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RESUMEN GENERAL DE TRABAJO DE GRADO

TITULO: FUNCIONES EJECUTIVAS EN NINOS CON Y SIN TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA Y TDAH BAJO MEDIDAS DE PROTECCION DEL ESTADO
COMPARADOS CON UN GRUPO CONTROL

AUTOR(ES): ANA MARCELA GARCIA RIVERA

PROGRAMA: Maestria en psicologia

DIRECTOR(A): PS. MSC. ANGELA PILAR ALBARRACIN RODRIGUEZ
RESUMEN

Los trastornos de la conducta pueden ser una problemética comdn en nifios bajo la proteccion del ICBF
(Instituto Colombiano de Bienestar Familiar). El objetivo de este estudio fue examinar el desempefio
de las funciones ejecutivas en una muestra de nifios entre los 7 y 11 afios con y sin trastornos de la
conducta bajo el cuidado de hogares sustitutos e instituciones de proteccion con un grupo control. El
disefio correspondié a una investigacion no experimental de tipo comparativo transversal. Se
emplearon los instrumentos: Ficha de registro sociodemografico, Mini Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional MINI KID para confirmar los trastornos de la conducta y la Bateria de evaluacion
neuropsicoldgica de l6bulos frontales BANFE-2. La muestra estuvo conformada por 41 nifios
distribuidos en los tres grupos de estudio. Los resultados indican que los nifios con trastornos de la
conducta tienen un desempefio significativamente menor respecto al grupo control en funciones del
area orbitomedial (corteza orbitofrontal — prefrontal medial) que comprenden la capacidad de control
inhibitorio, procesamiento riesgo — beneficio y seguimiento de reglas, y al grupo bajo medida de
proteccion pero sin presencia de trastornos de la conducta en funciones del area dorsolateral que
comprenden la capacidad para manipular y ordenar mentalmente informacion verbal contenida en la
memoria de trabajo. Los resultados contribuyen a la comprensién de la problematica de salud mental
en esta poblacion para motivar a entidades del Estado en la corresponsabilidad de su atencién,
adaptando sus servicios a las necesidades mas importantes de los nifios y nifias en términos de
tratamiento e intervencion integral.
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Funciones ejecutivas, ICBF, nifios, trastornos de la conducta.
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GENERAL SUMMARY OF WORK OF GRADE

TITLE: EXECUTIVE FUNCTIONS IN CHILDREN WITH AND WITHOUT
DISORDERS OF BEHAVIOR AND TDAH UNDER STATE PROTECTION
MEASURES COMPARED WITH A CONTROL GROUP

AUTHOR(S): ANA MARCELA GARCIA RIVERA

FACULTY: Maestria en psicologia
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ABSTRACT

Behavioral disorders can be a common problem in children under the protection of the ICBF (Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar). The goal of this study was to examine the performance of executive
functions in a sample of children between 7 and 11 years old with and without behavioral disorders
under the care of substitute homes and protective institutions with a control group. The design
corresponded to a non-experimental research of a transversal comparative type. The instruments were
used: Sociodemographic record sheet, Mini International Neuropsychiatric Interview to confirm
behavioral disorders and the neuropsychological frontal lobe evaluation battery BANFE-2. The sample
consisted of 41 children distributed in the three study groups. The results indicate that children with
behavioral disorders perform significantly less compared to the control group in functions of the
orbitomedial area (Orbitofrontal cortex - medial prefrontal) which include the capacity of inhibitory
control, risk-benefit processing and follow-up of rules, and the group under protection measure but
without presence of behavioral disorders in dorsolateral area functions that include the ability to mentally
manipulate and order verbal information contained in working memory. The results contribute to the
understanding of mental health problems in this population to motivate State entities in the co-
responsibility of their care, adapting their services to the most important needs of children in terms of
treatment and comprehensive intervention.

KEYWORDS:

Executive functions, ICBF, child, behaviors disorders
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JUSTIFICACION

Los trastornos disruptivos de la conducta y del neurodesarrollo como el TDAH en la
infancia, representan una compleja problematica que de ser atendida oportuna y efectivamente
ayuda a prevenir trastornos en la adolescencia y la adultez. De acuerdo a Roselli y Ardila (2007) la
evaluacion neuropsicoldgica en dicha etapa del ciclo vital contribuye al diagnéstico de fortalezas y
déficits que ayudan a entender variados aspectos del comportamiento. En este mismo sentido, un
estudio realizado por Cuervo y Avila (2010) sefiala que en relacion con la salud mental infantil, la
neuropsicologia ha sido importante en el abordaje integral de trastornos complejos y enfatiza en
que la valoracién neuropsicoldgica permite contemplar diversos aspectos del desarrollo y del
aprendizaje.

Por otra parte, Posada (2013) a partir de un analisis y revision de estudios sobre salud mental
en Colombia, sefiala que los trastornos de salud mental en nuestro pais afectan especialmente a
nifios, adolescentes y adultos jovenes, y suponen un esfuerzo econémico, institucional y familiar
significativo. En este mismo orden, no se debe desconocer que esta situacion tiende a empeorar y
ofrece un pronostico negativo en lo relacionado con las problematicas sociales que se pueden
asociar a ella. Con igual importancia, el mencionado informe Ilama la atencion sobre la necesidad
de hacer prevencion con un enfoque de riesgo enfatizando la atencion sobre las poblaciones en
edades tempranas, idea que es coherente con lo que propone la Encuesta Nacional de Salud Mental
(2015) y con algunas de las propuestas tedricas respecto del tema. Por ejemplo, Cuervo y Avila
(2010) han mencionado en diferentes estudios que los esfuerzos dirigidos al trabajo en prevencion
y promocion de la salud integral en la infancia constituye un importante beneficio para la sociedad
en general.

Desde un enfoque de derechos vale la pena profundizar en la dinamica a través de la cual el

Estado actia en beneficio de la garantia del derecho a la salud en la infancia y la medida en que
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responde a los ordenamientos legales de los ultimos afios respecto a este tema, uno de ellos la ley
de salud mental (Ley 1616 de 2013). Este interés esta conectado con la situacion especifica de los
nifios, nifias y adolescentes que permanecen bajo la proteccion del ICBF por condiciones en las que
han vulnerado, amenazado o inobservado sus derechos, siendo uno de los mas afectados el de la
salud (fisica y mental, por hechos de maltrato y negligencia por parte de su familia o cuidadores)
de acuerdo a lo registrado por el ICBF (2015) en su intranet respecto a motivos de ingreso de nifios,
nifias y adolescentes al servicio de proteccion.

Teniendo en cuenta esta perspectiva y, que la poblacion infantil ubicada en medidas de
proteccion del ICBF se caracteriza por haber sido expuesta a multiples vulnerabilidades (fisicas,
sociales, familiares, afectivas, econdmicas), se constituye en un tema de suma importancia las
circunstancias que rodean el desarrollo de estos nifios en la condicion de institucionalizacion y que
influyen sobre el ejercicio de otros derechos como la salud, la educacion y la oportunidad de
preparase para la vida con el objetivo de desarrollar la capacidad de ser independientes y
responsables de si mismos cuando alcancen la mayoria de edad o un poco mas. Por lo tanto, es
pertinente profundizar en el estudio de las funciones ejecutivas, los trastornos disruptivos de la
conducta y del neurodesarrollo como el TDAH en la poblacion objeto de investigacidn con el animo
de motivar la comprension amplia de su funcionamiento en el area del desarrollo cognitivo como
elemento del desarrollo integral y base de su desempefio futuro en términos familiares, sociales,
laborales, y de dejar abierto el espacio para proponer estrategias de prevencion e intervencion en el
campo de la salud mental de la poblacion del ICBF.

Finalmente, en atencion a la ausencia de investigaciones en el campo de la salud mental de
la poblacion del ICBF y de la creciente necesidad de identificar oportunamente problemaéticas
individuales que afectan su desarrollo integral y que pueden limitar sus posibilidades en el futuro,

se reitera el propdsito de investigar acerca de las funciones ejecutivas en nifios con trastornos
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disruptivos de la conducta y del neurodesarrollo especificamente el TDAH, comprendidas como un
elemento que inicia su desarrollo en la infancia y es esencial para el control, la regulacion y la

planeacion eficiente del comportamiento (Flores & Ostrosky, 2012).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos disruptivos de la conducta y el TDAH en nifios y nifias institucionalizados
bajo la proteccion del Estado puede comprender diferentes y multiples manifestaciones. Basados
en la American Psychiatric Association (2000), Roselli, Matute y Ardila (2010) postulan que el
TDAMH (trastorno por déficit de atencion e hiperactividad), el TND (trastorno negativista desafiante)
y el TD (trastorno disocial) representan algunos de los trastornos mas comunes en la infancia y en
su momento correspondian a la misma categoria llamada trastornos disruptivos del comportamiento
(TDC), entendidos también como trastornos de la conducta que en términos generales incluye
sintomas de los tres trastornos que de forma aislada o en conjunto persisten en la nifiez y
adolescencia haciéndose evidentes en contextos como la familia y la escuela y afectan de forma
importante la convivencia en todos los entornos.

La salud mental en la infancia como fuente de interés de diferentes sectores del Estado fue
incluida en el proceso de investigacion en salud mental liderado por el Ministerio de Salud en
Colombia y cuyos resultados se conjugan en el documento denominado “Encuesta Nacional de
Salud Mental” (2015). Su proposito es el de acercarse a un diagndstico de salud mental en los
colombianos para facilitar la planificacion de las acciones de atencion integral, prevencion y
promocion de la salud en términos mentales. Algunos de los argumentos mencionados en dicha
investigacion para resaltar la importancia de la salud mental en la infancia, sefialan que los
problemas y trastornos mentales en nifios y adolescentes se presentan en un 12,7% y 15% en
América Latina y el Caribe y su impacto se ve reflejado en la familia, la crianza, la escuela, las
relaciones con sus pares y consigo mismo.

En este mismo orden, los resultados obtenidos a partir de este trabajo sugieren una
problematica importante en nifios entre los 7 y 11 afios de edad que requieren de intervencion antes

de desarrollar un trastorno psiquiatrico y por la misma razén recomiendan la planeacion de acciones
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para detectar de forma temprana dichas problematicas y ofrecer atencion oportuna a la poblacién
infantil. De forma mas especifica, la prevalencia de cualquiera de los trastornos medidos en la
encuesta es del 3%. Igualmente sefialan el TDAH, el trastorno negativista desafiante y el trastorno
de conducta como de comienzo habitual en la infancia.

En el contexto del ICBF es posible que una proporcion de la poblaciéon objetivo de esta
investigacion presente sintomatologia de trastornos disruptivos de la conducta y/o TDAH. No
obstante, es oportuno precisar que pese al importante valor que reviste la salud mental infantil, se
carece de investigaciones relacionadas con este aspecto en la poblacion del ICBF y hasta ahora,
solo se ha hecho referencia a documentos relacionados por lo general con situaciones particulares
como: abuso sexual, conflicto armado y desplazamiento. De la misma forma, en ausencia de lineas
de base que contemplen las problematicas en salud mental de los nifios, nifias y adolescentes bajo
la proteccion del Estado se desconocen aspectos fundamentales del desarrollo de esta poblacion,
entre los que se incluyen aspectos del funcionamiento cognitivo o ejecutivo de esta poblacion y su
incidencia en el desempefio social, académico y familiar durante su permanencia en la medida de
proteccidn y en etapas posteriores de su vida especialmente la adultez, como etapa en la que deben
asumir su vida de manera autonoma e independiente. Desde las funciones propias de la actividad
laboral en el area de la psicologia en el ICBF y en ausencia de informes de investigacion en el area
de la salud mental se han logrado observar algunas dificultades presentes en esta poblacién, dentro
de las cuales se pueden mencionar: repitencia escolar, bajo rendimiento escolar, baja motivacion
frente a actividades educativas y desercion del sistema de educacion, baja tolerancia a la frustracion,
dificultades para resolver conflictos propios de las interacciones sociales.

Segun datos publicados por el ICBF (2015) a corte 31 agosto de este afio se encuentran en
todo el pais 99.584 nifios, nifias y adolescentes en un proceso administrativo de restablecimiento de

derechos. Es decir, que los nifios, nifias y adolescentes incluidos en esta cifra son atendidos por el
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ICBF en alguna modalidad o servicio de proteccidén. Una condicidon importante para este estudio
nos lleva a tener en cuenta que de esa importante cifra, 9.550 nifios, nifias y adolescentes se
encuentran con una situacion juridica denominada “situacioén de adoptabilidad” (Ley 1098 de 2006),
equivalente a decir que son nifios y nifias que han perdido todos los vinculos con su familia de
origen y permanecen a la espera de ser adoptados por otra familia. En Santander 443 nifios, nifias y
adolescentes se encuentran en dicha condiciéon juridica. La adopcion se da con mayor facilidad
cuando se trata de nifios y nifias que cumplen con un perfil que facilita dicha decision (edad, género,
ausencia de enfermedades fisicas o mentales, etc.). Por otra parte, la poblacidn que se aleja del perfil
deseado, es decir que tiene dificultades de salud fisica, mental o incluso discapacidad deben
permanecer hasta su mayoria de edad o méas bajo el cuidado del Estado, los nifios con trastornos
disruptivos de la conducta y/o TDAH pueden ser mas vulnerables a esta situacion. De ellos se espera
que desarrollen un proyecto de vida, incluido el componente de educacion superior con el objetivo
de que puedan egresar de los servicios de proteccion para desarrollar una vida independiente,
auténoma y productiva.

Las problematicas de salud de la poblacion del ICBF, entre ellas, las de salud mental
representan un reto que debe ser asumido de forma corresponsable por las Entidades del Estado con
el objetivo de ofrecer estrategias y politicas publicas de prevencion y de intervencion de calidad
para contribuir con el restablecimiento de los derechos de los nifios, nifias y adolescentes del ICBF
segun lo ordenado por la ley de infancia y adolescencia (Ley 1098 de 2006). En este sentido, las
instancias encargadas del sector de la salud juegan un papel significativo en cuanto a los servicios
que contribuyen a mejorar la salud mental de los nifios, nifias y adolescentes al cuidado del Estado
y por qué no, a evitar que las condiciones alteradas de su funcionamiento evolucionen hasta
desarrollar trastornos graves del comportamiento en la adolescencia o edad adulta. Al respecto, la

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2009) en el documento epidemiologia de los
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trastornos mentales en América Latina y el Caribe resalta que mediante una revision de estudios
epidemioldgicos realizados por diferentes paises, entre ellos Colombia, las estimaciones de
prevalencia de problemas de salud mental aumentan segin aumenta la edad de la muestra
especialmente cuando se incluye a los adolescentes. Ademas, sefialan que los grupos de trastornos
mas frecuentes en la nifiez son los de ansiedad y de conducta subrayando que también son los que
aparecen en edades mas tempranas.

De acuerdo con Otero y Uribe (2014) el Observatorio de Salud Publica de Santander,
consider6 que los trastornos que fueron motivo de consulta y que predominaron durante el afio 2011
fueron los trastornos hipercineticos representados en un 30,8%, seguido de los trastornos
especificos del desarrollo del habla y del lenguaje representados en un 12,3% y de los trastornos
especificos del desarrollo de las habilidades escolares representados en un 8,3% del total de la
poblacién que se ubica en el ciclo vital infancia (6 a 11 afios). Aunque con un porcentaje mas bajo
(6,6 % y 6,1%) también son incluidos los trastornos de la conducta y trastornos neurdticos
respectivamente.

En la ciudad de Bucaramanga los especialistas de la salud mental incluyen en el tratamiento
para sintomatologia o trastornos definidos como trastornos disruptivos de la conducta y TDAH, el
uso de medicamentos dirigidos a facilitar la regulacién de los componentes fisioldgicos y quimicos
que producen sintomas, asi como otras alternativas de terapia (psicoterapia, terapia psicologica de
grupo y familiar, terapia ocupacional, terapia de lenguaje, entre otras). En relacion a esta afirmacion
algunos estudios como el de Korseniowsk e Ison (2008) sugieren que las intervenciones efectivas
para el tratamiento de trastornos de la infancia, como por ejemplo el TDAH son aquellas que se
focalizan sobre las conductas especificas que se quieren modificar en el nifio y en el escenario donde

este se desenvuelve. Por lo anterior, se puede entender que los esfuerzos en la intervencion
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pretendan actuar sobre diferentes componentes (fisiologicos, familiares y sociales) otorgando un
papel definitivo a la participacion de los cuidadores del nifio.

En algunos casos, los nifios bajo el cuidado del ICBF diagnosticados con un trastorno
disruptivo de la conducta y/o TDAH llegan a usar por periodos prolongados de tiempo los
medicamentos y los servicios de terapia en psicologia, terapia ocupacional y del lenguaje. En otros,
el tratamiento se suspende por decision voluntaria de los cuidadores o porque las EPS (Entidades
Prestadoras de Salud) no facilitan la continuidad y seguimiento al tratamiento, dado que no tienen
disponibles los recursos para garantizar el acceso sin interrupciones al medicamento y a las demas
intervenciones o, porgue barreras como la tramitologia retrasan el acceso a los mismos y no ofrecen
en muchos casos, alternativas de tratamiento que se puedan considerar efectivas y coherentes con
la complejidad de los trastornos.

