miller et als., 1995, citado en Nigg, 2005).

En relacién a los factores bioldgicos que podrian explicar el trastorno, principalmente
se han estudiado los efectos de farmacos en el TDAH, y las evidencias que muestra el
uso de neuroimagenes estructurales y funcionales entre pacientes con TDAH y controles.
Respecto a esto ultimo se han encontrado, en estudios con Resonancia magnética
estructural, diferencias en volumen de algunas estructuras cerebrales (Lischinsky y cols,
2008); el SPECT ha demostrado mayor densidad de transportador de dopamina en
regiones estriatales de adultos con TDAH, que en sujetos control (Dougherty, Bonab,
Spencer, Rauch, Madras & Fischman, 1999, citado en McGough & Barkley, 2004). Sin
embargo, estos hallazgos se toman con cautela por los problemas metodolégicos que el
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uso de esta técnica de volumetria implica (Lischinsky y cols, 2008) y ademéas porque
estos hallazgos pueden ser altamente significativos cuando se comparan poblaciones con
y sin TDAH, pero carecen de la sensibilidad y especificidad suficientes para ser usados en
un paciente unico como herramienta para hacer el diagndstico (Michanie, 2004).

El éxito del tratamiento psicoestimulante (metilfenidato, d-anfetaminas, etc.), que
facilita la neurotransmision de dopamina, ha llevado a proponer que esta condicién se
debe a un déficit en el sistema dopaminérgico (Lépez, V., 2006). Asi, de acuerdo a
Sagvolden et als. (2004, citado en Lopez, V., 2006) los tres subcomponentes del sistema
dopaminérgico estarian involucrados en la generacién de los sintomas del TDAH: la
hipofuncion del componente mesolimbico conllevaria a impulsividad ante situaciones
nuevas, deficiencia en la atencion sostenida y fallas en la inhibicibn de respuestas; la
hipofuncion del componente mesocortical seria responsable de fallas en las funciones
ejecutivas, pobre planeamiento conductual, deterioro en los movimientos sacadicos y de
la orientacion de la atencion hacia un objetivo; y la disfuncién del componente nigrostriatal
causaria un deterioro en la modulacion de la funcion motora, en el aprendizaje motor no
declarativo y en la memoria.

Respecto a los factores ambientales, las teorias fallan en explicar completamente
como los procesos relacionales con la familia y los pares participan junto con los déficits
cognitivos en el desarrollo y mantencion del trastorno (Johnston & Mash, 2001, Olsen,
2002, citado en Nigg, 2005; Carrasco, 2009). EI TDAH generalmente se presenta en
personas que viven en un ambiente familiar disruptivo, el cual puede perjudicar el
desarrollo de los hijos (Biederman, Faraone & Monuteaux, 2002; citado en Schoechlin &
Engel, 2005). La evidencia de que los efectos de la socializacion son causalmente
poderosos, aparte de la influencia genética, en los sintomas del TDAH, ha sido escasa,
aunque al mismo tiempo es ampliamente evidente que los efectos genéticos podrian ser
mediados por la socializacién, debiéndose a correlaciones genotipo-ambiente (Nigg,
2005).

Funciones cognitivas afectadas en el TDAH adulto

Durante muchos afios se ha considerado que el nucleo de alteraciones cognitivas en
el TDAH podria encontrarse constituido por los déficits de la funcion atencional
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(Rodriguez-Jiménez y cols, 2006). De acuerdo al metaandlisis de Hervey et als. (2004,
citado en Ramos-Quiroga y cols, 2006), aunque los resultados no indican un area
especifica para el trastorno, en ciertas areas relativas a la atencion, los adultos con TDAH
muestran mayores diferencias respecto a los adultos control.

Sin embargo, a pesar de que la desatencion es un sintoma evidente y objetivable en
evaluaciones neuropsicolégicas de pacientes con TDAH, aln no es claro que éste sea el
proceso cognitivo primariamente afectado o el Unico que lo sea (Durston, 2003, citado en
Lépez, V., 2006). Asimismo, hay autores que consideran que los sintomas del TDAH
serian consecuencia de alteraciones de funciones ejecutivas, al encontrar sintomas
similares en sujetos con disfuncién frontal (Rodriguez-Jiménez y cols, 2006; Lischinsky,
2008); otros apuntan a incorporar vias que involucran la motivacién o alteraciones en
procesos de recompensa (Barkley, 1997, Nigg, 2005, Sonuga-Barke, 2003, citado en
Stefanatos & Baron, 2007).

Modelos como el de la autorregulacion de Barkley plantean que el TDAH
comenzaria perturbando la inhibicion conductual del sujeto, lo cual afectaria el desarrollo
de determinadas funciones cognitivas superiores e implicaria una reduccién de la
capacidad de control motor (Servera-Barceld, 2005). Existen variadas y cualitativamente
distintas formas de deterioro inhibitorio, las cuales pueden contribuir a una sobreactividad
motora y locuacidad (Stefanatos & Baron, 2007). Barkley (1997, citado en Stefanatos &
Baron, 2007) relaciona especificamente un pobre control inhibitorio con problemas en
cuatro funciones ejecutivas neuropsicoldgicas, que serian acciones autodirigidas que el
individuo utiliza para autorregularse y que en conjunto le ayudarian a anticipar cambios en
el futuro. Estas son: 1) memoria de trabajo (verbal y no verbal), 2) autorregulacion de la
activacion, motivacion y afecto, 3) internalizacion del discurso, y 4) reconstitucién (analisis
comportamental y sintesis) (Stefanatos & Baron, 2007).

La capacidad de inhibicion de respuesta se adquiere de manera progresiva (Jodar-
Vicente, 2004, citado en Rodriguez-Jiménez y cols, 2006), lo cual esclarece el por qué en
un porcentaje de nifios con TDAH los sintomas de hiperactividad e impulsividad
disminuyen con la edad (Rodriguez-Jiménez y cols, 2006). Los problemas inhibitorios
vistos en el TDAH involucrarian la inhibicion voluntaria de respuestas preponderantes mas
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que la impulsividad, que puede ser mayormente controlada por la motivacioén (Nigg, 2001,
citado en Barkley, 2003).

De acuerdo al modelo, en el TDAH estariamos frente a un problema en la ejecucion
(cuando y donde) mas que a un problema de habilidad o capacidad (qué y como)
(Servera-Barceld, 2005). De ahi que estas personas sean descritas, por algunos autores,
con un nivel intelectual y de procesamiento de informacion dentro de los parametros
normales (Servera-Barcelo, 2005).

Una de las criticas al modelo de autorregulacion es que le da una importancia
central al control inhibitorio, siendo que el déficit de éste no esta presente Unicamente en
el TDAH, sino que puede observarse en otros desordenes disruptivos (Klorman et als.,
1999, Murphy et als., 2001, Nigg, 1999, citado en Stefanatos & Baron, 2007) y empeora
cuando el TDAH es comoérbido con otros desérdenes (Barkley, DuPaul & McMurray, 1990,
Chang et als., 1999, Swaab-Barneveld et als., 2000, citado en Stefanatos y Baron, 2007).

Por otra parte, se podria decir que la funcién ejecutiva seria la funcion cognitiva
central en el TDAH, al integrar la mayoria de la sintomatologia observada en el trastorno
(dominios cognitivos y aspectos emocionales) (Barkley, 1997, citado en Barkley, 2003), y
por la aparente mediacion de la corteza frontal en estos sintomas (Fuster, 1997, citado en
Barkley, 2003). Ademas se ha sugerido que la inatencién que caracteriza el trastorno
seria consecuencia de problemas en el funcionamiento ejecutivo, particularmente en la
memoaria de trabajo (Barkley, 1997, citado en Barkley, 2003).

Sin embargo, las diferentes explicaciones no han favorecido una teoria particular del
TDAH (Solanto et als., 2001, citado en Stefanatos & Baron, 2007). Algunos de los
problemas encontrados en las investigaciones estan relacionados a aspectos
metodoldgicos como el uso de diferentes definiciones de funcion ejecutiva (Rodriguez-
Jiménez y cols, 2006; Stefanatos & Baron, 2007), diferentes criterios diagndsticos de
TDAH, presencia de elevada comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos, diferencias
en las tareas neuropsicolégicas empleadas (Rodriguez-Jiménez y cols, 2006) y en el
desarrollo de tests para medir estos constructos (Stefanatos & Baron, 2007).
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Diversos estudios estan de acuerdo que, en adultos con TDAH, existe disfuncion en
los dominios cognitivos de: Atencién, Inhibicion, Memoria (déficit en la recuperacion,
codificacibn y capacidad de reconocimiento/organizacibn de palabras via cluster
semantico), Velocidad de procesamiento y Velocidad motora (Lischinsky y cols, 2008);
Memoria verbal, Atencidén focalizada, Atencién sostenida y Resolucion de problemas
verbales abstractos que requieren de memoria de trabajo (Schoechlin & Engel, 2005);
Respuesta a la inhibicion y Memoria de trabajo (Rodriguez-Jiménez y cols, 2006;
Stefanatos & Baron, 2007); Flexibilidad cognitiva, Capacidad de planificacion, Fluidez
verbal (Rodriguez-Jiménez y cols, 2006), y Desplazamiento atencional o atencién dividida
(Harrier & DeOrnellas, 2005, Nlgg, Hinshaw, Carte & Treuting, 1998, citado en Stefanatos
& Baron, 2007).

Otras funciones cognitivas estudiadas, pero que han generado diferencias respecto
a su compromiso en el trastorno, son la orientacién visoespacial, la atencién selectiva
(Posner & Petersen, 1990, citado en Nigg, 2005) y el nivel de alerta (bajo arousal) o
estados de alerta simple (Nigg, 2005; Schoechlin & Engel, 2005).

Respecto al Coeficiente Intelectual, en general, existe controversia acerca de su
compromiso en adultos con TDAH. Mientras algunos autores afirman que a nivel global
estos sujetos poseen un nivel intelectual normal y a veces superior al promedio (Ramos-
Quiroga y cols., 2006; Servera-Barceld, 2005), otros plantean que el coeficiente intelectual
es generalmente mas bajo en pacientes con TDAH (Lischinsky y cols, 2008).

A continuacién se presentard una descripcion de las funciones cognitivas a nivel
estructural y funcional que, segun las investigaciones en esta materia, se ven afectadas
en el adulto con TDAH.

Funcion atencional. La atencion podria definirse como el mecanismo neuronal mediante el
cual es posible regular y focalizar la cantidad de informacion proveniente tanto del exterior
como del interior del organismo, permitiendo que un estimulo desarrolle un proceso neural
electroquimico (Estévez-Gonzélez, Garcia-Sanchez y Junqué, 1997). Actuaria activando o
inhibiendo procesos, y se orientaria hacia los sentidos, las estructuras de conocimiento en
memoria y los sistemas de respuesta (Colmenero, Catena y Fuentes, 2001). Alun asi, no
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es posible reducir esta funcién en una sola definicion, ya que resulta ser un fenomeno
neuroanatémico y funcionalmente complejo (Colmenero y cols, 2001).

