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Introduccién

A pesar de los diferentes debates en torno al Trastorno por Déficit de Atencion
con Hiperactividad (TDAH), este no es un trastorno de moda como se ha discutido. El
TDAH se ha tratado de definir desde el siglo XIX, apreciando un incremento en el
interés por su estudio durante las Ultimas décadas. Aun no se ha logrado una
identificacion clara de los agentes que lo causan, sin embargo, los avances en el
conocimiento de este trastorno son concluyentes.

Hoy en dia pocos discuten la existencia del TDAH, entendido como el trastorno
de conducta que sucede con mayor frecuencia en la infancia. Tampoco se trata de un
constructo occidental ya que diversos estudios de prevalencia han arrojado datos
similares en distintos paises y culturas.

Uno de los aspectos mas controvertidos e inciertos en el TDAH son los que
tienen que ver con su etiologia. Una gran cantidad de estudios realizados hasta ahora se
han dirigido a investigar las estructuras neuroanatomicas, los factores genéticos
implicados y los factores ambientales, entre otros. Gracias a los resultados obtenidos,
podemos deducir la dificultad de encontrar una causa Unica del trastorno, ya que son
muchas las variables que se han relacionado con su origen.

El TDAH se define como un desorden del neurodesarrollo caracterizado
por alteraciones o retraso en la evolucion de funciones vinculadas a la maduracion del
sistema nervioso central, que se inician en la infancia y siguen un curso estable. Se
presenta en una combinacion de sintomas de inatencion, hiperactividad e impulsividad
en grado disfuncional. Estas alteraciones dan como resultado un déficit en el
rendimiento de diversas areas cognitivas, provocando las manifestaciones propias del
TDAH.

Las caracteristicas presentadas por las personas con TDAH provocan problemas

académicos, sociales, comportamentales y emocionales, lo cual impide una adecuada
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interaccion con el medio que los rodea. Ademas, pueden experimentar un conflicto
emocional por no poder adaptarse a €l adecuadamente. Con frecuencia, tienen
problemas para inhibir sus reacciones emocionales ante distintos eventos. Esta
incapacidad de regular su estado emocional los enfrenta continuamente a rechazos,
castigos o burlas por parte de los grupos sociales con los que conviven, favoreciendo
cierto nivel de ansiedad, depresion o baja autoestima, entre otros.

Varios estudios sugieren las dificultades de los nifios con TDAH no sélo en
aspectos cognitivos sino también en areas de interaccion social, como en el
reconocimiento de expresién facial emocional, de deseos o de las intenciones en otras
personas. Esto puede influir de manera negativa en las habilidades sociales entre estos
nifios y sus pares, o0 bien con los mayores.

El término habilidades sociales comprende una amplia gama de aptitudes que
incluyen la capacidad para escuchar y para hablar; el reconocimiento y entendimiento
de las emociones a través de expresiones faciales; y el apropiado uso de gestos, postura
y proximidad. Estas competencias son esenciales para relacionarse con otros. El
reconocimiento de las emociones es una de las habilidades mas importantes en el
desarrollo de la empatia.

Las emociones son experiencias poderosas y también importantes reguladores y
organizadores de la experiencia diaria, en general. Influyen en codmo percibimos y
respondemos a los eventos, inspiran o desalientan en la toma de decisiones, contribuyen
a la ruptura o fortaleza de lazos interpersonales porque son parte importante de las
interacciones sociales. Los nifios desde pequefios estan motivados a evaluar, interpretar
y entender sus propias reacciones afectivas, asi como las experiencias emocionales de
su alrededor. Las dificultades en el reconocimiento emocional pueden tener

consecuencias sobre el nivel de adaptacion social, muy importantes para las personas
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que las padecen. De esta manera, las conductas intrusivas, el bajo control emocional y la
limitada comprension del impacto de sus conductas se han identificado como factores
que influyen en la elevada proporcion de rechazos que los nifios con TDAH
experimentan por parte de sus iguales. Por esto, se dice que los nifios con TDAH
exhiben dificultades interpersonales y baja competencia social.

Tradicionalmente la evaluacién de las competencias interpersonales, como las
habilidades sociales, se ha efectuado con diferentes procedimientos: desde los més
basicos, mediante el sistema pregunta-respuesta a traveés de test, inventarios,
cuestionarios 0 entrevistas semiestructuradas, evolucionando a preguntas mediante
vifietas explicativas en las que se contextualiza una situacion, hasta herramientas mas
ecoldgicas y realistas, como es la realidad virtual.

En el estudio de las habilidades sociales la realidad virtual es una buena
alternativa a las propuestas tradicionales. Las nuevas tecnologias han experimentado un
incremento considerable en los Gltimos afios gracias a que aportan datos mas integros en
un entorno seguro y controlado. El objetivo de este procedimiento es el disefio de
instrumentos fiables, sensibles, pero con mayor validez ecoldgica que los tradicionales
de lapiz y papel, gracias a la inclusion de escenas que vinculan actividades de la vida
cotidiana donde es posible reproducir situaciones ante las que los nifios reaccionan,
emitiendo juicios y conductas que permiten incluir su comportamiento normal o
patoldgico.

La presente investigacion propone explorar las dificultades en el reconocimiento
facial emocional y las habilidades sociales de segundo orden en nifios y nifias
diagnosticados de TDAH, en comparacion con nifios sanos mediante herramientas
computarizadas y técnicas virtuales. En este sentido, el presente estudio pretende

profundizar en el estudio del reconocimiento emocional y las habilidades sociales. Por
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otro lado, otro de los objetivos fundamentales de la presente investigacion sera
relacionar los diferentes indicadores de TDAH con el déficit en el reconocimiento
emocional. Todo ello mediante una metodologia psicométrica de tipo analitico
transversal.

Para ello se hace una revision teorica de los principales temas implicados en este
estudio, como son: el TDAH, la Teoria de la Mente, el reconocimiento emocional y la
realidad virtual. También se describen los objetivos del estudio y el método
desarrollado, presentando finalmente los resultados obtenidos y la discusion pertinente.

De esta manera, la presente investigacion se basa fundamentalmente en la
exploracion de nifios y nifias diagnosticadas de TDAH. El objetivo principal es describir
su perfil de reconocimiento de emociones y establecer posibles relaciones con otras
variables clinicas (subtipo de TDAH), psicoldgicas (ansiedad, retraimiento social...) o
sociodemograficas (edad, género...).

Antes de llevar a cabo la descripcién del estudio realizado, éste es
contextualizado en los hallazgos ya descritos hasta la fecha por investigaciones previas
desarrolladas a nivel internacional, aportando asi un marco teérico del que partir. Asi
pues, la revision teorica de literatura que conforma el marco tedrico ha sido estructurada
en cuatro capitulos.

El primer capitulo describe el TDAH a partir de la sintomatologia, a lo largo del
desarrollo evolutivo, epidemiologia, etiologia, comorbilidad y diagnéstico diferencial.
Ademaés se hace mencion a los aspectos e indicadores neuropsicologicos.

El segundo capitulo se centra en la Teoria de la Mente, definiendo las diferentes
teorias y sus componentes, como las funciones ejecutivas, la empatia y las bases
cerebrales de esta. También se aborda el desarrollo evolutivo y las diferentes técnicas de

evaluacion de la Teoria de la Mente.
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Seguido, en el tercer capitulo se profundiza sobre el tema de la emocién con el
fin de conocer la definicidn, las diferentes teorias y los aspectos relacionados con el
reconocimiento de emociones. También se describen las diferentes estructuras
cerebrales implicadas en este proceso emocional.

Por ultimo, en el cuarto capitulo se revisan los diferentes estudios realizados con
realidad virtual. Asi, se mencionan trabajos en donde se utiliza tal metodologia como
sistema de evaluacion, o bien de intervencion.

Tras la presentacion del marco tedrico, se detalla el estudio. En el capitulo cinco,
objetivos e hipotesis, antes de desarrollar los mismos, se subraya la importancia y
justificacion cientifica de la investigacion realizada, ademas de describir el disefio
metodoldgico que la sustenta.

En el sexto capitulo se describen los participantes, el procedimiento las variables
e instrumentos incluidos en el estudio y los andlisis estadisticos desarrollados. Los
resultados preceden a la discusion de las diferentes hipétesis puestas a prueba en los
capitulos séptimo y octavo, respectivamente. Finalmente, las conclusiones dan cierre al

presente estudio.
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TDAH

CAPITULO 1. Caracteristicas generales del Trastorno por déficit de

atencidn e hiperactividad (TDAH)

1.1 Evolucion del concepto de hiperactividad

La revision de la literatura evidencia que el Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad (TDAH) no es un trastorno de reciente aparicion, ya descrito y analizado
a principios del siglo XIX, aunque su categorizacion como patologia no se produce
hasta la década de los 70.

Una de las primeras descripciones fue la de Sir Alexander Crichton, quien en 1788
definié un sindrome de las mismas caracteristicas (Lange, Reichl, Lange, Tucha, &
Tucha, 2010). Posteriormente Hoffman, un médico aleman, public6 en 1844 el caso de
un nifio cuyos sintomas coincidian con lo que hoy conocemos como TDAH. Entre los
signos describié que éste no podia mantenerse quieto, pese a las indicaciones de sus
padres (Hoffman, 1987). Es importante destacar que Hoffman no hacia referencia a
estos comportamientos como un trastorno en si mismo, sino como una trasgresion de las
normas de la conducta (Navarro & Garcia, 2010).

A partir de Hoffman surgieron otras publicaciones que sefialaban problemas
similares. No fue hasta 1902 cuando, gracias al pediatra inglés Georges Still (1902), se
realizd la primera definicion del trastorno. Still relaté un sindrome caracterizado por un
conjunto de sintomas en nifios que mostraban dificultades para adaptarse a las normas
sociales. Entre estos relata la hiperactividad, trastornos de conducta y déficit de
atencion. Lo denomind brain damage syndrome (Sindrome de lesion cerebral), siendo
considerado un problema médico con un origen organico, a pesar de que aceptaba que
los factores ambientales desempefiaban una importante funcién (Polaino et al., 1997).

Fue el primero en tener en cuenta que los sintomas que estos nifios mostraban eran

excesivos en relacién a los de su edad, mencionando la necesidad de establecer criterios
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evolutivos para realizar el diagnostico. El trabajo de Still adquiere gran importancia
dentro de la historia del TDAH, ya que es el primer intento por describir sus sintomas y
es a partir de éste cuando muchos expertos comienzan a definir este trastorno.

Los afios entorno a la Primera Guerra Mundial fueron otro hito historico. En 1918,
una epidemia de encefalitis afectd a un gran nimero de nifios que maés tarde
manifestaron comportamientos hiperactivos, cambios en la personalidad y dificultades
del aprendizaje. Esto dio lugar a varias publicaciones médicas en las que se vincularon
las secuelas de un comportamiento hiperactivo con la encefalitis. Asi fue como la
hipotesis de relacionar la hiperactividad con lesiones orgénicas tomo fuerza durante
estos afos (Schachar, Sandberg, & Rutter, 1987).

Entre los afios 1930 y 1950 se consolid6 la idea de una lesién cerebral minima
gracias a los trabajos de Strauss y Werner (Strauss & Lehtinen, 1947). Estos autores
estudiaron las diferencias entre dos grupo de nifios con y sin lesion cerebral.
Concluyeron que los primeros presentaban dificultades en la percepcion, formacién de
conceptos, en el lenguaje, la emocién y en la conducta, siendo descritos como
hiperactivos, distraidos, impulsivos poco perseverantes y con déficits cognitivos.

Posteriormente, entre los afios 50 y 60, se aceptd como diagnostico el concepto de
disfuncion cerebral minima (DCM), aunque pronto fue decayendo debido al poco valor
predictivo, la falta de evidencia neurologica y la amplitud del concepto (Mac Keith,
1963).

A medida que el concepto de disfuncidn cerebral minima fue desapareciendo, se
sustituyo por el de “Sindrome de Hiperactividad Infantil” (Chess, 1960). Chess definié
la hiperactividad como la realizacion de actividades a una velocidad superior al nifio
normal, un movimiento continuo o ambos. Este concepto adquiere gran interés porque

considera el exceso de actividad como un rasgo principal del trastorno, lo diferencia del
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dafio cerebral y apunta la necesidad de considerar evidencias objetivas para el
diagnostico.

No es hasta 1968 cuando el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-II) lo incluyé como una reaccion hiperquinética en la infancia.
Posteriormente, en 1980, el DSM-III utilizd el término Trastorno por Déficit de
Atencién y no fue hasta el DSM-IV (APA, 1994) cuando se hablé de Trastorno por
Déficit de Atencién e hiperactividad. Actualmente es asi como se conoce Yy es

etiquetado en el DSM-V (APA, 2014).

1.2 Definicion

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es un trastorno del
neurodesarrollo complejo y heterogéneo, de caracter crénico, cuyas causas se deben a
factores genéticos y ambientales. Tiene su origen en la infancia y adolescencia, y se
caracteriza por presentar un nivel deficitario de atencién y/o hiperactividad-
impulsividad que resulta desadaptativo y desajustado en relacion con lo esperado a su
edad, no solo en el rendimiento académico sino también en otras actividades de la vida
cotidiana (Barkley, 1998, 2006, 2009).

Para poder realizar su diagnostico, de acuerdo a los criterios del Manual Diagnostico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (APA, 2014), los sintomas deben de estar
presentes en, al menos, dos contextos diferentes (escuela, hogar, trabajo o grupo de
compafieros) y fuera del rango normal para la edad y desarrollo del nifio. Asimismo,
debe manifestarse antes de los doce afios de edad, habiendo sido descartados otros
problemas mentales y organicos (Soutullo-Esperon, 2011). Aunque la mayoria de los

sujetos presentan ambos patrones (desatencion e hiperactividad-impulsividad), el
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trastorno posee diferentes subtipos en funcién de la sintomatologia: combinado,

desatento e impulsivo.

1.2.1. Sintomas

A continuacion se describen los principales sintomas:
a. Inatencion.

Los sintomas de inatencién son los que pasan mas desapercibidos en edades
infantiles. En cambio, es uno de los motivos méas frecuentes de consulta entre los
adultos diagnosticados (Ramos-Quiroga et al., 2013). Se caracteriza por:

-Una dificultad excesiva para mantener la atencion en tareas que suponen un

esfuerzo mental sostenido. Esto les lleva a desmotivarse y aburrirse, por lo que

dejan de prestar atencién y cometen errores en materias que dominan. En
consecuencia, el rendimiento académico es mas bajo que su capacidad real (Barkley,

1998).

-Olvidos y pérdida de objetos. Tienden a tener despistes y olvidar sus propios

objetos, recados, etc. (Nicolau & Garcia Giral, 2002).

-Dificultades para seguir 6rdenes y organizar tareas o actividades.

-Distraerse con facilidad.

La inatencion es un signo frecuente en el entorno escolar. Son los profesores los que
refieren con mayor frecuencia esta dificultad. Las quejas descritas por padres y
profesores de falta de atencion se han intentado investigar en el laboratorio a fin de
establecer indicadores objetivos para poder determinar unas conclusiones objetivas
(Barkley, DuPaul, & McMurray, 1990; Corkum & Siegel, 1993; Douglas, 1983; Taylor,

1994).
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Los padres y profesores suelen referir quejas sobre cuestiones académicas, pero no
sobre el comportamiento del nifio en situaciones de ocio, como, por ejemplo, en
actividades computarizadas (videojuegos). En este caso, es importante considerar las
caracteristicas de la tarea, ya que estos juegos envian muchos mensajes rapidos y cortos.
Ademas, el bajo rendimiento también puede ser debido a la falta de motivacion o a la
incomprension de la tarea (Sayal et al., 2010).

b. Hiperactividad.

La hiperactividad fisica es uno de los sintomas mas féciles de reconocer por su
evidencia. Se describe como un movimiento constante, un exceso de actividad
inoportuna para su edad y para la situacion en la que se encuentra (por ejemplo,
comiendo, haciendo los deberes, etc.). Se caracteriza por:

-Exceso de movimiento en momentos en los que no resulta adecuado.

-Dificultad para permanecer quieto cuando la situacion lo exige.

-Mayor frecuencia de caida de objetos.

-Hablar en exceso.

-Hacer ruidos en exceso.

-Dificultad para estar relajado.

Los padres y maestros los describen como si fueran manejados por un motor en
constante movimiento; hablan excesivamente; tienen dificultad para permanecer
sentados. Esto genera dificultades en las areas de trabajo, molestias a sus comparieros y
es un desencadenante de accidentes. En esta linea, es importante considerar las
diferencias individuales de los nifios y el momento evolutivo en el que se encuentran

(Barkley, 1998; Chess, 1960).
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c. Impulsividad.