Bajo estas condiciones, es probable que las dificultades de salud mental de la poblacion que
interesa a este estudio se complejicen. En este orden, a partir de la experiencia en la intervencion
que realiza el ICBF se puede observar que los trastornos disruptivos de la conducta y/o TDAH, por
ejemplo, en el caso del trastorno disocial pueden persistir y alterar el funcionamiento de esta
poblacién en los diferentes contextos como la familia y la escuela (Caballo & Simon, 2002). En
relacién con algunas condiciones del entorno, las familias cuidadoras pueden llegar a manifestar
sentimientos de agotamiento, desesperanza y frustracién, al mismo tiempo que se deteriora la
imagen o concepto de los nifios en el hogar o el medio institucional siendo reconocidos por su
dificultad de salud mental y no por otras caracteristicas de su persona, situacion que
involuntariamente es reforzada por las personas (pares y adultos) que hacen parte del circulo méas
cercano de los nifios, incluida la escuela en la que reciben rechazo de sus comparieros y mas
sanciones por parte de sus profesores (Herrera, Calvo, & Peyres, 2003). Teniendo en cuenta el

impacto de la salud mental sobre la vida cotidiana de los nifios y nifias con algun trastorno disruptivo
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de la conducta y/o con TDAH, es sentida la necesidad de comprender sus caracteristicas
neuropsicoldgicas, en especial sus funciones ejecutivas como base del control, la regulacion y la
planeacion eficiente de la conducta (Flores & Ostrosky, 2012).

En este orden, diferentes autores han atribuido a la neuropsicologia la posibilidad de
contribuir a la comprension del desempefio de las funciones ejecutivas en poblacion infantil con
trastornos disruptivos de la conducta y TDAH. Por ejemplo, Roselli y Ardila (2007) consideran la
evaluacion neuropsicologica en la infancia como una herramienta que facilita el diagndstico de
fortalezas y déficits que ayudan a entender variados aspectos del comportamiento. En este mismo
sentido, un estudio realizado por Cuervo y Avila (2010) sefiala que en relacion con la salud mental
infantil, la neuropsicologia ha sido importante en el abordaje integral de trastornos complejos y
enfatiza en que la valoracion neuropsicologica permite contemplar diversos aspectos del desarrollo
y del aprendizaje contemplando estos elementos como indispensables en el estudio de factores de
riesgo relacionados con trastornos psicopatoldgicos y neuropsicoldgicos en poblacién infantil.

Andrade, Sorge, Jiwon Na y Wharton (2014) en un estudio sobre perfiles clinicos de nifios
con comportamientos disruptivos sefialan que los problemas de salud mental en la infancia
comunmente estan representados por problemas evidentes en el comportamiento observable como
por ejemplo, el TDAH, el trastorno oposicionista desafiante, el trastorno disocial, entre otros. Asi
mismo, este estudio invita a la reflexion sobre los esfuerzos econémicos y sociales implicados en
el tratamiento y llaman en especial la atencion sobre la necesidad de mejorar la forma de
comprender las necesidades clinicas y terapéuticas con el objetivo de ofrecer tratamientos
coherentes con las mismas.

En esta misma linea, variadas investigaciones coinciden respecto al concepto que tienen
acerca de las alteraciones del comportamiento en la infancia. Stadler, Grasmann, Fegert, Holtmann,

Poustka y Schmeck (2008), afirman que los trastornos como el trastorno de oposicion desafiante, el
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trastorno de la conducta y el TDAH son los mas comunes y de mayor preocupacion por su
prondstico negativo.

En este sentido, diversas investigaciones se han referido a la relacion que puede existir entre
algunos trastornos disruptivos de la conducta y del neurodesarrollo como el TDAH vy el desempefio
de las funciones ejecutivas, por ejemplo, Soprano (2010) ha sefialado a partir de la revision de
algunos estudios que las funciones ejecutivas son comprendidas como parte de cuadros
neuroldgicos y psicopatologicos entre los que se pueden nombrar los trastornos disruptivos de la
conducta, y ha contemplado posibles relaciones entre tipos especificos de alteraciones ejecutivas y
algunos trastornos.

Otros estudios como el de Ferreira, Petrucci y Rodriguez (2008) han sefialado que las
dificultades de nifios con TND se relacionan con la flexibilidad cognitiva y sugieren un déficit en
la habilidad para resolver problemas, asi como para la planificacion (asociada a la impulsividad), el
seguimiento y la autorregulacion. En este orden, autores como Roselli y Ardila (2007) coinciden
con Soprano (2010) al explicar que el déficit de atencion con hiperactividad se puede interpretar
como una disfuncion ejecutiva en la que se ven afectados procesos cognoscitivos vy
comportamentales.

Bajo estos antecedentes, es posible considerar que los trastornos disruptivos de la conducta,
el TDAH vy las funciones ejecutivas pueden tener una relacion directa y a partir de esta premisa se
observa un aumento a través de la investigacion las evidencias que la sustentan.

De la misma forma, es importante sefialar que los trastornos de la conducta y el TDAH en
la infancia, de acuerdo a las condiciones que establecia el DSM IV TR (2002) inician alrededor de
los siete afios de edad, etapa que coincide con un desarrollo acelerado de las funciones ejecutivas
como ha sido planteado por Flores, Castillo y Jimenez (2014). No obstante, el DSM V reconoce al

TDAH como un trastorno del neurodesarrollo y, el TND y TC como trastornos disruptivos, del
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control de los impulsos y de la conducta, teniendo en cuenta que una de las novedades presentadas
en dicho manual en funcion de la edad de inicio de estos trastornos se ubica alrededor de los 12
afios de edad para el caso del TDAH vy, en el caso del TND y TC tienden a iniciarse en la infancia
y en la adolescencia.

En coherencia con lo anterior, es claro que estos trastornos inician y se consolidan en la
infancia y comienzo de la adolescencia, consideradas como etapas del ciclo vital de significativa
importancia en el desarrollo de las funciones ejecutivas. En consecuencia, y como se habia
planteado, existen variadas investigaciones que han abordado la relacion entre estas variables y que
se desarrollaran mas adelante con el fin de profundizar en las alternativas que explican los trastornos
de la conducta y el TDAH con base en la literatura cientifica desarrollada hasta ahora en el campo
de las funciones ejecutivas.

En consideracion con lo anterior, el rol del ICBF como entidad del Estado encargada de la
proteccion y restablecimiento de los derechos de los nifios, nifias y adolescentes de acuerdo a la Ley
1098 de 2006 es el de coordinar con otros organismos publicos la forma de garantizar todos los
derechos especialmente a la educacién, la salud, y al desarrollo integral en la infancia y en la
adolescencia bajo los siguientes principios:

Articulo 8 INTERES SUPERIOR: “Se entiende por interés superior del nifio, nifia y
adolescente, el imperativo que obliga a todas las personas a garantizar la satisfaccion integral y
simultanea de todos sus derechos humanos, que son universales, prevalentes e interdependientes”
(p. 19).

Articulo 9 PREVALENCIA DE LOS DERECHOS:

En todo acto, decisién o medida administrativa, judicial o de cualquier naturaleza que deba

adoptarse en relacion con los nifios, las nifias y los adolescentes, prevaleceran los derechos
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de estos, en especial si existe conflicto entre sus derechos fundamentales con los de cualquier

otra persona. (p. 19).

Articulo 10 CORRESPONSABILIDAD:

Para los efectos de este Codigo, se entiende por corresponsabilidad, la concurrencia de

actores y acciones conducentes a garantizar el ejercicio de los derechos de los nifios, las

nifias y los adolescentes. La familia, la sociedad y el Estado son corresponsables en su
atencion, cuidado y proteccion. La corresponsabilidad y la concurrencia aplican en la

relacion gque se establece entre todos los sectores e instituciones del Estado. (p. 20).

Desde un enfoque de responsabilidad social y de derechos se puede reiterar que corresponde
al Estado, prevenir, identificar y atender los problemas de salud mental de la sociedad especialmente
en los nifios, nifias y adolescentes. En este orden, y teniendo en cuenta que los trastornos o
alteraciones psicoldgicas en la infancia (manifestados muchas veces en sintomatologia de aparicion
temprana) pueden impactar la calidad de su funcionamiento global y que ademas representan una
de las bases de problematicas sociales como las atendidas por el ICBF, interesa a este estudio
analizar el fendmeno de los trastornos disruptivos de la conducta y el TDAH a partir del desempefio
de las funciones ejecutivas en la poblacion del ICBF que presenta esta condicion, con el interés de
motivar la formulacion de estrategias de prevencién y de intervencion que se desarrollen en los
servicios de proteccion (hogares sustitutos, instituciones y otras modalidades) que impacten
positivamente la salud mental de dicha poblacion y a su vez contribuyan a la produccion de
conocimiento en este campo de la psicologia. En este sentido, se geneara la necesidad de responder
a la pregunta:

¢Existen diferencias en las funciones ejecutivas de nifios entre los 7 y 11 afios con y sin
trastornos de la conducta y/o TDAH bajo medidas de proteccion del Estado comparados con un

grupo control?
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HIPOTESIS

Los nifios con trastornos disruptivos de la conducta y TDAH muestran un menor desempefio

en las funciones ejecutivas en comparacidn con los nifios que no presentan estos trastornos.

Los nifios bajo alguna medida de proteccion del Estado evidencian un menor desempefio en

las funciones ejecutivas en comparacion con los nifios que no estan bajo estas medidas.

No existen diferencias en el desempefio de las funciones ejecutivas de los nifios con

trastornos de la conducta y/o TDAH, y el grupo control.
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OBJETIVO GENERAL

Examinar el desempefio de las funciones ejecutivas en una muestra de nifios entre los 7 y 11
afios con y sin trastornos de la conducta y TDAH bajo medidas de proteccién del Estado

comparados con un grupo control.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las funciones ejecutivas de nifios con y sin trastornos de la conducta y TDAH bajo

el cuidado de hogares sustitutos e instituciones de proteccion del Estado y del grupo control.

Establecer si existen diferencias en el desempefio de las funciones ejecutivas en los nifios

con y sin trastornos de la conducta y TDAH en comparacion con el grupo control.
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MARCO TEORICO

Para el presente proyecto se abordaran conceptos como institucionalizacion en el contexto
del ICBF, trastornos disruptivos de la conducta, TDAH vy funciones ejecutivas.

Modalidades y medidas de proteccién en el ICBF

Un nifio, nifia 0 adolescente institucionalizado para el ICBF segln sus lineamientos técnicos
para las modalidades de vulnerabilidad o adoptabilidad (2010) es aquel que se encuentra siendo
atendido en alguna de las modalidades (hogar sustituto, hogar sustituto para discapacidad, internado
de atencion especializada, casa hogar de proteccion, internado discapacidad, internado discapacidad
mental psicosocial, preparacion para la vida laboral y productiva, externado media jornada y jornada
completa) para prevenir mayores niveles de amenaza, inobservancia y vulneracion de sus derechos
en el marco de un proceso administrativo para el restablecimiento de sus derechos. Se acude a la
decision de ubicar al nifio, nifia o adolescente en alguna de esas modalidades cuando su familia
nuclear no presenta las condiciones necesarias para garantizar sus derechos. La eleccion de la
modalidad o servicio en el que se ubicard un usuario del ICBF depende de sus caracteristicas y
necesidades. En este orden, las modalidades de atencion que se relacionan con la poblacion de
interés de esta investigacion, son hogar sustituto, internado y externado (atencion en medio
institucional). De acuerdo al lineamiento técnico del ICBF para las condiciones de vulnerabilidad
0 adoptabilidad (2010) hogar sustituto:

Es una medida de proteccion provisional que toma la autoridad competente (defensor de

familia) que consiste en: la ubicacion del nifio, la nifia o el adolescente en una familia que

se compromete a brindarle el cuidado y atencion necesarios en sustitucion de la familia de

origen” (Art. 59 de la Ley 1098 de 2006).
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Dentro de las responsabilidades que debe cumplir la familia que desarrolle dicha actividad
se destacan: rol de cuidador, funcion de formador y educador, modelo de referente familiar. El
objetivo principal del hogar sustituto es:

Garantizar a los nifios, nifias y adolescentes el restablecimiento y cumplimiento de sus

derechos, proporcionandoles proteccion integral en condiciones favorables, mediante un

ambiente familiar sustituto, que facilite su proceso de desarrollo personal, familiar y social
que permita superar la situacion de vulnerabilidad en que se encuentran (Lineamiento

técnico del ICBF para las modalidades de vulnerabilidad o adoptabilidad, p. 8, 2010).

No obstante, y aunque el lineamiento sefialado contempla la medida como provisional, en
algunos casos termina siendo permanente y casi definitiva sobre todo para la poblacién infantil que
es declarada en situacion juridica de adoptabilidad. Esta se define segun la ley de infancia y
adolescencia (Ley 1098 de 2006) en su articulo 53 como “una medida definitiva que busca el
restablecimiento de derechos de nifios, nifias y adolescentes a través de la adopcion...” y “... que
produce segun el articulo 108 de la misma ley respecto de los padres, la terminacion de la patria
potestad del nifio o nifia adoptable” (p. 54 y 83). En otros términos, el niflo, nifia o adolescente
pierde todo vinculo juridico con sus padres bioldgicos. En relacion con el hogar sustituto, esta
modalidad atiende a poblacion declarada en situacion de vulneracion de derechos o en situacién de
adoptabilidad.

Por otra parte, las modalidades de atencion en medio institucional comprenden entre otras
la modalidad de Internado y Externado las cuales se describen a continuacion:

Internado: Consiste en la atencion a los nifios, las nifias y adolescentes, a quienes se les han

vulnerado sus derechos, y la autoridad administrativa identifica que la familia o la red

vincular no es garante del cuidado, atencién y proteccion, o por la situacion de vulneracion

se requiere una intervencion por fuera del &mbito familiar. Por consiguiente, en estos casos
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lo procedente es la separacion del medio familiar de origen o extenso, y su ubicacién en un
medio institucional, en el cual se les garantiza la atencion especializada y la intervencion
familiar requerida para el restablecimiento de sus derechos (lineamiento técnico de
modalidades para la atencion de nifios, nifias y adolescentes con derechos inobservados,
amenazados o vulnerados, p. 40, 2017).

Externado: Modalidad de atencion a los nifios, las nifias y adolescentes en situacion de
inobservancia, amenaza o vulneracion de sus derechos, que se encuentran al cuidado de sus
familias o redes vinculares de apoyo, que asisten al servicio educativo 0 no estan
escolarizados por extra edad o han desertado del servicio educativo, mediante intervencién
interdisciplinaria individual, familiar y acompafiamiento para resolver las situaciones que
dieron origen al ingreso al proceso administrativo de restablecimiento de derechos. Esta
modalidad de atencion se desarrolla en media jornada o jornada completa de acuerdo al
perfil de los beneficiarios y sus familias (lineamiento técnico de modalidades para la
atencion de nifios, nifias y adolescentes con derechos inobservados, amenazados o
vulnerados, p. 22, 2017).

Los nifios y nifias de la poblacién del ICBF ubicados en la modalidad de hogar sustituto o

en medio institucional pueden presentar dificultades a nivel psicoldgico o de comportamiento como

son los trastornos de conducta. Para comprender mejor su definicion se amplia lo respectivo a los

criterios que se usan para su clasificacion y diagnastico.

Trastornos de la conductay TDAH

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM IV TR, 2002) se

referia a los trastornos de la conducta y al TDAH como una categoria de trastornos de inicio en la

infancia clasificada como trastorno por déficit de atencion y comportamiento perturbador y dentro

de la cual se ubican las siguientes alteraciones: trastorno por déficit de atencion con hiperactividad,
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trastorno por déficit de atencion con hiperactividad no especificado, trastorno disocial de la
conducta, trastorno negativista desafiante y trastorno del comportamiento perturbador no
especificado.

No obstante y con el fin de entender la forma como ha evolucionado el concepto de trastorno
de la conducta, es importante sefialar que el DSM V (2013) ubica al TDAH como parte de la
categoria denominada trastornos del neurodesarrollo entendidos como:

Un grupo de afecciones con inicio en el periodo del desarrollo. Los trastornos se manifiestan
normalmente de manera precoz en el desarrollo, a menudo antes de que el nifio empiece la
escuela primaria, y se caracterizan por un déficit del desarrollo que produce deficiencias del
funcionamiento personal, social, académico u ocupacional. (p. 31).

Esta categoria incluye ademas del TDAH, la discapacidad intelectual, los trastornos de la
comunicacion, el trastorno del espectro autista, los trastornos especificos del aprendizaje, los
trastornos motores, otros trastornos del neurodesarrollo.

En este sentido, el DMS V (2013) describe al TDAH como “un patrdn persistente de
inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funcionamiento o el desarrollo”
(p.59). Como parte de los criterios para su diagnéstico se requiere que los sintomas (6 0 mas) tanto
de inatencién como de hiperactividad - impulsividad se hayan mantenido durante al menos seis
meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las
actividades sociales y académicas/laborales.

Como parte de la clasificacion se debe especificar la presentacion del trastorno que puede
ser: presentacion combinada, presentacion predominante con falta de atencion o presentacion
predominante hiperactiva-impulsiva. Asi mismo, se debe especificar si el trastorno esta en remision
parcial y el nivel de gravedad establecido por el manual (leve, moderado o grave).

El TDAH también se puede clasificar como:
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- Otro trastorno especifico por déficit de atencion/hiperactividad: en esta clasificacion
predominan los sintomas caracteristicos del trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad generando malestar y deterioro significativo en diferentes ambitos de
desempefio personal, pero no se cumplen todos los criterios para el TDAH o cualquier
otro trastorno del neurodesarrollo.

- Trastorno por deficit de atencion/hiperactividad no especificado: esta categoria se usa
cuando no se cumplen todos los criterios para el trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad o cualquier otro trastorno en el neurodesarrollo pese a que estas presentes
sintomas del trastorno que causan deterioro significativo en diferentes ambitos (social,
ocupacional, otros).

En lo que tiene que ver con la comorbilidad del TDAH de acuerdo a lo planteado en el DSM

V (2013) puede concurrir con el TND, con el TC, trastorno especifico del aprendizaje, trastorno de
desregulacién disruptiva del estado de &nimo, entre otros.