Respecto de las regiones cerebrales relacionadas con la atencién, la idea
predominante es que ésta depende de la actividad coordinada de grupos neuronales que
se encuentran distribuidos en diferentes regiones del sistema nervioso central (Mirsky,
1987, Posner & Petersen, 1990, Mesulam, 1981, Mountcastle, 1978, citado en Meneses,
2006). Entre éstas destacan: la formacion reticular, la corteza parietal posterior, la
circunvolucion del cingulo y la corteza frontal (Meneses, 2006).

A pesar de que dentro de los modelos atencionales se enfatiza que hay una
interrelacién entre las distintas funciones vinculadas a la atencién, se pretende describir
aqui por separado cada funcién atencional que se ha visto comprometida en adultos con
TDAH. Sin embargo, es importante considerar que las distintas funciones descritas
trabajan en conjunto influyéndose y, dependiendo la situacién, sobresaliendo una funcion
mas que otra.

¢ Atencién sostenida: La atencién sostenida se incluye en la red de vigilancia o alerta
propuesta por el modelo atencional de Posner & Petersen (1990, citado en Nigg,
2005) ya que lo que ellos llamaron “vigilancia” se refiere a menudo a la “atencion
sostenida” (Mirsky & Duncan, 2001, citado en Nigg, 2005). Este concepto hace
referencia a la habilidad para mantener un estado ténico de alerta y vigilancia durante
la actividad mental prolongada y sostenida (Weinberg & Harper, 1993, citado en Nigg,
2005). Este estado generaria un nivel de receptividad y de disposicién a responder
(Funes y Lupiafez, 2003), incrementando la eficiencia de otros tipos de atencion
(Meneses, 2006). Este tipo de funcionamiento se deteriora durante el curso de unos
minutos u horas, lo que puede evidenciarse en un tiempo de reaccién mas lento,
mayor variabilidad del tiempo de respuesta e incremento en los errores (Parasuraman
et als., 1998, citado en Nigg, 2005).
Estructuralmente, segun Mesulam (1981, citado en Meneses, 2006) la formacion
reticular seria la encargada de incrementar y mantener un nivel de alerta adecuado
para permitir el funcionamiento 6ptimo de los sistemas de procesamiento de
informacion. Sirviéndose del modelo de las redes atencionales de Posner (1990,
citado en Funes y Lupiafiez, 2003) y al igual que Mesulam (1981, citado en Meneses,
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2006), se ha encontrado que el sistema noradrenérgico del lucus coeruleus, que
proyecta sus axones sobre regiones frontales y parietales principalmente derechas
(Funes y Lupiafiez, 2003), participa en la elevacion y mantenimiento del nivel de alerta
(Meneses, 2006). Asimismo, se ha observado que una alteracion del sistema
noradrenérgico produce déficits en la deteccion y discriminacion de estimulos
(Marrocco et als., 1994, Robbins y Everitt, 1993, citado en Meneses, 2006). Por otra
parte, Kinomura (1996, citado en Meneses, 2006) encontré un incremento en el nivel
de activacion en regiones correspondientes al tegmento mesencefalico y a los nlcleos
intralaminares taldmicos, confirmando la participacibn de estas estructuras en la
modulacion del nivel del alerta (Meneses, 2006).

Atencion selectiva: Slachevsky, Pérez y Pefia (2006) la describen como la capacidad
de dirigir voluntaria o involuntariamente la atencion hacia un subconjunto de estimulos
seleccionados entre una gran cantidad de candidatos, en funcion de su intensidad y
relevancia. La orientacién hacia estimulos relevantes puede presentarse de manera
manifiesta mediante el movimiento de cabeza y los ojos hacia la fuente atendida
(fendmeno denominado foveacion), o encubierta al atender a una region del campo
visual sin presentar conducta manifiesta (Posner, 1988, citado en Meneses, 2006)

De acuerdo a Posner (1980), la atencion selectiva depende de las areas cerebrales
dorsolateral y medial frontal. Posner & Petersen (1988, citado en Meneses, 2006)
plantean que la orientacién hacia una region del campo visual puede descomponerse
en tres operaciones basicas, las que de acuerdo a la red atencional posterior se
asociarian a una estructura especifica: retirar la atencion del sitio previamente
seleccionado se asociaria a la corteza parietal posterior; transferir la atencién hacia el
lugar en donde se presenta el estimulo relevante, se relacionaria con el coliculo
superior; y mantener la atencion fija en el sitio atendido se vincula al nucleo pulvinar
del tAlamo.

De acuerdo al modelo Top-down/Bottom-up (Corbetta & Shulman, 2002), factores
cognitivos como el conocimiento o0 la expectativa, permitirian seleccionar
voluntariamente las partes o caracteristicas especificas de los estimulos a atender
(procesamiento Top-down), es decir, implicaria una seleccion cognoscitiva de
informacion sensorial y respuestas (Corbetta & Shulman, 2002). Estructuralmente,
participarian en este proceso regiones de la corteza parietal posterior y la corteza
superior frontal (Corbetta & Shulman, 2002). Por otra parte, la seleccion atencional
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puede realizarse de acuerdo a las caracteristicas del estimulo, en especial cuando
éste es sensorialmente relevante, saliente o inesperado (Corbetta & Shulman, 2002).
Esta capacidad ha sido descrita mediante el procesamiento Bottom-up que incluye la
corteza temporoparietal y la corteza inferior frontal, y es en gran parte lateralizada al
hemisferio derecho (Corbetta & Shulman, 2002).

Atencion dividida o Desplazamiento atencional: De acuerdo a Slachevsky y cols
(2006) la atencién dividida se vincula a los procesos de distribucion o division de la
atencion, e involucra monitorizar varios estimulos al mismo tiempo e incluso varias
tareas simultdneamente. Es un tipo de flexibilidad que se manifiesta especialmente en
las situaciones en que es necesario distribuir la atencién entre dos 0 mas estimulos
(Casajus, 2005). La atencion dividida esta estrechamente relacionada con la atencion
ejecutiva, la que interviene en situaciones de planificacion, toma de decisiones y
deteccién de errores, entre otras (Slachevsky y cols, 2006).

En este sentido, la atencion dividida seria parte de la red atencional anterior o de
ejecucion propuesta por Posner (1988, citado en Meneses, 2006), donde se
encuentran comprometidas regiones de la corteza prefrontal medial, la circunvolucién
del cingulo y el area motora suplementaria.

Atencién de completo esfuerzo (Effortful attention): se entiende como un nivel de
atencion voluntaria y dirigida a un punto concreto (Casajus, 2005). Se relaciona
bastante con el control atencional, el cual, de acuerdo a Garcia Sevilla (1997, citado
en Casajus, 2005) implicaria suprimir al maximo las distracciones y mantener la
atencion, a pesar del cansancio y/o el aburrimiento.

Esta funcidén podria ser considerada, de acuerdo a Mesulam (1981, citado en Junque y
Barroso, 2001), como integrante de la funcién vector o canal atencional, que el autor
describe como la capacidad de regular la direccion de la atencién en cualquier
espacio, ya sea éste extrapersonal, mnemanico, semantico, visceral, etc.; por ejemplo,
la capacidad de centrarse en una conversacion entre muchas alrededor (Mesulam,
1981, citado en Junque y Barroso, 2001).

Las areas cerebrales comprendidas en este sistema de atencidon serian el cortex
parietal posterior dorsolateral, el cortex premotor-prefrontal, el giro cingulado y la
region del campo frontal ocular del cortex premotor (Junque y Barroso, 2001).
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¢ Velocidad de procesamiento y Velocidad motora: hace referencia a la lentitud o
rapidez en el procesamiento de la informacién (Rosas, Ramirez, Bordoni, Tenorio y
Riveros, 2009), siendo importante para determinadas habilidades cognitivas
(Lischinsky y cols, 2008). Se evidencia en tareas de atencion simple (Schoechlin &
Engel, 2005), atencion sostenida y dividida donde esta incluida la variable tiempo
(Rosas y cols, 2009). Estructuralmente, compromete areas del |6bulo frontal y parietal
(Rosas y cols, 2009).

Funcion ejecutiva. Se entiende como funcidén ejecutiva a los procesos cognitivos
superiores que se encargan de optimizar y organizar otros procesos cognitivos de menor
rango para su adecuado desempefio (Rodriguez-Jiménez y cols, 2006).

En una descripcion méas especifica, la funcion ejecutiva se encarga de poner en
estado de alerta maxima el sistema de atencién selectivo y sostenido antes, durante y
después de tomar una accion, inhibiendo interferencias internas (afectivas o
motivacionales) y externas (entorno del sujeto) que resultan irrelevantes para la
consecucion de la meta; al mismo tiempo que informa si el evento es nuevo o no, y si los
posibles resultados seran satisfactorios, en base a la memoria remota y reciente
(Papazian, Alfonso y Luzondo, 2006).

Ante dificultades nuevas para el sujeto, la funcion ejecutiva recurre a las memorias
de trabajo verbal y no verbal y, analizando las consecuencias de acciones previas
similares, toma en consideracion riesgos contra beneficios, planea, toma una decision y
actla interna o externamente (Papazian y cols, 2006). Finalmente, estos procesos
mentales son autoevaluados para asegurarse de que las 6rdenes se han cumplido a
cabalidad, y luego se analizan los resultados (Barkley, 1997, citado en Papazian y cols,
2006; Tirapu-Ustarroz, Mufioz-Céspedes y Pelegrin-Valero, 2002).

Estructuralmente, la funcién ejecutiva no depende de una regién anatémica Unica y
no se logra establecer una relacion clara entre estructura, funcion y conducta (Tirapu-
Ustarroz y cols, 2002). Sin embargo, investigaciones han demostrado que la funcion
ejecutiva compromete a la corteza prefrontal con sus conexiones corticales y
subcorticales (Robbins, 2000, Miller, 2001, citado en Papazian y cols, 2006). Asimismo, se
ha observado que dentro de los neurotransmisores implicados se encuentra la dopamina
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y la norepinefrina, y, en menor grado la acetilcolina y la serotonina (Robbins, 2000, Miller,
2001, citado en Papazian y cols, 2006).

De acuerdo a Rodriguez-Jiménez y cols (2006), las medidas de funcién ejecutiva
mas estudiadas en adultos con TDAH son la respuesta de inhibicién, la memoria de
trabajo (verbal y no verbal), la flexibilidad cognitiva y la capacidad de planificacién. A
continuacion se describe cada una de ellas.

¢ Respuesta de inhibicion: Es un constructo multidimensional (Nigg, 2000, Olson,
Schilling & Bates, 1999, citado en Barkley, 2003), que corresponde a la habilidad para
detenerse, completa y repentinamente, en una actividad o curso de accién planeado
(Logan & Cowan, 1984, citado en Stefanatos & Baron, 2007; Rodriguez-Jiménez y
cols, 2006). Asimismo, implica la capacidad de inhibir la respuesta preponderante ante
determinados estimulos y la habilidad de inhibir interferencias (Rodriguez-Jiménez y
cols, 2006).
Trabajos recientes indican que la capacidad para interrumpir una respuesta a punto de
ser ejecutada, requiere la activacion de la corteza frontal inferior derecha (Aron et als.,
2003, citado en Nigg, 2005), asi como regiones del ganglio basal, incluyendo el
caudado (Casey et als., 2002, citado en Nigg, 2005). Esto se relaciona con
anormalidades relativas a procesos de recompensa (Castellanos & Tannock, 2002,
Douglas & Parry, 1994, Ernst et als., 2003, laboni, Douglas & Baker, 1995, Sagvolden,
Aase, Zeiner & Berger, 1998, Tripa & Alsop, 2001, citado en Stefanatos & Baron,
2007), que incluye los circuitos dopaminérgicos fronto-ventrales, estriados y las
ramificaciones meso-limbicas que terminan en el estriado ventral, particularmente el
nucleo accumbens (Sonuga-Barke, 2005, citado en Stefanatos & Baron, 2007).
Asimismo, se ha observado que estarian implicados también en este proceso sistemas
noradrenérgicos (Arnsten & Dudley, 2005, Biederman, 2005, Biederman & Spencer,
1999, Levy & Swanson, 2001, Oades et als., 2005, Schmitz et als., 2006, Viggiano,
Ruocco, Archirey & Sadile, 2004, citado en Stefanatos & Baron, 2007).