La impulsividad se describe como la incapacidad para inhibir o modular respuestas
ante las situaciones que se le presentan en la vida diaria. En concreto, el nifio emite
respuestas verbales o conductuales impulsivas o precipitadas, sin valorar los riesgos y
sin planificar (Ceci & Tishman, 1984; Hooks, Milich, & Lorch, 1994; Nicolau & Garcia
Giral, 2002). Los sintomas de impulsividad perduran en el tiempo, a diferencia de lo
que ocurre con la hiperactividad y provoca sufrimiento en el paciente debido al
arrepentimiento, causandole ansiedad y falta de autoestima. Se caracteriza por:

-Hablar en exceso sin tener en cuenta las consideraciones sociales.

-Dificultad para perseguir objetivos a largo plazo.

Se puede concluir que la impulsividad les lleva a no pensar en las consecuencias de
sus actos, les dificulta hacer un esquema de organizacion y no llegan a tener un dialogo
interno eficiente (Barkley, 1998).

Las tres caracteristicas descritas son las principales del TDAH, pero también es
importante sefialar diferentes aspectos que se ven afectados. Uno de ellos es la dificultad
para mantener las relaciones con otros nifios y adultos, ya que suelen tener problemas
conductuales y les cuesta seguir las normas de los juegos (Nixon, 2001). Esto les lleva a
ser impopulares entre sus compafieros, lo cual puede dar lugar a un descenso en el nivel
de autoestima y a la percepcion de que todo lo hacen mal (Garza, Nufiez, &
Vladimirsky, 2007; Ostrander, Crystal, & August, 2007). Por ultimo, la incapacidad
para organizarse, la falta de atencion y otras variables dan como consecuencia un bajo

rendimiento escolar (DuPaul, McGoey, Eckert, & VanBrakle, 2001).
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1.3 Sintomatologia: DSMy CIE

La importancia de poder recoger de forma homogénea la observacién clinica, ha
dado como resultado el establecimiento de criterios de diagnostico sistematizado. Los
dos sistemas més utilizados son el DSM, Clasificacion de los Trastornos Mentales de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 2002, 2014), y el CIE de la Organizacién
Mundial de la Salud (WHO, 1993).

Ambos sistemas incluyen un listado similar de 18 sintomas referidos a conductas de
falta de atencidn, hiperactividad e impulsividad. Ademas, coinciden en que los sintomas
deben: aparecer antes de determinada edad; tener una duraciébn minima; ocurrir en
diversas situaciones de la vida del nifio; causar deterioro funcional; y no pueden ser
explicados por otros trastornos.

Sin embargo, existen desacuerdos respecto a algunos aspectos basicos. Por un lado,
el CIE-10 exige que estén presentes los tres sintomas nucleares del TDAH (inatencion,
hiperactividad e impulsividad) para llegar a un diagndstico de TDAH; y por otro lado,
en el sistema DSM pueden coexistir el TDAH con alteraciones de ansiedad y/o estados

de &nimo comdrhidos, no sucediendo lo mismo en el CIE-10.

1.3.1 DSM-IV-TR

Segun el DSM-IV-TR (APA, 2002), la caracteristica esencial del trastorno por
déficit de atencidén con hiperactividad es un patron persistente de desatencion y/o
hiperactividad-impulsividad, siendo este mas frecuente y grave que el observado
habitualmente en sujetos de un nivel de desarrollo similar (Criterio A). Estos sintomas
pueden haber aparecido antes de los 7 afios de edad (Criterio B) y deben presentarse al
menos en dos situaciones (Criterio C). Ademas debe interferir en la actividad social,

académica o laboral propia del nivel de desarrollo (Criterio D). El trastorno no aparece
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exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo,
esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se explica mejor por la presencia de otro
trastorno mental (por ejemplo, trastorno del estado de &nimo, trastorno de ansiedad,
trastorno disociativo o trastorno de la personalidad) (Criterio E).

Los criterios estan divididos entre los sintomas nucleares del TDAH: nueve items de
desatencidn, seis items de hiperactividad y tres items de impulsividad. El diagnéstico
del DSM-IV-TR requiere seis sintomas de inatencion o bien seis de
hiperactividad/impulsividad. También se debe tener en cuenta que los criterios del
DSM-IV-TR conceden el mismo peso a cada sintoma cuando se diagnostica, a pesar de
que varios estudios observaron que no todos los items de inatencién e hiperactividad-
impulsividad son iguales con respecto a su capacidad para predecir TDAH (Frick et al.,
1994), y que hay que tener en cuenta dimensiones como la edad, sexo o dimensiones
culturales, ya que pudieran tener un peso diferente (Achenbach, 2005; Cardo, Bustillo,
& Servera, 2007).

Segn el DSM-IV-TR, en funcién del patréon sintomético predominante de los
ultimos seis meses, es posible identificar tres subtipos de TDAH: Tipo combinado
(TDAH-C), tipo con predominio del déficit de atencion (TDAH-I) y tipo con
predominio hiperactivo impulsivo (TDAH-H) (Tabla 1).

- Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad: tipo combinado [314.01].
Este subtipo debe utilizarse si han persistido por lo menos durante seis meses
seis (0 més) sintomas de desatencion y seis (0 mas) sintomas de hiperactividad
impulsividad. Es el mas frecuente tanto en nifias (60-70%) como en nifios (70-
85%) (Biederman et al., 2002).

- Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad: tipo con predominio del

déficit de atencion [314.00]. Este subtipo debe utilizarse si han persistido por lo
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menos durante seis meses (0 mas) y sintomas de desatencidn (pero menos de
seis sintomas de hiperactividad- impulsividad). Es mas frecuente en nifias (30%)
y menos frecuente en nifios (15-20%) (Biederman et al., 2002).

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad: tipo con predominio
hiperactivo-impulsivo [314.01]. Este subtipo debe utilizarse si han persistido por
lo menos durante seis meses seis (0 mas) sintomas de hiperactividad-
impulsividad (pero menos de seis sintomas de desatencion). En este caso, es mas

frecuente en nifios (Biederman et al., 2002).

18



TDAH

Tabla 1. Definicion actual-Criterios DSM-IV-TR (APA, 2002).

Criterios para el diagnoéstico de trastorno por déficit de atencién con hiperactividad:
A (Do(2):
(1) seis (o mas) de los siguientes sintomas de desatencion han persistido por lo menos durante 6 meses con
una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel de desarrollo:
Desatencion
(a) a menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las tareas
escolares, en el trabajo o en otras actividades.
(b) a menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en actividades ludicas.
(c) a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.
(d) a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones en el centro de
trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para comprender instrucciones).
(e) a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.
(f) a menudo evita, le disgusta 0 es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo
mental sostenido (como trabajos escolares 0 domésticos).
(g) a menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. ej. juguetes, ejercicios escolares,
lapices, libros o herramientas).
(h) a menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.
(i) a menudo es descuidado en las actividades diarias.
(2) seis (o mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo menos
durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel de
desarrollo:
Hiperactividad
(a) a menudo mueve en exceso manos 0 pies, 0 Se remueve en su asiento.
(b) a menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que permanezca
sentado.
(c) a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en adolescentes o
adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud).
(d) a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.
(e) amenudo «esta en marcha» o suele actuar como si tuviera un motor.
(f) a menudo habla en exceso.
Impulsividad
(9) a menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.
(h) a menudo tiene dificultades para guardar turno.
(i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ej., se entromete en conversaciones o
juegos).
B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencion que causaban alteraciones estaban presentes antes
de los 7 afios de edad.
C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos 0 mas ambientes (p. €j., en la escuela [0 en
el trabajo] y en casa).
D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad social, académica o laboral.
E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo,
esquizofrenia u otro trastorno psicdtico, y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. €j.,
trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o un trastorno de la personalidad).
Codigos basados en el tipo:
F90.0 Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo combinado
[314.01]: si se satisfacen los Criterios Al y A2 durante los Gltimos 6 meses.
F90.8 Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, tipo con
predominio del déficit de atencion [314.00]: si se satisface el Criterio Al, pero no el criterio A2 durante
los ultimos 6 meses.
F90.0 Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, tipo con Predominio hiperactivo-impulsivo
[314.01]: si se satisface el Criterio A2, pero no el Criterio Al durante los ultimos 6 meses.
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1.3.2 DSM-V

Los criterios diagnosticos del DSM-V son muy similares a los del DMS-IV-TR.
Se mantienen los 18 sintomas divididos de las dos categorias principales: inatencion e
hiperactividad-impulsividad. Sin embargo existen varias novedades a tener en cuenta.
En primer lugar, se ha incluido el TDAH dentro del capitulo de “Trastornos del
neurodesarrollo” e incluye el diagndstico de comorbilidad del TDAH con el espectro
autista. En segundo lugar, los subtipos de TDAH han sido reemplazados por
“presentaciones” que se corresponden con esos subtipos anteriores. Ademas, las
“presentaciones clinicas” de la persona pueden variar en el transcurso de su vida. Esta
modificacion describe de mejor manera el efecto del trastorno en el individuo durante
las diferentes etapas del ciclo vital.

En tercer lugar, los sintomas deben de estar presentes antes de los 12 afios, en
lugar de los 7, y se ha limitado a 5 la presentacion de sintomas en la edad adulta, en
lugar de los 6 que se exigen para la infancia, tanto en déficit de atencién como en
hiperactividad-impulsividad. Durante muchos afios, los criterios diagnosticos del TDAH
se aplicaban exclusivamente al colectivo infantil. Esto significaba que los adolescentes
y adultos que padecian sintomas del trastorno no podian ser diagnosticados formalmente
con el TDAH. ElI DSM-V ha modificado esta definicion y ahora tanto adultos como
adolescentes pueden ser diagnosticados formalmente con el trastorno.

Por ultimo, un individuo con TDAH ahora puede padecer TDAH en grado leve,
moderado o severo. Esto se basa en el nUmero de sintomas que la persona experimenta y

cuén dificultosos dichos sintomas hacen la vida cotidiana (Tabla 2).
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Tabla 2. Definicion actual-Criterios DSM-V (APA, 2014).

A. Patrén persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funcionamiento o el desarrollo,
que se caracteriza por (1) y/o (2):
1. Inatencion: Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no concuerda
con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las actividades sociales y académicas/laborales: Nota: Los sintomas no son sélo
una manifestacion del comportamiento de oposicidn, desafio, hostilidad o fracaso en la comprension de tareas o instrucciones. Para
adolescentes mayores y adultos (17 y més afios de edad), se requiere un minimo de cinco sintomas.
a. Con frecuencia falla en prestar la debida atencién a detalles o por descuido se cometen errores en las tareas escolares,
en el trabajo o durante otras actividades (p. €j., se pasan por alto o se pierden detalles, el trabajo no se lleva a cabo con
precision).
b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o actividades recreativas (p. €j., tiene dificultad
para mantener la atencion en clases, conversaciones o la lectura prolongada).
¢. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (p. €j., parece tener la mente en otras cosas, incluso
en ausencia de cualquier distraccién aparente).
d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los quehaceres o los deberes laborales (p.
gj., inicia tareas pero se distrae rapidamente y se evade con facilidad).
e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (p. €j., dificultad para gestionar tareas secuenciales;
dificultad para poner los materiales y pertenencias en orden; descuido y desorganizacion en el trabajo; mala gestion del
tiempo; no cumple los plazos).
f. Con frecuencia evita, le disgusta 0 se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que requieren un esfuerzo mental
sostenido (p. ej., tareas escolares o quehaceres domésticos; en adolescentes mayores y adultos, preparacion de informes,
completar formularios, revisar articulos largos).
g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (p. ej., materiales escolares, lapices, libros,
instrumentos, billetero, llaves, papeles del trabajo, gafas, movil).
h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos (para adolescentes mayores y adultos, puede incluir
pensamientos no relacionados).
i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. €j., hacer las tareas, hacer las diligencias; en adolescentes mayores
y adultos, devolver las llamadas, pagar las facturas, acudir a las citas).
2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al menos 6 meses en un grado
que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente a las actividades sociales y académicas/laborales: Nota: Los
sintomas no son s6lo una manifestacion del comportamiento de oposicién, desafio, hostilidad o fracaso para comprender tareas o
instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 afios de edad), se requiere un minimo de cinco sintomas.
a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en el asiento.
b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado (p. €j., se levanta en la clase, en la
oficina o en otro lugar de trabajo, o en otras situaciones que requieren mantenerse en su lugar).
c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado. (Nota: En adolescentes o adultos, puede
limitarse a estar inquieto.)
d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades recreativas.
e. Con frecuencia estd “ocupado,” actuando como si “lo impulsara un motor” (p. ej., es incapaz de estar o se siente
incomodo estando quieto durante un tiempo prolongado, como en restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar que
estd intranquilo o que le resulta dificil seguirlos).
f. Con frecuencia habla excesivamente.
g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una pregunta (p. ej., termina las frases de
otros; no respeta el turno de conversacion).
h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno (p. ej., mientras espera en una cola).
i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p. €j., se mete en las conversaciones, juegos o actividades; puede
empezar a utilizar las cosas de otras personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos, puede inmiscuirse
o0 adelantarse a lo que hacen otros).
B. Algunos sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estaban presentes antes de los 12 afios.
C. Varios sintomas de inatencidn o hiperactivo-impulsivos estan presentes en dos 0 mas contextos (p. €j., en casa, en la escuela o en
el trabajo; con los amigos o parientes; en otras actividades).
D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento social, académico o laboral, o reducen la calidad de
los mismos.
E. Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o de otro trastorno psicético y no se explican
mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la
personalidad, intoxicacion o abstinencia de sustancias).
Especificar si:
314.01 (F90.2) Presentacion combinada: Si se cumplen el Criterio Al (inatencion) y el Criterio A2 (hiperactividad-
impulsividad) durante los tltimos 6 meses.
314.00 (F90.0) Presentacion predominante con falta de atencién: Si se cumple el Criterio Al (inatencién) pero no se
cumple el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los ltimos 6 meses.
314.01 (F90.1) Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el Criterio A2 (hiperactividad
impulsividad) y no se cumple el Criterio Al (inatencién) durante los Gltimos 6 meses.
Especificar si:
En remision parcial: Cuando previamente se cumplian todos los criterios, no todos los criterios se han cumplido durante
los dltimos 6 meses, y los sintomas siguen deteriorando el funcionamiento social, académico o laboral.
Especificar la gravedad actual:
Leve: Pocos o ningln sintoma estan presentes mas que los necesarios para el diagnéstico, y los sintomas sélo producen
deterioro minimo del funcionamiento social o laboral.
Moderado: Sintomas o deterioros funcionales presentes entre “leve” y “grave”.
Grave: Presencia de muchos sintomas aparte de los necesarios para el diagnostico o de varios sintomas particularmente
graves, o los sintomas producen deterioro notable del funcionamiento social o laboral.
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1.3.3 CIE-10

En el CIE-10 (WHO, 1993), este trastorno se denomina trastorno de la actividad
y la atencién, y viene recogido dentro del grupo de trastornos hipercinéticos. Los
criterios diagnosticos del CIE-10 requieren, al menos, seis sintomas de inatencion, tres
de hiperactividad y uno de impulsividad.

Los criterios del CIE-10 para el diagnéstico de este trastorno son casi idénticos a
los criterios de investigacion del DSM-1V-TR, pero no asi a los cddigos diagndsticos, ya
que el CIE-10 define unas categorias mas estrictas. En consecuencia, los criterios de los
dos sistemas de clasificacion se parecen, si bien el CIE-10 es mas estricto en cuanto a
los indicadores, por lo que el trastorno hipercinético es menos frecuente y méas grave
que el TDAH diagnosticado en el DSM-IV-TR (APA, 2002). En vez de subtipificar el
trastorno sobre la base del tipo predominante, el CIE-10 subespecifica esta entidad en
funcién del posible cumplimiento de los criterios diagnosticos de un trastorno disocial.

El CIE-10 no incluye el TDAH Predominio Déficit de Atencion, incluyendo sélo
el Trastorno de la Actividad y de la Atencion que se corresponde con el TDAH Tipo
Combinado y Tipo Hiperactivo Impulsivo de la DSM-IV-TR. En el CIE-10, el Déficit
de Atencion sin hiperactividad no se acepta en la categoria de Trastornos
Hipercinéticos, ni siquiera como “Otros” (F 90.8) o “No Especificados” (F 90.9), y lo
incluye en Otros Trastornos de las Emociones y del Comportamiento en la Infancia y la
Adolescencia Especificados (F 98.8) junto con: onicofagia, rinodactilomania, succién

del pulgar y masturbacién excesiva (Tabla 3).
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Tabla 3.

Definicién actual-Criterios CIE-10 (WHO, 1993).

F90-F98 Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia.

F90 Trastornos hipercinéticos.

F.90.0 Trastorno de la actividad y de la atencién.
F.90.1 Trastorno hipercinético disocial.

F90.8 Otros trastornos hipercinéticos.

F90.9 Trastorno hipercinético sin especificacion.
F90.0 Trastorno de la actividad y de la atencidn.