En relacion con lo anterior, es importante sefialar que estudios como el de Zuluaga y Fandifio

(2017) en el que su proposito fue describir la comorbilidad afectivo comportamental asociada al
TDAMH, evaluaron a una poblacion de nifios y adolescentes a través de la entrevista MINI KID y
sefialan como resultado la fobia simple especifica como el trastorno comdrbido internalizante mas
frecuente. Asi mismo, el TND fue el trastorno comdrbido externalizante mas frecuente en la muestra
evaluada y esta asociado al tipo combinado del TDAH y en los casos en que se identifico la
comorbilidad mixta los diagndsticos estuvieron relacionados con fobia simple y TND.

Respecto al TND y TC el DSM V (2013) los ubica en una gran categoria denominada:

Trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta descritos como aquellos que:

Incluyen afecciones que se manifiestan con problemas en el auto control del

comportamiento y las emociones y, se caracterizan por incuir conductas en las que se violan

30



los derechos de los demas o llevan al individuo a conflictos importantes frente a las normas

de la sociedad o las figuras de autoridad (p. 461).

En ella se incluyen ademas del tratorno oposicionista desafiante y de la conducta, el trastorno
explosivo intermitente, y establece ademas otra categoria Ilamada: trastorno de la personalidad
antisocial en la que incluye, la piromania, la cleptomania, otro trastorno disruptivo, del control de
los impulsos y de la conducta especificado, y trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de
la conducta no especificado.

El TND es definido como:

Un patron de enfado/irritabilidad, discusiones/actitud desafiante o vengativa que dura por lo

menos seis meses que se manifiesta por lo menos con cuatro sintomas de cualquiera de las

categorias (enfado/irritabilidad, discusiones/actitud desafiante, vengativo) y que se exhibe

durante la interaccion por lo menos con un individuo que no sea su hermano (p. 462).

Para el diagndstico se debe especificar la gravedad que puede ser leve, moderada o grave.

Dentro de los trastornos comorbidos al TND se mencionan el TDAH y se presume que puede
preceder al TC, también puede presentarse en comorbilidad con trastornos de ansiedad y trastorno
depresivo mayor y esta relacionado a una mayor tasa de trastornos por consumo de sustancias
psicoactivas en adolescentes y adultos.

Por otra parte, el DSM V (2013) define el trastorno de conducta como:

Un patrdn repetitivo y persistente de comportamiento en el que no se respetan los derechos

béasicos de otros, las normas o reglas sociales propias de la edad, lo que se manifiesta por la

presencia en los doce ultimos meses de por 1o menos tres de quince criterios en cualquiera

de las categorias: agresion a personas y animales, destruccion de la propiedad, engafio o

robo, incumplimiento grave de las normas (p. 469).

Se debe especificar el tipo de inicio que puede ser infantil, adolescente o no especificado.
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El diagnostico también incluye si se presenta con emociones prosociales limitadas, falta de
remordimiento o culpabilidad, insensible-carente de empatia, despreocupado por su rendimiento,
afecto superficial o deficiente. También se puede clasificar como de gravedad, leve, moderada o
grave. Su comorbilidad es frecuente con el TDAH y TND y puede presentarse acompafiado también
de trastornos especificos del aprendizaje, trastorno de ansiedad, trastornos depresivo y bipolar vy,
trastornos por consumo de sustancias.

Los trastornos disruptivos de la conducta como los mencionados y el TDAH generalmente
pueden hacerse evidentes en problemas de comportamiento observable y a su vez han llegado a ser
considerados como los mas comunes y de mayor preocupacion por su prondstico negativo
(Andrade, Sorge, Jiwon Na & Wharton, 2014; Stadler, Grasmann, Fegert, Holtmann, Poustka &
Schmeck, 2008).

En el 2012, Trujillo, Pineda y Uribe (2012) realizaron una revision en la que mencionan
propiedades psicométricas y la utilidad para el diagndstico de TDAH con el uso de instrumentos
como la MINI KID (basada en los criterios del DSM V) entre otros, y en el que ademas buscan
acercarse a la validez estadistica y epidemioldgica del constructo analizando su evolucién a través
del tiempo concluyen que el TDAH es un constructo valido desde el punto de vista estadistico por
cuanto se ha demostrado estabilidad en la medicion a lo largo del tiempo y consistencia en los
diferentes andlisis realizados.

En este orden, un estudio realizado por Solovieva, Torrado, Maravilla y Rivas (2016) en el
que compararon estructuras cerebrales de dos nifios diagnosticados con TDAH a partir de los
criterios del DSM V y a quienes se les habia recomendado antes el mismo tratamiento en términos
farmacologicos permite sefialar que detras de sintomas conductuales que son evaluados como

comunes en nifios con el trastorno, se encuentran argumentos fisiologicos, cerebrales y sociales
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muy diversos para cada caso. Ademas, este estudio deja abierta la posibilidad de explicar el TDAH
como un trastorno que involucra no solo areas de la corteza cerebral sino otras estructuras.

Otros autores hacen aportes que complementan y amplian el concepto de cada trastorno de
acuerdo a las caracteristicas mas significativas en ellos. “El trastorno negativista desafiante (TND)
hace referencia a una forma habitual de responder frente a las normas o limites con reacciones
desproporcionadas manifiestas en rabietas o pataletas acompariadas de irritabilidad para rechazar o
evadir el cumplimiento de una norma” (Roselli, Matute, & Ardila, 2010, p. 262). Asi mismo,
amplian el concepto mediante la explicacion frente a la forma como evolucionan las caracteristicas
del comportamiento en coherencia con la edad. Por ejemplo, las conductas que se pueden observar
después de la edad preescolar se relacionan con el habito de enfrentarse y retar con actitud de
agresion a la autoridad, ademas de aumentar su capacidad para hostigar a los demas.

Para autores como Cervigni, Stelzer, Mazzoni, Gémez y Martino (2012) quienes han
desarrollado un estudio de revision, las caracteristicas del TDAH se manifiestan en dificultades para
inhibir conductas impulsivas, insuficiente capacidad para anticiparse a las consecuencias de las
acciones, baja habilidad para planificar actividades, disminuida capacidad para evitar las
interferencias que desvian la conducta, entre otras como escasa memoria de trabajo, dificultad en la
interiorizacion del lenguaje y déficit en la autorregulacion afectiva.

Por su parte, el trastorno disocial de la conducta es definido como “un conjunto de patrones
de conducta antisociales manifestados por los nifios o0 adolescentes, que provocan un deterioro
significativo en el funcionamiento cotidiano en la casa y la escuela o bien las conductas se
consideran como inmanejables por las personas significativas del entorno del sujeto” (Caballo &
Simon, 2004, p. 23). El termino conductas antisociales se refiere a cualquier conducta que refleje
la violacion de las reglas sociales y/o actos contra los demas, se pueden incluir comportamientos

como la agresion, el robar, prender fuego, mentir y escapar (Caballo & Simon, 2004).
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Otros estudios se han preocupado por profundizar en la evaluacién de conductas o sintomas
externalizantes, como se denominan en una investigacion realizada por Lépez (2009). En esta, se
menciona el modelo multiaxial propuesto por Achemback y Edelbrock en 1979 en el que se
establecen cinco ejes de evaluacion de conductas de la infancia para nombrar sindromes
psicopatoldgicos a partir de la presencia y covariacion de alteraciones del comportamiento y las
emociones. Este trabajo aportd a la clasificacion de sindromes caracteristicos de la infancia y
adolescencia proponiendo ocho sindromes de primer orden que ayuda a la comprension de las
alteraciones de inicio en la infancia; y para efectos de ampliar el concepto acerca de dichas
alteraciones se destacan las de tipo externalizante, comportamientos manifiestos desajustados como
agresividad, agitacion psicomotora, desobediencia y comportamiento delincuente. La autora de este
estudio coincide con el DSM IV al considerar el TDAH, el trastorno disocial y el oposicionista
desafiante como trastornos externalizantes que hacen parte de la categoria trastornos del
comportamiento perturbador de inicio en la infancia.

En concordancia con el objetivo primordial de esta investigacion, es importante hacer
referencia al papel de la neuropsicologia como especialidad que ayuda a la comprension de
diferentes fendmenos psicoldgicos y que para efectos de este estudio permitira entender como son
las funciones ejecutivas de los nifios y nifias que presentan un trastorno de la conducta. De acuerdo
a Roselli y Ardila (2007) la evaluacidn neuropsicoldgica en la infancia contribuye al diagnostico de
fortalezas y déficits que ayudan a entender variados aspectos del comportamiento y partiendo de
que los nifios tienen un cerebro en desarrollo, el perfil resultante de una evaluacion neuropsicologica
va a variar considerablemente con el paso del tiempo. En este mismo sentido, un estudio realizado
por Cuervo y Avila (2010) sefiala que en relacion con la salud mental infantil, la neuropsicologia
ha sido importante en el abordaje integral de trastornos complejos y enfatiza en que la valoracion

neuropsicoldgica permite contemplar diversos aspectos del desarrollo y del aprendizaje. Asi mismo,
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contempla el desarrollo, la conducta y el aprendizaje como elementos indispensables en el estudio
de factores de riesgo relacionados con trastornos psicopatologicos y neuropsicologicos en poblacion
infantil.

Otros aportes conceptuales respecto al neurodesarrollo y los trastornos disruptivos de la
conducta y el TDAH han sido desarrollados por autores como Flores-Lazaro y Ostrosky-Solis
(2012) quienes se han aproximado a la explicacion de trastornos del desarrollo y su relacién con la
CPF (corteza prefrontal) a la que se atribuye el desemperio de las funciones ejecutivas. Estos autores
sefialan la contribucion especifica de la CPF a estos trastornos “en algunos de los cuales el
neurodesarrollo de esta region y las funciones neuropsicolédgicas que soporta puede ser el factor
mas importante” (p. 98). Estos autores consideran que el aporte de la CPF en relacion con el TDA
implica las dificultades de regulacion o control emocional o conductual y afirman que la explicacién
neuropsicoldgica de un trastorno exigen un nivel conceptual complejo dado que el TDA como otros
trastornos ocurre a nivel de diversos sistemas y circuitos. En este orden, sefialan que aspectos del
neurodesarrollo como factores bioldgicos de predisposicion y caracteristicas estructurales del
cerebro intervienen como variables que ayudan a comprender las causas de trastornos como el
TDAH vy otros trastornos del neurodesarrollo. Al considerar la comorbilidad como uno de los
factores que afecta la calidad de vida de personas con TDHA, es importante mencionar que autores
como Rhee, et al (2007) citado por Flores-Lazaro y Ostrosky-Solis (2012), sefialan los trastornos
de conducta y negativista desafiante como aquellos que se relacionan de forma significativa con la
ocurrencia de otros tipos de comorbilidad en el TDA.

En un articulo de revision, Flores (2016) reconoce al TDAH como un trastorno del
neurodesarrollo en el que se ha ampliado de forma progresiva la evidencia a partir de estudios de
neuroimagen (estructural y funcional) y de neuropsicologia. Ademas, propone que el estudio de

este fendmeno teniendo en cuenta que se trata de una condicion clinica heterogénea por la
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diversidad de estructuras y mecanismos cerebrales que participan, sea estudiada no solo a partir de
instrumentos que buscan agrupar caracteristicas clinico conductuales para establecer la existencia
del trastorno sino de herramientas desde el enfoque de las neurociencias (neuroimagen).
Finalmente, el TDAH ha sido reconocido también como una entidad de naturaleza
dimensional que como parte de los trastornos del neurodesarrollo no tiene una Gnica causa, sino que
puede obedecer a la interaccion entre factores genéticos, ambientales, neurobioldgicos y
neuropsicoldgicos que no logran ser lo suficientemente abordados por los instrumentos de medicion
actuales y que motivan a profundizar en la investigacion y creacion de nuevos métodos de estudio

que sean coherentes con dicho componente dimensional (Fernandez, Jaen, et al., 2017).

Funciones ejecutivas

De acuerdo a los autores Roselli y Ardila (2007) la funcién ejecutiva es un concepto amplio
que incluye aspectos como “la capacidad de filtrar la interferencia, el control de las conductas
dirigidas a una meta, la habilidad de anticipar las consecuencias de la conducta y la flexibilidad
mental, incluye la moralidad, la conducta ética y la autoconciencia” (p. 187). Estas habilidades se
desarrollan gracias a areas cerebrales como el lébulo frontal, el cual cumple con el rol de
programador y controlador de la actividad psicologica. Esta estructura cerebral organiza las formas
de conducta mas complejas y caracteristicas especificas de la especie humana, entre las que se
resaltan la conducta social, la regulacion de los estados internos, el control de procesos cognitivos,
la personalidad y el afecto.

Para relacionar estos conceptos con algunas alteraciones del comportamiento de inicio en la
infancia, Roselli y Ardila (2007) sefialan que el déficit de atencion con hiperactividad se puede
interpretar como una disfuncién ejecutiva en la que se ven afectados procesos cognoscitivos y

comportamentales. Respecto a estos ultimos, argumentan que algunos indicadores de problemas de
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comportamiento en adolescentes como la agresividad y la incapacidad para ajustarse a hormas
sociales se pueden explicar a partir de algunos déficits en las funciones ejecutivas ubicadas en el
I6bulo frontal (dos de ellas son inhibicion y control de impulsos). En poblacion infantil, los autores
Roselli y Ardila (2007) coinciden en afirmar que en esta etapa del ciclo vital el desarrollo de
funciones ejecutivas se asocia a capacidades cognoscitivas que permiten planear de manera
consistente y coherente las acciones necesarias para cumplir una meta. En este orden, son
significativas la habilidad para planear y organizar informacion, asi como la flexibilidad del
pensamiento y la capacidad de controlar impulsos (entendida también como control del
comportamiento propio), la cual se observa cominmente alterada en algunos de los trastornos del
comportamiento disruptivo en la infancia.

Un estudio de revision desarrollado por Flores, Castillo y Jiménez (2014) concluye que el
desarrollo de las funciones ejecutivas ocurre de forma secuencial y se hace mas intenso durante la
infancia disminuyendo su velocidad en el inicio de la adolescencia.

Asi mismo, Flores, et al. (2014) proponen dividir las funciones ejecutivas por etapas del
desarrollo, de esta forma afirman que las funciones que se desarrollan en etapas muy tempranas y
tempranas de la vida son deteccidn de selecciones de riesgo y control inhibitorio. Respecto a esta
ultima, es valido considerar que se traduce o se interpreta en relacion con el control de los impulsos
y este a su vez configura uno de los elementos de la sintomatologia del trastorno oposicionista
desafiante segin lo demostrado por Ferreira de Sa, Petrucci y Rodriguez (2008) en una
investigacion con nifios que presentaban el trastorno.

Los resultados de un estudio realizado por Aran (2011) sugieren que la edad tiene un efecto
en el desarrollo de las funciones ejecutivas. De esta forma, funciones como la flexibilidad cognitiva
alcanzaria un nivel similar al de los adultos en edades tempranas del desarrollo, la planificacion

podria mantenerse estable entre los 7 y 12 afios de edad. Por su parte, la memoria de trabajo seria
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la capacidad mas sensible a la influencia de la edad y la funcion de control inhibitorio seria de
aquellas gque se incrementan progresivamente con la edad.

Para Lezak (2004) las funciones ejecutivas estan conformadas por aquellas habilidades que
una persona tiene para alcanzar con éxito un objetivo. El autor enfatiza en que estas habilidades se
diferencian de las funciones cognitivas en diversos aspectos. Para este autor, el deterioro o la
alteracion de las funciones ejecutivas supone la pérdida de independencia, habilidades de
autocuidado y otras necesarias para ser productivos. Las funciones ejecutivas también se relacionan
de forma importante con la capacidad de interactuar socialmente independientemente de como
actien las funciones cognitivas medidas en términos de puntuaciones o acumulacién de
conocimiento. Este autor considera ademas, que algunos problemas de comportamiento pueden
entenderse como consecuencia de la alteracion de las funciones ejecutivas. En este sentido,
contempla como indicadores de posibles problemas ejecutivos, las dificultades en el autocontrol, la
autodireccion, la labilidad o ausencia de expresion emocional, la irritabilidad, impulsividad, la
rigidez para cambiar la atencion a otros estimulos, entre otras.

Flores, Ostrosky y Lozano (2014) consideran las funciones ejecutivas como el grupo de
funciones mas complejas del ser humano y sefialan que entre las mas importantes se mencionan la
seleccidn de riesgo o toma de decisiones, el control inhibitorio, la flexibilidad mental, la planeacion,
la actitud abstracta, la memoria de trabajo y la fluidez verbal. Para ampliar la comprension de cada
una de estas habilidades se definen brevemente a continuacion:

Seleccion de riesgo o toma de decisiones: De acuerdo a Elliot et al. (2000, como se cit6 en
Flores et al., 2014) corresponde al tipo de selecciones que un sujeto realiza en base a la
determinacion implicita de una probable recompensa o de un probable castigo.

Control inhibitorio: Esta capacidad refleja el dominio sobre las activaciones automaticas

como una forma preferencial de procesamiento, implica el uso de mecanismos de control sobre
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respuestas de procesamiento que ya han sido automatizadas y por tanto permite inhibir respuestas
impulsivas que no son optimas (Flores et al., 2014).

Flexibilidad mental: “Se traduce en la capacidad para inhibir una estrategia cognitiva o
secuencia de accion que permita generar una respuesta alternativa” (Flores et al., 2014, p. 465).
Facilita el enfrentar de forma eficiente y flexible la solucion de problemas o la presentacion de
contingencias, en especial en situaciones novedosas.

Planeacion: Flores et al. (2014) consideran a esta capacidad como una de las mas
importantes de la conducta humana y citan a Tsukiura, Fujii, y Takahashi (2001) para referir que es
la habilidad que permite integrar, secuenciar y desarrollar pasos intermedios para lograr metas a
corto, mediano y largo plazo.