¢ Memoria de trabajo (verbal y no-verbal): Baddeley (1974, citado en Tirapu-Ustarroz y
cols., 2006; Baddeley, 1992, citado en Junque y Barroso, 2001) la define como un
sistema cerebral que proporciona almacenamiento temporal para ejecutar funciones

cognitivas complejas, donde se mantiene y manipula temporalmente la informacion,
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interviniendo en la realizacion de importantes tareas cognitivas, tales como
comprension del lenguaje, aprendizaje, razonamiento, lectura, etc. (Goldman-Rakic,
1992, citado en Passig, 1995). Es un sistema de memoria que permite mantener la
informacién mientras esté siendo procesada (Baddeley, 1988, 1992, citado en Passig,
1995).

Asimismo, se ha definido como la capacidad de mantener informacion o un objetivo en
mente con el fin de llevar a cabo una accion a pesar de la interferencia (Baddeley &
Hitch, 1974, citado en Stefanatos & Baron, 2007), proveyendo una interfase esencial
entre percepcion, atencion, memoria y accion (Baddeley, 1996, citado en Stefanatos &
Baron, 2007).

Estructuralmente, de acuerdo a Goldman-Rakic (1988, citado en Tirapu-Ustarroz y
cols., 2006) el coértex prefrontal actia como una red de integracion de areas donde
cada tipo de memoria de trabajo se encuentra asociado e interconectado con
diferentes e independientes areas corticales. Este autor postulé que el coértex
prefrontal recibe representaciones sensoriales y mnésicas de la realidad; y
representaciones simbdlicas que son elaboradas en otras areas cerebrales (Goldman-
Rakic, 1987, citado en Junque y Barroso, 2001). Estas se mantienen activas “on line”
en el cortex prefrontal en una memoria representacional suficientemente extensa para
modelar apropiadamente la conducta (Goldman-Rakic, 1987, citado en Junque y
Barroso, 2001).

Asimismo, estudios confirman que el cortex dorsolateral es parte del circuito cortical
para la memoria de trabajo de tipo visoespacial y que es posible distinguir entre dos
areas prefrontales dorsolaterales, implicadas en distintas memorias de trabajo: la
memoria asociativa, sustentada por el cértex prefrontal dorsolateral posterior; y la
memoria de trabajo de tareas autorreguladas, sustentadas por el cértex prefrontal
dorsolateral medial (Petrides y cols., 1993b, citado en Junque y Barroso, 2001).

Flexibilidad Cognitiva: Conceptualizada también como flexibilidad mental, se entiende
como la capacidad que tiene un individuo para adaptarse a los requerimientos de
diferentes situaciones, de modo que su respuesta sea la apropiada a la meta
propuesta (Carvajal, Cabezas y Valenzuela, 2006). Se relaciona con la capacidad para
cambiar intermitentemente de una a varias reglas imponiendo a los procesos de
inhibicion y a la memoria de trabajo demandas adicionales (Papazian y cols., 2006).
Se distinguen dos tipos de flexibilidad cognitiva, la flexibilidad reactiva, que implica la
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capacidad de modificar el comportamiento en funcion de las exigencias del contexto; y
la espontdnea, que consiste en la produccién de un flujo de ideas en respuesta a
instrucciones simples (Slachevsky, Pérez, Silva, Orellana, Prenafeta, Alegria y Pefia,
2005). La flexibilidad espontdnea exige tanto la inhibicion de respuestas y de
estrategias automaticas, como la produccion de pensamientos divergentes y creativos
(Slachevsky y cols, 2005), y es comunmente evaluada mediante pruebas de fluidez
verbal (Schoechlin & Engel, 2005; Rodriguez-Jiménez y cols, 2006; Lischinsky y cols,
2008).

Estructuralmente, depende de funciones de la corteza prefrontal dorsolateral
(Slachevsky y cols, 2005).

¢ Capacidad de planificacién: la planificacion es definida como la capacidad de
proyectar mentalmente diferentes etapas de una accion antes de su ejecucién (Goel y
Grafman, 1995, citado en Slachevsky y cols, 2005). El sustrato anatomico es la
corteza prefrontal dorsolateral (Cabeza, 2000, citado en Papazian y cols, 2006).

Funcién Mnésica. Se ha observado que, de manera indirecta, la falta de planificacion y
control interfiere en la eficiencia mnésica (Junque y Barroso, 2001). Asimismo, de acuerdo
a algunas investigaciones, el sistema de atencion participa de forma conjunta con el
sistema de memoria episddica; donde, al parecer, la atencién precede a los mecanismos
de adquisicion de informacién, mientras que se mantiene durante el reconocimiento (Ruiz-
Contreras y Cansino, 2005). Respecto al TDAH, los estudios han mostrado diferencias en
memoria episodica verbal y visual (Lischinsky y cols, 2008; Rodriguez-Jiménez y cols,
2006).

La memoria explicita o declarativa es el almacén consciente de conocimientos,
hechos o episodios que puede recuperarse de manera intencional (Ruiz-Contreras y
Cansino, 2005; Ballesteros, 1999). Las pruebas que se utilizan para medirla exigen la
recuperacion voluntaria de un evento previamente almacenado en la memoria, siendo la
persona consciente del producto recuperado (Ballesteros, 1999). La memoria declarativa
se subdivide en memoria semantica y en memoria episédica; esta Ultima contiene la
informacion sobre episodios 0 experiencias personales junto con el contexto
espaciotemporal en que ocurrieron (Tulving, 2002, en Ruiz-Contreras y Cansino, 2005).
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Estructuralmente, la memoria declarativa depende de estructuras del I6bulo temporal
medial que incluye al hipocampo (incluyendo la circunvolucion dentada y el complejo
subicular), el cortex entorrinal, perirrinal y parahipocampico, principalmente (Junque vy
Barroso, 2001). Es importante destacar que la zona hipocampal es considerada como una
estacion intermedia para la memoria a largo plazo, o un sistema de facilitacién esencial
para el almacenamiento duradero de recuerdos en otras partes del encéfalo (Kandel,
Schwartz y Jessell, 2003). Es decir, una memoria explicita no se configura como tal si la
informacién no ha sido almacenada previamente por zonas del hipocampo.

Por otra parte, el cértex prefrontal influye en los procesos estratégicos de la memoria
como capacidades de codificacion y capacidad para recuperar de manera consciente y
voluntaria informacién que ha sido almacenada en la memoria de largo plazo (Slachevsky
y cols, 2005).

Tests neuropsicoldgicos

Actualmente el diagnéstico de TDAH es clinico (Lépez, I., 2006), puesto que aln no
se ha desarrollado un test o una bateria de tests neuropsicolégicos que posea la validez,
la confiabilidad y la especificidad predictiva adecuada para realizar un diagnéstico de
TDAH en el adulto (NIH Consensus Statement, 1998, citado en Stefanatos & Baron, 2007;
Lischinsky y cols, 2008). El hecho que el diagnéstico en los adultos aln no haya sido
adecuadamente estandarizado (Barkley et als., 2002; citado en Lépez, V., 2006), puede
relacionarse con que suele considerarse la evaluacion del TDAH como un simple medio
para establecer los criterios del DSM-IV (Stefanatos & Baron, 2007), sin lograr abarcar la
complejidad que un diagnéstico de este tipo significa.

Como se ha expuesto, los sintomas centrales del TDAH son principalmente de
naturaleza neurocognitiva, los que pueden en general ser evaluados no sélo por escalas
de reporte, sino también por tests neurospsicologicos objetivos (Schoechlin & Engel,
2005). La evaluacion neuropsicoldgica, pese a no estar fundada en los criterios clinicos
diagnosticos (McGough & Barkley, 2004), ha encontrado (junto con otros métodos de
laboratorio) diferencias significativas entre los grupos con TDAH adulto y grupos control
(Monastra, Lubar & Linden, 2001, Hesslinger, Thiel, Tebartz van Elst, Hennig & Ebert,
2001, citado en McGough & Barkley, 2004).
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A pesar de que existen revisiones que sustentan este tipo de evaluacion para el uso
diagndstico, los estudios neuropsicologicos respecto al TDAH en adultos han ocupado
muestras pequefias de pacientes (Woods, Lovejoy y Ball 2002, Gallagher y Blazer 2001,
citado en Schoechlin & Engel, 2005). En general existe controversia en el uso de las
pruebas neuropsicolégicas para el diagndstico de TDAH, encontrandose diferentes
autores escépticos a los resultados que puedan mostrar estas pruebas.

En la practica, las pruebas neuropsicoldgicas que han demostrado mejor poder de
discriminacion entre sujetos con TDAH y controles son los tests de rendimiento continuo
(pruebas por definicion largas, simples, repetitivas y tediosas) (Douglas, 1983, Corkum &
Siegel, 1993, Koschack et als., 2003, Taylor, 1998, citado en L6pez, V., 2006), los tests
que miden la variabilidad en los tiempos de respuesta en tareas monétonas (variabilidad
que refleja variaciones de atencion) y los tests que miden la capacidad de frenar o inhibir
respuestas que, por ser repetitivas, se han hecho casi automaticas (Carrasco, 2009).

Respecto a las investigaciones relativas a pruebas neuropsicolégicas en adultos con
TDAH, aln existe controversia en cuanto al uso de estos tests. Asi, por ejemplo, en el
caso de la Figura Compleja de Rey, parte memoria, algunas investigaciones muestran un
peor desempefio de adultos con TDAH respecto a los sujetos control (Lischinsky y cols,
2008; Rodriguez-Jiménez y cols, 2006), mientras que otros estudios no han encontrado
diferencias entre ambos grupos al utilizar estos estimulos visuales (Lischinsky y cols,
2008).

Por otra parte, se ha observado que adultos con TDAH poseen dificultades en el
mantenimiento de estrategias y planificacién en el Wisconsin Card Sorting Test (WCST),
asi como una peor ejecucién y mayores errores de tipo perseverativo, en comparacion
con sujetos control (Rodriguez-Jiménez y cols, 2006). Sin embargo, no todos los estudios
encuentran diferencias en adultos, lo que puede indicar que es un test mas discriminativo
para nifios con TDAH (Rodriguez Jiménez y cols, 2006; Lischinsky y cols, 2008).