Se satisface el conjunto de pautas de trastorno hipercinético (F90.-), pero no se satisface el de FOL-(trastorno
disocial).

Incluye:
Trastorno de déficit de atencion.
Sindrome de déficit de atencion con hiperactividad.

Excluye:

Trastorno hipercinético asociado a trastorno disocial (F90.1).
F90.8 Otros trastornos hipercinéticos.

F90.9 Trastorno hipercinético sin especificacion.

Se usara cuando no sea posible diferenciar entre F90.0 y F90.1, pero se satisface el conjunto de pautas de F90.-.

Incluye:
Reaccion hipercinética de la infancia y adolescencia sin especificar.
Sindrome hipercinético de la infancia y adolescencia sin especificar.

23




TDAH

1.4 Manifestaciones del TDAH segun la edad

A la hora de realizar un diagnostico de TDAH es necesario tener en cuenta el
momento evolutivo, ya que la manifestacion de los sintomas varia. En general, la
hiperactividad y la impulsividad se manifiestan en la infancia, siendo el déficit de
atencion la caracteristica que se mantiene a lo largo de la edad adulta (Cherkasova,
Sulla, Kara, Milena, & Hechtman, 2013; Quintero Gutiérrez del Alamo, Correas
Lauffer, & Quintero Lumbreras, 2009).

En términos generales, los sintomas del TDAH persisten en la adolescencia en casi
el 80% de los afectados, y entre el 30% y el 65% de los pacientes presentaran el
trastorno o mantendran sintomas clinicamente significativos en la edad adulta
(Biederman et al., 2002; Wilens & Dodson, 2004).

Lasa (2009) diferencia dos periodos de edad en funcion de las caracteristicas
reportadas por los padres recogidas en los estudios. El primer periodo se presenta hasta
los seis afos, y el segundo, abarca el rango de 6 a 12 afios. El primer periodo se
distingue por tres etapas importantes: hasta los 18 meses, de 18 meses a 3 afios y a partir
de los 4 afios. Hasta los 18 meses se describe a los nifios como bebés muy movidos,
protestones y gritones. Suelen tener alteraciones del suefio y del apetito, siendo
frecuentes los periodos de inquietud e irritabilidad. No suelen buscar a la madre y
recurren menos que otros nifios al apego. El desarrollo motor es, en general, normal,
pero una vez que comienza la marcha, tienen més riesgo de padecer accidentes. No se
suele diagnosticar a los nifios en estas edades por lo que normalmente los padres
refieren estos sintomas a partir de su recuerdo (Cherkasova et al., 2013).

Entre los 18 meses y los 3 afios va apareciendo una cierta impulsividad, lo cual da
como consecuencia dificultades de motricidad fina e imprudencia (Touzin, Heuzey, &

Mouren-Simeoni, 1997).
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A partir de los 4-5 afios, el comportamiento se describe como desordenado y se va
asemejando a los tres sintomas caracteristicos del TDAH. Es en esta edad cuando
comienzan a tener problemas de adecuacion en la escuela.

Entre los 6-12 afios, coincidiendo con el inicio escolar, se evidencian claramente los
sintomas fundamentales: déficit de atencién, hiperactividad e impulsividad. Se
manifiesta mayor inquietud y tendencia a accidentes. También se afiaden sintomas como
la labilidad emocional, trastornos en la adquisicion de los aprendizajes y alteracion del
rendimiento escolar. Ademas, tienen dificultades para seguir las normas en los juegos y
tienen mal perder, por lo que provocan el rechazo de los comparieros. Presentan
mayores problemas de aprendizaje debido a su estilo cognitivo, y son frecuentes
sintomas como dolores abdominales, cambios de humor y diferentes manifestaciones
psicosomaticas (Cherkasova et al., 2013; Quintero Gutiérrez del Alamo et al., 2009).

Durante la adolescencia, la autoestima puede verse afectada, o que no facilita el
afrontamiento de las contradicciones y la busqueda de identidad (Schmidt & Petermann,
2009). Son més habituales las conductas de riesgo, consumo de toxicos y conductas
sexuales imprudentes (Chercasova et al., 2013; Nicolau & Garcia Giral, 2002).

Los adultos con TDAH suelen tener un rendimiento académico menor, no
alcanzando un alto grado de formacién en comparacién con los grupos control en
niveles de inteligencia similares (Murphy, Barkley, & Bush, 2002). También se
observan mas problemas de adaptacion y disciplina en el &ambito escolar (Barkley, 1998;
Goldstein, 2002). En el &mbito laboral, refieren una peor adaptacion que los individuos
sin el trastorno (Murphy & Barkley, 1996). Segun los estudios de Barkley (1998), estos
problemas pueden derivarse de las dificultades en el control de los impulsos y la
inatencion. La habilidad en la conduccion también ha sido objeto de estudio; segun las

conclusiones de los estudios de Biederman & Faraone (2005), los adultos con TDAH
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sufren mas accidentes de trafico y de mayor gravedad. Por altimo, las dificultades en las
relaciones interpersonales y de pareja pueden persistir en los adultos con TDAH

(Biederman & Faraone, 2005; Cherkasova et al., 2013).

1.5 Epidemiologia

El TDAH es el trastorno mé&s comun en la infancia y probablemente el mas
estudiado en torno a su etiologia, naturaleza, tratamiento, diagndstico y prevalencia. Sin
embargo, los diferentes estudios realizados sobre la epidemiologia del TDAH no son
coincidentes (Rowland, Lesesne, & Abramowitz, 2002). Entre otras razones, las
dificultades diagndsticas, la definicidn del trastorno, el alto indice de comorbilidad y la
heterogeneidad de la muestra a estudiar, hacen la tarea de estimar la prevalencia de este
trastorno ardua y dificil.

El diagnostico de TDAH se realiza mediante una evaluacion clinica, es decir, no
existen pruebas objetivas para el screening de TDAH. Este se realiza valorando los
testimonios de las personas mas cercanas al nifio, como pueden ser los padres y los
profesores. Para ello, es necesario tener en cuenta el criterio establecido de “en mas de
un ambiente”, ya que de esta forma se evita el sesgo que pueda tener el observador en la
evaluacion del nifio e incluso en la conducta del nifio con una persona en concreto
(Rowland et al., 2002). Son muy pocos estudios los que siguen de forma rigurosa este
criterio y, en el caso de hacerlo, combinan de diversas formas los datos de padres y
profesores (Rowland et al., 2002).

En un estudio realizado en poblacién escolar alemana se instruyo a los profesores a
valorar a los nifios segun los criterios del DSM-III-R y del DSM-IV. Cuando se
compararon las evaluaciones de los profesores segun los dos sistemas, se obtuvieron

prevalencias muy diferentes. Una de las justificaciones de dicha discrepancia tiene que
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ver con la inclusién en el DSM-IV de los tres subtipos conocidos del TDAH
(Baumgaertel, Wolaraich, & Dietrich, 1995).

Otro de los inconvenientes que influyen en los datos de prevalencia es la muestra
seleccionada. Generalmente, los estudios realizados sobre este trastorno se basan en
muestras clinicas, es decir, se estudian nifios que han sido derivados de una consulta
pediatrica o psiquiatrica por sus problemas conductuales. Las investigaciones con
muestras clinicas son mas exhaustivas y suelen apuntar mas datos que las muestras
comunitarias, pero existe la desventaja de que no representan a la poblacion en general
(Rowland et al., 2002).

A pesar de estas dificultades, existen datos de prevalencia que son necesarios
mencionar. De este modo, dependiendo de las series y los métodos diagnosticos
empleados, la prevalencia se situaria entre el 1% y el 24% (Fernandez-Jaen & Calleja-
Pérez, 2004). En la Tabla 4 se presentan los datos de diferentes estudios comprendidos
entre 1983 y 2015 en distintos paises, especificando los criterios diagnésticos. Como
podemos observar, los datos que nos presenta la tabla son muy variados ya que no hay

un consenso en los métodos y criterios utilizados para la obtencion de los resultados.
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Tabla 4. Prevalencia de TDAH segun paises, afios y criterios diagnosticos (Tomado de

Fernandez-Jaen & Calleja-Pérez, 2004; Spencer, Biederman, Wilens, & Faraone,

2002).

. CRIETRIOS o
FUENTE POBLACION DIAGNOSICOS PREVALENCIA (%)
Gilberg, 1983 Suecia CIE-9 2
Satin, 1985 EU DSM-III 8
Anderson, 1987 Nueva Zelanda DSM-I1I 6.7
Bird, 1988 Puerto Rico DSM-III 9.5-16.1
Oxford, 1987 Canada DSM-III 6
Szatmari, 1989 Canada DSM-I11 6.3
Newcorn, 1989 EU DSM-III, DSM-111-R 12.9/18.9
Taylor, 1991 Inglaterra DSM-I11, CIE-9 1712
Andres, 1995 Espafia DSM-III-R 8
Baumgaertel, 1995 Alemania DSM-I111, DSM-IV 9.6/17.8
Esser, 1990 Inglaterra DSM-III-R 1.7
Esser, 1990 Alemania DSM-I11I-R 4.2
Pellham, 1992 EU DSM-III-R 25-4
Shaffer, 1996 EU DSM-III-R 4.1
Leung, 1996 Hong Kong DSM-III-R, CIE-9 9/1
Wolraich, 1996 EU DSM-III-R, DSM-IV 7.3/11.4
Rohde, 1999 Brasil DSM-IV 5.8
Buitelaar y Kooij, 2000 Paises Bajos DSM-IV 7.8
Rivera-Lara et al., 2004 México DSM-1V 235
Garcia-Jimenez et al., Espafia DSM-IV 9
2005
Rodriguez-Molinero, et Espafa DSM-IV 6.6
al., 2009
Rodriguez-Hernandez, Espafia No especificado 3.9
2006
Cardo et al., 2007 y Espafa DSM-IV 1.2-4.6
2011
Sabri Ercan et al., 2013 Turquia DSM-1V 13.38-12.22
Bakare, 2012 Africa DSM-1V 5.4-8.7
Holden et al., 2013 Reino Unido No especificado 6.9-12.2
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Actualmente, una de las cifras mas utilizadas es la del DSM-V, que sitla la
prevalencia en el 5% en nifios de edad escolar. En cambio, la CIE-10, cuyos criterios
son mas estrictos, sitda la prevalencia alrededor del 1.5% (Cardo et al., 2007).

En Espafia, a través de una revision sistemética y meta-anlisis de 14 estudios, que
incluia un total de 13.023 nifios y adolescentes, se ha estimado una prevalencia global
del 6.8% para nifios y adolescentes, mostrando una mayor prevalencia en varones que
en mujeres con una proporcion que oscila entre 2:1 y 4:1 (Cardo et al., 2011; Catala-
Lopez et al., 2012).

En el caso de los subtipos, existen diferencias entre los estudios de pacientes que no
experimentan remision clinica y los que si. En los primeros, el subtipo inatento muestra
las tasas més elevadas, siendo la proporcién hiperactivo-impulsivo y combinado 1,1:1
(Gaub & Carlson, 1997). En cambio, en los estudios de pacientes con remision clinica,
se encontrd una prevalencia mayor del tipo combinado al inatento (2.1:1) y elevadas
diferencias entre el subtipo hiperactivo-impulsivo (3.0:1) (Lahey et al., 1994).

Existen pocos estudios que analicen el valor de ciertas variables como la etnia, edad,
género y nivel socioeconémico. Asi, en la mayoria de los trabajos se ha investigado a
jévenes varones de raza blanca. A pesar de esto es importante que el diagnostico del
nifio con TDAH se adecue a su cultura, origen étnico, edad, género y nivel
socioeconémico para una buena evaluacion y posterior tratamiento (Gingerich,
Turnock, Litfin, & Rosen, 1998; Mattox & Harder, 2007).

El TDAH afecta méas varones que a mujeres. En la infancia, por cada tres nifios con
TDAH hay una nifia afectada (3:1). En cambio, en los adultos, estas distancias se
acortan y la diferencia es de dos a uno (2:1). Otra diferencia destacable entre sexos la
encontramos en los datos de incidencia, los cuales son significativamente mayores en

hombres que en mujeres (Barkley, 2009). Se ha sugerido que esto se debe a que el
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estereotipo de la persona con TDAH responde al del nifio hiperactivo e impulsivo, y
dado que las niflas presentan en un 75% de casos el perfil inatento y menos
hiperactividad o conducta desafiante, pasan méas desapercibidas, pero, en cambio,
presentan mas sintomas de ansiedad (APA, 2004). Otro aspecto que sefialan estudios
controlados entre ambos sexos en adolescentes es que, en el colectivo femenino, el 75%
presentaba el subtipo de falta de atencion, el 25% el subtipo combinado y no se
encuentran casos del subtipo hiperactivo/impulsivo (Rucklidge, 2001; Szerman, 2008).
Las nifias suelen pasar mas desapercibidas porque tienen menos hiperactividad y menos
negativismo. Comparando con los nifios, presentan menos comorbilidad con el trastorno
negativista desafiante, el trastorno de conducta, del aprendizaje y la depresion pero, en
cambio, presentan mas trastornos de ansiedad (Quintero, Navas, Fernandez, & Ortiz,
2009).

En cuanto a la edad, la prevalencia en nifios en edad escolar oscila entre el 3%-7%
(Rodriguez Santos, 2010; Rowland et al., 2002). En un principio, el diagnostico de
TDAH se limitaba a la edad infantil, creyendo que los sintomas iban desapareciendo en
la adolescencia hasta llegar a la edad adulta. Sin embargo, los estudios indican que entre
el 60%-85% de los nifios con TDAH siguen cumpliendo los mismos criterios en la edad
adulta (Ramos-Quiroga et al., 2006; Simon, Czobor, Balint, Mészaros, & Bitter, 2009;
de Zwaan et al., 2011).

El TDAH afecta a las personas independientemente del pais, origen étnico, cultura o
nivel socioeconomico al que pertenezcan (Bakare, 2012). Buitelaar et al. (2006) se
plantearon la posibilidad de la existencia de diferencias entre la poblacion con TDAH
americana y de paises no americanos. Para ello, realizaron un estudio comparando

pacientes con TDAH en América, con poblacion de Europa, Africa y Australia. Los
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resultados sefialan que cuando los profesionales tienen un consenso exacto de los
criterios para evaluar TDAH, no hay diferencias entre los diferentes paises.

Por (ltimo, varios estudios sobre el nivel socioeconémico concluyen que en
personas con un nivel sociolaboral bajo, en situaciones de divorcio o problemas
familiares, se encuentran més prevalencia de TDAH (Mattox & Harder, 2007).

Resumiendo, después de una revision sobre la prevalencia del TDAH, se concluye
que, a pesar de que no sea posible reflejar una prevalencia clara, si se puede afirmar que
el TDAH existe en diferentes culturas y en todas las clases sociales, por lo que el
trastorno es independiente de estas variables (Adewuya & Famuyiwa, 2007; Bakare,

2012; Mattox & Harder, 2007; Zeegers et al., 2010).

1.6 Etiologia

El TDAH es un trastorno heterogéneo y complejo que no puede explicarse por una
causa Unica, sino por la interaccion de diversas variables. Principalmente se identifican
factores de vulnerabilidad bioldgica que interactlan entre si con diversos aspectos
ambientales. Estos Ultimos, a pesar de no ser primarios, se consideran de gran
importancia (Herreros, Rubio, Sdnchez, & Garcia, 2002; Nigg, 2012; Rizzi et al., 2011).

Los factores neuroldgicos y genéticos desempefian un papel importante en el
TDAH. Estas dos éareas, junto con el estudio de indicadores neuropsicolédgicos, han
tenido un gran desarrollo en la Gltima década por lo que ha facilitado la comprension del

TDAH y la neurogenetica.

1.6.1 Factores genéticos
La genética es una de las lineas de investigacion mas estudiadas. La evidencia de

una base genética proviene de tres fuentes: estudios de familia, de gemelos y adopcion,
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y de genética molecular (Barkley, 1998; Gizer, Ficks, & Waldman, 2009; Stergiakouli
& Thapar, 2010).

Aunque los resultados son todavia provisionales, los estudios de genética molecular
sugieren que existen tres genes que aumentan la predisposicion a padecer TDAH: el gen
receptor de la dopamina D4, el gen trasportador de la dopamina, y el gen receptor de la
dopamina D2 (Altink et al., 2008; Faraone, Bierderman, Weber, & Russell, 1998;
Waldman, 2007).

Los diversos estudios realizados en familias han establecido la base genética del
trastorno en un 76%, es decir, la causa de los genes esté ligada a los genes en un 76% y
el resto a otros factores no genéticos (Faraone et al., 2005; Kebir, Tabbane, Sengupta, &
Joober, 2009; Swanson et al., 2007).

a. Estudios familiares.