Abstraccion y actitud abstracta: Es la capacidad que permite categorizar o realizar
representaciones mentales de objetos o experiencias. En otras palabras representa la evolucién
desde el pensamiento y procesamiento concreto hacia el procesamiento abstracto. Flores et al.
(2014) basados en Borodistky (2007) se refieren a un analisis continuo que permite la definicion y
redefinicion de nuevas categorias semanticas y limites clasificatorios de las mismas sintetizandolas
en estructuras conceptuales cada vez mas precisas.

Memoria de trabajo: Segun Baddeley (1990, como se citd en Flores et al.,2014) es la
capacidad para mantener informacion de forma activa por un breve periodo de tiempo sin que el
estimulo esté presente con el fin de realizar una accion o resolver un problema.

Fluidez verbal: Puede comprenderse como la capacidad para usar verbos y otras estructuras
semanticas de forma progresiva durante el desarrollo. Se considera también una tarea de produccion
del lenguaje que demanda habilidades como la expresion y redaccion verbal que se vuelven més
complejas con el tiempo y que son influenciadas por factores externos como la escolaridad

(Ramirez, Ostrosky-Solis, Fernandez, & Ardila, 2005).
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Por otra parte, para hacer referencia al desarrollo de dichas habilidades durante la infancia,
Flores y Ostrosky (2012) basados en resultados de importantes investigaciones sugieren algunos
aportes que facilitan la comprension de cada funcion ejecutiva en relacion con la etapa del desarrollo
en la que se inician y se consolidan. Para estos autores, en la etapa considerada como infancia
temprana (6-8 afios) se consolida la habilidad para la deteccién de selecciones de riesgo. Entre los
9 y 12 afios de edad (infancia) consideran que se consolida el desarrollo de funciones como la
memoria de trabajo viso espacial, el control motriz y el control inhibitorio. En la etapa adolescencia
llega a fortalecerse el desarrollo de habilidades como la planeacion secuencial, la flexibilidad
mental, la secuenciacién inversa, la planeacion viso espacial, la memoria de trabajo viso espacial
secuencial y verbal (ordenamiento) y el procesamiento riesgo beneficio (toma de decisiones).
Finalmente atribuye a la etapa adolescencia-juventud (16-30 afios) la consolidacion de funciones
como generacién de categorias abstractas, comprension de sentido figurado, meta cognicion y
fluidez verbal.

En relacion al concepto de funciones ejecutivas, éstas también han sido descritas como un
conjunto de conductas dirigidas al alcance de metas y toma de decisiones necesarias para el
desarrollo individual y colectivo del ser humano como ser social (cognicion social y empatia) como
base de la autonomia, el fundamento de la personalidad y capacidad de ajuste a los parametros
sociales (Gomez & Tirapu, 2012).

Otros teoricos reafirman que las funciones ejecutivas se derivan del funcionamiento de la
corteza prefrontal, la cual mantiene un periodo largo de maduracion y puede ser influenciada por
factores externos como el estrato socio econdmico. Respecto a lo anterior, se ha llegado a considerar
que un entorno inadecuado puede incidir en el desarrollo y maduracién cerebral en nifios de niveles

socio economicos bajos (Perez, Carboni, & Capilla, 2012).
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Respecto al desarrollo evolutivo de las funciones ejecutivas otros planteamientos apoyan la
idea de una evolucion acelerada en la etapa infantil, premisa que ha permitido sefialar que las
dificultades en el desemperio de las funciones ejecutivas se evidencian mas facilmente al final de la
infancia y la adolescencia por tratarse de etapas en las que se espera se haya adquirido habilidades
de independencia, autonomia, razonamiento y planificacion (Ensefiat, Gomez, & Pico, 2012).

A partir de los aportes de la neuropsicologia y especificamente de la neuropsicologia infantil
vale la pena desarrollar discusiones y analisis sobre la forma como ayudaria a comprender el
funcionamiento cognitivo de poblacién infantil con trastornos de la conducta. En un estudio
realizado por Soprano (2010) se resalta que las funciones ejecutivas son sefialadas como parte de
cuadros neuroldgicos y psicopatoldgicos entre los que se puede nombrar los trastornos de la
conducta contemplando posibles relaciones entre tipos especificos de alteraciones ejecutivas y
trastornos concretos.

Una investigacion desarrollada por Ferreira et al. (2008) con el objetivo de caracterizar el
funcionamiento neuropsicologico (atencién, lenguaje y funciones ejecutivas) de nifios entre los 5 y
15 afios de edad con TND encontré que las dificultades de esta poblacion se relacionan con la
flexibilidad cognitiva, es decir, ellos necesitan mas tiempo para resolver ciertas tareas que requieren
de esta habilidad. Los resultados también sugieren un déficit en la habilidad para resolver
problemas, asi como un déficit en funciones como la planificacion (asociada a la impulsividad), el
seguimiento y la autorregulacion. Ademas, sugieren la probabilidad de que los déficits aumenten
cuando existe comorbilidad con otros trastornos. En este sentido, la comorbilidad puede ser un
factor que contribuye a las deficiencias en funciones ejecutivas. Al respecto, se ha encontrado en
algunas investigaciones (Rubiales, Bakker, Russo, & Gonzalez, 2016) que nifios con TDAH
comorbido con sintomas externalizantes muestran un desempefio inferior en inhibicion motora en

comparacion con nifios sin sintomas comorbidos.
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En este orden, vale la pena sefialar el aporte realizado por la investigacion de Morant, Mulas,
Hernandez y Rosell6 (2001) en la que plantea que los trastornos del comportamiento en nifios
pueden comprender o incluir expresiones emocionales como la incontinencia emocional, la
agresividad y la violencia e intenta explicar las bases fisiologicas de dichas manifestaciones. Para
esto, atribuye la responsabilidad de las respuestas desproporcionadas con insuficiente control al
sistema nervioso autonomo y agrega que la corteza cerebral es la base cognitiva de sistemas
funcionales complejos. A partir de esta mirada, en su investigacion afirman que la base de los
trastornos del comportamiento esta en la neurobiologia. Para este grupo de investigadores las areas
cerebrales implicadas en los problemas del comportamiento y la conducta agresiva, la cual hace
parte de la mayoria de trastornos incluidos en esa gran categoria, se sitian de forma bilateral en la
corteza orbitofrontal, areas mediales y basales del 16bulo frontal, rea septal, hipocampo, amigdala,
nucleo caudado, talamo, nucleos hipotalamicos ventromedial y posterior y tegmento mesencefalico
protuberancial.

En condiciones normales, la neocorteza ejerce un control sobre estas estructuras. En nifios
y adolescentes agresivos, se ha demostrado la existencia de perseverancias, menor atencion
sostenida, dificultades en la diferenciacion secuencial y menores habilidades motoras (Morant et
al., 2001). Ademas, los autores de este estudio relacionan a la serotonina con la agresividad afectiva
y refiere que el TDAH tiene una alta relacion con otras alteraciones del comportamiento y que sus
manifestaciones persisten a largo plazo desencadenando otros trastornos del comportamiento y
problematicas futuras como el abuso de sustancias psicoactivas en la adolescencia y adultez.

En relacion con lo anterior, un estudio realizado por Garcia, Torrejon, Martinez, Quintanar
y Bonet (2005) dirigido a comprender las causas del trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad como una categoria de los trastornos del comportamiento de inicio en la infancia en

funcion de la edad y eficacia de los tratamientos en nifios de distintas edades, observé algunos
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indicadores de pronoéstico positivo como: inteligencia alta, buena salud en general, estabilidad
emocional y familiar, salud psiquica de sus miembros, nivel socio econémico y cultural alto,
ausencia de comorbilidad con otras conductas perturbadoras o de dificultades del aprendizaje.

Por otra parte, y teniendo en cuenta que el tratamiento farmacologico también cobra
importancia en los esfuerzos por abordar problematicas de salud mental en la infancia; un estudio
desarrollado en Canada por Pringsheim, Hirsch, Gardner y Gorman (2012), concluyo que el efecto
mas significativo para manejar los sintomas del comportamiento oposicionista, problemas de
conducta y agresion se le atribuyen a los psicoestimulantes, que a su vez son el componente que
muestra mejor efecto sobre sintomas como la falta de atencién, la hiperactividad y la impulsividad.
Sin embargo, Ilama la atencién que dentro de los efectos adversos mas comunes se encuentra la
dificultad para dormir y la disminucion del apetito, condiciones que son fundamentales para el buen
desempefio de los nifios en la ejecucion de funciones cognitivas.

Para destacar la importancia del componente emocional y la presencia de sintomatologia de
este tipo en algunos trastornos de la conducta, vale la pena sefialar un estudio en el que se investigd
la asociacion entre sintomas emocionales y alteraciones del comportamiento en nifios de un hospital
urbano de salud mental en Canada. Brendan et al. (2014) clasificaron algunos perfiles clinicos con
base en rasgos de insensibilidad emocional y su relacion con trastornos del comportamiento
logrando concluir que los perfiles difieren en grado de agresion y deterioro del comportamiento.
Los resultados mostraron que los nifios con conductas disruptivas se pueden clasificar basados en
los perfiles clinicos antes mencionados, y de esta condicion dependera la eleccion del tratamiento.
Es importante resaltar que el grupo estudiado usaba medicamentos como parte de la intervencion
para su alteracion pero otorgaron un valor especial a las dificultades emocionales, recomendando
futuros tratamientos orientados a la regulacion emocional, es una perspectiva multi-componente

que puede ser esencial para la intervencion.
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Con el fin de generar controversia frente al modelo de tratamiento farmacoldgico, un articulo
publicado por Lafortune y Meilleur (2013), expone el debate en torno a la deteccion y tratamiento
de trastornos de la conducta con la esperanza de mejorar las practicas y las politicas dirigidas a los
nifios y sus familias, especialmente ayudando a comprender las diferencias entre un modelo médico
0 biosocial en la eleccidn del tratamiento. En este articulo, un grupo de expertos hace una critica a
lo que ellos sugieren como “la medicalizacién de los problemas sociales” aportando argumentos
éticos del lado de los intereses de los nifios y sus familias. Ademas, resalta que muchos informes
en los ultimos afios se han interpretado para favorecer la medicalizacion excesiva de los problemas
sociales y plantea que aun es posible proponer tratamientos que tengan efectos principalmente anti-
agresivos.

Ahora, y teniendo en cuenta que el género también es una variable relacionada con la
presencia de los trastornos objeto de interés, un estudio realizado en Colombia por Urazan, Puche,
Caballero y Rey (2013) con escolares no institucionalizados en la ciudad de Bogota y que presentan
trastorno disocial de la conducta demostr6 respecto a la comparacion por género, que los nifios
podrian presentar déficits cognitivos y ejecutivos generalizados en comparacion con las nifias que
tienen dicho trastorno. Especificamente los nifios tuvieron un desempefio significativamente bajo
en funciones verbales y del lenguaje (habilidades construccionales, habilidades perceptuales
(tActiles, visuales y auditivas), memoria verbal diferida, memoria visual diferida, lenguaje
(repeticion, expresion y comprension), habilidades metalingisticas, habilidades espaciales,
atencion visual y auditiva, habilidades conceptuales, fluidez verbal y grafica y flexibilidad
cognitiva). En general y en comparacion con los controles, los nifios con trastorno disocial muestran
bajas puntuaciones en la mayoria de las funciones cognitivas y ejecutivas evaluadas y también

puntuaciones mas bajas en el Cl Compuesto que los nifios sin este trastorno.
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Caracteristicas similares a las antes mencionadas han sido observadas en nifios entre los 7 y
12 afios de edad con Trastorno negativista desafiante. Fonseca y Rey (2013) sefialan como resultado
de una investigacion realizada con nifios que presentan TND que las -caracteristicas
neuropsicologicas que predominan en ellos tienen que ver con un menor desempefio en habilidades
graficas, comprension linguistica, habilidades metalinguisticas, habilidades conceptuales, memoria
verbal diferida, fluidez verbal, flexibilidad cognitiva y planeacion-organizacion.

Por otra parte, los resultados de un estudio realizado por Monette, Bigras y Guay (2015)
en el que se evaluaron memoria de trabajo, flexibilidad mental y control inhibitorio indican que
preescolares con altos niveles de comportamientos disruptivos (trastornos de la conducta y trastorno
oposicionista desafiante) y niveles méas bajos de sintomas de TDAH demuestran capacidades de
inhibicién mas débiles en comparacion con un grupo control. Por otro lado, preescolares con altos
niveles de comportamientos disruptivos y sintomas de TDAH combinado tienen capacidades de
inhibicién y de memoria de trabajo mas débiles en comparacion con el grupo control. Estos
resultados apoyan la idea de que nifios con trastornos del comportamiento disruptivo se caracterizan
por un débil control inhibitorio que podria estar presente desde la edad preescolar.

En este mismo orden, un estudio realizado por Saarinen, Fontell, Vuontela, Carlson y
Aronen (2015) y que tuvo como objetivo comparar el desempefio de la memoria de trabajo en nifios
con trastornos del comportamiento disruptivo, sugiere en sus resultados que el desempefio en nifios
con trastorno oposicionista desafiante y trastorno de la conducta es bajo comparado con el
desempefio de un grupo control. También se incluyeron nifios con diagndstico comdrbido de TDAH
pero los resultados indican que su desempefio no difiere de manera importante del grupo sin este
diagnostico.

Un estudio realizado por Motamedi, Bierman y Huang-pollok (2016) examind la respuesta

emocional al rechazo y la funcién ejecutiva (FE) como posibles habilidades mediadores de los
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problemas de comportamiento social de falta de atencion en nifios en edad preescolar hiperactivos.
Los participantes fueron 171 nifios, incluidos 107 con niveles clinicos de sintomas de TDAH, 23
con niveles subclinicos de sintomas de TDAH, y 41 nifios con desarrollo tipico de diferentes razas.
La falta de atencion (pero no la hiperactividad) fue la Gnica asociada con un desempefio pobre en
las funciones ejecutivas (aislamiento social). Habilidades asociadas a funciones ejecutivas
mediaron la asociacion entre la falta de atencion, la agresion y el aislamiento social. La
hiperactividad (pero no la falta de atencion) se asocié de manera Unica con respuestas de rechazo y
cada uno contribuyé de manera Unica a la agresion. Como resultado, estos tedricos sugieren
dificultades importantes para la regulacion emocional y a su vez destacan que estas merecen mas
atencion en intervenciones tempranas orientadas a nifios con altos niveles de sintomas de TDAH.
En coherencia con este referente conceptual, esta investigacion se ha propuesto evaluar las
funciones ejecutivas en nifios y nifias institucionalizados y que tienen un trastorno de la conducta
en aras de ampliar las explicaciones posibles acerca del fendmeno y sus caracteristicas desde una
mirada que integra el componente cognitivo y sus bases bioldgicas determinantes en el desarrollo

y evolucidn individual y social.
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METODO
Disefio
De acuerdo a Ato, Lopez y Benavente (2013) este estudio esta enmarcado en la categoria de
disefios no experimentales y es definido como un estudio comparativo transversal, en el cual el
propdsito es evaluar las diferencias entre dos 0 méas grupos de individuos, sin manipular ninguna de

sus variables y sin usar asignacion aleatoria de sus participantes.

Consideraciones éticas

De acuerdo a la Resolucion No 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia y
teniendo en cuenta el apartado en que se refiere a los aspectos éticos en la investigacion con seres
humanos, este estudio garantizara la dignidad de los participantes y la proteccion de sus derechos y
bienestar (Articulo 5). Ademas, se desarrollard conforme a los criterios que reza el Articulo 6 en lo
relacionado con la seguridad de los participantes, explicacion de la ausencia de riesgos en esta
investigacion, consentimiento informado escrito de los representantes legales de los participantes
por tratarse de menores de edad, consideraciones éticas de la experiencia de los profesionales que
participaran del desarrollo de la investigacion y de su responsabilidad en la garantia del bienestar
de los sujetos de investigacion mas el aval de la institucion educativa y del programa académico en
el que se desarrolla. Se tendra en cuenta la garantia a la proteccion de la privacidad de los sujetos
de investigacion de acuerdo a la autorizacion de su representante legal en todas las fases del estudio
y especialmente en la publicacion de los resultados (Articulo 8). Asi mismo, y de acuerdo al articulo
10 se informara a los representantes legales de los nifios que participen en el estudio que en este
caso se trata de una investigacion de riesgo minimo por cuanto no se realizara ninguna intervencion
o modificacion intencionada de variables bioldgicas, psicologicas, fisiologicas o sociales de los

participantes. Finalmente, se informara a los representantes legales de los nifios y nifias participantes
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en la investigacion sobre su derecho a retirarse voluntariamente de la misma si asi lo consideran

(ver anexo 1).

Participantes

De la poblacion ubicada en alguna medida de proteccion se identificaron 443 nifios y nifas,
de los cuales se escogieron los nifios y nifias que cumplian con los criterios de edad y escolaridad
resultando un n = 60 nifios y nifias, 35 de ellos fueron excluidos por no cumplir con los criterios de
inclusion. De lo anterior, se tuvo una muestra de 12 nifios que cumplieron criterios para conformar
el grupo 1y 13 nifios para conformar el grupo 2. Para conformar el grupo control se evaluaron 19
nifios de una institucién educativa, de los cuales 16 cumplieron con los criterios de inclusion.

En consencuencia, la muestra quedd conformada por 41 nifios Unicamente del género
masculino, quienes integraron los tres grupos de estudio:

Un primer grupo compuesto por 13 nifios con trastornos disruptivos de la conductay TDAH
gue se encontraban bajo la proteccion del Estado en la modalidad de hogar sustituto o medio
institucional (internado o externado).

Un segundo grupo conformado por 12 nifios sin trastornos disruptivos de la conducta, ni
TDAH que estaban bajo la proteccion del Estado en las mismas modalidades de proteccion del
primer grupo.