En relacién a los déficits en la inhibicion a la interferencia de adultos con TDAH en el
Test de Stroop, éstos podrian no deberse especificamente a una falta de inhibicion, sino a
diferencias discriminativas en el subtest color, menor atencion selectiva al color en que
esta escrita la palabra, insuficiente inhibicion de la tendencia a la lectura o mayor tiempo
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de reaccion en la lectura de las palabras o en la denominacion de colores (Rodriguez-
Jiménez y cols, 2006).

En el caso de los tests de aprendizaje verbal, se han observado diferencias
significativas entre adultos con TDAH y adultos control (Lischinsky y cols, 2008). Estas
diferencias se vinculan con la estrategia que adoptan para organizar la informacion:
aparentemente los sujetos con TDAH utilizan una organizacién serial para el aprendizaje
de palabras, mas que una organizacion semantica (Lischinsky y cols, 2008). Esto podria
indicar que los déficits no se relacionarian con un olvido de informacion, sino con
dificultades de codificacion verbal de la informacién en el sistema de memoria (Rodriguez-
Jiménez y cols, 2006).

En lo relativo a la velocidad de procesamiento, sujetos con TDAH muestran mayor
variabilidad individual en los tiempos de reaccién (interpretada como medida de
distraccion) y mayor numero de errores de omisién y comisién que en controles sanos
(Rodriguez-Jiménez y cols, 2006). Asimismo, a medida que la demanda en el
procesamiento cognitivo ocurre junto con una actividad motora, aparentemente hay un
aumento relativo de los tiempos de reaccion en funcion de tales demandas cognitivas
(Lischinsky y cols, 2008).

El test de Fluidez verbal ha sido utilizado en diversos estudios como indicador de
déficit neuropsicolégico asociado con el TDAH en el adulto (Harvey et als., 2004, citado
en Ramos-Quiroga y cols, 2006). Numerosos estudios han demostrado que los adultos
con TDAH manifiestan déficit en esta prueba (Lischinsky y cols, 2008), existiendo una
tendencia a una menor puntuacion total tanto en la parte fonol6gica como semantica
(metaandlisis de Woods et als., citado en Rodriguez-Jiménez y cols, 2006).

Por otra parte, se ha observado que algunos subtests del WAIS poseen poder
discriminativo en adultos con TDAH; es el caso de Clave de numeros, Aritmética y Digitos
(Harvey et als., 2004, citado en Ramos-Quiroga y cols, 2006; Rodriguez-Jiménez y cols,
2006; Lischinsky y cols, 2008). En relacion a Digitos, se ha encontrado una disminucion
en la repeticion de digitos (Lischinsky y cols, 2008); y, principalmente, una menor amplitud
en digitos inversos (Rodriguez-Jiménez y cols, 2006). En tareas go/no go, como es el
caso de Busqueda de Simbolos, se ha observado que pacientes con TDAH tienden a un
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tiempo de respuesta mayor con mas errores de omision (Rodriguez-Jiménez y cols,
2006).

lll. Objetivos e Hipotesis

Objetivo general

Describir el funcionamiento cognitivo de adultos con TDAH, en relacién a las funciones

atencional, ejecutiva y mnésica, en una muestra de la poblacion de la Region

Metropolitana entre los afios 2008 y 2009.

Obijetivos especificos

Comparar el rendimiento cognitivo entre adultos con TDAH y sin TDAH, en relacién a
las funciones atencional, ejecutiva y mnésica, utilizando como indicador los puntajes
obtenidos en pruebas neuropsicoldgicas.

Identificar las pruebas que tienen mayor posibilidad para detectar TDAH a partir de las
significaciones encontradas, con el fin de establecer un modelo de bateria que facilite
la evaluacion.

Hipotesis de investigacion

Los adultos con TDAH presentaran puntajes significativamente mas bajos que adultos sin

TDAH, en los resultados de una bateria especifica de pruebas neuropsicolégicas que

evallan las funciones atencional, ejecutiva y mnésica.

Hipotesis especificas

1. Los adultos con TDAH presentaran puntajes significativamente mas bajos que adultos

sin TDAH, en los resultados del Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT).

Los adultos con TDAH presentaran puntajes significativamente mas bajos que adultos
sin TDAH, en los resultados del Test de atencion d2.

Los adultos con TDAH presentaran puntajes significativamente mas bajos que adultos
sin TDAH, en los resultados del test Figura Compleja de Rey (Rey-Osterrieth, Test de
Copia y Reproducciéon de Memoria de Figuras Geométricas Complejas).

Los adultos con TDAH presentaran puntajes significativamente mas bajos que adultos
sin TDAH, en los resultados del Controlled Oral Word Association Test (COWAT).
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5. Los adultos con TDAH presentaran puntajes significativamente méas bajos que adultos
sin TDAH, en los resultados del Test De Cartas De Wisconsin (Wisconsin Card Sorting
Test - WCST).

6. Los adultos con TDAH presentaran puntajes significativamente méas bajos que adultos
sin TDAH, en los resultados del Test De Colores y Palabras De Stroop (Stroop Color
and Word Test - SCWT).

7. Los adultos con TDAH presentardn puntajes significativamente mas bajos que adultos
sin TDAH, en los resultados del Paced Auditory Serial Additions Task (PASAT).

8. Los adultos con TDAH presentaran puntajes significativamente méas bajos que adultos
sin TDAH, en los resultados de subtests de la Escala de Inteligencia de Wechsler para
Adultos - Il (WAIS-III).

IV. Método

Definicién de variables
Variable independiente
e Presencia de TDAH
Operacionalizacion de la variable: Todos los sujetos diagnosticados clinicamente por
un especialista médico neurélogo.
e Ausencia de TDAH
Operacionalizacion de la variable: Todos los sujetos que no presenten TDAH ni otra
patologia.

Variable dependiente

Rendimiento Neuropsicologico:

e Funcion Atencional

Operacionalizacion de la variable: A través de los resultados obtenidos en las
siguientes pruebas: Subtests del WAIS: Figuras Incompletas, Clave de Numeros,
Busqueda de Simbolos; Stroop: Palabra, Color; d2: Total de Respuestas, Total de
Aciertos, Omisiones, Total, Concentracion, Variabilidad.

e Funcion Ejecutiva

Operacionalizacion de la variable: Por medio de los resultados en las siguientes
pruebas: Subtests del WAIS: Semejanzas, Cubos, Aritmética, Matrices, Digitos,
Digitos Span Directo, Digitos Span Inverso, Digitos Suma Directa, Digitos Suma
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Inversa, Letras y NUumeros, Letras y NUmeros Span Operativo; Pasat; COWAT; Stroop:
Palabra-Color e Interferencia; RAVLT: Intrusiones; Wisconsin: Niumero de Respuestas,
Numero de Errores, Porcentaje de Errores, Respuestas Perseverativas, Porcentaje de
Respuestas Perseverativas, Errores Perseverativos, Porcentaje de Errores
Perseverativos, Errores No Perseverativos, Porcentaje de Errores No Perseverativos,
Respuestas Conceptuales, Porcentaje de Respuestas Conceptuales, Numero de
Categorias, Intentos Primera Categoria, Fallos de Actitud; Figura de Rey: Puntaje,
Tipo; d2: Comisiones.

e Funcion Mnésica

Operacionalizacion de la variable: A través de los resultados de las siguientes
pruebas: Subtests del WAIS: Vocabulario e Informacién; RAVLT: I, V, VI, Suma I-V,
VII, VIII, Reconocimiento; Figura de Rey: Puntaje de Memoria.

Enfoque del estudio
Cuantitativo

Disefio del estudio

Ex post facto, tipo prospectivo, una variable independiente, simple. En este tipo de disefio
se estudia el efecto de una Unica variable independiente que no se manipula sino que ha
actuado de forma natural (Ferndndez-Montalvo et al., 2004, citado en Montero y Ledn,
2007).

Tipo de estudio
Descriptivo - comparativo

Participantes

Participaron en el presente estudio un total de 46 adultos chilenos, 12 mujeres y 34
hombres, estudiantes de ensefianza superior y/o profesionales activos, de edades entre
18 y 50 afios. La edad media global fue de 30,09 afios, con una desviacion estandar de
9,33; y la media respecto a los afios de estudio fue de 17,28, con una desviacion estandar
de 2,43. La mitad de estos adultos cumplian con el criterio clinico de diagndstico de
TDAH, la otra mitad estaba conformada por participantes sin indicadores clinicos de
TDAH, quienes, con el fin de controlar el mayor nimero de variables, presentaban
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equivalencia en edad y afios de estudio con el primer grupo. Estos ultimos participantes
corresponden al grupo control.

Grupo TDAH: Este grupo se compone de un total de 23 adultos, cinco mujeres y 18
hombres, reclutados de entre pacientes que acuden a Servicio de Evaluacion
Neuropsicolégica, y que han sido diagnosticados clinicamente con TDAH por
especialistas en el tema”. Ademas, soélo reportan sintomatologia de TDAH, sin presentar
ninguna comorbilidad neuroldgica o psiquiatrica relevante. Sus edades fluctdan entre los
18 y 50 afios con una media de 29,96 y una desviacion estandar de 8,81; sus afios de
estudio presentan una media de 16,91 y una desviacién estandar de 2,97.

Grupo control: En este grupo participaron 23 adultos, siete mujeres y 16 hombres. Sus
edades fluctian entre los 18 y 50 afios con una media de 30,22 y una desviacion estandar
de 10,03; sus afios de estudio presentan una media de 17,65 y una desviacién estandar
de 1,72.

Procedimiento

El proceso de seleccion de la muestra control constd de entrevista personal y la
realizacion de tres escalas de autorreporte: Escalas de Autorreporte Para Déficit
Atencional (ASRS) de World Health Organization (2003); Inventario Ansiedad de Beck
(Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988); e Inventario de Depresién de Beck (Beck, Ward,
Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961). Estas escalas fueron utilizadas con el fin de evitar
gue el grupo control presentara patologias que pudieran afectar su capacidad cognitiva.

Para reunir esta muestra se contactd a un total de 188 personas, quienes
respondieron las escalas de autorreporte de sintomas de déficit atencional, ansiedad y
depresion. De éstas, 65 (34,6% del total) obtuvieron puntajes que reportaban sintomas de
déficit atencional; 20 personas (10,6% del total) mostraron sintomatologia en los
inventarios de ansiedad y depresion. Del porcentaje restante, fueron evaluadas 30
personas (16% del total), siete de las cuales fueron descartadas mediante entrevista
semiestructurada por diversos motivos (posible patologia psicolégica, consumo de

* Estos pacientes fueron seleccionados por la profesora patrocinante de esta investigacion.
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medicamentos, entre otras). Asi, se llegé a la muestra control definitiva, conformada por
23 personas (12,2% del total).

Ambos grupos fueron posteriormente evaluados de manera individual con una
bateria de pruebas neuropsicoldgicas, orientadas a la estimacion de sus funciones
cognitivas. La evaluacion tuvo una duracién de aproximadamente dos horas y media, con
un descanso de 5 minutos luego de una hora. Esta se desarroll6 en un lugar libre de
distracciones y con iluminacion adecuada para la realizacion de los diferentes tests.

Materiales o Instrumentos

Escalas de Autorreporte

Escalas de Autorreporte para Déficit Atencional - Adult ADHD Self-Report Scale: ASRS
(World Health Organization, 2003): La Escala de Autorreporte de Déficit Atencional del
Adulto es un instrumento disefiado para contribuir al diagnéstico de TDAH en adultos,
cuya consistencia con los criterios DSM-IV ha sido comprobada. La escala se divide en
dos partes: Ay B, siendo indicativo de sintomatologia de TDAH una puntuacion superior a
tres en la parte Ay a cuatro en la parte B.