Estos estudios intentan valorar si el TDAH es un trastorno comin en determinadas
familias. Para ello se comprueba si en las familias con nifios con TDAH hay més
miembros que lo padezcan. Las investigaciones demuestran que los familiares con
personas afectadas de TDAH tienen un riesgo de presentar este trastorno cinco veces
mayor que las personas sin antecedentes familiares (Bierdeman et al., 1992;
Stergiakouli & Thapar, 2010) por lo que se deduce que existe un factor de heredabilidad
importante (Ramos-Quiroga et al., 2006). Sin embargo, habria que tener en cuenta no
solo los factores genéticos sino también los factores ambientales compartidos.

b. Estudios de gemelos y adopcion.

Estos estudios comparan la probabilidad de aparicion de un trastorno en gemelos

dicigdticos y monocigéticos para poder inferir conclusiones sobre factores puramente

genéticos.
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Los estudios de gemelos sefialan que el riesgo de heredabilidad del TDAH aumenta
entre un 50%-80% en gemelos homocigoticos y un 29%-33% en gemelos dicig6ticos
(Ramos-Quiroga et al., 2013; Sherman, McGue, & lacono, 1997).

Es importante tener en cuenta que las primeras investigaciones sobre el TDAH con
gemelos no discriminaron entre el medio ambiente compartido y el medio ambiente
unico. Factores en el medio ambiente no compartido son aquellos eventos o condiciones
que han afectado Unicamente a uno de los gemelos. Estos pueden ser peligros biolégicos
o diferencias en la forma en que los padres pueden haber tratado a cada nifio. Por lo
tanto, los investigadores deben centrarse en las experiencias bioldgicas y sociales que
son especificas y Unicas para el individuo y que no son parte del entorno comin
(Plomin, DeFries, McClean, & Rutter, 1997). Por otro lado, los estudios de adopcion
apoyan la idea de que los hermanos no bioldgicos tienen menos posibilidades de
padecer TDAH (Altink et al., 2008; Herreros et al., 2002).

c. Estudios sobre genética molecular.

La investigacion de genética molecular ha relacionado el TDAH con tres genes
(Herreros et al., 2002) que tienen un papel directo con la etiologia del TDAH. En primer
lugar, el receptor D2 de la dopamina (DRD2) situado en el cromosoma 11g23 (Baik et
al., 1995; Swanson et al., 2007). En segundo lugar, el gen situado en el cromosoma
11p15.3, transportador de la dopamina (DAT1-SLC3A6) (Cook et al., 1995); y en tercer
lugar, el gen situado en el cromosoma 11p15.5 (LaHoste et al., 1996) receptor D4 de la
dopamina (DRD4) (Herreros et al., 2002). En la actualidad, es este ultimo al que se le
asigna mayor implicacion en el trastorno (Albayrak, Friedel, Schimmelmann, Hinney,
& Hebebrand, 2008; Swanson et al., 2007; Zametkin & Liotta, 1998).

Otros genes relacionados son el receptor D1 de la dopamina (DRD1) (Xu,

Moratalla, Gold, Hiroi, & Koob, 1994); la dopamina beta hidroxilasa localizado en el
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cromosoma 9934 (Hawi et al., 2003; Oussama, Karim, Sarojon, & Ridha, 2009); el
receptor D3 de la dopamina (DRD3) localizado en el cromosoma 3g13.3 (Accili et al.,
1996); el receptor alfa2-adrenérgico localizado en el cromosoma 10g24-q26 (Halperin
et al., 1997); el receptor D5 de la dopamina (DRD5) localizado en el cromosoma
4p16.1-p15.3 (Cravchik & Gejman, 1999); el receptor de serotonina postsinéptico 5-
HT2 (5HTR2A) localizado en 13g14-q201 (Cook & Leventhal, 1996); el de la catecol-
orto-metil-transferasa (COMT) en 22q11.1-g11.2 (Gogos et al., 1998); el transportador
de serotonina localizado en el cromosoma 17q11.1-12 (Esterling et al., 1998); el de la
tiroxina hidroxilasa localizado en 11p15.5 (Herault et al., 1993); y el transportador de
norepinefrina (Kim et al., 2006; Rizzi et al., 2011).

Por ultimo, hay que tener en cuenta el estudio de Hay, Bennett, McStephen,
Rooney y Levy (2004), el cual concluyd que las influencias genéticas sobre el TDAH

puede variar en diferentes etapas del desarrollo.

1.6.2 Factores ambientales y psicosociales

Entre los factores ambientales podemos identificar los siguientes (Barkley, 1998):
a. Gestacion y complicaciones en el parto.

Algunos estudios no han encontrado una mayor incidencia de complicaciones del
embarazo o el parto en nifios con TDAH en comparacion con los nifios normales
(Barkley, 2006; Mill & Petronis, 2008; Waldman, 2007). Sin embargo, esta recogido en
la literatura que ciertos eventos adversos pueden predisponer a los nifios al TDAH
(Sprich-Buckminster, Biederman, Milberger, Faraone, & Lehman, 1993; Valera &
Seidman, 2006). Entre estas complicaciones se encuentran la salud materna, el bajo
peso al nacer, hemorragias y la edad de la madre. En este caso, varios estudios sugieren

que las madres de los nifios con TDAH son mas jovenes y que estos embarazos pueden
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tener un mayor riesgo (Das Banerjee, Middleton, & Faraone, 2007; Mill & Petronis,
2008).

Otros relacionan el riesgo del TDAH con el consumo de alcohol (sindrome de
alcoholismo fetal). Estudios recientes han puesto de manifiesto que los nifios que
padecen Sindrome Alcoholico Fetal tienen mayor riesgo de padecer TDAH (Biederman
et al., 2002; Greenbaum, Stevns, Nash, Koren, & Rovet, 2009; Knopik et al., 2005).

Otros informes establecen una relacion negativa entre el embarazo y el consumo de
tabaco, afectando al crecimiento prenatal y posnatal (D’Onofrio et al., 2008; Das
Banerjee et al., 2007; Wasserman et al., 1999). Milberger, Biederman, Faraone y Jones
(1998) encontraron un riesgo 2.7 puntos mayor en el caso de consumo de tabaco por
parte de la madre. En cambio Hill, Lowers, Locke-Wellman y Shen (2000) no
apreciaron ninguna relacién entre el tabaquismo y trastornos psiquiatricos. Lo que hay
que tener en cuenta es que el humo del cigarrillo interfiere en la funcion placentaria
normal reduciendo el flujo sanguineo uterino. En consecuencia, el feto se ve privado de
oxigeno y nutrientes, por lo que puede haber un retraso en el crecimiento (Huizink &
Mulder, 2006; Mill & Petronis, 2008).

b. Factores biologicos.
b.1. Dieta.

Durante algunos afios se ha extendido la idea de que la dieta influye en la aparicién
del TDAH. Mas especificamente se ha valorado la hip6tesis de que eran los alimentos
con aditivos, conservantes o con altos niveles de azucar el origen de este trastorno
(Taylor, 1994). No se ha llegado a resultados concluyentes, por lo gque se recomienda un

estudio exhaustivo en este ambito (McCann et al., 2007).
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b.2. Las toxinas ambientales.

Uno de estos factores es la exposicion al plomo. En algunos estudios se ha
identificado una débil pero significativa relacion entre la presencia de esta toxina y el
TDAH (Sénchez-Villegas et al., 2014; Tesman & Hills, 1994). Sin embargo, incluso
con niveles relativamente altos de plomo, menos del 38% de los nifios tienen
comportamientos de hiperactividad. La mayoria de los nifios con TDAH no muestran
contaminacion por plomo, y muchos con altos niveles de plomo en sangre exposicion al
plomo no presentan TDAH (Das Banerjee et al., 2007; Sanders, Liu, Buchner, &
Tchounwou, 2009).

También el mercurio y el manganeso son consideradas sustancias tédxicas
relacionadas con el desarrollo del TDAH. El mercurio influye en el desarrollo
neuroldgico y esta presente en la dieta (por ejemplo en el pescado). Se relaciona con
afectacion del coeficiente intelectual, desarrollo del lenguaje, habilidad visual-espacial,
habilidades motrices y atencién (Aguiar, Eubig, & Schantz, 2010; Anderson, Hart,
Crumpler, & Lerman, 1981; Das Banerjee et al., 2007). En cuanto al manganeso, la
exposicién en el laboratorio se ha asociado a hiperactividad (Aguiar et al., 2010; Das
Banerjee et al., 2007).

c. Factores psicosociales.

Aunqgue estas variables no se consideran criticas en la etiologia del TDAH, si
desempefian un papel importante en el mismo y sobre todo suponen una oportunidad
para la intervencion (Quintero, Loro, Jimenez, & Garcia Campos, 2011).

Entre los factores psicosociales que pueden influir en el trastorno se destacan
familias problematicas, malos cuidados hacia el nifio, malnutricion y violencia en el
hogar. No hay evidencia de que una familia desestructurada cause TDAH, sin embargo,

la presencia de este trastorno provoca comportamientos alterados en la familia. Tambiéen

36



TDAH

puede ocurrir que los padres no identifiquen el trastorno y provoquen efectos adversos
al no buscar el tratamiento adecuado (Biederman et al., 1992). Por otro lado, un estilo
de crianza intrusivo, controlador y desaprobador, puede provocar o bien agravar el
problema (Das Banerjee et al., 2007; Hechtman, 1996).

Otros factores predisponentes pueden ser el temperamento del nifio, los factores
genéticos familiares y las demandas de la sociedad para adherirse a un modo rutinario
de comportamiento. Ademas, el nivel socioecondmico es también un factor de riesgo a
tener en cuenta (Betancourt-Fursow de Jiménez, Jiménez Leo6n, & Jiménez-Betancourt,
2006).

Por altimo, se han llevado a cabo estudios referentes al consumo y exposicion a
programas televisivos. Estos estudios son muy dificiles de interpretar ya que suelen
establecer una correlacion asociativa pero no causativa (Acevedo-Polakovich, Lorch,

Milich, & Ashby, 2006) y no se ha llegado a resultados concluyentes.

1.6.3 Receptores y neurotransmisores

Las teorias actuales sobre el TDAH identifican anormalidades en las vias
dopaminérgicas y en las vias noradrenérgicas que regulan la red frontoestrial. Una de las
teorias neurobiol6gicas mas importantes de este trastorno afirma que existe una
alteracion en la neurotransmision de la dopamina y, como consecuencia, una
desregulacion de la corteza frontal y los circuitos subcorticales modulados por este
neurotransmisor (Diaz-Heijtz, Mulas, & Forssberg, 2006).

Los déficits cognitivos que se producen en el TDAH podrian estar relacionados
con una disfuncion del circuito frontoestrial, y las dificultades en el pensamiento
complejo y la memoria de trabajo estarian relacionadas con una disfuncion del cortex

frontal. Por otro lado, las dificultades de atencion, concentracion, motivacion, interes y
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aprendizaje estarian relacionadas con una alteracion en la actividad regulada por la
noradrenalina (Castellanos, 1997; Hawi et al., 2003; Jarque & Soriano, 1999; Ramos-
Quiroga et al., 2013).

a. Dopamina.

La dopamina estd implicada en distintas vias con funciones propias. Asi, la via
nigroestriada que se proyecta desde la sustancia negra a los ganglios basales, influye en
el control del movimiento. La hiperactividad, propia del TADH, se vincula a la
disfuncion de esta via. La via mesolimbica, que une al area tegmental con el nicleo
accumbens y es parte del sistema limbico, controla la necesidad de gratificacion
inmediata. La via mesocortical, que une al area tegmental ventral con el cortex limbico,
y, por ultimo, la via tuberoinfundibular, se proyecta del hipotdlamo a la glandula
pituitaria y controla la secrecion de prolactina (Betancourt-Fursow de Jiménez et al.
2006; Swanson et al., 2007).

La dopamina ha sido relacionada con la locomocion, es por ello que desde un
primer momento se relaciond este neurotransmisor con el TDAH. Hoy en dia se
concluye que la afectacion de las vias reguladas por la dopamina es responsable de los
sintomas de hiperactividad e impulsividad (Soutullo-Esperén, 2011).

b. Noradrenalina.

Por su parte, la noradrenalina tiene importancia en la activacion de las vias
prefrontales responsables de focalizar y mantener la atencion, pero también participa en
la mediacion de la energia, la fatiga, la motivacion y el interés. Sus vias son: via del
locus coeruleus al cortex frontal, responsable de la regulacion del estado de animo v,
por tanto, implicada en la depresion; otras proyecciones del locus coeruleus al cortex
frontal que tienen relacion con la atencion, la concentracion, la memoria de trabajo y la

velocidad de procesamiento de la informacion. Proyecciones del locus coeruleus al
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cortex limbico, que afectan a las emociones, la energia, la fatiga, la agitacion
psicomotora y la capacidad intelectual; y una proyeccion del locus coeruleus al
cerebelo, que tiene relacion con ciertos movimientos, especialmente el temblor (Artigas-
Pallarés, 2004).

La alteracion en las vias reguladas por la noradrenalina es responsable,
principalmente, de los sintomas cognitivos y afectivos (Hawi et al., 2003; Soutullo-

Esperodn, 2011).

1.6.4 Alteraciones anatémico-funcionales

El TDAH es un trastorno de origen neurobiolégico cuyas manifestaciones
clinicas son consecuencia de un mal funcionamiento de algunas zonas cerebrales
(Faraone & Biederman, 1999; Pennington, 2005; Swanson et al., 2007). Parece que el
patron de dificultades neuropsicolégicas encontradas en nifios con TDAH implican
principalmente las funciones ejecutivas (planificacion, inhibicion, persistencia en la
conducta...) y la memoria de trabajo, lo cual sugiere que el cortex prefrontal o regiones
conectadas a él pueden estar sufriendo una disfuncion en algunos nifios con TDAH
(Konrad & Eickhoff, 2010; Soutullo-Esperén & Diez-Suarez, 2007; Swanson et al.,
2007).

En la actualidad existen dos hipdtesis sobre las bases neuroanatomicas: la
primera, es la hipotesis frontoestriatal que se basa en la existencia de alteraciones en los
circuitos frontoestriatales (Castellanos, 2002); y la segunda alternativa, es la hipotesis
cortical-posterior que demuestra la existencia de alteraciones en otras regiones
corticales posteriores (Quintero et al., 2009). La primera hipdtesis es la que recibe méas

apoyo a dia de hoy.
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Si se observan los estudios longitudinales como los de Shaw et al. (2007) y
Mackie et al. (2007), al comparar los resultados, se concluye que las alteraciones
anatomico-funcionales no se mantienen a lo largo del tiempo. En general, hacia los 16
afos desaparecen las diferencias de volumen de las estructuras en las que se detectaron
diferencias en el pasado, lo que sugiere que no es tanto una desviacion completa del
desarrollo sino un retraso (Almeida, 2005). En un estudio de Mackie et al. (2007) se
compar6 el volumen del hemisferio anterior izquierdo. En un primer momento los
pacientes con TDAH presentaban menor volumen pero, a medida que los participantes
con TDAH entraron en la adolescencia, el volumen del hemisferio anterior izquierdo se
fue acercando al de la muestra control (Valera, Faraone, Bierderman, Poldrack, &
Seidman, 2005).

Como se ha revisado con anterioridad, muchos autores han propuesto la
existencia de lesiones a nivel neuroanatomico y neurofisiolégico (Banaschewski &
Brandeis, 2007; Filipek et al., 1997; Zametkin & Liotta, 1998). Aunque no podriamos
determinar con exactitud qué &reas serian las implicadas, algunos autores han
encontrado alteraciones en las siguientes localizaciones (Banaschewski & Brandeis,
2007; Bush, 2011; Swanson et al., 2007):

a. Volumen cerebral total.

El tamafio del cerebro es muy variable y depende de la edad, el género, la tallay
el peso corporal. Muchas investigaciones se han realizado en torno a la comparacion del
volumen del cerebro en nifios con TDAH y cerebros normales. El cerebro de los nifios
con TDAH es un 5% menor que en nifios sanos a través de la infancia y de la

adolescencia (Almeida, 2005; Castellanos, et al., 2001; Durston, 2003).
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b. Asimetria cerebral.

El area prefrontal derecho es un poco mayor que el izquierdo (Filipek et al., 1997;
Mostofsky, Cooper, Kates, Denckla, & Kauffmann, 2002). Varios autores han
encontrado que la asimetria de las regiones frontales anteriores no es la que se espera en
los nifios con TDAH (Martinez-Le6n, 2006). Se ha descrito una disminucion de la
sustancia gris en el giro frontal derecho y en el giro del cingulo posterior derecho (Hale
et al., 2014; Mulas, Mattos, Osa-Langreo, & Gandia, 2007).

c. Cuerpo calloso.

El cuerpo calloso une los dos hemisferios produciendo una asociacion entre las areas
homdlogas de estos. Se encarga de sincronizar la actividad de ambos hemisferios
(Ghassabian et al., 2013; Rosenzweig & Leiman, 1992). A pesar de que no se ha
encontrado diferencias en el volumen total, si se ha demostrado que las regiones
anteriores e inferiores de esta comisura son mas pequefias en pacientes con TDAH
(Baumgardner et al., 1996; Castellanos et al., 1996; Konrad & Eickhoff, 2010).

d. Ganglios basales: Putamen, globo palido y nicleo caudado.