Y un tercer grupo compuesto por 16 nifios, los cuales presentaban caracteristicas similares
de edad, género y escolaridad del primer y segundo grupo a excepcion de estar o haber estado en
algun programa de proteccion del Estadp y presentar algun trastorno psicologico o psiquiatrico.

Este ultimo grupo se denomino grupo control.
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Tipo de muestreo

La seleccion de la muestra para los tres grupos de participantes, fue de forma no
probabilistica de tipo intencional, dado que debian cumplir con los criterios especificos de inclusién
asegurando ademas la equivalencia en las caracteristicas de edad, sexo y escolaridad. De acuerdo
con lo anterior, se llevo a cabo primero la seleccion del grupo de nifios con diagnostico de trastorno
de la conducta y TDAH que se encontraban bajo la proteccion del Estado en la modalidad de hogar
sustituto 6 medio institucional (internado y externado) y posteriormente se conformaron los otros
dos grupos, nifios sin diagnadstico de trastorno de la conducta, ni TDAH que se encontraban bajo la
proteccién del Estado en estas mismas modalidades de atencién y el grupo control, el cual fue
similar en las caracteristicas de edad, sexo y escolaridad.

Para la muestra del primer grupo de nifios con diagnéstico de trastorno de la conducta y
TDAH vy, que se encontraban bajo la proteccion del Estado, ademas de la edad se tuvieron en
cuentan los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

- Cumplir con los criterios de la Entrevista Psiquiatrica MINI-KID.

- Estar entre primer grado de basica primaria y primer grado de basica secundaria.

- Tener un tiempo de permanencia en una de las medidas de proteccion igual o mayor a 4

meses.

Criterios de exclusion:

- Presentar alguna condicion de discapacidad fisica o enfermedad de cuidado especial.

- Clmenor a 79 de acuerdo al test breve de inteligencia de Kaufman.

- Presentar trastornos diferentes a los trastornos de la conducta.
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Para la muestra del segundo grupo de nifios sin diagnostico de trastorno de la conducta, ni
TDAH vy, que se encontraban bajo la proteccion del Estado, ademas de la edad se tuvieron en
cuentan los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

- Estar entre primer grado de basica primaria y primer grado de basica secundaria.

- Tener un tiempo de permanencia en una de las medidas de proteccion igual o mayor a 4

meses.

Criterios de exclusion:

- Presentar alguna condicion de discapacidad fisica o enfermedad de cuidado especial.

- Clmenor a 79 de acuerdo al test breve de inteligencia de Kauffman.

- Presentar algun trastorno de orden psicolégico o psiquiatrico.

Para la muestra del tercer grupo de nifios (grupo control), ademas de la edad se tuvieron en
cuentan los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

- Estar entre primer grado de basica primaria y primer grado de bésica secundaria.

Criterios de exclusion:

- Presentar alguna condicion de discapacidad fisica o enfermedad de cuidado especial.

- Clmenor a 79 de acuerdo al test breve de inteligencia de Kaufman.

- Presentar algun trastorno de orden psicoldgico o psiquiatrico.

- Estar o haber estado vinculado en alguna medida de proteccién del Estado.
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Instrumentos

Ficha de resgistro sociodemografico

Se construyo con el propdsito de registrar informacion como: edad, género, escolaridad,
estrato socioecondémico, tiempo de permanencia en alguna medida de proteccion del Estado,
diagnostico de trastorno de la conducta y TDAH, tipo y tiempo de tratamiento recibido

(farmacologico, terapia psicologica individual, grupal, familiar, etc.) (ver anexo 2).

Mini entrevista neuropsiquiatrica internacional - MINI KID (Shehan, Shytle, Milo,
Lecrubier & Jergueta, 2006, Adaptacion al espafiol colombiano por Pineda, 2006)

Es una entrevista diagnodstica y estructurada, que explora 24 trastornos psiquiatricos:
Episodio depresivo mayor, riesgo de suicidio, trastorno distimico, episodio hipo maniaco, trastorno
de angustia, agorafobia, trastorno de ansiedad de separacion, fobia social, fobia especifica, trastorno
obsesivo-compulsivo, estado por estrés postraumatico, abuso de alcohol, dependencia de alcohol,
abuso de drogas, dependencia de drogas, trastorno de tics, trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad, trastorno de la conducta (disocial), trastorno negativista desafiante, trastornos
psicoticos, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno de ansiedad generalizada y trastornos
adaptativos. Cada uno de ellos comprende en promedio 10 preguntas que se responden de forma
dicotdmica indicando la presencia o ausencia del sintoma asociado a alguna categoria. El
instrumento permite al evaluador indicar si se cumplen los criterios para cada categoria o no. Esta

entrevista fue validada en Colombia por Pineda (2006) en la ciudad de Medellin.

Test Breve de Inteligencia de Kaufman (K-BIT, Kaufman & Kaufman, 1997)
Esta disefiado para la medida de la inteligencia verbal y no verbal en personas entre los 4 y

90 afos, con una duracion aproximada de 30 minutos. Consta de dos subtest:
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Vocabulario: Vocabulario A que es expresivo y B que es de definiciones. Mide habilidades
verbales, relacionadas con el aprendizaje escolar (pensamiento cristalizado) apoyandose en el
conocimiento de palabras y la formacion de conceptos verbales.

Matrices: aprecia habilidades no verbales y capacidad para resolver nuevos problemas
(pensamiento fluido).

El manual sefiala unos coeficientes de fiabilidad que van desde 0,76 a 0,94 para el subtest
de Vocabulario; desde 0,74 a 0,93 para el subtest de Matrices y de 0,82 a 0,96 para el CI Compuesto.
Respecto de la validez de constructo, el CI compuesto del KBIT tuvo una correlacion de .80 con el
CI global del WISCR, de 0,75 con el WAIS-R y de 0,60 con la suma de las puntuaciones de
procesamiento mental del K-ABC y de 0,75 con la de los subtest de conocimientos (Calero &
Garcia, 2014). La edicioén que se empleard para el estudio es la segunda y se emplearan los baremos

de la prueba discriminados por edad.

Bateria neuropsicologica de funciones ejecutivas y l0bulos frontales (BANFE 2, Flores-
Lazaro, Otrosky-Solis & Lozano-Gutiérrez, 2014).

La bateria neuropsicoldgica de evaluacion de las funciones ejecutivas y lobulos frontales
tiene como objetivo evaluar 15 procesos, los cuales se agrupan en tres areas especificas de
funcionamiento de la corteza prefrontal: Orbitomedial, Prefrontal Anterior y Dorsolateral. Permite
obtener no so6lo un indice global del desempefio en la bateria sino también un indice del
funcionamiento de las tres areas prefrontales evaluadas. Cuenta con un perfil que sefiala las
habilidades e inhabilidades del sujeto en cada una de las areas cognoscitivas evaluadas.

Debido a que las pruebas incluidas en esta bateria son usadas ampliamente por la comunidad
mundial, se garantiza la generalizacion y comparacion de resultados entre diversos grupos de

investigacion. La concordancia entre aplicadores es de 0,80. Estos coeficientes altos de
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confiabilidad entre examinadores indican que el uso de instrucciones estandarizadas garantiza que
la calificacion de la prueba es consistente. Por otra parte, los reactivos que se incluyen en la prueba
tienen una alta validez de constructo, se basan en estudios de neuroimagen y neuropsicologia clinica
que han mostrado su alta correlacion entre los procesos evaluados y la actividad cerebral. Para

obtener las normas de esta prueba se evaluaron 450 sujetos normales entre 6 y 80 afios de edad.

Procedimiento

Se presentd el proyecto de investigacion ante el comité de la Maestria en Psicologia de la
Universidad Pontificia Bolivariana y el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).
Posteriormente, se identificaron los participantes de las poblaciones objeto de investigacion en
primer lugar del ICBF y posteriormente del grupo control. Luego, se obtuvo el consentimiento de
los representantes legales de los nifios participantes (defensores de familia y/o progenitores).
Igualmente, se obtuvo el consentimiento de los representantes legales de los nifios que conformaron
el grupo control. Seguidamente se procedié a realizar la seleccidn de la muestra de acuerdo con los
criterios de inclusion realizando la aplicacion de la Ficha de Registro Sociodemogréafico, la
entrevista neuropsiquiatrica MINI-KID para establecer la presencia o ausencia de criterios
relacionados con trastornos de la conducta y la prueba K-BIT para coeficiente intelectual, con el fin
de conformar los tres grupos para la investigacion (el primero con presencia de trastorno de la
conducta, el segundo sin esta condicion y que estan bajo proteccion del ICBF y el tercero como
grupo control, todos con caracteristicas similares en cuanto a edad, sexo y escolaridad).
Posteriormente, se evaluaron las funciones ejecutivas de los nifios pertenecientes a los tres grupos.
Finalmente, se realizo la sistematizacion y andlisis de los datos correspondientes y elaboracion del

informe final.
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Anélisis de datos

Para el analisis de los datos se empleo el paguete estadistico SigmaStat version 3.5.

En primer lugar, se llevaron a cabo anélisis descriptivos de los datos sociodemogréaficos de
la muestra y los resultados obtenidos en la entrevista MINI KID. En segundo lugar, para comparar
los tres grupos de estudio se realizaron analisis ANOVA de dos vias no paramétricos de los puntajes
normalizados de los subtotales y total de la BANFE-2. De tal forma que el factor 1 era el grupo de
estudio; y el factor 2, los subtotales de las areas Orbitomedial, Prefrontal anterior, Dosolateral v,
puntuacion Total, seguido de la prueba t de Bonferroni para comparaciones multiples. Igualmente,
se realizaron analisis ANOVA de una via paramétricas y no paramétricas segun el caso, para
comparar los puntajes naturales obtenidos por los tres grupos de las tareas (Stroop A, Stroop B,
Seleccion de refranes, Sefialamiento autodirigido, Resta consecutiva A y B, Suma consecutiva,
Clasificacion de cartas y Memoria de trabajo visoespacial - secuencia maxima en aciertos) que
componen las areas Orbitomedial, Prefrontal anterior y Dosolateral, y ANOVA de dos vias
paramétricas y no paramétricas segun el caso, para comparar los puntajes normalizados obtenidos
por los tres grupos, de las tareas que componen las areas Orbitomedial, Prefrontal anterior y
Dorsolateral; siendo el factor 1 el grupo de estudio, y el factor 2 las puntuaciones de las tareas que
conforman las areas, seguido de la prueba t de Bonferroni para comparaciones multiples. Para todas

las pruebas estadisticas se establecié como nivel de significancia, p < 0,05.
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RESULTADOS

1. Descripcion de la muestra:

La muestra estuvo conformada por 41 participantes, como se observa en la tabla 1 el 100%
de los participantes pertenecen al género masculino. Respecto al estrato socio econémico, en el
grupo 1 los participantes se ubican en mayor proporcion en el estrato 2 (53,8%), al igual que en el
segundo grupo con un porcentaje de 58,3 y en el tercer grupo en el estrato 3 (62,5%). Respecto a la
edad, el primer grupo presenta una media de 8,2 afios (DE = 1,36), el segundo grupo de 8,5 afios
(DE = 1,24), y el tercer grupo de 8,6 afios (DE = 1,49). En relacion con el nivel de escolaridad en
el primer grupo se encuentra un mayor porcentaje en los grados segundo (46,2%) y primero (30,8%)
de primaria, en el segundo grupo presentaron mayor porcentaje los grados segundo, cuarto y quinto
con un 25%, y en el tercer grupo un mayor procentaje en el grado segundo (31,3%) seguido de los
grados primero y cuarto con un 18,8%.

Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas y distribucion de la muestra por grupos

Grupo 1 (n=13) Grupo 2 (n=12) Grupo 3 (n=16)
Variable Categorias Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
Género M 13 100,0 12 100% 16 100%
F 0 0,0 0 0% 0 0%
1 4 30,8 3 25,0 2 12,5
Estrato 2 7 53,8 7 58,3 3 18,8
Socioecondmico 3 1 7,7 2 16,7 10 62,5
4 1 7,7 0 0,0 1 6,3
7 5 38,5 2 16,7 4 25,0
8 4 30,8 5 41,7 5 31,3
Edad 9 1 7,7 2 16,7 2 12,5
10 2 15,4 2 16,7 2 12,5
11 1 7,7 1 8,3 3 18,8
M =82 DE = 1,36 M= 8,5 DE=1,24 M=8,6 DE=149
Primero 4 30,8 1 8,3 3 18,8
Segundo 6 46,2 3 25,0 5 31,3
Tercero 1 7,7 2 16,7 2 12,5
Escolaridad Cuarto 2 15,4 3 25,0 3 18,8
Quinto 0 0,0 3 25,0 2 12,5
Sexto 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Septimo 0 0,0 0 0,0 1 6,3
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2. Descripcion de los grupos segun MINI KID:

A continuacion se describen las caracteristicas de la muestra de acuerdo a los resultados
obtenidos a partir de la aplicacion del instrumento MINI KID con el fin de verificar el diagnostico
de trastornos de la conducta.

Como se observa en la tabla 2, el grupo uno conformado por 13 participantes reunieron los
criterios necesarios para una 0 mas categorias diagndsticas de trastornos de la conducta,
representados en mayor proporcion por el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad
(TDAH) con un 17,1%. Mientras que los grupos dos y tres no cumplieron con ninguno de los

criterios diagndsticos, como era esperado de acuerdo con los criterios de inclusion.

Tabla 2

Distribucién de la muestra respecto a los resultados de la entrevista MINI KID

. . Porcentaje

Grupo Trastorno de Conducta  Frecuencia Porcentaje acumulaéo
TDAH 7 17,1 17,1
L TDAHy TND 3 7,3 24,4
TDAH, TNDy TC 1 2,4 26,8
TNDyTC 2 4,9 31,7
2y3 Ninguno 28 68,3 100

Total 41 100

3. Anadlisis de las funciones ejecutivas por los grupos de estudio:

En primer lugar, se realizaron andlisis descriptivos de las puntuaciones obtenidas por los
participantes en la ejecucion de la Bateria Neuropsicologica de Funciones Ejecutivas y Lobulos
Frontales - Banfe 2, con el fin de dar respuesta al primer objetivo especifico.

Como se observa en la tabla 3, los participantes del primer grupo presentaron un desempefio
categorizado como Alteracion leve-moderada (puntuaciones entre 70 y 84) en las tareas que

corresponden al area orbitomedial (laberintos, juego de cartas, stroop forma A y B, y clasificacion
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de cartas — errores de mantenimiento) evidenciando una puntuacion media de 79,23 y un error
estandar (EE) de 8,67, mostrando afectacion en funciones como control inhibitorio, deteccién y
eleccion de selecciones de riesgo (también Ilamada procesamiento riesgo beneficio) y seguimiento
de reglas. De igual forma, el desempefio de los participantes en la Bateria total presentd una
puntuacion media de 80 con un error estandar (EE) de 7,13, la cual se ubica en la categoria de
Alteracion leve-moderada. Mientras que la ejecucion en las tareas de las areas prefrontal anterior
(M =94,08; EE = 3,95) y dorsolateral (M = 89,69; EE = 4,15) se clasifican en la categoria Normal.

Respecto a los resultados del segundo grupo, sus participantes obtuvieron puntuaciones que
permiten clasificar su desempefio como Normal (puntuaciones entre 85 y 115) en cada area
evaluada por la bateria y en la ejecucion total de la misma. En tareas asociadas al area orbitomedial
alcanzaron puntuaciones con una media de 93,58 y un EE de 6,64, en las correspondientes al area
prefrontal anterior presentaron una media de 94,42 con un EE de 4,82, en el area dorsolateral
obtuvieron una media de 99,50 con un EE de 5,42 y en el desempefio global alcanzaron una media
de 97,25 con un EE de 5,95.

Ahora, en los resultados del tercer grupo (control) las puntuaciones alcanzadas por sus
participantes también se ubican en la clasificacion Normal (puntuaciones entre 85 y 115). En las
tareas del area orbitomedial la puntuacién media fue de 105,25y el EE de 2,54, en el area Prefrontal
anterior alcanzaron una media de 98,69 con un EE de 2,89, en el area dorsolateral presentaron una
media de 96,81 y un EE de 2,44, y en la ejecucion global obtuvieron una media de 100,12 con un
EE de 2,30. El mejor desempefio de este grupo tuvo que ver con la ejecucion de tareas
correspondientes al area orbitomedial en la que se ubican funciones ejecutivas como control

inhibitorio, deteccidn y eleccion de selecciones de riesgo, y seguimiento de reglas.
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Tabla 3

Puntuaciones normalizadas de los tres grupos de estudio en la BANFE-2

Grupo Puntugcic’)n N Minimo  Maximo Media E,rror Desyiacién
normalizada estdndar  estandar
Orbitomedial 13 44 131 79,23 8,677 31,284
1 Prefrontal anterior 13 63 117 94,08 3,954 14,256
Dorsolateral 13 65 119 89,69 4,150 14,963
Total Banfe 13 44 118 80 7,136 25,729
Orbitomedial 12 44 123 93,58 6,649 23,031
5 Prefrontal anterior 12 63 117 94,42 4,828 16,725
Dorsolateral 12 61 123 99,50 5,420 18,774
Total Banfe 12 62 127 97,25 5,955 20,627
Orbitomedial 16 89 125 105,25 2,544 10,175
3 Prefrontal anterior 16 82 121 98,69 2,891 11,563
Dorsolateral 16 80 108 96,81 2,448 9,793
Total Banfe 16 86 118 100,12 2,307 9,229

En segundo lugar, se realizaron andlisis de varianza ANOVA de dos vias para comparar las
puntuaciones normalizadas de los subtotales por &reas, total y puntuaciones normalizadas y
naturales de las tareas que componen las areas de la prueba BANFE-2, obtenidas por los tres grupos
de estudio con el fin de dar respuesta al segundo objetivo especifico. Para lo anterior, se procedio a
realizar la prueba de normalidad Shapiro — Wilk, la cual mostré que algunos de los datos no siguen
una distribucion normal, por lo tanto se procedié a realizar también analisis mediante estadisticos
no paramétricos.