Se utiliz6 ademas una version reordenada de la escala ASRS. Esta también se divide en
dos partes (A y B), siendo indicativo de sintomatologia de TDAH un puntaje superior a 16
tanto en la parte A como en la parte B.

Inventario de Ansiedad de Beck (Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988): el Inventario de
Ansiedad de Beck constituye un instrumento Util en la valoraciobn de los sintomas
somaticos de la ansiedad. Un resultado menor a 22 puntos se sitla en la categoria de
“Ansiedad muy baja”, entre 22 y 35 puntos la sintomatologia se considera como “Ansiedad
moderada” y un puntaje mayor a 36 puntos se clasifica como “Ansiedad severa”.

Inventario de Depresion de Beck (Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961): el
Inventario de Depresion de Beck evalla el nivel de severidad respecto a los sintomas
depresivos que puede presentar una persona. Los puntajes superiores a 10 puntos se
consideran indicativos de sintomatologia depresiva.
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Pruebas Neuropsicoldgicas

Las pruebas utilizadas fueron elegidas principalmente en base a la medicion de las
funciones que se han visto afectadas en el TDAH adulto, considerando también algunos
tests que han sido utilizados en estudios anteriores sobre el trastorno. Dado que existe
controversia en lo relativo al Cl, se utilizaron subtests del WAIS con el fin de conocer si
existen diferencias en las capacidades intelectuales entre adultos con TDAH y sin TDAH.
Es de considerar también, como se ha dicho anteriormente, que investigaciones han
mostrado que algunos subtests del WAIS son utiles para discriminar TDAH, dado que
miden distintos tipos de funcién atencional y funcién ejecutiva.

A continuacion se presentan las pruebas que conforman la bateria utilizada en la
presente investigacion'.

Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT)
d2, Test de atencién

3. Rey-Osterrieth, Test de Copia y Reproduccion de Memoria de Figuras
Geométricas Complejas (Figura Compleja de Rey)

4. Controlled Oral Word Association Test (COWAT)

5. Test de Cartas de Wisconsin - Wisconsin Card Sorting Test (WCST)

6. Test de Colores y Palabras de Stroop — Stroop Color and Word Test (SCWT)

7. Paced Auditory Serial Additions Task (PASAT)

8. Subtests de Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos - Ill (WAIS-III):

Figuras Incompletas; Vocabulario; Clave de numeros; Semejanzas; Disefio Con
Cubos; Aritmética; Matrices; Digitos; Informacion; Busqueda de Simbolos; v,
Letras y NUmeros.

V. Analisis de Datos
En el analisis metodoldgico se utilizé estadistica no paramétrica. Se eligié la prueba

estadistica U de Mann-Whitney, dado que los grupos de adultos en estudio constituyen
dos grupos independientes, y la medida cognitiva establecida por los puntajes brutos de

" Para una descripcion detallada de cada una de las pruebas revisar Anexos.
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las pruebas neuropsicologicas constituye una medicion de escala ordinal. Es de
considerar que el poder predictivo de esta prueba se ve potenciado al trabajar con una
muestra de tamafio importante como la que ha sido utilizada en el presente estudio.

Se trabajé con un nivel de significacién de 0.05.
A continuacién se presentan los resultados de la aplicacién de la bateria de pruebas
a ambos grupos, de acuerdo a la clasificacion realizada anteriormente (los indicadores

estan ordenados de manera ascendente de acuerdo a su significacion).

Tabla 1: Resultados de las pruebas relativas a la funcién atencional

WAIS - Clave de NUmeros 118,000 -3,225 ,001***
Stroop — Color 126,000 -3,048 ,002**
WAIS - Figuras Incompletas 131,500 -2,956 ,003**
\é‘ég'sol‘osB“Sq“eda de 134,500 2,861 | ,004*
d2 — Concentracion 169,000 -2,099 ,036*
d2 — Total Aciertos 170,500 -2,065 ,039*
d2 —Total 186,000 -1,725 ,085
d2 — Omisiones 188,000 -1,683 ,092
d2 — Total de Respuestas 197,500 -1,472 ,141
Stroop — Palabra 227,500 -0,814 ,416
d2 — Variabilidad 247,500 -0,375 , 707

*<0,05-**<0,01-**<0,001

Respecto a la funcion atencional y de acuerdo a los resultados expuestos en la
Tabla 1, los puntajes que muestran mayor significacion corresponden a los subtests del
WAIS: Clave de Numeros, Figuras Incompletas y Busqueda de Simbolos; Stroop Color; y

los puntajes del d2: Concentracion y Total Aciertos.



Tabla 2: Resultados de las pruebas relativas a la funcion ejecutiva

WAIS — Aritmética 45,500 -4,830 ,000***
WAIS — Letras y Nimeros 52,500 -4,682 ,000***
WAIS - L.y N. Span Operativo 57,500 -4,698 ,000***
Pasat — 3” 22 Mitad 105,500 -3,508 ,000***
Pasat — 2” 12 Mitad 93,000 -3,776 ,000***
COSAT - Total 102,000 -3,575 ,000***
WAIS - Digitos 117,500 -3,242 ,001***
WAIS - Digitos Span Directo 115,500 -3,389 ,001***
Pasat — 2” 22 Mitad 110,000 -3,399 ,001***
WAIS — Cubos 116,500 -3,258 ,001***
WAIS — Matrices 113,000 -3,356 ,001%**
Stroop — Palabra — Color 121,500 -3,142 ,002**
WAIS — Digitos Suma Inversa 131,500 -2,965 ,003**
Pasat — 3” 12 Mitad 130,500 -2,959 ,003**
WAIS - Digitos Span Inverso 138,500 -2,855 ,004**
WAIS — Semejanzas 133,500 -2,913 ,004**
Stroop — Interferencia 141,500 -2,704 ,007**
WAIS — Digitos Suma Directa 146,000 -2,640 ,008**
WCST — N° Respuestas 160,500 -2,290 ,022*
WCST - Fallos de Actitud 176,000 -2,091 ,037*
‘(’:Vocﬁilp‘tuifjspue“as 171,000 2079 | 038"
WCST — Resp. Perseverativas 175,000 -1,978 ,048*
WCST — N° de Errores 175,500 -1,958 ,050*
\,QgrjsseTve‘r;ri\r,%rfs 176,000 1,956 | ,050*
\évéilestzgrgirr‘g\?erativas 177,000 -1,929 ,054
\é\/e(?sSeT\/erzt?\;ggnta]_e Errores 180,500 1,853 | 064
\F/Zvéﬁlestzgrg%w?é%tuales 180,500 -1,848 065
Figura de Rey — Tipo 193,000 -1,793 ,073
WCST - Porcentaje Errores 200,500 -1,414 ,157
e rores No 208,500 1,235 | 217
d2 — Comisiones 217,000 -1,063 ,288
WCST — N° de Categorias 240,500 -0,901 ,368
Figura de Rey — Puntaje 234,500 -0,666 ,506
WCST - Intentos 12 Categoria 245,500 -0,435 ,664
T o orcentaje Errores No 251,500 0287 | 774
RAVLT - Intrusiones 255,000 -0,227 ,821

*<0,05-**<0,01-**<0,001
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Conforme a los resultados expuestos en la Tabla 2, en cuanto a la funcion ejecutiva,

los puntajes que presentan mayor significacion son los subtests del WAIS: Aritmética,

Letras y Numeros, Digitos, Cubos, Matrices y Semejanzas; Pasat; COWAT,; Stroop:

Palabra-Color e Interferencia; Wisconsin: Numero de Respuestas, Fallos de Actitud,

Respuestas Conceptuales, Respuestas Perseverativas, Numero de Errores, Errores

Perseverativos.

Tabla 3: Resultados de las pruebas relativas a la funcion mnésica

RAVLT — V 34,500 5,139 | ,000%**
RAVLT -5 -V 23,000 5311 | ,000%**
RAVLT — VI 81,000 4,074 | ,000%*
WAIS — Vocabulario 53,000 -4,658 ,000***
RAVLT — VIII 118,500 3229 | ,001%*
RAVLT — | 126,500 3,086 | ,002*
Efﬁtg}edfﬂsr%r‘ia 161,000 2,280 | ,023*
WAIS — Informacion 162,500 -2,250 ,024*
RAVLT — VI 179,500 1,895 | ,058
RAVLT — 247,000 0489 | 625

Reconocimiento

*<0,05-**<0,01-**<0,001

Los puntajes con mayor significacion respecto a la funcién de memoria, conforme a

los resultados expuestos en la Tabla 3, son: subtests del WAIS: Vocabulario e

Informacion; RAVLT: |, V, VII, VIl y Suma I-V; y Figura de Rey: Puntaje Memoria.

Resultados

De acuerdo a los resultados obtenidos, la hipétesis de investigacion debe ser

rechazada, dado que los resultados en las pruebas no fueron significativos en la totalidad

de los indicadores que conformaban la bateria, es decir, algunos puntajes no mostraron

ser significativamente mas bajos en adultos con TDAH, respecto al grupo control. Sin

embargo, todos los tests utilizados presentaron alta significacién en al menos uno de sus

indicadores. A continuacion se detallaran estos resultados.
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Para dar cuenta de la Hipétesis N°1, los indicadores del Rey Auditory Verbal
Learning Test (RAVLT) que obtuvieron un alto nivel de significacion fueron: Ensayo I,
Ensayo V, Suma | — V, Ensayo VII, Ensayo VIII. Entre tanto, aquéllos que no lograron tal
nivel de significacion fueron: Ensayo VI e Intrusiones. Estos datos permiten rechazar la
hipétesis.

Respecto a la Hipotesis N°2, en el Test de atencién d2, sélo los indicadores: Total
de Aciertos y Concentracion presentaron un alto nivel de significacion, a diferencia de los
siguientes indicadores: Total, Total de Respuestas, Omisiones y Comisiones. Por lo tanto,
la hipétesis es rechazada.

En cuanto a la Hipotesis N°3, el tnico indicador de la Figura Compleja de Rey (Rey-
Osterrieth, Test de Copia y Reproduccion de Memoria de Figuras Geométricas
Complejas), que obtuvo significacion fue Puntaje Memoria. Los indicadores que no
cumplieron esta condicién fueron: Tipo de Copia y Puntaje de Copia. Consecuentemente,
la hipétesis se rechaza.

La Hipotesis N°4 se confirma, dado que el Controlled Oral Word Association Test
(COWAT) present6 un alto nivel de significacion.

En el caso de la Hipotesis N°5, relativa al Test De Cartas De Wisconsin (Wisconsin
Card Sorting Test - WCST), los siguientes indicadores obtuvieron significacién: Namero
de Respuestas, Numero de Errores, Respuestas Perseverativas, Errores Perseverativos,
Respuestas Conceptuales, Fallos de Actitud. Los indicadores que no mostraron alta
significacion fueron: Porcentaje de Respuestas Perseverativas, Porcentaje de Errores,
Porcentaje de Errores Perseverativos, Porcentaje de Errores No Perseverativos,
Porcentaje de Respuestas Conceptuales, Errores no Perseverativos, Numero de
Categorias, Intentos 12 Categoria. Por lo tanto, se rechaza la hipotesis.