El nicleo caudado y sus circuitos también han sido objeto de estudio observando
anomalias en su volumen (Filipek et al., 1997). Los ganglios basales estan implicados
en el control de impulsos, se encargan de coordinar y filtrar la informacion y de inhibir
las respuestas automaticas.

El nacleo caudado, el putamen y el nacleo accumbens, que en conjunto se
denominan cuerpo estriado, reciben conexiones a partir de toda la corteza cerebral. Esta
impresionante convergencia de informacion se procesa mediante los ndcleos de salida
de los ganglios basales.

Se han encontrado disminuciones significativas en estas regiones en nifios con

TDAH (Aylward et al., 1996; Castellanos et al., 2001; Castellanos, 2002). Esto se

41



TDAH

refleja en la clinica del TDAH. Por ejemplo, el putamen se asocia con las regiones
motoras primarias y suplementarias que pueden contribuir a los sintomas motores del
TDAH (Castellanos, 2002). En el caso del TDAH, el putamen es mas pequefio
bilateralmente y hay una disminucién del globo palido derecho (Mulas et al. 2007).

e. Cerebelo.

El cerebelo es el encargado de diversas funciones cognitivas. En particular, el
nacleo dentado recibe informacion del area 46 de Brodman, implicado en el proceso de
la memoria activa y evaluacion consciente de la informacion sensitiva. Esta &rea es
importante en la adquisicion y procesamiento de la informacidn sensitiva para las tareas
de juicios temporales y espaciales, dando lugar a tareas programadas y secuencias de
actividades. Los pacientes con TDAH tienen alteraciones en estas funciones (Giedd,
Blumenthal, Molloy, & Castellanos, 2001; Konrad & Eickhoff, 2010). Castellanos y sus
colaboradores (1996) encontraron diferencias de volumen en pacientes con TDAH. Esto
apoya la idea de que una anomalia en el circuito cerebelo-talamo-prefrontal puede
provocar alteraciones en el control motor, en la inhibicién de la conducta y de las
alteraciones en las funciones ejecutivas, muy frecuente en pacientes con TDAH.

f. Cingulo anterior.

El cingulo anterior tiene una parte implicada en la regulacién de la atencién y
eliminacién de las distracciones y, otra parte, que esta implicado en la regulacion del
humor. En la corteza frontal, ganglios basales y cingulo anterior se observa que los
grupos de neuronas son de menor tamafio y menos activos y se evidencian en los
diferentes déficits cognitivos relacionados con las funciones de estas areas. Esto explica
que los nifios con TDAH tengan dificultades en la regulacion y el manejo afectivo

(Soutullo-Esperén & Diez-Suarez, 2007).
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1.6.5. Integracion gen-ambiente: Modelo causal-integrador

Es importante resaltar que el TDAH puede tener su origen en los genes pero que el
curso de este trastorno es probablemente influenciado por la forma es que estos genes
interactUan y afectan a la respuesta del individuo al ambiente. En este sentido, hay un
gran vacio explicativo sobre los mecanismos por los que los genes y el medio ambiente
se combinan para producir TDAH (Das Banerjee et al., 2007).

Steinhausen (2009) defini6 el modelo causal-integrador (Integrated causal models)
por la necesidad de crear un modelo complejo que tenga en cuenta tanto lo
neurobioldgico como lo psicoldgico. Este se construye como se indica en la Figura 1. El
modelo comienza a partir de la contribucion de los genes y el entorno que tiene un
impacto sobre varias clases de disfunciones como la inhibicion, atencion, aspectos
neurofisiolgicos o neuroquimicos que actualmente se consideran parte central de los
déficits fundamentales del TDAH. Estas disfunciones dar lugar a fenotipos diferentes de
TDAH representando las manifestaciones clinicas heterogéneas del TDAH. EI modelo
tiene en cuenta también las diversas interacciones bidireccionales de ambos riesgos
neurobioldgicos y ambientales y de proteccion de factores en cada nivel y puede servir

de ayuda para comprender mejor las causas del TDAH.
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Figura 1. Modelo causal integrador (Sonuga-Barke, 2009).

1.7 Comorbilidad

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad puede presentarse junto con
otros trastornos psiquiatricos asociados. En algunos casos la comorbilidad puede ser el
resultado de un TDAH no detectado a tiempo y que no ha sido tratado de forma
adecuada, por lo que es importante tener en cuenta que la deteccién precoz disminuye el
riesgo de aparicion de trastornos comorbidos. Cuando nos encontramos con un TDAH
con comorbilidades, el diagnéstico se complica, empeora la evolucion y puede que
exista una menor respuesta al tratamiento (Brown, 2003).

El TDAH “puro” es poco frecuente y se estima que alrededor del 70% de los nifios
con TDAH cumplen criterios diagndsticos para otros trastornos (Soutullo-Esperon,
2011; Tannock, 1998). La bibliografia distingue tres tipos de trastornos comarbidos: (1)
Trastornos externalizantes, entre los que encontrariamos el trastorno oposicionista

desafiante y el trastorno de conducta, entre un 40 y un 90% de los casos; (2) Trastornos
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internalizantes, como ansiedad y depresion, entre el 25 y el 40% de los pacientes; y (3)
Trastornos de aprendizaje en el 10% al 92% de los casos de TDAH (Marcelli, 2007).
También existen casos de comorbilidad con trastornos del suefio (Bauermeister et al.,
2007; Brown, 2009); con trastornos de eliminacion; e incluso con epilepsia (Ishii,
Takahashi, Kawamura, & Ohta, 2003).

Por otro lado, el perfil comdrbido varia en funcion del subtipo de TDAH. Asi, varios
estudios describen el perfil comérbido del tipo combinado con mayores dificultades de
regulacion emocional-conductual (dificultad para seguir instrucciones y respetar reglas
y limites, trastornos del estado de &nimo, dificultades de socializacion por conducta
disruptiva y agresividad, ansiedad, baja tolerancia a la frustracion y negativismo
desafiante); en el caso del tipo con predominio hiperactivo, se caracteriza por
infantilismo, dificultades visoespaciales, trastornos de aprendizaje, baja tolerancia a la
frustracion y ansiedad y, con menor frecuencia, trastorno del estado de animo; por
ultimo, el tipo con predominio en déficit de atencion, se caracteriza principalmente por
dificultades cognitivas (desarrollo visoespacial, aprendizaje y retraso en el lenguaje) y
dificultades de socializacion por inseguridad o timidez (Amiri et al., 2013; Capdevila-
Brophy et al., 2005; Flores, 2009).

A continuacion se realiza una breve revision de los trastornos comdrbidos mas

frecuentes:

1.7.1 Trastorno oposicionista desafiante (TOD)

Segun algunos estudios, entre un 30% y un 50% de los nifios diagnosticados de
TDAH pueden desarrollar también un TOD o alguna caracteristica de este trastorno
(Granero, Ezpeleta, Domenech, & de la Osa, 2008). El nifio o adolescente con este

trastorno seria el prototipo de nifio que se encoleriza a menudo, tiene pataletas, discute
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las érdenes o peticiones de los adultos, molesta adrede a otras personas, se muestra
susceptible y responsabiliza a los deméas de sus errores. Estas conductas, que no son
extrafias entre los nifios y adolescentes, sélo se consideran dentro de un TOD cuando se
presentan con mayor frecuencia que la observada en nifios de su edad y con su mismo
grado de desarrollo (Ishii et al., 2003). Las conductas caracteristicas del TOD provocan
un deterioro clinicamente significativo de la actividad social, académica y laboral (Diaz-

Atienza, 2006; Newcorn & Halperin, 2003).

1.7.2 Trastorno de conducta

El trastorno de conducta disocial esta presente en un 20%-50% de los nifios y
adolescentes con TDAH; la frecuencia es de un 24% en hombres y del 14% en mujeres
con TDAH (Biederman & Faraone, 2004). Estos se caracterizan por fanfarroneo,
amenaza, intimidacién a los demas, constantes peleas y conductas crueles con personas
0 animales. Al comparar la forma pura de TDAH, con TDAH con comorbilidad en
TOD, se ha encontrado menor estrés y psicopatologia en el entorno familiar en el primer
caso (Reeves, Werry, Elkind, & Zamelkin, 1987). El segundo grupo comorbido presenta

mayor riesgo de consumo de sustancias en la edad adulta (Loney, 1998).

1.7.3 Trastornos afectivos

Alrededor del 30% de los nifios con TDAH tiene asociados algun trastorno afectivo
como depresion mayor, trastorno bipolar o trastorno distintico (Biederman, Newcorn, &
Sprich, 1991).

En el caso de la depresion, los sintomas que se aprecian en nifios con TDAH son la
falta de autoestima, el estado de animo irritable, falta de energia, somatizaciones y

problemas de suefio. La depresion suele aparecer afios después de diagnosticar TDAH,
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no habiendo diferencias en cuanto las caracteristicas y la evolucion de la depresion en
nifios sin TDAH.

Por lo que respecta al trastorno bipolar, existe un solapamiento de sintomas del
TDAH Yy el trastorno bipolar pediatrico, mas que en el caso de la depresién mayor y
distimica. Dicha comorbilidad complica el diagnostico, tratamiento y pronostico (Ishii
et al., 2003). Estos nifios se caracterizan por cambios de humor extremos e
incontrolados, aumento del nivel de energia, distractibilidad, grandiosidad, pensamiento
acelerado, disminucidon del suefio, pobre capacidad de juicio, fuga de ideas y sintomas

psicéticos como alucinaciones o delirios.

1.7.4 Trastorno de ansiedad

El trastorno por ansiedad esta presente en un 34% de los nifios y en un 30% de los
adolescentes con TDAH (Jensen et al., 2001). Un nifio con trastorno de ansiedad
presenta sintomas de inquietud, fatigabilidad, dificultad para concentrarse, irritabilidad,
tension muscular y trastorno del suefio. Sin embargo, se distingue respecto al nifio con
TDAH en que este ultimo muestra un comportamiento hiperactivo y disruptivo y en
cambio, el nifio con ansiedad, manifiesta conductas méas lentas e ineficientes
(Biederman et al., 1992; Ishii et al., 2003). Por ello, para un correcto diagnostico es

importante valorar la historia familiar de ansiedad (Biederman et al., 1992).

1.7.5 Trastorno de aprendizaje

El Trastorno de aprendizaje se considera cuando interfiere significativamente en el
rendimiento académico o en las actividades de la vida cotidianas que exigen habilidades
para la lectura, escritura, calculo matematico y desarrollo del lenguaje nativo. No se

consideran problemas de aprendizaje cuando hay presencia de alteraciones sensoriales,
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enfermedad neuroldgica, problemas emocionales graves, carencias ambientales o
capacidad intelectual baja (Brown, 2003).

La asociacion entre los trastornos del aprendizaje y el TDAH es mayor en los nifios
que presentan el subtipo TDAH con falta de atencion que en los nifios con subtipo con
hiperactividad/impulsividad (Pliszka, 1998). Un 20% de los nifios con TDAH presentan
problemas especificos del aprendizaje (Biederman et al., 1993). Segun Shaywitz,
Escobar, Shaywitz, Fletcher y Makuch (1992), entre un 15% y un 30% de nifios con
TDAMH tienen comorbilidad con la dislexia; y entre un 10% y un 60% con discalculia

(Amiri et al., 2013; Barkley et al., 1990).

1.7.6 Sindrome de Tourette (ST)

Se estima en un 40% de comorbilidad entre TDAH y ST (Ishii et al., 2003). El
TDAMH suele comenzar 2 6 3 afios antes que el trastorno por tics (Freeman, 2007). Por
otro lado, hay que tener en cuenta que la mitad de los nifios con TDAH presentan tics
transitorios o crénicos (Diaz-Atienza, 2006; Freeman, 2007). Este trastorno puede
provocar un notable malestar o un deterioro significativo a nivel social y otras areas. Sin
embargo, el grado de deterioro no viene determinado tanto por el tic como por el TDAH

(Freeman, 2007).

1.7.7 Trastornos del espectro autista (TEA)

El 26% de los nifios con trastorno del espectro autista presentan sintomas de TDAH
del tipo combinado, un 33% sintomas del TDAH del tipo inatento, y el 41% restante no
presentan comorbilidad (Goldstein & Schwebach, 2004). Los nifios con TDAH pueden
presentar estereotipias y problemas de conducta obsesivas. Son frecuentes los

problemas de lenguaje y, ademas, puede aparecer falta de habilidad para la interaccion
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social, por ingenuidad o falta de empatia (Clark, Feehan, Tinline, & Vostanis, 1999).
Esto hace que el trastorno del espectro autista, en su forma mas leve, sea muy dificil

separarlo del TDAH.

1.7.8 Trastorno del desarrollo de la coordinacién (TDC)

Estos nifios presentan una alteracion en el desarrollo de la coordinacién motora, que
interfiere en el aprendizaje escolar o las actividades de la vida diaria. En nifios con
TDAH, la comorbilidad es de un 47% (Kadesjo & Gillberg, 2001). Estos presentan
rasgos de personalidad antisocial, abuso de alcohol, delincuencia, dislexia y bajo nivel
educacional (Rasmussen & Gillberg, 2000). Por lo tanto, se les debe prestar una
especial atencién y minimizar la repercusion psicosocial del trastorno e intervenir

precozmente con las terapias que se consideren oportunas.

1.8 Diagnostico diferencial

Se ha de tener en cuenta que los sintomas nucleares del TDAH, como la falta de
atencion, la hiperactividad y la impulsividad, no son especificos de este trastorno, sino
que pueden presentarse en una gran variedad de problemas médicos y psiquiatricos. Por
este motivo, el diagndstico diferencial es imprescindible para cribar entre los posibles
diagnosticos (Sadock & Sadock, 2009).

Los principales trastornos a considerar a la hora de hacer un buen diagnostico
diferencial son, en cuanto a origen bioguimico: hipertiroidismo, intoxicacion por plomo,
abuso de sustancias, hipoacusia y esquizofrenia. Con respecto a un posible origen
evolutivo: el retraso intelectual, la dislexia y la disfasia del desarrollo.

Los trastornos que deberian descartarse a nivel psiquico serian aquellos del espectro

autista, ansiosos, depresivos y otros como el obsesivo-compulsivo y el bipolar. Ademas,
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existen variables que podrian influir en el nifio a nivel situacional sin que sus
dificultades fueran debidas a un TDAH, como los problemas de conducta reactivos al
entorno y la desnutricion. Por ello se recomienda elaborar una historia clinica completa,
realizar una exploracion neuroldgica bésica, asi como pruebas neurofisioldgicas
(cartografia cerebral, potenciales evocados, polisomnograma nocturno), andlisis
hematolo6gicos y bioquimicos, pruebas neuropsicologicas y estudios genéticos.

En el momento de la evaluacién es necesario discriminar los sintomas y sus causas,
a fin de evitar falsos positivos. Por ejemplo, durante la primera infancia puede ser dificil
distinguir los sintomas de Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad de
ciertos comportamientos propios de la edad en nifios activos como corretear sin cesar 0
actuar ruidosamente. Ademas, unas pautas educativas inapropiadas pueden dar como
resultado comportamientos dificiles de distinguir de un TDAH (chillar, corretear...en
lugares y momentos no apropiados). Al mismo tiempo hay que discriminar entre
trastornos adaptativos, esto es, caracterizados por una respuesta desorganizada frente a
un agente estresante y aquellos en los que la misma no se explica por la presencia de
dicho agente (Mas Pérez, 2009).

En los nifios, los trastorno afectivos como la ansiedad y la depresion se manifiestan
mediante conductas agresivas y activas que pueden confundirse con sintomas
diagnosticos de TDAH. Sadock y Sadock (2009) descubrieron, tras analizar la conducta
de los nifios depresivos, que estos tienden a mostrar una menor capacidad para
permanecer sentados, exhiben rabietas frecuentes y disminucion de la capacidad para
pensar y concentrarse.

En el caso de los nifios con CIl bajo escolarizados en centros academicos
inadecuados son frecuentes los sintomas de inatencion. Estos comportamientos deben

distinguirse de signos similares en nifios con TDAH. En nifios con retraso mental debe
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establecerse un diagndstico adicional de trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad sélo si los sintomas de desatencion o hiperactividad son excesivos para la
edad mental del nifio. También puede observarse desatencion en el aula cuando nifios de
elevada inteligencia estan situados en ambientes académicamente poco estimulantes
(APA, 2002).