Respecto a los resultados del analisis ANOVA de dos vias (Kruskal-Wallis) de los subtotales
por areas de la prueba BANFE-2 se evidenciaron diferencias significativas para el factor “Grupo”
(Frz1521 = 9,721, p < 0,001); pero no para los puntajes obtenidos en el factor “Areas” (Ff3 152 = 0,373,
p > 0,05), tampoco se presentaron interacciones significativas entre los factores (Fs 1521 = 1,420, p

> 0,05). Por lo tanto, al realizar el analisis de la prueba Post — Hoc (prueba t de Bonferroni) se
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encontré que el Grupo 3 (control) tuvo un mayor desempefio en la ejecucion de las tareas
correspondientes al Area Orbitomedial (t = 3,899, p < 0,001) con respecto al primer grupo (ver
figura 1). Igualmente, al realizar el calculo del tamafio del efecto con la prueba U-Mann Whitney se
encontré una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos 3 (control) y 1 en el area

orbitomedial (p < 0,05), confirmando lo hallado en el analisis ANOVA.

120,00 *

100,00 ‘ _ P N . -

80,00 -

60,00

Promedio

40,00

20,00

0,00
Orbitomedial Prefrontal anterior  Dorsolateral Total Banfe

OGrupol OGrupo2 ©EGrupo 3 (control)
Figura 1. Puntaje normalizado para las éareas orbitomedial, prefrontal anterior,
dorsolateral y total de la prueba Banfe 2. *, Puntaje en area orbitomedial mayor en el
Grupo 3 en comparacién con el Grupo 1 (ANOVA de dos vias Kruskal-Wallis, p <
0,001).
Posteriormente, se compar6 el desempefio de los grupos de estudio en las tareas que
conforman las diferentes areas de la BANFE-2, para lo cual se realizaron analisis de varianza

ANOVA de una y dos vias. Se describen a continuacion los resultados por cada una de las areas

evaluadas y la comparacion del desempefio en los tres grupos de estudio.
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3.1. Area orbitomedial:

Las tareas que conforman esta area son: Laberintos (atravesar), Juego de cartas (porcentaje
de cartas de riesgo, puntuacion total), Stroop forma A (errores, tiempo y aciertos), Stroop forma B
(errores, tiempo y aciertos) y Clasificacion de cartas (errores de mantenimiento). Por tanto, se
realizaron diferentes analisis de ANOVA de una via o de dos vias segun la puntuacién obtenida,
natural o normalizada. En la tabla 4 se describe la tarea, edad de aplicacion y tamafio de la muestra
analizado por los grupos de estudio.
Tabla 4

Tareas correspondientes al area orbitomedial

Descripcion de la tarea Edad de aplicacion n (todos los grupos)
Laberintos Todas las edades 41
Juego de cartas Todas las edades 41
Stroop forma Ay forma B Ocho afios en adelante 30
Clasificacion de cartas Todas las edades 41

Para el primer analisis se compararon las puntuaciones normalizadas de Laberintos
(atravesar), Clasificacion de cartas (error de mantenimiento) y Juego de cartas (porcentaje de cartas
de riesgo y puntuacion total).

Los resultados del anélisis ANOVA de dos vias (Kruskal-Wallis) para la tarea Laberintos
indicaron diferencias significativas en el desempeno respecto al factor “Grupo” (Fp2,1521 = 3,248, p
= 0,042) y al factor “Tarea” (Fz152; = 19,037, p < 0,001), pero no se presentaron diferencias
significativas en la interaccion entre los factores (Fpe 1521 = 0,584, p > 0,05). A partir del
procedimiento de comparaciones multiples (prueba t de Bonferroni) por el factor “Grupo”, los
resultados evidencian que el Grupo 3 (control) tuvo un mayor desempefio que el Grupo 1 (t=2,477,
p = 0,043) particularmente en la tarea de Laberintos (atravesar) (t = 2,539, p = 0,036), lo que sugiere

60



que el primer grupo (nifios con trastornos de la conducta) presenta dificultades asociadas a la
capacidad para respetar limites y seguir reglas.

A partir del procedimiento de comparaciones multiples (prueba t de Bonferroni) por el factor
“Tarea”, los resultados a nivel global evidencian que todos los participantes (total de la muestra)
tuvieron un mejor desempefio en la tarea Clasificacion de cartas (error de mantenimiento) en
comparacion con las tareas Juego de cartas (puntuacion total) (t = 6,936, p = < 0,001), (Porcentaje
de cartas de riesgo) (t = 5,799, p = < 0,001) y Laberintos (atravesar) (t = 3,163, p = 0,011). Asi
mismo, se encontrd una diferencia significativa que indica mejor desempefio en la tarea Laberintos
(atravesar) en comparacion con la tarea Juego de cartas (puntuacion total) (t = 3,773, p = 0,001).

Para el segundo analisis se compararon las puntuaciones naturales de las tareas Stroop A 'y
B (aciertos). De tal forma que, la ANOVA de dos vias (Kruskal-Wallis) presentd diferencias
significativas en el desempefio respecto al factor “Grupo” (F2,50; = 4,916, p = 0,011), pero no para
el factor “Tarea” (Fp1,501= 0,902, p > 0,05), ni tampoco en la interaccion entre los factores (Fz,50) =
0,378, p > 0,05). Al realizar el analisis de comparaciones multiples (prueba t de Bonferroni) se
encontré que el Grupo 3 (control) obtuvo un mejor desempefio que el Grupo 1 (t = 3,133, p = 0,009)
en la tarea de Stroop A (aciertos) (t = 2,981, p = 0,013), lo que puede indicar que el primer grupo
presenta dificultades asociadas al control inhibitorio.

Respecto a las demas tareas que conforman el area Orbitomedial no se hallaron diferencias

estadisticamente significativas para ninguno de los grupos.

3.2 Area prefrontal anterior:
Las tareas que conforman esta area, son: Clasificacion semantica (nimero de categorias
abstractas), Seleccion de refranes (tiempo y aciertos) y Metamemoria (errores positivos y errores

negativos). Se realizaron diferentes andlisis de ANOVA de una via o de dos vias segun la
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puntuacion obtenida, natural o normalizada. En la tabla 5 se describe la tarea, edad de aplicacion y
tamano de la muestra analizado por los grupos de estudio.
Tabla 5

Tareas correspondientes al area prefrontal anterior

Descripcion de la tarea Edad de aplicacion n (todos los grupos)

Todas las edades (el criterio

No de categorias abstractas

no se tiene en cuenta para la 41
Clasificacién semantica puntuacion total del area en

nifios de 6 a 7 afios)

Para la calificacion del

30

criterio categorias abstractas
Seleccion de refranes Diez afios en adelante 11
Metamemoria Todas las edades a1

Se compararon las puntuaciones normalizadas de clasificacion semantica (nimero de
categorias abstractas), a través del analisis ANOVA de una via evidenciandose una diferencia
estadisticamente significativa entre grupos (Fp27 = 3,769, p = 0,036), al realizar el analisis de
comparaciones maltiples de Tukey, se encontraron diferencias entre los Grupos 1y 3 (q = 3,842, p
=0,030), lo que sugiere que el Grupo 3 (control) muestra mayor capacidad de actitud abstracta que
los participantes del Grupo 1.

Respecto a las demas tareas que conforman el area Prefrontal Anterior no se hallaron

diferencias estadisticamente significativas para ninguno de los grupos.
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3.3 Area dorsolateral memoria de trabajo:

Las tareas que conforman esta area son: Sefialamiento autodirigido (perseveraciones, tiempo
y aciertos), Resta consecutiva “A” (tiempo y aciertos), Resta consecutiva “B” (tiempo y aciertos),
Suma consecutiva (tiempo y aciertos), Ordenamiento alfabético (# de ensayo lista 1, # de ensayo
lista 2, # de ensayo lista 3), Memoria de trabajo viso espacial (secuencia maxima, perseveraciones,
errores de orden). Por tanto, se realizaron diferentes analisis de ANOVA de una via o de dos vias
segun la puntuacion obtenida, natural o normalizada. En la tabla 6 se describe la tarea, edad de
aplicacion y tamarfio de la muestra analizado por los grupos de estudio.
Tabla 6

Tareas correspondientes al area dorsolateral memoria de trabajo

Descripcion de la tarea Edad de aplicacion n (todos los grupos)
Sefialamiento auto dirigido Todas las edades 41
Tarea A: Ocho afios en adelante 30
Resta consecutiva “A” y “B” i
Tarea B: Diez afios en adelante 11
Suma consecutiva Ocho afios en adelante 30

Ocho afios en adelante

Aplicar solo dos primeras listas a 17
Ordenamiento alfabético nifios de 8-9 afios
Aplicar tres listas de los diez afios
en adelante s
Memoria de trabajo viso espacial Todas las edades 41

Se analizaron las puntuaciones normalizadas de las tareas Resta consecutiva A y B (tiempo)
y Suma consecutiva A y B (tiempo) a través de una ANOVA de dos vias (Kruskal-Wallis), la cual
evidencio diferencias significativas en el desempefio respecto al factor “Grupo” (F[2,521= 4,173, p =

0,021), pero no para el factor “Tarea” (F[1,521= 1,888, p > 0,05), ni para la interaccion entre factores
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(Fr2521= 0,126, p > 0,05). Al realizar el analisis de comparaciones multiples (prueba t de Bonferroni)
se encontro que el Grupo 3 (control) es estadisticamente diferente al Grupo 1 (t = 2,512, p = 0,045)
en el desempefio de tareas relacionadas con secuencias mentales consecutivas.

Por otra parte, se compararon las puntuaciones naturales de las tareas Resta consecutiva “A”
(aciertos), Resta consecutiva “B” (aciertos) y Suma consecutiva (aciertos). De esta manera, el
analisis ANOVA de dos vias (Kruskal-Wallis) presentd diferencias significativas en el desempefio
respecto al factor “Grupo” (Fp252; = 3,662, p = 0,033), y el factor “Tarea” (F[152) = 28,955, p <
0,001), pero no para la interaccion entre los factores (Fp2,521= 0,135, p > 0,05). Al realizar el analisis
de comparaciones multiples (prueba t de Bonferroni) se encontré que el Grupo 3 (control) presenta
un mejor desempefio que el Grupo 1 (t = 2,700, p = 0,028), indicando que el grupo control se
desempefia mejor en tareas asociadas a la capacidad de memoria de trabajo. A partir del
procedimiento de comparaciones multiples (prueba t de Bonferroni) por el factor “Tarea”, los
resultados a nivel global evidencian que todos los participantes (toda la muestra) tuvieron mejor
desempefio en la tarea Suma consecutiva (aciertos) con respecto a la tarea Resta consecutiva
(aciertos) (t = 5,381, p =< 0,001).

Para el analisis de ANOVA de dos vias (Kruskal-Wallis) en el que se compararon las
puntuaciones de la tarea Ordenamiento alfabético (# de ensayo lista 1, # de ensayo lista 2) se
encontraron diferencias estadisticamente significativas respecto al factor “Grupo” (F2,32)= 13,625,
p < 0,001), pero no para el factor “Tarea” (F[1,321 = 2,945, p > 0,05), ni para la interaccion entre
factores (Fpz321= 1,567, p > 0,05). Al realizar el analisis de comparaciones multiples (prueba t de
Bonferroni) se evidencid que en la tarea Ordenamiento alfabético (# de ensayo lista 1) el Grupo 2
tuvo un mejor desempefio que los grupos 1 (t = 3,396, p = 0,006) y 3 (control) (t = 2,993, p =0,016),
y el Grupo 3 tuvo un mejor desemperfio que el Grupo 1 (t = 2,567, p = 0,045). Los resultados indican

ademés que en la tarea Ordenamiento alfabético (# de ensayo lista 2) el Grupo 2 tuvo mejor
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desempefio que el Grupo 1 (t = 3,943, p = 0,001) vy, el Grupo 3 (control) también tuvo mejor
desempefio que el Grupo 1 (t=2,967, p =0,017). Estas diferencias permiten considerar que el grupo
1 (nifios con trastornos de la conducta) presentan deficiencias en la capacidad para manipular y
ordenar mentalmente informacion verbal contenida en la memoria de trabajo.

Finalmente, en el analisis ANOVA de dos vias (Kruskall-Wallis) donde se compararon las
tareas de Sefialamiento autodirigido (perseveraciones y tiempo) y Memoria de trabajo viso espacial
(perseveraciones y errores de orden), no evidencid diferencias significativas en el factor “Grupo”
(Fr2,1521 = 1,437, p > 0,05), pero si para el factor “Tarea” (F[3152 = 4,921, p = 0,003), tampoco se
encontraron diferencias significativas en la interaccion entre los grupos (Fs,1521 = 0,267, p > 0,05).
A partir del procedimiento de comparaciones multiples (prueba t de Bonferroni) los resultados
evidencian que todos los participantes (total de la muestra) tuvieron mejor desempefio en la tarea
Sefialamiento autodirigido (perseveraciones) en comparacion con la tarea Sefialamiento
autodirigido (tiempo) (t = 3,729, p < 0,002).

Respecto a las demas tareas que conforman el area Dorsolateral Memoria de Trabajo no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas para ninguno de los grupos.

3.4 Area dorsolateral funciones ejecutivas:

Las tareas que conforman esta area son: Laberintos — planeacion (sin salida, tiempo),
Clasificacion de cartas (aciertos, perseveraciones, perseveraciones diferidas y tiempo),
Clasificacion semantica (total de categorias, promedio total de animales, puntaje total), Fluidez
verbal (aciertos y perseveraciones), Torre de Hanoi 3 discos (movimientos y tiempo), Torre de
Hanoi 4 discos (movimientos y tiempo). Por tanto, se realizaron diferentes analisis de ANOVA de
una via o de dos vias segun la puntuacion obtenida, natural o normalizada. En la tabla 7 se describe

la tarea, edad de aplicacion y tamafio de la muestra analizado por los grupos de estudio.
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Tabla 7

Tareas correspondientes al area dorsolateral funciones ejecutivas

Descripcion de la tarea Edad de aplicacion n (todos los grupos)
Laberintos Todas las edades 41
Clasificacion de cartas Todas las edades 41
Clasificacion semantica Todas las edades 41
Fluidez verbal Todas las edades 41

Torres de tres discos: seis afios a1
Torre de Hanoi en adelante
Torre de cuatro discos: diez 1

afos en adelante

A partir del procedimiento de comparaciones multiples (prueba t de Bonferroni) por el factor
“Tarea”, los resultados a nivel global evidencian diferencia estadisticamente significativa en la
comparacion del desempefio en las diferentes tareas (Fjo,3s5 1= 68,099, p < 0,001). Asi mismo, los
resultados indican que todos los participantes (total de la muestra) tuvieron un mejor desempefio en
la tarea Juego de cartas (Perseveraciones diferidas) en comparacion con Fluidez verbal (aciertos)
(t = 15,547, p < 0,001), clasificacién semantica (total categorias) (t = 14,023, p < 0,001),
clasificacion de cartas (tiempo) (t = 13,133, p < 0,001), clasificacion semantica (puntaje total) (t =
11,036, p < 0,001), clasificacion de cartas (perseveraciones) (t = 5,280, p < 0,001), fluidez verbal
(perseveraciones) (t = 3,855, p = 0,006), y laberintos (tiempo) (t=3,799, p = 0,008). Los resultados
también indican un mejor desempefio en la tarea clasificacion semantica (promedio total animales)
frente a fluidez verbal (aciertos) (t =14,408, p < 0,001), clasificacion semantica (total categorias) (t
=12,873,p <0,001), clasificacion de cartas (tiempo) (t = 11,984, p <0,001), clasificacion semantica
(puntaje total) (t = 9,864, p < 0,001), y clasificacion de cartas (perseveraciones) (t = 4,074, p =
0,003). Igualmente, indican mejor desempefio en la tarea laberintos (planeacion) frente a fluidez
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verbal (aciertos) (t = 13,362, p < 0,001), clasificacion seméantica (total categorias) (t = 11,838, p <
0,001), clasificacion de cartas (tiempo) (t = 10,964, p < 0,001), y clasificacion semantica (puntaje
total) (t = 8,851, p < 0,001.

Por otra parte los resultados indican mejor desempefio en la tarea laberintos (tiempo) en
comparacion con clasificacién semantica (total categorias) (t = 10,196, p < 0,001), clasificacion de
cartas (tiempo) (t =9,334, p <0,001), y clasificacién semantica (puntaje total) (t = 7,209, p <0,001).

Asi mismo, los resultados sugieren un mejor desempefio en la tarea fluidez verbal
(perseveraciones) frente a fluidez verbal (aciertos) (t = 11,779, p < 0,001), clasificacion semantica
(total categorias) (t = 10, 244, p < 0,001), clasificacion de cartas (tiempo) (t = 9,374, p < 0,001),
clasificacion semantica (puntaje total) (t = 7,234, p < 0,001).

Finalmente, los resultados indican un mejor desempefio de todos los participantes en la tarea
clasificacion de cartas (perseveraciones) frente a fluidez verbal (aciertos) (t = 10,229, p < 0,001),
clasificacion semantica (total categorias) (t = 8,705, p < 0,001), clasificacion de cartas (tiempo) (t
= 7.854, p < 0,001), clasificacién semantica (puntaje total) (t = 5,718, p < 0,001), y mejor
desempefio en la tarea clasificacion semantica (puntaje total) en comparacién con fluidez verbal

(aciertos) (t = 4,544, p < 0,001).
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DISCUSION

Esta investigacion tuvo como objetivo examinar el desempefio de las funciones ejecutivas
en una muestra de nifios entre los 7 y 11 afios con y sin trastornos de la conducta y/o TDAH bajo el
cuidado de hogares sustitutos e instituciones de proteccion con un grupo control.