Respecto a la Hipotesis N°6, los siguientes indicadores del Test De Colores y
Palabras De Stroop (Stroop Color and Word Test - SCWT) presentaron un alto nivel de
significacion: Color, Palabra-Color, Interferencia; mientras que el indicador Palabra no
cumplié este requisito. Asi, la hipétesis se rechaza.
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El Paced Auditory Serial Additions Task (PASAT) obtuvo un alto nivel de
significacion, por lo que la Hipétesis N°7 se confirma.

En lo relativo a la Hipotesis N°8, ésta se confirma, dado que todos los subtests de la
Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos - 1l (WAIS-III), utilizados en el estudio
mostraron un alto nivel de significacion.

VIl. Conclusiones

En virtud de los resultados obtenidos, se podria plantear que, con una alta
probabilidad’, una persona adulta con TDAH presentara las siguientes caracteristicas.

En relacion a la funcion atencional, el adulto con TDAH mostrara una menor
capacidad para sostener la atencion, realizar tareas de division atencional y distinguir
estimulos visuales abstractos, en comparacion con adultos sin el trastorno; asimismo, se
observara una disminucién en la velocidad de procesamiento de informacién (de acuerdo
a los resultados en subtests del WAIS Clave de Numeros y Busqueda de Simbolos) y en
la coordinacion visomotora (Clave de Numeros). Presentara una menor disposicion hacia
la recepciéon de informacion visual, tanto de estimulos familiares (Figuras Incompletas),
estimulos abstractos (Clave de Numeros), como estimulos externos menos habituales
(Stroop: Color).

Respecto a la funcion ejecutiva, el adulto con TDAH tendra una menor amplitud de
memoria de trabajo auditiva (Letras y NUmeros: Span operativo; Digitos: Span Directo).
Su razonamiento numérico y manejo de informacion matematica basica seria menor, lo
que puede estar influido por factores de atencién y concentracion (Aritmética, Pasat);
observandose a su vez dificultades en la facultad para conceptualizar, categorizar y

discriminar detalles esenciales sobre no-esenciales (Semejanzas).

Se observara una disminucibn en su destreza para inhibir respuestas
preponderantes y responder de acuerdo a lo exigido por el medio (Stroop: Palabra-Color;

" En base a los resultados de las pruebas que presentaron una significacién menor a 0,01



41

Digitos: Suma inversa), asi como en su capacidad para resistir a la interferencia (Stroop:
Interferencia; Digitos).

Asimismo, se observaran disminuciones en pensamiento abstracto y razonamiento
no verbal y anal6gico (Matrices). En relacion a la flexibilidad cognitiva, el adulto con TDAH
presentarda una menor flexibilidad espontanea, es decir, una habilidad reducida para
producir ideas en respuesta a instrucciones simples (COWAT). Por otra parte, manifestara
dificultades para acceder de manera rapida al Iéxico a fin de responder verbalmente ante
las exigencias externas (COWAT).

Respecto a la habilidad visoespacial, el adulto con TDAH mostrara una reduccion en
la amplitud de memoria espacial, lo que podria influir en la organizacién perceptual de
estimulos abstractos, capacidad que se encuentra disminuida en actividades con limite de
tiempo (Cubos). En este sentido se observa disminuida su capacidad de planificacién
visoespacial y la generacion de estrategias para la resolucion de problemas (Cubos). No
obstante, cabe destacar que en tareas sin restriccion de tiempo no se presentan
diferencias respecto al adulto sin TDAH en lo relativo a la organizacién perceptual.

En cuanto a la funcién mnésica, el adulto con TDAH presentara una disminucion en
la memoria inmediata verbal (RAVLT: I). Al respecto, mostrard una menor capacidad de
aprendizaje auditivo verbal (RAVLT: V) —aspecto que puede estar influido por la dificultad
para categorizar la informacion recibida— y mayor lentitud para almacenar la informacion
(RAVLT: Suma I-V) y para inhibir la interferencia (RAVLT: VII). Asimismo, el adulto con
TDAH tendra mas dificultad para acceder espontaneamente a la informacién previamente
almacenada (RAVLT: VIII), dando cuenta de que la calidad del proceso de recuperacion
de informacién es menor. Su capacidad de memoria verbal a largo plazo (Vocabulario) se
encontrard disminuida, lo que se relaciona con una menor capacidad de comprension,

expresion y conceptualizacion verbal.

Finalmente, de acuerdo a los resultados del presente estudio, se sugiere que una
bateria de evaluacion neuropsicologica discriminativa para el TDAH debiera tener
principalmente las siguientes pruebas: PASAT, COWAT y todos los subtests del WAIS
con los que se trabajo en esta investigacion (Clave de Numeros, Aritmética, Digitos,
Busqueda de Simbolos, Letras y Numeros, Figuras Incompletas, Vocabulario,
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Semejanzas, Disefio con Cubos, Matrices e Informacion). Pruebas que también podrian
formar parte de dicha bateria son: RAVLT, Test de Wisconsin y Stroop; tomando en
cuenta las limitaciones presentadas en algunos de sus indicadores.

VIIl. Discusioén

En funciéon de los resultados obtenidos, a continuaciébn se especifican ciertos
planteamientos relativos a las pruebas utilizadas en la presente investigacion.

El Test Verbal Auditivo de Aprendizaje (RAVLT) mostrd, en la mayoria de los
indicadores, diferencias significativas. Estos resultados confirman lo expuesto por
Lischinsky y cols (2008), sobre la dificultad que existe en adultos con TDAH para aprender
nueva informacién por canal auditivo verbal. Asimismo, se puede reafirmar el supuesto de
que los déficits se deben a una diferencia en la codificacién y evocacion espontanea de la
informaciéon mas que a un problema de retencién u olvido de ésta (Rodriguez-Jiménez y
cols, 2006). Esto ultimo debido a que no se presentaron diferencias en los indicadores
Reconocimiento e Intrusiones, aludiendo a que no existen dificultades para almacenar
informacion (funcion hipocampal) sino que el problema se relaciona principalmente con
funciones de la corteza prefrontal, relativas a la forma en que el sujeto ordena la
informacion que va a retener para su posterior recuperacion.

Una de las pruebas que mostré ser menos significativa para diferenciar el TDAH en
el adulto, fue el Test de Atencién d2, lo que pone en duda su poder discriminativo. Al
respecto, los resultados no avalan el planteamiento de Rodriguez-Jiménez y cols (2006),
quienes proponen que los sujetos con TDAH muestran mayor nimero de errores de
omisién y comisién que los sujetos control, pues en el presente estudio dichos indicadores
no mostraron diferencias significativas entre ambos grupos.

Respecto a la Figura Compleja de Rey, los resultados no mostraron diferencias
importantes, dando a entrever que la forma de percibir, organizar y reproducir un estimulo
es similar entre ambos grupos. El indicador que resulto significativo fue Puntaje Memoria,
que en la literatura es el que presenta mayores discrepancias (Lischinsky y cols, 2008;
Rodriguez-Jiménez y cols, 2006).
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El Test de Fluidez Verbal utilizado en esta investigacion (COWAT) mostré
diferencias significativas entre ambos grupos, respaldando lo obtenido en estudios
anteriores (Lischinsky y cols, 2008) y confirmando su utilidad como instrumento indicativo
de déficit neuropsicologico relacionado a TDAH en el adulto (Harvey et als., 2004, citado
en Ramos-Quiroga y cols, 2006).

En cuanto al Test de Clasificacion de Tarjetas Wisconsin (WCST), si bien existen
diferencias en relacién a los errores de tipo perseverativo, no es posible confirmar lo
planteado por Rodriguez-Jiménez y cols (2006) respecto a que los adultos con TDAH
muestran mayores errores de este tipo, ya que dichas diferencias no necesariamente
indican un menor puntaje en el grupo de estudio. Por otra parte, se observo que el
indicador de Respuestas Conceptuales, Respuestas Perseverativas, NUmero de Errores y
Errores Perseverativos muestran diferencias significativas respecto al grupo control; sin
embargo cuando a estos mismos indicadores se les compara con el NUmero de
Respuestas (también significativo) de la persona evaluada (es decir, se calcula el
porcentaje de éstos) los indicadores no muestran significacion. En este sentido, los
sujetos con TDAH no presentan mayores dificultades que los controles si los comparamos
proporcionalmente con su propio rendimiento, mostrando no obstante una conducta en
general mas erratica que los controles.

En el Test de Stroop se observaron diferencias significativas en todos los
indicadores, excepto en Palabra, lo que podria sefialar que tienen similares capacidades
para procesar de manera rapida informacién simple. Esta habilidad se ve disminuida en
los adultos con TDAH cuando el estimulo es mas complejo, como es el caso de
seleccionar informacién menos habitual e inhibir la interferencia. Aunque, como plantean
Rodriguez-Jiménez y cols (2006), esto puede deberse, mas que a una falta de inhibicion,
a factores tales como menor atencion selectiva al color en que esta escrita la palabra o

mayor tiempo de reaccién en la denominacién de colores.

En el caso de los subtests del WAIS, se confirma lo expuesto por diversos autores
en relacion a los subtests Clave de Numeros, Aritmética y Digitos, puesto que éstos
mostraron un alto poder discriminativo entre ambos grupos de sujetos (Harvey et als.,
2004, citado en Ramos-Quiroga y cols, 2006; Rodriguez-Jiménez y cols, 2006; Lischinsky
y cols, 2008). Asimismo, los subtests Busqueda de Simbolos, Letras y NUumeros, Figuras
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Incompletas, Vocabulario, Semejanzas, Disefio con Cubos, Matrices e Informacion,
obtuvieron en el presente estudio una alta significaciébn, lo que avala su utilidad
discriminativa orientada al diagnéstico de adultos con TDAH.

En relacion a lo anterior, se desprende que las capacidades intelectuales serian
menores en adultos con TDAH. En este sentido, se podria confirmar lo planteado por
Lischinsky y cols (2008) respecto a que el coeficiente intelectual es generalmente mas
bajo en pacientes con TDAH. Sin embargo, en este estudio no se trabaj6 con el célculo de
Cl, por lo que los resultados constituyen sélo una aproximacion a éste.

Es sin duda, el trastorno por déficit atencional en el adulto, una enfermedad que en
la actualidad se hace cada vez mas patente entre profesionales y estudiantes de
educacion superior, lo que genera la interrogante acerca de las exigencias en la sociedad
actual y los avances en globalizaciéon, como elementos que contribuyen a desencadenar
algunos de estos sintomas, tomando en cuenta la cantidad de informacion que las
personas deben manejar para lidiar en las distintas areas de su desarrollo personal.

La presente investigacion ha contribuido a caracterizar cognitivamente el TDAH en
el adulto y a fundamentar el uso de pruebas neuropsicoldgicas para detectar este
trastorno con el fin de aplicar un tratamiento que mejore la calidad de vida de estos
pacientes. Al respecto, seria favorable incrementar el conocimiento en esta materia,
aumentando el numero de la muestra e incluyendo el uso de otras pruebas
neuropsicolégicas, con el fin de elaborar una bateria cada vez méas especifica y de menor
duracion.