El TDAH no se diagnostica si los sintomas se explican mejor por la presencia de
otro trastorno mental como, por ejemplo, el trastorno del estado de &nimo, trastorno de
ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, cambio de personalidad
debido a una enfermedad médica o un trastorno relacionado con sustancias. En todos
estos trastornos, los sintomas de desatencion tienen tipicamente un inicio posterior a los
7 afos de edad vy, en general, la historia infantil de adaptacion escolar no se caracteriza
por comportamiento perturbador o por quejas de los maestros concernientes a un
comportamiento desatento, hiperactivo o impulsivo (APA, 2002).

En el caso de la aparicion de sintomas relacionados con el TDAH bajo la
administracion de farmacos (por ejemplo, broncodilatadores o hidracidas), no se
diagnostica TDAH, sino el trastorno relacionado con otras sustancias no especificado
(Mas Pérez, 2009).

Otro punto importante a destacar es que el TDAH no se diagnostica en el caso de
que los sintomas se den en un trastorno generalizado del desarrollo o de un trastorno
psicotico (APA, 2002).

Por ultimo, es importante tener en cuenta si los sintomas pueden deberse a una
enfermedad meédica ya que existen varias patologias médicas que, compartiendo
sintomas del TDAH, no son por si mismas indicativas de este trastorno, como, por

ejemplo, de alteraciones geneticas como el sindrome de Turner, diferentes procesos
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metabdlicos e infecciosos y enfermedades de caracter neurodegenerativo (Mas Peérez,

2009).

1.9 Diagnostico Neuropsicoldgico del TDAH
1.9.1 Modelos neuropsicolégicos del TDAH

Como se ha podido observar en la etiologia del TDAH, no se puede afirmar que
exista un Unico factor explicativo de los sintomas de TDAH. Todo ello ha favorecido la
emergencia de modelos y paradigmas que incluyen explicaciones mas sencillas y
complejas.

En general, los modelos etioldgicos planteados pueden agruparse en torno a dos
grandes hipétesis acerca de los mecanismos neurocognitivos implicados en el TDAH: la
hipétesis cognitiva y la hipotesis emocional. Los modelos basados en la hipotesis
cognitiva plantean que las alteraciones neuroanatomicas y neurofuncionales de los
pacientes con déficit atencional se traducirian en la desregularizacion del control
cognitivo del comportamiento, mecanismo que mediaria y explicaria por completo la
sintomatologia del TDAH. Por otro lado, los modelos basados en la hipdtesis emocional
surgieron para explicar los rasgos cognitivos y conductuales que no podian ser
explicados por la hip6tesis cognitiva (Henriquez, Zamorano, Rothhammer, & Aboitiz,
2010).

Dentro de los modelos cognitivos que se debaten actualmente estan los modelos de
déficit unico y los modelos duales o de déficit multiple. EI primer modelo presupone
que la baja eficiencia de un mecanismo cognitivo basico puede, por si misma, explicar
todas las manifestaciones ligadas al TDAH. Si existen otras disfunciones cognitivas,

éstas serian secundarias del déficit nuclear. En el caso de los modelos de déficit
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mdaltiple, implican una interaccion de varios aspectos cognitivos sin un origen Gnico

(Artigas-Pallarés, 2003).

1.9.1.1 Modelos de déficit simple

Dentro de la perspectiva de déficit Gnico, nos encontramos con los siguientes
modelos:

a. Modelo de déficit en el control inhibitorio de Barkley.

Barkley (1997a) propone un modelo para explicar el TDAH basado en el anélisis de
las relaciones entre la inhibicion conductual, las funciones ejecutivas y la
autorregulacion.  Destaca cuatro  funciones neuropsicoldgicas  especialmente
comprometidas en este trastorno: (1) memoria de trabajo, (2) autorregulacién afectiva y
motivacional, (3) internalizacion del discurso y (4) reconstitucion.

-Memoria de trabajo: déficits en la capacidad de mantener informacion en la
mente, manipularla y trabajar con ella; imitacion de comportamientos complejos,
funcion retrospectiva y prospectiva, capacidad de anticipacion, sentido del
tiempo y organizacion del comportamiento en éste.

En este modelo sefiala que la principal debilidad en el TDAH es el déficit que
implica la inhibicion de la respuesta, la cual incluye tres pasos: 1) la capacidad
para inhibir respuestas; 2) la capacidad para detener patrones de respuesta
habituales y permitir una demora en la toma de decision; y 3) la capacidad para
proteger este periodo de demora y las respuestas autodirigidas que acontecen en
él, de las interrupciones que derivan de eventos y respuestas competitivas

(control de interferencia).
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-Autorregulacion afectiva y motivacional: dificultades para controlar las
emociones, adoptar una perspectiva social, autorregulacion de los impulsos y
motivaciones y regulacion del arousal al servicio de acciones dirigidas a metas.

La autorregulacion depende de la inhibicion. De esta manera, define la

autorregulacion o autocontrol como cualquier respuesta o cadena de respuestas

del individuo que altera la probabilidad de que ocurra una respuesta que
normalmente sigue a un evento y que, ademads, altera a largo plazo la
probabilidad de sus consecuencias asociadas.

-Internalizacion del discurso: los déficits relacionados con la descripcion y

reflexion, el comportamiento dirigido mediante instrucciones, la resolucion de

problemas y el auto-cuestionamiento, creacién de reglas y meta-reglas y

razonamiento moral.

-Reconstitucion: dificultades en el andlisis y sintesis comportamental, fluidez

verbal y comportamental, simulacion y sintaxis comportamental.

Estas funciones, en conjunto, comparten el mismo proposito: internalizar
conductas para anticipar cambios en el futuro, y de esta manera, maximizar a largo
plazo los beneficios del individuo. La quinta habilidad neuropsicoldgica se refiere al
control motor. Este modelo propone una comprension del TDAH a través de las
funciones ejecutivas, las cuales dependen de la inhibicion conductual. La interaccién
entre éstas dos, funciones ejecutivas e inhibicion conductual, da lugar a la
autorregulacion y al control motor. Esto nos indica que cualquier deficiencia en las

funciones ejecutivas ocasionara problemas en la autorregulacion del individuo.
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b. Modelo de Thomas Brown sobre activacién, concentracion, esfuerzo, emocion,

memoria y accion.

La aportacion de este modelo consiste en afiadir a las capacidades propuestas por

Barkley, dos aspectos importantes como son la motivacién y la regulacién de la

emocion. EI modelo propone seis bloques generales que componen el sistema de la

funcion ejecutiva, separados y que funcionan continuamente. Los seis bloques son los

siguientes: activacion, concentracion, esfuerzo, emocién, memoria y accion (Brown,

2003).

-La activacion: implica organizar la tarea, estimar el tiempo, priorizar y empezar
a desarrollar la tarea. Los pacientes con TDAH suelen posponer tareas,
funcionan con prisas y suelen cometer mas errores de lo normal.

-La concentracion: es necesaria para mantener la atencién sobre una tarea
especifica. En el caso del TDAH suelen distraerse con ruidos externos, incluso
CON Sus propios pensamientos.

-El esfuerzo: supone manejar las frustraciones y modular sus emociones, aspecto
que no evoluciona en los nifios con TDAH.

-Emocion: los nifios con TDAH suelen tener una gran dificultad para manejar
sus frustraciones y modular sus emociones.

-Memoria: las personas con TDAH recuperan informacion retrograda, pero
presentan dificultades para codificar, retener y recuperar informacion
anterdgrada reciente.

-Accion: estos nifios muestran problemas serios para regular sus acciones. Son

impulsivos, llegando prematuramente a conclusiones que no son adecuadas.

55



TDAH

c. Modelo de Trastorno evolutivo del control de la frustracion de Ross W. Greene.

Este modelo plantea que existe un grupo de nifios, entre los que se encuentran
los nifios con TDAH, que tienen una dificultad evolutiva para el control de la
frustracion. Se frustran més de lo normal y no son capaces de pensar en estos casos. Son
nifios inflexibles y explosivos, que no han desarrollado todavia la capacidad para
adaptarse a los cambios y tolerar la frustracion (Greene et al., 2001).

d. Modelo de la regulacion del estado de Sergeant.

Sergeant propone que para alcanzar un objetivo se requiere la activacion y
movilizacion de “energia mental”, con el fin de adecuar las energias cognitivas a las
demandas y de este modo optimizar la respuesta. Segun Sergeant existe un déficit en la
capacidad de regulacién del esfuerzo y la motivacién que funcionan como mecanismos
habilitadores o limitadores de las funciones ejecutivas. En el caso de los nifios con
TDAMH, estas respuestas pueden estar desajustadas debido a su lentitud e irregularidad
frente a los estimulos (Sergeant, 2005; Sergeant, Oosterlaan, & Van der Meere, 1999).

e. Modelo de la aversion a la demora de Sonuga-Barke.

Este modelo se basa en la explicacion de que los nifios con TDAH se decantan
preferentemente por una recompensa inmediata, aunque pequefia, por encima de una
recompensa grande, pero demorada. Esto explica su impulsividad. Una vez que
descubren que no van obtener refuerzos inmediatos o que no tienen ningdn control
sobre su entorno, desconectan y no prestan atencion al entorno, es decir, tratan de
ignorar la demora. Este mecanismo estd regulado por los circuitos cerebrales de
recompensa, modulados por la catecolamina que conectan regiones frontales (cingulado
anterior y cortex orbitofrontal) con el ndcleo accumbens. La amigdala también esta
implicada en el proceso motivacional y la dopamina tiene un papel clave como

neuromodulador de la recompensa (Sonuga-Barke, Taylor, Sembi, & Smith, 2006).
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1.9.1.2 Modelos de déficit multiple
Dentro de la perspectiva de déficit multiple, nos encontramos con los siguientes
modelos:
a. Modelo cognitivo/energético.
Este modelo se basa en la falta de eficiencia en el procesamiento de la
informacién determinada a tres niveles (Sergeant, 2005):
-Nivel computacional de los mecanismos atencionales: implica codificacion,
busqueda/decision y organizacion motora.
-Nivel del estado: es el nivel de alerta, esfuerzo y activacion.
-Nivel de gestién del funcionamiento ejecutivo: la capacidad para planificar,
monitorizar, detectar errores y correccion de los errores.
b. Modelo dual de Sonuga-Barke.
Este modelo es un ampliacion del modelo de aversion a la demora, al cual se le
afiade un déficit ejecutivo en la capacidad de control inhibitorio, bajando el rendimiento

en tareas de este tipo (Sonuga-Barke, 2003).

1.9.2 Indicadores

El TDAH puede causar diferentes alteraciones a niveles de desarrollo, cognitivo,
lenguaje, motor, emocional, etc., tanto a nivel funcional como en el rendimiento escolar
(Barkley, 2006).

Los estudios realizados demuestran un perfil caracterizado principalmente por
un déficit en las funciones ejecutivas, como consecuencia de alteraciones del cortex
prefrontal y conexiones subcorticales (Arnstein, 2000; Sonuga-Barke, Dalen, Daley, &

Remington, 2002).
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En una revision acerca de la naturaleza cognitiva del TDAH se evidencia la
existencia de tres teorias explicativas de la naturaleza del trastorno en términos
atencionales: 1) En relacion con el lenguaje y al funcionamiento de lébulo frontal,
Barkley propone que el déficit en la inhibicion conductual es la caracteristica principal
del trastorno. Segun este modelo, los problemas atencionales serian secundarios al
déficit inhibitorio; 2) en la teoria cognitiva energética de Sergeant, se sugiere que el
déficit principal se debe a un déficit de activacion mas que a un déficit de
procesamiento, no estando de acuerdo con la idea del déficit en la conducta inhibitoria;
y 3) teniendo en cuenta la base neuroanatomica de la atencion.

A continuacion se describen diferentes indicadores estudiados en el TDAH:

a. Atencion.

La atencién no es un proceso unitario sino un sistema funcional complejo,
dinamico, multimodal y jerarquico que facilita el procesamiento de la informacion,
seleccionando los estimulos pertinentes para realizar una determinada actividad
sensorial, cognitiva o motora. Por lo tanto, consiste en la focalizacion selectiva hacia un
determinado estimulo, filtrando e inhibiendo las informaciones no deseadas. Para llevar
a cabo cualquier proceso cognitivo es necesario que se produzca previamente cierto
grado de seleccion de los estimulos que acceden al sistema nervioso, mediante la puesta
en juego de los diversos mecanismos atencionales, entre ellos el estado de alerta y la
vigilancia (Luria, 1973).

El estado de alerta se describe como la capacidad de obtener un estado de alerta
para centrarse rapidamente en informacion nueva o imprevista (Nigg & Nikolas, 2008).
Este es medido a través del tiempo de reaccion de los participantes ante los estimulos.

Por otro lado, la atencidn sostenida se describe como la capacidad para mantener la
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atencion en una tarea por un periodo de tiempo determinado (Oken, Salinsky, & Elsas,
2006).

Las investigaciones indican que los nifios con TDAH tienen alteraciones tanto en
el estado de alerta como en la atencidn sostenida. Un ejemplo es el estudio de Aran y
Mias (2009), donde se indicd que en los nifios con TDAH subtipo inatento, existian
dificultades en la atencion sostenida y selectiva. En cambio, en el subtipo hiperactivo-
impulsivo so6lo se identifico el déficit en la atencidn sostenida. Esto sugiere que estos
ultimos, cuando estan motivados, alcanzan un nivel de atencion selectiva similar a los
sujetos normales e inhiben la hiperactividad. Por lo tanto, la dificultad residiria en
sostener la atencion, observando que pueden fijar la atencién en diferentes estimulos,
aunque por poco tiempo.

b. Memoria verbal.

Siguiendo el estudio de Aran y Mias (2009) en relacion con la memoria verbal,
tanto inmediata como diferida, los dos subtipos muestran un menor rendimiento que la
poblacion normal. La baja puntuaciéon en los items de memoria verbal seria una
caracteristica comin a ambos subtipos. La hipo6tesis disejecutiva podria s6lo dar cuenta
del déficit en la memoria en el subtipo hiperactivo-impulsivo (como consecuencia de un
déficit en el control inhibitorio) pero no en el subtipo inatento. Por tal motivo se podria
pensar que el déficit en la memoria estaria relacionado con una alteracion en los
procesos atencionales sostenidos, presente en ambos subtipos. Esto es coincidente con
diferentes estudios (Biederman et al. 1992) y con lo planteado por Bauermeister
(2001), quien sugiere un déficit compartido en ambos subtipos en cuanto a la capacidad
para retener en la mente la informacion necesaria para planificar y guiar las acciones de
un individuo para ejecutar una tarea eficazmente. Las fallas en la memoria ocasionarian

que estos nifios estén mas influenciados por el contexto y eventos inmediatos y menos
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controlados por la informacion representada internamente. Estos, a su vez, tendrian
mayor dificultad en recuperar y retener la informacion, lo que repercutird en el
desempefio escolar y en la capacidad de planificacion.

Por su parte, en el &mbito de la memoria espacial, los resultados han resultado
inconsistentes (Karatekin, 2004).

c. Funciones ejecutivas (FE).

Las funciones ejecutivas se han definido como los procesos que asocian ideas,
movimientos y acciones simples y los orientan a la resolucion de conductas complejas
(Shallice, 1982). Luria (1973) fue el primer autor que, sin nombrar el término,
conceptualizd las FE como una serie de trastornos en la iniciativa, la motivacion, la
formulacién de metas y planes de accién y el autocontrol de la conducta, asociados a
lesiones frontales. Lezak (1982, 1987) fue quien acufi6 el término y define las FE como
las capacidades mentales esenciales para llevar a cabo una conducta eficaz, creativa y
aceptada socialmente.

Segln una revision de Baddeley (1986), existen cuatro aspectos relacionados
con las funciones ejecutivas: (1) la capacidad de coordinar un mismo acto en dos tareas
separadas, (2) la puesta en marcha de estrategias tras la generacion de alternativas, (3) la
capacidad de atender de forma selectiva a un estimulo tras inhibir el efecto disruptivo de
otro, y (4) el mantenimiento y manipulacién de la informacion a largo plazo. Asimismo,
la memoria de trabajo presenta tres componentes esenciales para su correcto
funcionamiento: el bucle fonologico, el almacén viso-espacial y el ejecutivo central,
cuyas lesiones son indicativas de dafio a nivel del I6bulo frontal.

Las disfunciones ejecutivas dan lugar a las siguientes alteraciones cognoscitivas
respecto a la capacidad para: generar conductas con una finalidad, resolver problemas

de forma planificada y estratégica, prestar atencion a diversos aspectos en un mismo
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tiempo, flexibilizar la atencién, inhibir respuestas que lleven a error, retener en la
memoria de trabajo una informacion para llevar a cabo una accion. Ademas, sirven para
captar lo esencial de una accion compleja, ofrecer resistencia a la distraccion e
interferencia, mantener una misma conducta durante una largo periodo de tiempo, y
manejar y organizar el tiempo (Gathercole & Pickering, 2000; Orjales, 2000;
Pennington & Ozonoff, 1996).