Los resultados del presente trabajo permiten discutir los planteamientos tedricos que han
aportado otras investigaciones respecto a las funciones ejecutivas en poblacion infantil con
trastornos disruptivos de la conducta y/o TDAH.

Tal como se sefialo, en este estudio la muestra estuvo conformada por participantes solo del
género masculino. Esta caracteristica coincide con investigaciones que han encontrado que dichos
trastornos son mas comunes en nifios que en nifias y que la prevalencia de trastornos como TDAH
y TND es mayor en el género masculino (Lopez, Castro, Alcantara, Fernandez y Lopez ,2009).

En este mismo orden, Juesas, de Dios, Prefaci y Revuelta (2017) en el desarrollo de una
investigacion sobre los factores asociados al incremento de diagnosticos de TDAH han sefialado
que el género masculino es uno de los factores asociados a este diagnostico. Asi mismo, coincide
con este planteamiento el resultado encontrado por Lépez et al. (2014) en un estudio sobre la
prevalencia de TND en Espafia en el que evaluaron 1.049 escolares entre los 6 y 16 afios de edad y
de ellos el 51,6 % eran de género masculino y el 48,4% de género femenino.

En lo relativo a otras caracteristicas sociodemogréaficas como la edad, y considerando el
concepto de neurodesarrollo planteado por el DSM V (2013) para la clasificicacion de trastornos
como el TDAH, el cual plantea que este tipo de trastornos se manifiestan de manera precoz y pueden
afectar directamente su funcionamiento personal, social, académico, es valido tener en cuenta
aproximaciones como las realizadas por Flores-Lazaro y Ostrosky-Solis (2012), quienes aseguran,
con base en los aportes de estudios sobre el tema, que “a partir de los seis afios de edad se ha

mostrado una actividad consistente en la corteza prefrontal ante pruebas que evaltan funciones
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ejecutivas” (p. 110); siendo esta afirmacion importante para decidir evaluar en este estudio las
funciones ejecutivas en nifios a partir de los siete afios de edad con trastornos disruptivos de la
conducta y/o TDAH.

Por otra parte, una de las motivaciones para justiticar la necesidad de esta investigacion
surgié de la observacion de variadas alteraciones del comportamiento presentes en poblacion
infantil en condicion de institucionalizacion. En coherencia con lo anterior, un estudio desarrollado
por Renfree, Nelson, Zeanah y Fox (2016) sefial6 que la institucionalizacion puede ser un riesgo
asociado a problemas como TDAH y problemas de comportamiento externalizantes.

En esta linea, al observar los resultados sobre el desempefio en las funciones ejecutivas y la
categoria en la que se ubican los grupos de estudio en los resultados totales de la BANFE-2, los
hallazgos de esta investigacidn sugieren que los participantes con algan trastorno disruptivo de la
conducta y/o TDAH e institucionalizados (Grupo 1) presentan un desempefio mas bajo en general
en toda la bateria ubicandose en la categoria Alteracion Leve Moderada, en comparacion con el
segundo grupo (institucionalizados sin trastornos) que se encontré en la categoria Normal, al igual
que el Grupo 3 (control), evidenciando que los participantes del Grupo 1 pueden presentar
alteraciones en procesos como la organizacion y procesamiento de la informacién, en la regulacion
de la conducta, la atencion, la capacidad de abstraccion y analisis, y la memoria de trabajo. Este
hallazgo es respaldado por estudios como el de Rubiales (2014) en el que se encontrd que en nifios
con TDAH su desempefio promedio es inferior a la media del desempefio del grupo control y
muestran deficiencias especialmente en memoria de trabajo, organizacion y planificacion, fluidez
verbal, flexibilidad cognitiva e inhibicion cognitiva y motora. De igual manera, estos resultados
permiten inferir que las diferencias encontradas respecto a la clasificacion de los grupos, Grupo 1
comparado con Grupo 2, en las categorias antes mencionadas y respecto al desempefio en la

ejecucion de la bateria, podria deberse a las caracteristicas propias de los trastornos disruptivos de
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la conducta y/o TDAH y no a la condicién de institucionalizacion como caracteristica compartida
por estos grupos. No obstante, al realizar los analisis de comparacion (ANOVA) no se evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas a nivel general de la bateria BANFE-2, por lo que se
considera que es necesaria la posibilidad de ampliar la muestra en donde la variable
“Institucionalizacion” pueda ser analizada mas extensamente para confirmar o no los resultados
obtenidos en el presente estudio.

Al realizar la comparacidn del desempefio de las FE en los grupos por las areas orbitomedial,
prefrontal anterior y dorsolateral, se encontré que los participantes del primer grupo, es decir
aquellos que presentan una o mas categorias diagnosticas de TDAH, TND y TC, tuvieron un
desempefio significativamente mas bajo en tareas relacionadas con el area orbitomedial respecto al
tercer grupo (control). En este sentido, se evidencia que los participantes del primer grupo muestran
deficiencias en procesos asociados al mantenimiento de la atencién, al control de la interferencia,
al procesamiento y regulacién de las emociones y, la conducta (control inhibitorio) fundamentales
para la resolucion de conflictos (Flores et al., 2014); asi como también, en los procesos relacionados
con el seguimiento de reglas o normas, en la capacidad de detectar cambios positivos y negativos
del ambiente que influencian la habilidad para tomar decisiones pertinentes (procesamiento riesgo
—beneficio), todas ellas consideradas como funciones ejecutivas basicas o de desarrollo temprano
(Flores, Castillo et al., 2014).

Estos hallazgos son coherentes con el planteamiento de Roselli y Ardila (2007) quienes
conciben el TDAH como una disfuncion ejecutiva en la que los procesos cognitivos y
comportamentales resultan directamente afectados; y con Soprano (2010) quien sefiala que las
funciones ejecutivas se ven directamente involucradas en cuadros asociados a trastornos de la

conducta. En concordancia con lo anterior, Urazan et al. (2013) han indicado a partir de varias de
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sus investigaciones, que nifios con trastorno disocial de la conducta (TC) comparados con controles
muestran bajas puntuaciones en la mayoria de las funciones cognitivas y ejecutivas.

Otras premisas son concordantes con el bajo desempefio del grupo de nifios con trastornos
de la conducta y/o TDAH respecto a funciones que corresponden al area orbitomedial en este
estudio. Por ejemplo, con respecto al control inhibitorio, los hallazgos de este estudio son coherentes
con lo encontrado por Schoemaker, Mulder, Dekovie y Matthys (2013) quienes concluyeron a partir
de un metaanalisis que especialmente esta funcion ejecutiva es la que se encuentra mayormente
asociada con problemas de comportamiento externalizantes, entre ellos el TDAH, incluso desde la
edad preescolar. Estos autores también indicaron una correlacién positiva entre el bajo nivel de
desempefio global de las funciones ejecutivas y sintomas externalizantes, coincidiendo con los
resultados de la presente investigacion donde se destaca que el primer grupo también mostré un
desempefio global méas bajo comparado con el grupo control.

Asi mismo, otros estudios han destacado el control inhibitorio como una de las funciones
ejecutivas mas afectadas en el TDAH, y ademas han usado las medidas de funciones ejecutivas
como herramienta para discriminar algunos indicadores de TDAH pudiendo concluir que el control
inhibitorio (incluido el control cognitivo) y la memoria de trabajo son las funciones que mejor
contribuyen a la explicacion de este trastorno (Galarza & Perez, 2015; Holmes et al., 2010;
Meerbeke, et al., 2013).

Los resultados de un estudio realizado por Mary et al. (2016) coinciden con los del presente
trabajo, al considerar déficits en funciones ejecutivas como la inhibicion y la planificacion como
parte de las caracteristicas de nifios con TDAH. En esta linea, estudios como el de Ramos,
Taracena, Sanchez, Matute y Gonzalez (2011) sugieren que nifios con TDAH tienden a obtener
puntuaciones mas bajas en pruebas de funciones ejecutivas en comparacion con controles de

caracteristicas sociodemograficas similares, mostrando mayores diferencias en habilidades de
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organizacion y planeacion, las cuales ademas de otras funciones ejecutivas juegan un papel
importante en las actividades de la vida cotidiana, en especial en las asociadas a los procesos de
aprendizaje y rendimiento escolar (Fonseca, Rodriguez & Parra, 2016).

En este mismo orden, los resultados sefialados por Garcia et al. (2014) en una investigacion
sobre las alteraciones ejecutivas en el TDAH y sus subtipos, concluyeron que el indice de regulacion
del comportamiento y especialmente la inhibicion permitieron diferenciar los subtipos combinado
y con predominio hiperactivo impulsivo de los controles y, a su vez del grupo con predominio
déficit de atencion. Ademas, destacaron que el desempefio general revel6 un mayor déficit ejecutivo
en el grupo con TDAH subtipo combinado. En las variables como inhibicion, cambio y control
emocional, las diferencias siguen siendo significativas entre los grupos con predominio hiperactivo
impulsivo y combinado presentando mas bajo desempefio en comparacion con controles. Estudios
como el de Poutanen, Berg, Kangas, Peltomaa, Nuuttila y Hokkanen (2016) respaldan la
interpretacion de que los problemas inhibitorios estan en el nacleo de la disfuncion ejecutiva y son
estables desde la edad preescolar hasta los primeros afios de escolarizaciéon.

Teniendo en cuenta que el TDAH es una de las categorias diagnésticas que predomina en
las investigaciones relacionadas con trastornos del comportamiento disruptivo en la infancia y la
adolescencia, vale la pena mencionar que en esta investigacion dicho trastorno fue predominante
en el primer grupo. En este sentido, investigaciones como la realizada por Robinson y Tripp (2013)
en la que se comparo el funcionamiento intelectual y neuropsicolégico de 55 nifios diagnosticados
con TDAH con un grupo control confirman la presencia de deficits neuropsicoldgicos en la infancia
tardia/adolescencia temprana entre los diagnosticados con TDAH. También sefialan que nifios con
este diagndstico tuvieron menor desempefio que el grupo control en medidas de funcionamiento
intelectual equivalentes a algunas funciones ejecutivas como por ejemplo, organizacion espacial,

memoria visual y fluidez no verbal; no obstante, estos resultados pueden considerarse opuestos a
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los obtenidos en esta investigacion, dado que los nifios con trastornos de la conducta y TDAH no
mostraron diferencias significativas en el desempefio de tareas relacionadas con estas funciones que
dependen de estructuras como el area dorsolateral respecto a los dos grupos con los que fueron
comparados. Lo anterior pudo deberse al tamafio de la muestra analizado en cada uno de los grupos,
asi como a las caracteristicas de los trastornos disruptivos de la conducta que se incluyeron
diferentes a TDAH como trastorno del neurodesarrollo y a las caracteristicas del instrumento de
medicion utilizado para la evaluacion de las funciones ejecutivas, dado el nivel de complejidad de
las tareas y los criterios de calificacion de la bateria para cada una de las areas y tareas que la
conforman.

En lo relativo al TND, estudios como el de Ferreira et al. (2008), Monette et al. (2015), y
Saarinen et al. (2015) destacan las dificultades en el control de impulsos como uno de los elementos
de la sintomatologia de ese trastorno y apoyan la idea de que nifios con estos trastornos de la
conducta muestran capacidad de inhibicion y memoria de trabajo méas débiles en comparacion con
nifios que han sido evaluados como parte de grupos control.

Otros estudios como el de Schoorl, Van Rijn, de Wied, Van Goozen y Swaab (2017)
atribuyen mas dificultades relacionadas con la memoria de trabajo a nifios con trastorno de la
conducta y trastorno oposicionista desafiante comdrbidos evaluados tanto en condiciones tipicas
como estresantes. Las anteriores afirmaciones son congruentes con lo que indican los resultados de
esta investigacion en el analisis detallado de las tareas asociadas a la memoria de trabajo, y de los
cuales se puede observar que los nifios con trastornos de la conducta y/o TDAH presentan menos
habilidades en funciones de secuenciacion inversa y en la capacidad para manipular y ordenar
mentalmente la informacion guardada en la memoria de trabajo como herramienta fundamental para

el aprendizaje del lenguaje y esencial en el rendimiento académico (Titz y Karbach, 2014).
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Por otra parte, la literatura muestra otras evidencias que sugieren que en nifios con TND y
TC estan alteradas funciones que les permite realizar asociaciones entre los comportamientos y sus
consecuencias debido a la sensibilidad disminuida frente al castigo y la recompensa (Matthys,
Vanderschuren, Scutter, & Lochman, 2012). Esta afirmacion podria apoyar uno de los hallazgos
de esta investigacion en el que se evidencia que el grupo de nifios con trastornos disruptivos de la
conducta (TND y TC) y/o TDAH presenta un rendimiento mas bajo en tareas relacionadas con el
area orbitomedial, entre ellas el procesamiento riesgo — beneficio, siendo uno de los factores que
dificulta su capacidad de anticipacion y evaluacion de las consecuencias de asumir un
comportamiento u otro, aspecto directamente relacionado con la capacidad para la toma de
decisiones y la solucion de problemas no solo en contextos educativos o académicos, sino también
sociales.

Otros estudios han sugerido que el rendimiento es generalemente menor para todas las
medidas de funciones ejecutivas en nifios con problemas de comportamiento disruptivo, destacando
que las diferencias encontradas se relacionan con las medidas de funciones ejecutivas denominadas
tedricamente como “calientes” y que sugieren que los nifios con problemas del comportamiento
disruptivo muestran baja capacidad de auto regulacion, especialmente emocional (Woltering,
Lishak, Hodgson, Granic y Zelazo, 2016). Esta consideracion tedrica podria ser una razon para
explicar el bajo desempefio en funciones como seguimiento de reglas, control inhibitorio y
procesamiento costo-beneficio en los nifios con trastornos disruptivos de la conducta y/o TDAH
participantes en este estudio.

Por otra parte, los resultados de este trabajo indican que existen diferencias estadisticamente
significativas respecto al desempefio del primer y segundo grupo a partir del analisis realizado por
las tareas que conforman la bateria BANFE-2, especificamente en la tarea Ordenamiento alfabético

de palabras, indicando que los participantes del segundo grupo se desempefian mejor en funciones
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que exigen la capacidad de manipular y ordenar informacion verbal en la memoria de trabajo,
encargada de mantener la informacion en linea mientras es procesada (analizada, seleccionada e
integrada semanticamente) representando una habilidad indispensable para la comprension
sintactica y aprendizaje de textos (Florez, Ostrosky, & Lozano ,2012), por lo cual el primer grupo
presenta alteraciones en estos procesos lo que puede influir en su capacidad de aprendizaje.

Igulamente, el analisis realizado por las tareas de cada area permite confirmar que existen
diferencias significativas entre el primer y tercer grupo (control), las cuales sugieren que los nifios
con trastornos disruptivos de la conducta y/o TDAH muestran deficiencias en varias de las tareas
entre las que se resaltan: Area orbitomedial (Laberintos - atraviesa, Stroop forma A - aciertos)
indicando dificultades para seguir reglas y regular respuestas de inhibicidn; area prefrontal anterior
(nimero de categorias abstractas) indicando deficiencias en actitud abstracta, especificamente
dificultades para crear categorias asociadas a conceptos abstractos; area dorsolateral memoria de
trabajo (suma y resta consecutiva, ordenamiento alfabético de palabras) sugiriendo dificultades en
procesos como la secuenciacion inversa y capacidad para manipular informacion guardada en la
memoria de trabajo.

Las diferencias encontradas entre los grupos de estudio donde el primer grupo mostré
dificultades en varios procesos de las funciones ejecutivas, pueden ser atribuidas principalmente a
la condicién de Trastornos disruptivos de la Conducta y/o TDAH, mas que de otras variables
posibles como las caracteristicas sociodemograficas (edad, género, escolaridad, estrato socio
econdmico) que fueron similares entre los participantes, o la condicion de institucionalizacion.

Asi mismo, y con el fin de explicar el fenomeno de las diferencias encontradas en la
comparacion entre tareas, los resultados indican que todos los participantes presentaron buenos
resultados en tareas relacionadas con funciones ejecutivas como flexibilidad cognitiva, planeacion

de la conducta viso espacial y seguimiento a limites y reglas, memoria de trabajo viso espacial,
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capacidad de productividad y actitud abstracta, dado que no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos. Esto indicaria una adecuada capacidad para generar hipotesis de
clasificacion y de cambiar de manera flexible el criterio para resolver un problema, asi como
habilidad en el manejo de la memoria de trabajo visoespacial para reproducir el orden de una serie
de estimulos visuales y la habilidad para producir grupos o categorias de tipo semantico incluidas
categorias de orden abstracto.

Lo anterior puede estar relacionado con el desarrollo cognitivo de los nifios y la influencia
del proceso de escolarizacion, dado que éste Ultimo puede contribuir a un mejor desarrollo de
funciones ejecutivas como la manipulacion de la informacion, la abstraccion, la flexibilidad y
resolucion de problemas (Fléres, Tinajero, & Castro, 2011).

Finalmente, las alteraciones encontradas en términos de funciones ejecutivas contribuyen a
las dificultades del comportamiento en diferentes aspectos de la vida cotidiana de nifios con
trastornos disruptivos de la conducta y/o TDAH. Al respecto se han desarrollado multiples
investigaciones sobre el impacto de trastornos como TND y TC en la vida de los nifios llegando a
concluir que dichas alteraciones del comportamiento se asocian con una calidad de vida inferior
(Szentivanyi & Balazs, 2018). En relacion al TDAH, investigaciones han comparado la percepcion
de calidad de vida en nifios con y sin el trastorno, pudiendo resaltar que éste compromete diferentes
dimensiones de la calidad de vida (bienestar fisico, bienestar psicoldgico, auto estima, familia,
amigos y escuela) de los nifios que lo presentan (Hernandez, Pastor, Pastor, Boix, & Sans, 2017).