Cabe destacar que en la actualidad el nUmero de personas que siguen métodos de
tratamiento menos convencionales ha ido en aumento. En el caso del déficit atencional,
estudios como Short-term meditation training improves attention and self-regulation,
realizado por Michael Posner, entre otros autores, estan confirmando cientificamente la
efectividad de dichos métodos. En tal sentido, seria recomendable incluir en los planes de
tratamiento técnicas relativas a la meditacion o procedimientos similares como
complemento a los farmacos, con el fin de integrar estas practicas para mejorar la salud y
calidad de vida de estos pacientes.
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X. ANEXOS

A. Criterios para el diagnéstico del Déficit de Atencidn, segun la cuarta version

del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (APA, 1995).

A. Criterios DSM-IV para el diagnostico de Déficit de Atencidn con Hiperactividad
1. seis (0 mas) de los siguientes sintomas de desatencién han persistido por lo menos durante 6
meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel de
desarrollo:
Desatencion
a) a menudo no presta atencién suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en
las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades
b) a menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en actividades ludicas
¢) amenudo parece no escuchar cuando se le habla directamente
d) a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones
en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para
comprender instrucciones)
e) a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades
f) amenudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos)
g) a menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. €j. juguetes, ejercicios
escolares, lapices, libros o herramientas)
h) a menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes

i) amenudo es descuidado en las actividades diarias

2. seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo
menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacién con el
nivel de desarrollo:

Hiperactividad

a) amenudo mueve en exceso manos 0 pies, 0 Se remueve en su asiento

b) a menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que

permanezca sentado

c) a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en
adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud)

d) a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio
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e) a menudo "esta en marcha" o suele actuar como si tuviera un motor

f) amenudo habla en exceso

Impulsividad

g) a menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las pregunta

h) a menudo tiene dificultades para guardar tumo

i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ej. se entromete en

conversaciones o juegos)

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencién que causaban alteraciones
estaban presentes antes de los 7 afios de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mas ambientes (p. €j.,
en la escuela [0 en el trabajo] y en casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad social,
académica o laboral.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del
desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se explican mejor por la presencia de otro
trastorno mental (p. €j., trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo

0 un trastorno de la personalidad).

Cédigos basados en el tipo

F90.0 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo combinado (314.01): Si se
satisfacen los Criterios A1 y A2 durante los Ultimos 6 meses

F90.8 Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio del déficit de
atencion (314.00): Si se satisface el Criterio A1, pero no el Criterio A2 durante los Ultimos 6 meses
F90.0 Trastorno por déficit de atencidon con hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo-
impulsivo (314.01): Si se satisface el Criterio A2, pero no el Criterio Al durante los dltimos 6
meses

Nota de codificacion. En el caso de sujetos (en especial adolescentes y adultos) que actualmente

tengan sintomas que ya no cumplen todos los criterios, debe especificarse en "remision parcial”.
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B. Pauta de Entrevista Semiestructurada.

¢ Tienes algun familiar diagnosticado con TDAH?

¢ Tomas algun medicamento diagnosticado por un psiquiatra?, ¢lo has hecho en

los Ultimos 6 meses?

En tu etapa escolar, ¢tuviste algun tipo de problema relativo a distractibilidad, falta

de atencion, hiperactividad?, ¢ repetiste algun afio escolar?

En tu trabajo actual o en el &mbito académico, ¢como evaluarias tu desempefio al
tener que mantener la atencion o concentracion durante periodos prolongados de

tiempo?

Actualmente, ¢has tenido algin problema en el ambito laboral o de estudios en
relacion a tu capacidad de atencidn? Si no es asi, ¢ te consideras una persona con

buena atencién?

¢ Tienes habitos de lectura? Si es asi, ¢ acerca de qué temas te gusta leer?, ¢con

qué frecuencia lees?

¢, Te cuesta concentrarte en temas que no pertenecen a tu area de intereses o que

no te motivan?



C. Escala de Auto reporte de Déficit Atencional del Adulto (ASRS).

Marque con una cruz la alternativa que le parece apropiada:
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ESCALA A

Nunca

Rara
vez

Algunas
veces

A
menudo

Muy a
menudo

¢Con qué frecuencia tiene usted problemas para
afinar los detalles de una tarea, una vez que la
parte principal o mas desafiante esta terminada?

¢Con qué frecuencia tiene usted dificultad para
organizar actividades o su trabajo?

¢Con qué frecuencia tiene usted problemas para
recordar citas u obligaciones?

¢Con qué frecuencia evita o retrasa comenzar una
tarea que requiera mucha concentraciéon?

(&)] N w

¢Con qué frecuencia mueve sus pies 0 manos
cuando tiene que permanecer sentado por un largo
tiempo?

¢Con qué frecuencia se siente excesivamente
activo y con deseos de hacer cosas, como si
estuviera impulsado por un motor?

Puntaje Escala A

ESCALA B

Nunca

Rara
vez

Algunas
veces

A
menudo

Muy a
menudo

¢,Con qué frecuencia usted comete errores por
descuido al trabajar en tareas aburridas o dificiles?

¢ Con qué frecuencia tiene dificultad para mantener
la atencion en tareas aburridas o repetitivas?

¢Con qué frecuencia tiene problemas para
concentrarse en lo que otra persona le dice, aun
cuando le esté hablando directamente?

10

¢Con qué frecuencia tiene dificultades para
encontrar cosas en la casa o en el trabajo?

11

¢Con qué frecuencia usted se distrae por la
actividad o ruido a su alrededor?

12

¢Con qué frecuencia usted deja su asiento en
reuniones u otras situaciones en las cuales se
espera que usted permanezca sentado?

13

¢, Con qué frecuencia se siente inquieto o nervioso?

14

¢Con qué frecuencia usted tiene dificultades para
relajarse cuando tiene tiempo para hacerlo?

15

¢Con qué frecuencia se encuentra a si mismo
hablando excesivamente cuando esta en
situaciones sociales?

16

Cuando usted esta en una conversacion, ¢,con qué
frecuencia se da cuenta de que esta terminado las
frases de otra persona, antes que ellas puedan
terminarlas por si mismas?

17

¢Con qué frecuencia tiene dificultad para esperar
su turno en situaciones en que se requiere hacerlo?

18

¢Con qué frecuencia interrumpe a otros cuando
estan ocupados?

Puntaje Escala B




D. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).
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En el siguiente cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada
uno de los items atentamente, e indigue marcando con una cruz cuanto le ha afectado
cada sintoma en la ultima semana incluyendo hoy, de acuerdo a la siguiente escala:

En absoluto: No lo he experimentado

Levemente: No me molesta mucho
Moderadamente: Desagradable pero puedo tolerarlo
Severamente: Casi no puedo soportarlo

En absoluto | Levemente | Moderadamente | Severamente
1 Torpe o entumecido
2 Acalorado
3 Con temblor en las piernas
4 Incapaz de relajarse
5 Con temor a que ocurra lo peor
6 Mareado, o que se le va la
cabeza
7 Con latidos del corazén fuertes y
acelerados
8 Inestable
9 Atemorizado o asustado
10 | Nervioso
11 | Con sensacién de bloqueo
12 | Con temblores en las manos
13 | Inquieto, inseguro
14 | Con miedo a perder el control
15 | Con sensacion de ahogo
16 | Con temor a morir
17 | Con miedo
18 | Con problemas digestivos
19 | Con desvanecimientos
20 | Con rubor facial
21 | Con sudores, frios o calientes
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E. Inventario de Depresion de Beck (BDI).

En el cuestionario hay grupos de afirmaciones. Lea cada uno de los grupos y después
elija la afirmacion en ese grupo que describa mejor como se ha sentido en la ultima
semana incluyendo hoy. Marque su eleccion con una “X” en la casilla izquierda junto a
cada afirmacion.

Escoja una opcién

No me siento triste

Me siento triste

Siempre me siento triste y no puedo quitarme la tristeza de encima

Me siento tan triste e infeliz que no puedo soportarlo

Escoja una opcion

No me siento especialmente desalentado ante el futuro

Me siento desalentado ante el futuro

Siento que no hay nada que me haga ilusién

Siento que no tengo ninguna esperanza en el futuro y que las cosas ho pueden mejorar

Escoja una opcion

No me siento fracasado

Me siento més fracasado que la mayoria de las personas

Al mirar atras, en mi vida veo muchos fracasos

Siento que como persona soy un fracaso absoluto

Escoja una opcion

Las cosas me siguen satisfaciendo igual que antes

Las cosas no me hacen disfrutar como antes

Ya no encuentro verdadera satisfaccion en nada

Todo me incomoda o aburre

Escoja una opcién

No me siento particularmente culpable

Me siento culpable en muchas ocasiones

Me siento culpable la mayor parte del tiempo

Siempre me siento culpable

Escoja una opcién

No siento que esté siendo castigado

Siento que puedo ser castigado

Espero ser castigado

Siento que estoy siendo castigado

Escoja una opcién

No me siento decepcionado conmigo mismo

Me siento decepcionado conmigo mismo

Estoy asqueado conmigo mismo

Me odio
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Escoja una opciéon

No creo que sea peor que cualquier otra persona

Soy critico conmigo mismo acerca de mis debilidades y errores

Siempre me estoy culpabilizando por mis fallos

Me culpabilizo de todo lo malo que sucede

Escoja una opciéon

No pienso en suicidarme

Pienso en el suicidio, pero no lo llevaria a término

Quisiera suicidarme

Me suicidaria si tuviera oportunidad de ello

Escoja una opcion

No lloro mas de lo habitual

Lloro mas de lo que solia

Ahora siempre estoy llorando

Antes solia llorar, pero ahora no puedo llorar aunque lo desee

Escoja una opcion

Las cosas no me irritan mas de lo que me irritaban antes

Estoy algo mas irritado que de costumbre

Estoy irritado gran parte del tiempo

Siempre estoy irritado

Escoja una opcion

No he perdido el interés por las demas personas

Estoy menos interesado en las otras personas de lo que solia estarlo

He perdido gran parte de mi interés en las otras personas

He perdido todo mi interés en las otras personas

Escoja una opciéon

No tengo ningun problema en seguir tomando decisiones

Pospongo tomar decisiones mas de lo que solia hacerlo

Tengo mucha mas dificultad que antes en tomar decisiones

Soy incapaz de tomar decisiones

Escoja una opciéon

No creo que tenga peor aspecto gue antes

Me preocupa el hecho de volverme viejo o poco atractivo

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen poco atractivo

Creo que soy feo

Escoja una opcion

Puedo realizar mis tareas como antes

Me cuesta un esfuerzo extra ponerme a hacer algo

Tengo que esforzarme mucho si quiero hacer algo

No puedo hacer ningin trabajo
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Escoja una opcién

Puedo dormir tan bien como siempre

No puedo dormir tan bien como antes

Me despierto 1 6 2 horas antes de lo habitual y me cuesta volver a dormir

Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a dormir

Escoja una opcién

No me canso mas de lo habitual

Me canso con mas facilidad de la acostumbrada

Me canso si hago cualquier cosa, por pequefia que sea

Estoy demasiado cansado para hacer algo

Escoja una opcién

Sigo teniendo el mismo apetito

Mi apetito ha disminuido

Apenas tengo apetito

Ya no tengo ningln apetito

Escoja una opcion

No he perdido nada de peso

He perdido més de 2 kilos de peso

He perdido més de 5 kilos de peso

He perdido més de 7 kilos de peso

Escoja una opcion

No estoy més preocupado de lo habitual por mi salud

Me preocupan mis problemas fisicos, como dolores, malestar en el estomago o
estrefiimiento