Para un adecuado desarrollo de las funciones ejecutivas, es necesaria la
integridad madurativa de los I6bulos frontales. Las funciones ejecutivas comienzan su
desarrollo en edad temprana, y el desarrollo de éstas esta asociado con la aparicion
gradual de otras capacidades cognitivas. Este periodo de desarrollo puede ser dividido
en tres partes secuenciales: primero, el surgimiento (etapa temprana de adquisicion y
todavia no funcional), desarrollo (capacidad parcialmente adquirida pero no totalmente
funcional) y consolidacion (habilidad totalmente madura) (Anderson, 2002). Las
funciones ejecutivas son evidentes en los afios primeros de la vida, sin embargo, su
maduracion considerable ocurre entre las edades de 3 y 12, con aumentos particulares
de las edades 6 a 12. De esta manera, entre los 6 y los 8 afios se produce el desarrollo de
las funciones ejecutivas mas notable. En este periodo adquieren la capacidad de regular
conductas y fijacion de metas sin depender de instrucciones externas. Esto coincide con
la maduracion de zonas prefrontales, al mismo tiempo que se da el desarrollo del
lenguaje interior y la aparicion de operaciones logicas formales (Stuss, 1992). Por lo
general, los nifios de 12 afios ya tienen una organizacion cognoscitiva muy cercana a la
que se observa en los adultos, sin embargo el desarrollo completo de la funcion se
produce alrededor de los 16 afios.

El circuito dorsolateral prefrontal es el mas altamente relacionado con el TDAH

y se le atribuyen funciones relacionadas con lo que llamamos funciones ejecutivas
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(Capdevila-Brophy et al., 2005; Capilla-Gonzélez et al., 2004). Se han encontrado
evidencias a favor de la relacion entre las funciones ejecutivas y el TDAH (Berlin,
Bohlin, Nyberg, & Janols, 2004; Clark, Prior, & Kinsella, 2002; Shallice et al., 2002).
Las principales funciones afectadas en este trastorno son la inhibicion de la respuesta, la
memoria de trabajo, la planificacion y la flexibilidad atencional (Quintero et al., 2009;
Sonuga-Barke, 2002).

-Flexibilidad cognitiva:

La flexibilidad cognitiva es la capacidad de modificar entre distintos criterios de
actuacion que pueden ser necesarios para responder a las demandas cambiantes de una
tarea o situacion (Stemme, Deco, & Busch, 2007). Un indicador del deterioro es la
tendencia a perseverar en los errores a pesar de comprobar que la estrategia es
incorrecta (Aguiar et al., 2010). Para medir la flexibilidad cognitiva en nifios con TDAH
se han utilizado varias herramientas: las Tarjetas de Wisconsin, la Tarea de Stroop
(Walshaw, Alloy, & Sabb, 2010) y el Trail Making Test (Frazier, Demaree, &
Youngstrom, 2004). En los tres casos se observa menor flexibilidad cognitiva,
perseveracion en los errores y dificultad para modificar las estrategias (Etchepareborde
& Mulas, 2004).

-Inhibicién de conductas:

La inhibicion hace referencia a la interrupcion de una respuesta dinamica (Nigg
& Nicolas, 2008). Una de las estrategias clave para medir la inhibicion de respuestas es
la tarea go/no go (Winstanley, Eagle, & Robbins 2006) consistente en que el sujeto
realice una accion frente a un estimulo e inhibirla bajo un conjunto diferente de
estimulos. En el caso de pacientes con TDAH con predominio de hiperactividad se

observa mal control de las conductas, siendo esto explicado por la hiperactividad. En el
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caso del subtipo con predominio en déficit de atencion, las dificultades son menos
notorias (Walshaw et al., 2010).
-Planificacion:

La planificacion consiste en una estrategia que se debe poner en marcha para
conseguir una meta. No solo es el disefio de las conductas, sino mas bien de una
estrategia cognitiva (Nigg & Nicolas, 2008). En nifios con TDAH, se ha apreciado un
mal desempefio en diferentes tareas que se utilizan para evaluar la capacidad de
planificacién. Estas son: Torre de Hanoi, Torre de Londres y Figura Compleja de Rey
(Riccio, Wolfe, Romine, Davis, & Sullivan, 2004). El principal error observado en nifio
con TDAH tiene que ver con el hecho de que inician la tarea antes de pensar o
reflexionar detenidamente sobre ello (Riccio et al., 2004).

-Memoria de trabajo:

De acuerdo con Baddeley (1986, 2003) la memoria de trabajo (MT) se define como
un sistema que mantiene y manipula temporalmente la informacion, por lo que
interviene en la realizacion de importantes tareas cognitivas tales como comprension del
lenguaje, lectura, pensamiento, etc. Este modelo desarrollado por el propio Baddeley
(1986, 2003), ha fragmentado la memoria de trabajo (MT) en los siguientes
componentes diferenciados: agenda viso-espacial, almacén episédico y bucle
fonologico.

Diferentes estudios en la bibliografia recogen deficiencias en los nifios y
adolescentes con TDAH en comparacion con los grupos no-clinicos en la memoria de
trabajo, en particular, en el componente visuoespacial (Walshaw et al., 2010).

Asimismo, Mclnnes, Humphries, Hogg-Johnson y Tannock (2003) en un estudio
realizado con nifios y nifias entre nueve y doce afios de edad, concluyeron que la

memoria de trabajo en los nifios con TDAH era significativamente menor que en la
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muestra control, tanto en tareas verbales como espaciales, aunque los resultados no
diferian de los hallados en nifios con dificultades de aprendizaje.

En un estudio de Alloway (2011) en el que se valord el rendimiento en
diferentes tareas de memoria de trabajo, los nifios con TDAH mostraron déficits tanto
en el componente verbal como visual-espacial. Una pregunta importante es si los déficit
del TDAH contribuyen a estas dificultades, o si su rendimiento de memoria representa
un deterioro adicional. Hay varias lineas de trabajo que sugieren que este patron de
alteraciones de la memoria podria ser el resultado de los déficits basicos. En primer
lugar, siguiendo el modelo de Barkley, los problemas de memoria de trabajo son
consecuencia de problemas en la inhibicion del comportamiento (Barkley, 1997a,
1997b). En segundo lugar, hay que tener en cuenta que la informacién espacial en
memoria de trabajo esta relacionada con los circuitos neuronales relacionados con los
I6bulos frontales y las estructuras subcorticales (Sergeant, 2005; Sonuga-Barke, 2003).
Por ultimo, la investigacion sobre medicamentos estimulantes, como el metilfenidato,
sostiene que cuando el control inhibitorio mejora, la memoria de trabajo mejora (Mehta,
Goodyer, & Sahakian, 2004). Por lo tanto, parece probable que los déficits de MT en los
nifios con TDAH sean consecuencia de sus principales déficit.

Otro de los aspectos a tener en cuenta es el papel de la edad del nifio en las
deficiencias neuropsicologicas relacionados con el TDAH. Por eso cabe mencionar el
estudio de Tillman, Eninger, Forssman y Bohlin (2011), siendo el primero en
proporcionar datos sobre como los diferentes componentes de la MT y los sintomas del
TDAH cambian con la edad. Estos indican mayor correlacion entre la MT verbal y los
nifilos mayores (6-16 afios). Sin embargo, este no sirve como predictor de los sintomas

del TDAH.
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La relacion entre MT y edad apoya la evidencia a favor de considerar al TDAH
como un trastorno del desarrollo (Barkley, 1997a, 1997b), y también fomenta el dato de
identificar el componente verbal como especifico para el déficit de TDAH. Es
interesante observar que sélo el componente verbal y no el componente visoespacial se
relacioné con la falta de atencion. Este hallazgo sugiere que estos dos componentes
implican esencialmente diferentes procesos. En este punto se observa la necesidad de
que los futuros estudios deben examinar los diferentes componentes en lo que respecta a

la teoria del TDAH.
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CAPITULO 2. Teoria de la mente (ToM)
2.1 Definicion
Los origenes de la “Teoria de la Mente” (Theory of Mind, ToM) se remontan a

finales de los ochenta con los trabajos de Premack y Woodruff (1978) y sus estudios
con chimpancés. Estos investigadores intentaron demostrar que estos animales podian
comprender la mente humana. Su investigacion consistia en presentar a un chimpanceé
(Sarah) un video de un ser humano que intentaba alcanzar un objeto inaccesible;
después se fijaba la imagen y se le mostraba dos fotografias: una de ellas con la
solucion correcta, donde el humano agarraba un instrumento que le permitia llevar a
cabo la accion y conseguir el objeto. A continuacion, se le pedia que eligiera aquella
fotografia que posibilitaria al humano alcanzar el objeto y solucionar su problema. En
los diferentes ensayos el chimpancé acertd 21 veces sobre 24. Tras diversas sesiones,
los autores interpretaron los resultados como la demostracion de que los chimpancés no
solo eran capaces de resolver problemas fisicos, sino que poseian la capacidad de leer
en las acciones de los demas las intenciones subyacentes que explican esas acciones y
predecir qué conductas debe realizar o realizard esa persona con esa intencion; es decir,
el chimpancé tenia la capacidad de atribuir al actor humano estados mentales como la
intencion y el conocimiento. De ahi, concluyeron que Sarah emplea la “Teoria de la
Mente” (Goémez & Nuiiez, 1998).
Para estos autores el término de “Teoria de la Mente” consiste en lo siguiente:

Al decir que un sujeto tiene una Teoria de la Mente queremos decir que

el sujeto atribuye estados mentales a si mismo y a los demaés,... Un

sistema de inferencias de este tipo se considera, en un sentido estricto,

una teoria; en primer lugar, porque tales estados no son directamente

observables, y en segundo lugar, porque el sistema puede utilizarse para
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hacer predicciones, de forma especifica, acerca del comportamiento de

otros organismos (...).

Si bien el concepto proviene de Premack & Woodruff, la primera utilizacion del
término “Teoria de la Mente” (en la Psicologia del desarrollo en su conceptualizacion
méas moderna) podria atribuirse a Heinz Wimmer y Josef Perner (1983), donde por
primera vez se emplea el paradigma de la falsa creencia (Bermudez, 2009).

En resumen, podriamos definir la ToM como la habilidad para comprender y
predecir la conducta de otras personas, sus conocimientos, pensamientos, creencias,
deseos e intenciones (Baron-Cohen, 1995; Baron-Cohen & Hammer, 1997; Perner &
Lang, 2000; Cabello & Huescar, 2010). Para autores como Flavell (2004), la Teoria de
la Mente es la habilidad especifica de los seres humanos para atribuir estados mentales a
si mismos y hacia a otros, con el objetivo de explicar y predecir la conducta. Pero esta
habilidad no se cifie Gnicamente al ser humano (Call & Tomasello, 2008; Emery &
Clayton, 2004).

Desde el punto de vista de la psicopatologia, Baron-Cohen (1995) basandose en
sus estudios con nifios autistas, supone que varios de los sintomas observados en estos
pacientes se derivan de alteraciones en la construccion de la Teoria de la Mente,
inferencias que han sido confirmadas por otros autores que consideran que existen estas
alteraciones en el sindrome de Asperger en adultos, una forma leve de autismo, en la
cual el individuo tiene profundas dificultades para apreciar el estado mental y afectivo
de otros individuos (Baron-Cohen, 1995; Baron-Cohen, Leslie, & Frith, 1985; Frith,
2004; Povinelli & Preuss, 1995; Siegal & Varley, 2002). Los problemas en adquisicion
de la ToM o0 su ausencia se encuentran asociados a déficits en la interaccion y

funcionamiento social como, por ejemplo, dificultades para entender un punto de vista

67



ToM

externo, determinar intenciones o entender como nuestro comportamiento afecta a los
demas (Moriguchi, Ohnishi, Mori, Matsuda, & Komaki, 2007).

El estudio de la Teoria de la Mente nos permite profundizar en la explicacion de
muchas habilidades del ser humano, tales como la interaccion social, el desarrollo del
lenguaje y las funciones ejecutivas (Cabello & Huescar, 2010; Ecker, 2006).

En lo seres humanos el desarrollo de la Teoria de la Mente es crucial y cualquier
alteracion se manifiesta en problemas en la interaccion social. Sin embargo, es necesario
aclarar que la Teoria de la Mente es solo un aspecto particular de la cognicion social, en
la cual participan otras funciones cognoscitivas como la percepcion de sefiales sociales,
la motivacion, el afecto, la atencién, la memoria y la toma de decisiones (Adolphs,
2002).

La Teoria de la Mente abarca multiples fendmenos que no presentan el mismo
nivel de complejidad, por ello, distintos autores han establecido diferentes
clasificaciones para ordenar estos niveles y sus correspondientes evaluaciones. Algunos
ejemplos son los niveles de complejidad propuestos por Tirapu, Pérez, Erekatxo y
Pelegrin (2007) sobre las diferentes habilidades cognitivas que retne la ToM que
plantea un orden progresivo en complejidad creciente de los fendmenos que la
componen. Este orden es: (1) reconocimiento facial de expresiones; (2) creencias de
primer y segundo orden; (3) comunicaciones metaforicas e historias extrafas; (4)
meteduras de pata (Faux pas); y (5) empatia y juicio moral. Este modelo incluye el
reconocimiento emocional facial como el pilar mas basico de la ToM, mientras que
otros autores sittan el reconocimiento emocional como uno de los dos apartados (el otro
seria la ToM) que componen la Cognicién Social (Brothers, 2002).

El reconocimiento emocional puede ser descrito como parte del reconocimiento

de la intencion de la ToM. De hecho, desde un punto de vista ontogénico, ha sido
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demostrado que el reconocimiento emocional se desarrolla antes que la habilidad para
mentalizar; con lo cual, esta habilidad se convierte en un componente esencial para el
desarrollo del entendimiento de la intencionalidad (Mier et al., 2010; Montague &
Walker-Andrews, 2001; Phillips, Wellman, & Spelke, 2002; Saxe, Carey, & Kanwisher,
2004). Por otra parte, Ochsner (2008) plantea cinco constructos para explicar la
cognicion social que parten desde la adquisicion de los valores y respuestas socio-
afectivos hasta la regulacion del contexto, siendo estos: adquisicion de las propiedades
socioafectivas de los estimulos, percepcién de los estimulos socioafectivos, inferencia

de bajo nivel, inferencia de alto nivel y sistemas de regulacion sensible al contexto.

2.2 Teorias

Existen diferentes explicaciones tedricas acerca de la Teoria de la Mente cuyo
objetivo trata de dar respuestas alternativas a las destrezas mentales en los nifios y que
se basan en dos enfoques, principalmente. El primero de ellos se centra en el aspecto del
desarrollo social, donde influyen factores como la empatia, el afecto y la simulacion; el
segundo enfoque hace referencia a los modelos cognitivo-computacionales, donde se
priorizan los procesos inferenciales (Riviere, 1991).

Se dan a grandes rasgos, tres tipos de argumentos: (1) se considera que se
conocen los estados mentales de otros a partir de la logica y elaboraciones tedricas
acerca del otro; (2) que se da a partir de la simulacion del estado del otro; (3) y por
ultimo, se considera que acontece de una capacidad representacional especifica, es
decir, modular, del otro. Estas tres posturas se denominan Teoria-teoria; Teoria de la
simulacion y Teoria modular, respectivamente, y estan bajo la influencia de diferentes

tradiciones filosoficas (Laborde, 2009).
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Estas son las teorias que han adquirido mayor relevancia, aunque en otras
revisiones también se plantea la vision neopiagetiana. En ésta se unen aspectos de la
Teoria de Piaget y el procesamiento de la informacion, basado en el modelo de Perner
(1994), y la Teoria Interaccionista, que defiende un proceso de reestructuracion del
desarrollo cognitivo del nifio desde su nacimiento y que obedece a un sistema de reglas
de caracter abstracto que permite el surgimiento de competencias que conformaran las

bases de una primera Teoria de la Mente (BermUdez, 2009; Gopnik & Meltzoff, 1999).

2.2.1 Teoria-Teoria

Este enfoque es predominante en la explicacion de la Teoria de la Mente
(Bermudez, 2009). Desde esta perspectiva, la Teoria de la Mente se comporta como una
“teoria cientifica” (Gopnik, 2004; Laborde, 2009). No se presta interés en el papel de la
interaccion social, sino en la serie de procesos de internos de organizacion. Segun este
modelo, todos tenemos un “cientifico interno” y la comprension de los demas tiene
lugar a través de un proceso inferido que parte de la observacion, elaboracion y
eliminacién de hipdtesis para captar el estado mental del otro, siendo un trabajo similar
al proceso cientifico. Estas teorias ganan en complejidad y alcance durante el desarrollo

evolutivo (Gopnik, 2004).