En este sentido, considerando la escuela como uno de los &mbitos mas representativos en el
desarrollo de los nifios a nivel cognitivo y social, se ha tenido en cuenta que los trastornos del
comportamiento pueden significar un factor de riesgo para otras problematicas como el bullying
(Ling, Wen, Hsiao, Fan, & Fang, 2017). Los anteriores autores han sefialado que un alto indice de

razonamiento perceptivo se asocia de forma significativa con un menor riesgo de ser victima de
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bullying y un alto indice en las funciones ejecutivas se asocia de forma importante con un menor
riesgo de ser tanto victima como agresor.

Por otro lado, si bien el rendimiento académico de los participantes en este estudio no hizo
parte de los objetivos de esta investigacion, se puede considerar como una variable susceptible de
ser afectada por el bajo desempefio de las funciones ejecutivas. En este sentido, un estudio
desarrollado por Fernandez y Fernandez (2013) con nifios y adolescentes institucionalizados en
Venezuela concluyé que esta poblacion muestra menores competencias psicosociales y bajo
rendimiento académico, asi como mayores problemas de comportamiento en comparacion con
poblacién infantil y adolescente que no ha sido institucionalizada. Igualmente, investigaciones
relacionadas con el desempefio académico de nifios con sintomas de TDAH en Colombia han
resaltado que esta poblacion manifiesta dificultades de comportamiento y bajo funcionamiento
académico especificamente en habilidades motoras y de procedimiento que influyen en la calidad
del desempefio en tareas familiares y académicas cotidianas (Rubio, Salazar, & Rojas, 2014). Otra
condicion que puede agudizar el bajo rendimiento académico es la comorbilidad entre TDAH y
problemas de aprendizaje, tal y como lo sefialan Vargas et al. (2014) quienes estudiaron la
prevalencia de problemas de aprendizaje en una muestra de 270 nifios y adolescentes en Brasil
encontrando que la condiciéon de comorbilidad estuvo presente en el 46,7% de ellos.

En este orden, y considerando la escolarizacion como una variable que contribuye al
desarrollo de las funciones ejecutivas, a partir de la investigacion se ha demostrado que el
rendimiento académico es susceptible de ser mejorado a través del entrenamiento de las mismas;
también se ha sugerido que genera beneficios en el desempefio de tareas y habilidades no entrenadas
entre las que mencionan la inteligencia fluida y el rendimiento académico (Betancur, Molina, y
Caniizales, 2015; Karbach, 2015). Ademas, el entrenamiento de dichas funciones ha sido

contemplado como una herramienta para minimizar o prevenir dificultades de comportamiento
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externalizante en la infancia, por ejemplo, estudios como el realizado por Volckaert y Noel (2012)
han logrado demostrar la eficacia de una intervencién o entrenamiento centrado en los principales
componentes de la inhibicion y su impacto positivo sobre el comportamiento de nifios en edad
preescolar. Otros estudios (Chacko, Kofler, & Jarrett, 2014, Zhao & Jla, 2018) sugieren que el
entrenamiento en funciones ejecutivas (control de la interferencia en la memoria de trabajo,
inhibicidn de respuesta, entre otras) puede mejorar aspectos del funcionamiento cognitivo y que
programas de entrenamiento neurocognitivo combinados con tratamientos de orden psicosocial
pueden ser de beneficio para la intervencion en en la salud mental infantil.

En razon a las anteriores consideraciones, y sin desconocer los argumentos que motivaron a
la realizacion de esta investigacion, es posible sefialar que la alteracion de las funciones ejecutivas
en poblacion infantil con trastornos de la conducta que se encuentra bajo alguna medida de
proteccién del Estado, es una variable que debe ser tenida en cuenta para la implementacion de
tratamientos e intervenciones ofrecidas especialmente por los servicios de salud mental con el fin
de ayudar a mejorar de forma significativa la funcionalidad de los nifios con trastornos de la
conducta en diferentes entornos. Sin embargo, también corresponde al ICBF en representacion del
Estado la oportunidad de construir herramientas de prevencion e intervencion sobre aspectos de la
salud mental de la poblacién infantil bajo alguna medida de proteccion y su implementacién en los
servicios que ofrece mediante estrategias de entrenamiento de las funciones ejecutivas que
potencien el desarrollo integral de los nifios y a su vez sean un factor protector frente a los riesgos
que pueden afectar su salud mental y calidad de vida.

En este orden, los resultados de este trabajo de investigacion ademas de contribuir a la
comprension de los trastornos disruptivos de la conducta y del TDAH a partir de la evaluacion de
las funciones ejecutivas pretende favorecer la formulacion de propuestas de atencion integral a la

poblacion infantil con dichos trastornos y que se encuentra al cuidado del ICBF, en el esfuerzo por
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promover el desarrollo personal integral como condicidn para la construccion de un proyecto de
vida satisfacorio a nivel educativo, social, y familiar. Asi mismo, el propoésito también va
encaminado a sensibilizar a otras entidades del Estado corresponsables en la garantia de los
derechos de los nifios y adolescentes y de forma particular a las que ofrecen servicios de salud y
educacion para que contemplen la posibilidad de incluir estrategias de prevencion e intervencién en
salud mental a partir del entrenamiento de las funciones ejecutivas. Se espera socializar los
resultados en eventos cientifico como en publicaciones de revistas indexadas asi como en eventos
institucionales de las Entidades que participan en los proceso de atencion y de restablecimiento de

los derechos de la poblacion que fue objeto de este estudio.
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CONCLUSIONES

Los resultados de este proyecto de investigacion sugieren que los trastornos disruptivos de
la conducta y/o TDAH en poblacién infantil estan presentes en mayor proporcion en el género
masculino.

En lo relativo al estudio de las funciones ejecutivas es posible concluir que aquellos nifios
que presentan uno o mas trastornos disruptivos de la conducta como TND, TC y TDAH evidencian
principalmente déficits en el desempefio de funciones que dependen del area orbitomedial de la
corteza prefrontal, entre las que se puede mencionar el control inhibitorio, seguimiento de reglas y
procesamiento riesgo beneficio y los cuales pueden afectar la calidad del desempefio académico,
social y familiar de los nifios.

De igual manera, se logré evidenciar que los participantes del primer grupo mostraron un
bajo desempefio en funciones ejecutivas como la capacidad de actitud abstracta y habilidades
relacionadas con la memoria de trabajo en comparacidn con los participantes de los otros grupos.

Por otra parte, no se encontraron diferencias significativas en el desempefio general, ni por
areas entre los grupos 1y 2, lo parece indicar que el bajo desempefio del grupo 1 en la ejecucion
global y en funciones del area orbitomedial se explican mejor en razon de las caracteristicas propias
de los trastornos de la conducta y/o TDAH y no de la condicion de institucionalizacion.

Los resultados también permiten indicar que entre los tres grupos no existen diferencias en
el desempefio de funciones ejecutivas como la flexibilidad mental, la fluidez verbal, la planeacion

secuencial, la planeacion viso espacial, y la productividad.
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RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta que el tamafio de la muestra se considerd como una de las principales
limitaciones en el desarrollo de este estudio y que no permite generalizar los resultados a otras
poblaciones, se recomienda incluir un mayor numero de participantes en futuras investigaciones.

Respecto al aporte que permiten hacer los resultados al area de conocimiento en la que se
enmarco este proyecto, se recomienda proponer la utilidad y los beneficios que puede representar
el entrenamiento de las funciones ejecutivas en nifios con trastornos de la conducta y TDAH bajo
una medida de proteccion y proponer nuevas estrategias de atencion que puedan ser lideradas por
entidades como el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) en el marco del proceso de
restablecimiento de derechos y en el esfuerzo que se espera sea complementado por otras entidades
del Estado que actian como corresponsables en la atencion de dicha poblacion, especialmente en
el area de la salud mental y de la educacion.

Considerando la necesidad de profundizar en la investigacion con este tipo de poblacion (de
larga permanencia en las medidas de proteccion) se recomienda la realizacion de estudios
longitudinales que permitan describir el desempefio de las funciones ejecutivas en nifios, nifias y
adolescentes en etapas posteriores de su vida en las que se deben materializar sus habilidades para
una vida independiente y productiva. Asi mismo, se recomienda el desarrollo de investigaciones
orientados a estudiar el efecto de la institucionalizacion sobre el desempefio de las funciones

ejecutivas.
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ANEXOS
Anexo 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DEL NINO EN EL ESTUDIO:
“FUNCIONES EJECUTIVAS EN NINOS CON Y SIN TRASTORNOS DE LA CONDUCTA BAJO EL CUIDADO DE
HOGARES SUSTITUTOS E INSTITUCIONES DE PROTECCION EN COMPARACION CON UN GRUPO
CONTROL”

La Psicologa Ana Marcela Garcia Rivera estudiante de la Maestria en Psicologia de la Universidad Pontificia
Bolivariana seccional Bucaramanga se encuentra realizando un estudio denominado FUNCIONES EJECUTIVAS EN
NINOS CON Y SIN TRASTORNOS DE LA CONDUCTA BAJO EL CUIDADO DE HOGARES SUSTITUTOS E
INSTITUCIONES DE PROTECCCION COMPARADOS CON UN GRUPO CONTROL, como tesis para optar al titulo
de Magister en Psicologia, y la cual esta bajo la supervision de la Magister Angela Pilar Albarracin Rodriguez Docente
Planta de la Universidad. Por lo anterior, se ha invitado a usted como Representante legal y al nifio a participar en el
estudio, con el fin de evaluar las funciones ejecutivas de Toma de decisiones, Control inhibitorio, Flexibilidad mental,
Planeacion, Abstraccion, Memoria de trabajo y Fluidez verbal, por medio de la bateria neuropsicoldgica de l6bulos
frontales BANFE-2. Por tanto, su decision de aprobar la participacion de nifio en el presente estudio es voluntaria. Si
usted decide dar su consentimiento, es importante que lea cuidadosamente este documento y lo firme.

Objetivo del Estudio
Comparar el desempefio de las funciones ejecutivas en una muestra de nifios entre los 7 y 11 afios con y sin trastornos
de la conducta bajo la custodia de hogares sustitutos e instituciones de proteccién con un grupo control.

Duracion de la participacion en el estudio

Se realizaran dos sesiones en dias separados para la aplicacion de los instrumentos, durante la primera sesién se
diligenciaran la Ficha Sociodemografica y la Mini Entrevista Neuropsiquiétrica Internacional — Mini Kid las cuales seran
diligenciadas por el evaluador con la participacion del nifio y tendra una duracidn aproximadamente de 30 minutos.
En la segunda sesién, se desarrollara la aplicacion de los instrumentos K-BIT de coeficiente intelectual y BANFE-2
de funciones ejecutivas al nifio con una duracién de dos horas aproximadamente.

Evaluaciones

Para la verificacion de los criterios de inclusién se aplicaran una Ficha Sociodemografica, la Mini Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional — Mini Kid y el Test Breve de Inteligencia de Kaufman (K-BIT). En el formato de Ficha
Sociodemogréfica se consignara informacion relacionada con datos personales del nifio participante como nombre,
edad, escolaridad, relacién con el ICBF, diagnédstico por psiquiatria (si existe), tratamientos y dificultades sensoriales;
este formato sera diligenciado por el investigador con el apoyo del cuidador del nifio. La Mini Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional — Mini Kid también sera realizada al nifio con el apoyo del cuidador, y pretende indagar
sobre la presencia de posibles trastornos psiquiatricos. El Test Breve de Inteligencia de Kaufman (K-BIT), sera
aplicado al nifio(a) participante, consta de dos partes, la primera parte pretende evaluar el Vocabulario a través de
dos subtest Ay B, en el subtest A el evaluado debe nombrar un objeto representado graficamente, y en el subtest B
el evaluado debe dar una respuesta que se ajuste a dos pistas que se le ofrecen. La segunda parte denominada
Matrices, consiste en comprender la relacién que existe entre estimulos visuales (personas u objetos) y abstractos
(formas geométricas o simbolos). Para la evaluacion de las funciones ejecutivas del nifio participante se administrard
la Bateria Neuropsicoldgica de Funciones Ejecutivas y Lébulos Frontales (BANFE-2), la cual consiste en resolver 14
subpruebas o tareas en las que se usan diferentes materiales como: tarjetas con imagenes, series de nimeros, frases,
laberintos, estructuras de madera, entre otras y que exigen capacidades para: memorizar informacién, clasificar
informacidn, resolver problemas, ordenar mentalmente la informacion, planear una respuesta, producir informacién
verbal, ordenar secuencias, respetar limites y reglas e inhibir respuestas.
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Beneficios

Los beneficios por participar en el estudio son: un informe confidencial sobre el desempefio del nifio en las pruebas,
no se entregaran, ni se recibiran beneficios de tipo econdémico. Por otro lado, los resultados de este proyecto ayudaran
a conocer el desempefio de las funciones ejecutivas en la poblacién objeto de estudio para contribuir con la
identificacion de necesidades especiales en el area de la salud mental de la poblacion infantil atendida por el ICBF y
explicar a partir de los resultados las diferencias que puedan existir entre nifios con y sin trastornos de la conducta,
institucionalizados y no institucionalizados respecto a sus funciones ejecutivas como indicador de éxito en diferentes
contextos en los que se desenvuelven.

Posibles Riesgos de la Participacion

No existe ningun riesgo serio conocido por participar en este estudio, lo que quiere decir que durante la participacion,
el nifio no correra ningun tipo de riesgo a nivel médico o psicoldgico, tampoco se realizara ningun tipo de intervencion
clinica o procedimiento invasivo (Articulo 10: Investigacion sin riesgo, Resolucion 008430 de 1993, Ministerio de
Salud, Colombia).

Confidencialidad

Toda la informacion obtenida del estudio se mantendra bajo estricta confidencialidad, velando por la integridad y
dignidad del nifio. Los datos seran utilizados unicamente por el personal investigador, los cuales podrén ser
publicados por cualquier medio cientifico como revistas, congresos, entre otros; respetando la confidencialidad y
anonimato del nifio como participante. El nombre y datos seran identificados mediante codigos. Los informes serén
suministrados Unicamente si usted como representante legal del nifio los solicita personalmente.

Derecho a participar o retirarse del estudio

Usted o el nifio podran rehusarse a participar del estudio o retirarse del mismo en el momento que asi lo consideren,
sin necesidad de una explicacién o justificacion al personal investigador. Lo anterior, no implicara sancién alguna o
pérdida de cualquier beneficio o derecho derivado de la participacion.

Después de haber leido toda la informacién contenida en este documento con respecto al proyecto FUNCIONES
EJECUTIVAS EN NINOS CON Y SIN TRASTORNOS DE LA CONDUCTA BAJO EL CUIDADO DE HOGARES
SUSTITUTOS E INSTITUCIONES DE PROTECCION COMPARADOS CON UN GRUPO CONTROL y de haber
recibido de la evaluadora Ps. ANA MARCELA GARCIA RIVERA las explicaciones verbales sobre el proyecto y
satisfactorias respuestas a mis inquietudes, y habiendo dispuesto de tiempo suficiente para reflexionar sobre las
implicaciones de mi decision libre y consciente, voluntariamente manifiesto que he decidido autorizar la participacién
de identificado con Tarjeta de Identidad No.
expedida en dada su imposibilidad de firmar este
documento con completa autonomia por tratarse de un menor de edad. Ademas, expresamente autorizo al equipo de
investigacion para utilizar la informacién codificada en futuras investigaciones.

En constancia, firmo este documento de consentimiento informado, en la ciudad de

el dia del mes de del afio
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL FIRMA DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL
C.C No: T.P. No:
FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS

R.P:

Contactos Informacion Adicional: Dra. Ana Marcela Garcia Rivera. Investigador Principal. Estudiante Maestria en Psicologia, Universidad
Pontificia Bolivariana, funcionaria Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, Teléfono: 6424072, 3172340171. Dra. Angela Pilar Albarracin R.
Directora de Tesis. Docente Facultad de Psicologia, Universidad Pontificia Bolivariana. Teléfono: 6796220 — Extensidn: 2064 1. Correo electrénico:
angela.albarracin@upb.edu.co
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Anexo 2. Ficha socio demogréfica de los participantes

FUNCIONES EJECUTIVAS EN NINOS CON Y SIN TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
BAJO EL CUIDADO DE HOGARES SUSTITUTOS E INSTITUCIONES DE PROTECCION
EN COMPARACION CON UN GRUPO CONTROL
FICHA SOCIODEMOGRAFICA

No.

Fecha:

Nombres y Apellidos:_-----

Fecha de nacimiento: Edad:
Género: M F Documento de identidad
Escolaridad:

Institucion educativa

Estrato socio econémico: 1 2 3 4 5 6

EPS:

Nombre del cuidador; ----

Teléfono fijo: Celular:
Ha estado vinculado a algun programa de proteccién del ICBF: Si No:
¢Cual?

En caso positivo:

Condicion juridica actual:

Tiempo de permanencia en la medida de proteccién del ICBF:

Ha sido diagnosticado por un profesional en psiquiatria: Si: No:

En caso positivo:

Diagnastico por psiquiatria:

Tiempo del diagnostico
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Ha recibido tratamiento: Si: ___ No:

En caso positivo:

Tipo de tratamiento recibido (farmacologico, terapia ocupacional, terapia de lenguaje,
psicoterapia individual, grupal o familiar):

Tiempo de tratamiento

Recibe tratamiento actualmente: Si; --------- — NoO: --—--m--

Si la respuesta es NO especifique

En caso positivo:

Tipo de tratamiento (farmacoldgico, terapia ocupacional, terapia de lenguaje, psicoterapia
individual, grupal o familiar):

Presenta alguna dificultad de tipo:

Visual Si No JCual?

¢ Esta corregida? (usa lentes) Si No
Auditiva Si No ¢Cual?

¢ Esta corregida? (usa aparato) Si No
Motora Si No ¢ Cudl?

Observaciones:
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