Me preocupan tanto mis problemas fisicos que me resulta dificil pensar en otra cosa

Me preocupan tanto mis problemas fisicos que no puedo pensar en otra cosa

Escoja una opciéon

Recientemente no he notado cambios en mi interés por el sexo

Tengo menos interés por el sexo del que solia tener

Casi no tengo interés por el sexo

He perdido completamente mi interés por el sexo

F. Descripcion de las pruebas que conforman la bateria utilizada

Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT): Es un test de aprendizaje de palabras que
provee indicadores de: span de memoria inmediata (ensayo | y VI); curva de aprendizaje
(suma de ensayos | a V), capacidad para inhibir la interferencia (ensayo VI y VII), y
eficiencia para recuperar la informacion luego de un lapso de tiempo de manera
espontanea (ensayo VIII) o por medio del reconocimiento (Rey, 1964, Taylor, 1959, citado
en Deutsch, 1995, pp. 438-445). Ademas revela el uso o no de estrategias para el
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aprendizaje verbal, y tendencias de confusion o confabulacién en tareas de memoria
(Rey, 1964; Taylor, 1959, citado en Deutsch, 1995, pp. 438-445).

d2, Test de atencion: Es un test de tiempo limitado que mide atencién selectiva y
sostenida (Brickenkamp, 2002). Provee indicadores de velocidad de procesamiento (TR,
namero total de elementos procesados), control atencional o precision (O, errores de
omision) y flexibilidad cognitiva o control inhibitorio (C, errores por comisién)
(Brickenkamp, 2002). Ademés proporciona una medida de la cantidad de trabajo realizado
(TA, numero total de aciertos), integrando el control atencional e inhibitorio y la relacion
entre velocidad y precisiéon (TOT, nimero de elementos procesados menos el numero
total de errores); también entrega un indice del equilibrio entre velocidad y precision,
conceptualizado como concentracion (CON, derivado de TA menos C) y ofrece una
puntuacion de estabilidad y consistencia en el tiempo (VAR, variacion, dada por la
diferencia entre la mayor y menor productividad observada) (Brickenkamp, 2002).

Rey-Osterrieth, Test de Copia y Reproduccion de Memoria de Figuras Geomeétricas
Complejas (Figura Compleja de Rey): Este test consta de dos partes; la primera es la
copia de una figura compleja donde se obtienen indicadores de la actividad analitica, de la
organizacion visoespacial del sujeto (Tipo de copia) y de su capacidad visoperceptiva
(Puntaje de copia) (Rey, 1999). La segunda parte es la reproduccién de memoria luego de
un lapso de tiempo, lo que provee un indicador de memoria episddica visual (Rey, 1999).

Controlled Oral Word Association Test (COWAT): Este test mide fluidez verbal fonolégica
(Rodriguez-Jiménez y cols, 2006), a través de la suma de la cantidad de palabras
mencionadas en un tiempo especifico (palabras que empiecen con F, Ay S). Esta tarea
combina el rapido acceso al Iéxico, la persistencia en la tarea y la velocidad de
procesamiento de informacién (Lischinsky y cols, 2008); ha sido utilizada también como
indicador de control atencional, flexibilidad mental y memoria de trabajo verbal
(Rodriguez-Jiménez y cols, 2006).

Test de Cartas de Wisconsin - Wisconsin Card Sorting Test (WCST): Este test es
considerado como una medida de funcion ejecutiva, que requiere la habilidad para
desarrollar y mantener estrategias adecuadas de solucion de problemas, a través de
condiciones que impliquen cambio de estimulos (Heaton, Chelune, Talley, Kay & Curtiss,
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2001). En la literatura neuropsicologica se le considera como una de las mediciones
centrales de flexibilidad cognitiva y capacidad de planificacién (Rodriguez Jiménez, 2006).
Dentro de la flexibilidad cognitiva, provee indicadores de la capacidad de utilizar el
feedback ambiental para cambiar esquemas de accion (Intentos para completar la primera
categoria, Numero de categorias completas, NUmero de perseveraciones); y entrega
medidas de orientacion de la conducta hacia el logro de un objetivo (Respuestas de nivel
conceptual, Fallos para mantener la actitud, Nimero de errores) (Heaton et als., 2001).
Estos indicadores también son Utiles para observar la capacidad del sujeto para realizar
indagaciones organizadas, utilizar estrategias de planificacion, y modular respuestas
impulsivas (Heaton et als., 2001).

Test de Colores y Palabras de Stroop — Stroop Color and Word Test (SCWT): Este test
consta de tres fases, la lectura rapida de palabras (P, indicador de velocidad de
procesamiento), la identificacion rapida de colores (C) y la identificacion rapida del color
de tinta con que esta escrita la palabra (PC) (Golden, 1994). Evalla la habilidad de
seleccionar de manera flexible informacion relevante, ofreciendo un indicador de
resistencia a la interferencia (l) procedente de estimulos externos (Golden, 1994). Este
test ha sido utilizado para evaluar respuesta a la inhibicion y distractibilidad, demostrando
tener un poder significativo de discriminacion (Lischinsky y cols, 2008).

El presente estudio utilizé el indicador de interferencia (I), a partir de los tiempos
demorados en P, Cy PC, con el fin de utilizar su puntaje bruto.

Paced Auditory Serial Additions Task (PASAT): Este test consta de dos partes, la primera
con una presentacion de digitos cada tres segundos y la segunda, cada dos segundos
(Rao, Sin afio) donde el evaluado debe ir sumando los digitos de una manera particular.
Este test refleja la capacidad de flexibilidad cognitiva del sujeto, combinando la evaluacion
de la memoria de trabajo con la velocidad de procesamiento de la informacién auditiva,
asi como la habilidad en el campo matematico (Rao, Sin afio).

Subtests de Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos - 111 (WAIS-I111):
Figuras Incompletas: evalla organizacion visual, discriminacion de detalles

esenciales sobre los no-esenciales, capacidad visoespacial y la percepcion global
del estimulo visual (Ramirez y Rosas, 2007). Ademas determina la disposicion del
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sujeto hacia la recepcion de informacion visual, su capacidad de concentracion y
motivacion hacia estimulos significativos (Micheli, 2005).

Vocabulario: evalla capacidad de aprendizaje semantico y pensamiento abstracto,
permitiendo obtener una estimacién sobre el proceso mediante el cual la persona
accede a la informacién semantica almacenada (Ramirez y Rosas, 2007). En este
sentido es un indicador de memoria a largo plazo; y ademas muestra la capacidad
del sujeto para conceptualizar las propias ideas y experiencias en términos de
definiciones de palabras (Micheli, 2005), es decir, establece el nivel de comprension,
expresion y conceptualizacion verbal del sujeto (Ramirez y Rosas, 2007).

Clave de numeros: permite explorar en detalle la capacidad del sujeto para dirigir y
sostener la atencion hacia una tarea de objetivo previamente establecido; ademas,
provee informacion acerca de la memoria visual a corto plazo y la percepcién visual
de estimulos abstractos (Ramirez y Rosas, 2007). Mide también, velocidad de
procesamiento de informacién, coordinacion visomotora y reproducciéon de modelos;
informando ademéas sobre la resistencia a la interferencia de informacion no
relevante a la tarea que se esta ejecutando (Ramirez y Rosas, 2007).

Semejanzas: este subtest se basa en analogias y facilita la evaluacion de
habilidades cognitivas vinculadas con las funciones ejecutivas. Evalla aspectos
como el razonamiento l6gico-abstracto, la comprensién y expresion verbal, la
capacidad de hacer categorizacion y conceptualizacion, asi como la capacidad de
distinguir los detalles esenciales de los no esenciales (Ramirez y Rosas, 2007,
Micheli, 2005).

Disefio Con Cubos: de acuerdo a la forma de construccién del sujeto, permite
obtener informacion sobre funciones ejecutivas no verbales como la planeacion y
generacion de estrategias orientadas a la resolucion de problemas; asi como
habilidades praxicas, capacidad para analizar el todo a través de sus componentes,
organizacion perceptual visoespacial, coordinacidbn visomotora, concentracion y
velocidad de ejecucion (Ramirez y Rosas, 2007; Micheli, 2005). De acuerdo a
Rodriguez-Jiménez y cols (2006), exploraria también la amplitud de memoria

espacial.
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Aritmética: evalia comprensién de informacion verbal, manejo de informacion
matematica basica, capacidad atencional y memoria de trabajo (Ramirez y Rosas,
2007). Ademas, permite explorar cémo interactian las capacidades de razonamiento
numérico y la comprension del concepto numérico con factores de atencién y
concentracion (Micheli, 2005).

Matrices: evalla inteligencia fluida (capacidad para dar sentido al material
presentado), percepcion visual y organizacion perceptual de estimulos abstractos;
ademas provee informacién acerca de la habilidad de aprendizaje del sujeto y su
razonamiento no verbal y analégico; explora a su vez funciones como memoria de
trabajo, procesamiento de la informacién y pensamiento abstracto (Phares y Trull,
2000, citado en Kaplan y Saccuzzo, 2006; Bausela y Orozco, 2009).

Digitos: Evalla alerta, concentracion, capacidad de inhibir la distraccion (Ramirez y
Rosas, 2007) y retencion auditiva inmediata (Micheli, 2005). Ademas, provee
indicadores acerca de la amplitud de la memoria de trabajo (Span directo e indirecto)
(Rodriguez-Jiménez y cols, 2006; Ramirez y Rosas, 2007).

Informacion: Esta subprueba explora la calidad del rendimiento del sujeto ante el
procesamiento de informacion adquirida en diferentes contextos (Ramirez y Rosas,
2007). De manera tangencial evalla la calidad fonoldgica, sintactica y semantica del
lenguaje utilizado por el sujeto, y a la vez permite observar la calidad del proceso de
recuperacion de informaciéon previamente almacenada (Ramirez y Rosas, 2007).
Asimismo, evalla la cantidad de informacién general que el sujeto ha adquirido del
medio. Involucra memoria a largo plazo y se ve afectada por factores como la
curiosidad intelectual, la motivacion y los habitos de aprendizaje (Micheli, 2005).

Bldsqueda de Simbolos: Permite evaluar la capacidad del sujeto para distinguir
estimulos visuales abstractos, la velocidad y precisiéon al realizar una tarea que
demanda capacidad de sostenimiento y division atencional (Ramirez y Rosas,
2007). Clasificada dentro de tareas go/no go, es una medida de inhibicion de
respuesta motora (Rodriguez-Jiménez y cols, 2006), de velocidad de procesamiento
de informacién (Ramirez y Rosas, 2007) y de memoria visual inmediata (Cayssials,
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1998, citado en Ramirez y Rosas, 2007). Es un subtest muy sensible a la falta de
concentracion producida por la ansiedad (Micheli, 2005).

Letras y Numeros: Es una medida de memoria auditiva inmediata y de memoria de
trabajo; evalla atencion dividida y explora la capacidad del sujeto para excluir
estimulos distractores (Pinto, 2004).