2.2.2 Teoria de la Simulacion

Este modelo parte de la asuncion de que si todos poseemos una mente que
trabaja de forma parecida, podremos predecir lo que haran otros en base a lo que
hariamos nosotros en las mismas circunstancias (Doherty, 2009). Desde esta perspectiva
se explica como los nifios toman conciencia de sus propios estados mentales por medio

de la introspeccion. Una vez alcanzado este hito, podran inferir los estados mentales de
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los demés mediante el proceso de simulacion, capacidad global desarrollada a través de
la superacion de diferentes estadios que difieren cuanto a complejidad y flexibilidad
(Harris, 1992).

Existen un total de cuatro estadios para este autor, vitales para el desarrollo del
sistema de simulacion que permitiran las destrezas de Teoria de la Mente: (1) Ocurre en
los nifios menores de un afio. En este momento, los nifios emitirdn una comunicacion
intencional en base a objetivos 0 metas de otras personas. (2) Entre el primer y segundo
afio de vida, se podra dar la simulacién primitiva de lo que un tercero percibe o siente.
(3) En el tercer periodo, a los tres afios de edad, tendran lugar los procesos de
imaginacion que permiten al nifio desligarse de los objetivos 0 metas que tienen lugar
en su entorno. (4) Por altimo, en el cuarto periodo, hacia los 4 afios, se dan actitudes
intencionales hacia objetos que pueden percibirse como contradictorios (Bermudez,

2009).

2.2.3 Teoria modular

Esta teoria se opone a las dos primeras porque considera la ToM como una
facultad especifica de dominio y con un mecanismo particular y que es una theory-like,
pero no una teoria en si misma.

En este caso, Leslie (1994) hace una diferencia entre representaciones
trasparentes y opacas. Las representaciones trasparentes deducen la verdad de los
enunciados (Juan corre). En este caso no se puede negar la evidencia de si corre 0 no.
Mientras que en las representaciones opacas no esta tan claro (Juan cree que corre). En
este caso, no se puede decir cual es la verdad de la situaciones, es una “representacion
de representaciones”. Estos términos de estados mentales juegan un papel importante en

la Teoria de la Mente. Varios verbos, como pensar, creer o desear, cumplen el objetivo
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de realizar inferencias acerca del estado mental de otro; son el puente hacia la mente del
otro.

Uno de los principales autores de esta teoria es Fodor (1983), quien defendia que
la mente se encuentra estructurada en médulos innatos divididos en sistemas de entrada
(sistema perceptivo) y centrales. Estos funcionan de manera especializada e
independiente, es decir, son innatos, rapidos, automaticos y de dominio especifico. Es
comln que muchos investigadores relacionen el funcionamiento de la ToM con su
dependencia a un moédulo cognitivo especializado innato en el ser humano (Leslie,
2005; Sperber & Wilson, 2002; Stone, Baron-Cohen, & Kight, 1998). Para Fodor
(1983), las capacidades mentales son de caracter modular. Podriamos interpretar el
modulo como una caja negra: ésta capta un tipo especifico de input (informacién sobre
el comportamiento) y produce un output particular (descripcién de estados mentales).
Esta caja no puede ayudarse de otras partes del sistema para facilitar su procesamiento y
el resto del sistema no tiene acceso a saber qué ocurre dentro de ella (Doherty, 2009).

En posteriores teorias del médulo innato, Leslie (1987) habla de un proceso
llamado Mecanismo de la Teoria de la Mente- Theory of Mind Mechanism (ToMM),
una pieza modular innata que permite la asociacion automatica de inputs perceptivos a
un conjunto mas abstracto de representaciones que son ordenadas de forma automatica y
que prescinde de ciertas inferencias. En un primer momento establece dos etapas de
transaccion en las representaciones mentales infantiles: el primero es un modulo mental
metarrepresentacional inicial a los 18 meses de edad que permite la comprension del
nifio del deseo y las percepciones; el segundo ocurre entre los 3 y 4 afios de edad. Esta
segunda teoria intencional del modulo de la mente se ocupa de las creencias y

distinciones entre realidad y apariencia.
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Posteriormente, Leslie (1994) plantea un proceso de maduracion neuroldgica
conformado por mecanismos modulares de dominio especifico: (1) el primero, Teoria
del Cuerpo, que se desarrolla durante el primer afio de vida, ayuda al nifio a comprender
que las personas tienen una fuente de energia que les permite moverse por si mismos;
(2) el segundo, la Teoria de la Mente, que posee dos componentes: el primero de ellos
(ToMM1) se desarrolla al final del primer afio y permite al nifio comprender la
intencionalidad en el alcance de metas de agentes externos en su entorno; el segundo
componente (ToOMM2), madura durante el segundo afio y con él, el nifio adquirira la
capacidad de representar estados intencionales como fingir, imaginar, desear, etc.

(Bermudez, 2009).

2.2.4 Debates en torno a la Teoria de la Mente

Estas tres teorias no distinguen a la hora de analizar los datos de los
experimentos, pero si surgen diferentes cuestiones a debatir importantes a tener en
cuenta (Laborde, 2009). En primer lugar, el nivel de informacion necesaria. El debate
radica en si es necesaria una minima informacion y cuénta es necesaria. El segundo
debate est4 centrado en la racionalidad y emotividad. Existen autores que distinguen
claramente estos dos aspectos, mientras que otros como Ciompi (2007), hablan de una
“logica afectiva”, subrayando una interaccion entre ambos. Segun este autor, los afectos
organizan los pensamientos. En tercer lugar, nos encontramos con la dicotomia “Innato-
Adquirido”. A pesar de la existencia de este debate, se sostiene la idea de que la ToM es
una facultad que se desarrolla a lo largo de la vida. Por ultimo, otro aspecto a discutir es
la relacion de la ToM con las capacidades cognitivas. Laborde (2009) concluye que,
dado que la ToM implica diferentes niveles de entendimiento, es posible que el modo

que se procesa la informacion no sea el mismo.
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2.3 Flujo de procesamiento socioemocional (social-emotional processing stream)
(Ochsner, 2008)

Una de las premisas bésicas es que no puede comprenderse la conducta social
sin entender las relaciones entre aspectos como la cognicion social y los fendmenos
afectivos. Asi, Ochsner (2008) propone este modelo para referirse al conjunto de
procesos psicoldgicos y neurales que codifican aferencias sensoriales y emocionalmente
relevantes, representan su significado y guian las respuestas a estos.

La principal idea que plantea es que los comportamientos sociales estan
entrelazados. Trata de explicar cbmo cada persona extrae conclusiones acerca de los
pensamientos y sentimientos de si misma y de las relaciones interpersonales. Este
modelo utiliza el término de procesamiento social y emocional para referirse al conjunto
de procesos psicoldgicos y neuronales que codifican el ambito social y emocional. Para
ello, el modelo establece un total de cinco constructos ordenados de forma jerarquica.
Los cinco constructos de Ochsner son: (1) adquisicion de valencias y respuestas socio-
afectivas; (2) el reconocimiento y respuesta a los estimulos sociales y afectivos; (3)
inferencia de bajo nivel “simulacion encarnada”; (4) inferencia de alto nivel; (5)
regulacion sensible al contexto.

Este modelo general tiene fundamentalmente dos virtudes; por un lado, considera la
mayor parte de los procesos cognitivos y afectivos que la investigacion basica incluye
dentro del constructo cognicién social. Por otro, agrupa los distintos procesos descritos
y los articula en una corriente, en un proceso mas global, de manera que proporciona un
lugar en el todo para los diversos datos que la investigacion ha ido aportando. La
limitacion principal de este modelo es plantear qué aspectos, como la empatia, pueden

considerarse de bajo nivel, y la ToM cognitiva, de alto nivel. Con la denominacién de
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‘bajo y alto’ se establece una jerarquia donde parece que los procesos cognitivos son
mas complejos que los procesos cognitivos-emocionales, lo que puede ser discutible.

A continuacion se revisan resumidamente los distintos procesos basicos de la
cognicidn social, manteniendo de forma laxa el modelo de Ochsner (2008) como modo
de organizar la informacion:

a. Adquisicién de las propiedades socioafectivas de los estimulos.

La forma en que aprendemos el valor afectivo de los estimulos es mediante el
aprendizaje asociativo entre un estimulo condicionado y un estimulo incondicionado
que genera una respuesta (emocional) condicionada. Esta asociacion permite que el
estimulo condicionado provoque esa misma respuesta en ausencia del estimulo
incondicionado. Aunque puede existir aprendizaje asociativo no emocional (por
ejemplo, un timbre se asocia con la aparicién de una luz azul), cuando se asocia a una
respuesta emocional, el estimulo condicionado adquiere un valor afectivo (basicamente,
apetitivo o aversivo).

La amigdala es una de las principales estructuras en la adquisicion, almacenamiento
y expresion del condicionamiento de estimulos y respuestas socioafectivas, mediante la
potenciacion a largo plazo (Kim & Jung, 2006). El condicionamiento del miedo ha sido
el que en mayor medida se ha relacionado con esta estructura (Kim & Jung, 2006; Kim
& Richardson, 2010), aunque también se ha hallado evidencia de condicionamiento de
emociones positivas (Adolphs, 2010; Shabel & Janak, 2009). Aunque la amigdala es
una parte esencial en la formacion de aprendizajes emocionales, no es la Unica
estructura que participa en esta labor. Esta parece implicada en el condicionamiento
cuando éste estad basado en un unico estimulo. Cuando el condicionamiento es mas
complejo (por ejemplo, condicionamiento del contexto, donde hay multiples estimulos),

el papel del hipocampo y de la corteza perirrinal resulta fundamental. Al parecer,
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colaboran en el almacenamiento a medio plazo del aprendizaje, incluyendo todos los
elementos del complejo contexto en el que se ha adquirido. Por otro lado, el vermis
cerebeloso también parece desempefiar un papel en el mantenimiento del aprendizaje
asociativo, al menos en animales (Kim & Jung, 2006; Knight, Smith, Cheng, Stein, &
Helmstetter, 2004). Por ultimo, existe una buena cantidad de literatura que asigna al
cuerpo estriado un papel similar al de la amigdala, pero en el procesamiento de
recompensas Yy estimulos apetitivos (Knight et al., 2004; Wickens, Budd, Hyland, &
Arbuthnott, 2007).

b. Percepcion de los estimulos socioafectivos.

Los seres sociales observan permanentemente el entorno social en el que se
encuentran para obtener el méximo de informacion sobre la situacion y poder dar una
respuesta eficiente en términos adaptativos. La percepcién de claves sociales incluye
fundamentalmente la deteccién e interpretacion de movimiento bioldgico y el
reconocimiento de expresiones emocionales en el rostro y de la prosodia en la voz. Este
tipo de estimulos tienen un significado socioafectivo tan relevante para el cerebro
humano que se han desarrollado procesos especificos para ellos. Asi, el reconocimiento
de rostros es una capacidad disociada de la identificacion de expresiones faciales
(Duchaine, Parker, & Nakayama, 2003) y la percepcion del movimiento bioldgico es
independiente del reconocimiento de otros tipos de movimiento (Puce & Perret, 2003).

La percepcion de claves sociales ocurre desde estadios iniciales de la vida, donde,
por ejemplo, los bebés ya dirigen su mirada de forma preferente hacia los ojos de los
adultos. Existen ciertos estimulos que tienen una relevancia natural para nuestro
cerebro, concretamente para la amigdala, que modula el trabajo de otras areas del
cerebro para aumentar el procesamiento de estimulos biolégicamente relevantes. Si bien

la amigdala reconoce la necesidad de obtener mas informacion de ellos, no parece
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realizar una labor de reconocimiento propiamente dicha (Adolphs, 2010; Whalen,
1999). Este reconocimiento se ha relacionado con regiones de las cortezas parietal y
temporal, aunque la localizacion especifica parece depender de la clase de estimulo
percibido (Bonda, Petrides, Ostry, & Evans, 1996; Puce, Allison, Bentin, Gore, &
McCarthy, 1998).

La identificacion de claves sociales tiene la funcion de alertar sobre la valencia
positiva 0 negativa de dichos estimulos. Algunos pueden tener un valor emocional
genéticamente programado y ser universales, como ocurre con las seis emociones
basicas, que funcionan como estimulos incondicionados, pero muchas otras claves
adquieren su valencia gracias al aprendizaje asociativo descrito previamente (por
ejemplo, los modales). Sin embargo, ademaés de servir como estimulo incondicionado y
estimulo condicionado, tanto la percepcién del movimiento como el reconocimiento de
las expresiones faciales del otro tienen otra funcion bésica: la comprension de las
intenciones de los demas y la atribucién de estados mentales (Emery, 2000).

c. Inferencia de bajo nivel.

Los procesos de inferencia de bajo nivel podrian ser el nexo entre la percepcién de
estimulos sociales y la inferencia de alto nivel (ToM). ‘Alto’ y ‘bajo’ nivel se entienden
como procesos simbdlicos y no simbdlicos, respectivamente (Ochsner, 2008). La idea
bésica es que, para entender lo que esta ocurriendo en el cerebro de otra persona, ayuda
experimentar en el propio cuerpo lo que el otro esta viviendo. Bajo este grupo de
procesos se incluye la comprension de las intenciones del otro, percibiendo su
movimiento, asi como la capacidad para sentir uno mismo las emociones que se
observan en el otro (la empatia). Se postula en tal sentido la existencia de procesos
bottom-up, en los que el estimulo es el que guia la conducta y que permiten la

representacion del estado emocional y de las metas de los demas. Este nivel va més alla
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de la percepcion del estimulo permitiendo la comprension. El significado o el valor del
estimulo se manifiesta en la experimentacion subjetiva del otro que influyen en la
comprension de las situaciones. Siendo también importantes las experiencias vicarias,
es decir, se aprende de lo que observamos en los deméas (Barsalou, Niedenthal, Barbey,
& Ruppert, 2003). Es aqui donde en diferentes investigaciones se postula el papel de las
neuronas espejo. Estas son neuronas de la corteza premotora y otras zonas corticales que
se activan cuando realizamos un movimiento concreto y también cuando percibimos en
el otro un movimiento similar (Rizzolatti & Craighero, 2004; Rizzolatti, Fadiga,
Gallese, & Fogassi, 1996). Esto ayuda a entender las diferencias entre la comprension
de las intenciones/metas del otro, la imitacion y la ToM. Las neuronas espejo permiten
experimentar en uno mismo la accién que estamos observando. Teniendo en cuenta que
el esquema de la accion observada la meta de la accion concreta, la mera contemplacion
de parte del esquema motor nos conduce directamente a conocer el objetivo de dicha
accion. Denominar a esta meta ‘intencion’ es una cuestion terminologica que puede
Ilevar a pensar que estamos tratando con atribuciones mentales (ToM), pero en realidad
no se trataria de un proceso de inferencia (Rizzolatti, Fabbri-Destro, & Cattaneo, 2009).

Parece que la insula desempefia un papel fundamental en la conversion de estimulos
percibidos en estados emocionales (Carr, lacoboni, Dubeau, Mazziotta, & Lenzi, 2003),
aunque no resulta sencillo distinguir las partes de percepcion y de generacion emocional
del proceso empatico.
d. Inferencia de alto nivel.

La necesidad de proponer procesos de inferencia simbdélicos que se despeguen del
estimulo proviene de la existencia de estimulos sociales que resultan ambiguos y que
requieren un procesamiento mayor para entender la realidad. En este grupo de procesos

se encuentra fundamentalmente la capacidad para mentalizar o establecer una ToM.
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En general, se ha mostrado la activacion de una red de regiones incluyendo la los
polos temporales, el surco temporal superior y la corteza prefrontal (Frith & Frith, 2010;
Gallagher, Jack, Roepstorff, & Fritz, 2002). Estas estructuras son importantes para la
funcién por su componente organizativo. También estdn implicadas en la emision de
juicios mentales ajenos, en el reconocimiento de sefiales visuales no verbales, que
pueden proporcionar pistas sobre las intenciones de los demas (Allison, Puce, &
McCarthy, 2000), representaciones de las creencias (Saxe & Kanwisher, 2003), de la
conciencia de si mismo (Lou et al., 2004) y la representacion de conocimiento emocion
(Vollm et al., 2006).

e. Sistemas de regulacion sensible al contexto.

La construccion final se refiere a la capacidad de regular los juicios sobre el
comportamiento propio y ajeno dentro del contexto particular y hacia otros con el
contexto apropiado.

Esta regulacion se manifiesta en tres formas diferentes segin complejidad (Ochsner
& Gross, 2005): el primero implica el uso de la inferencia del estado mental, el
lenguaje, la memoria y la atencion selectiva, que regula la reinterpretacion del
significado de un estimulo socio-afectivo (Lieberman et al., 2007). El siguiente nivel,
consiste en que la regulacion dependiente de la re-asignacion o re-aprendizaje de
contingencias entre estimulos o0 acciones y afectos (Quirk & Beer, 2006). Por ultimo, la
tercera habilidad reguladora consiste en analizar las opciones de eleccion para equilibrar

las ganancias a corto o largo plazo (Ayduk et al., 2000; Mischel, 1974).
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2.4 Bases bioldgicas
2.4.1 Neuronas espejo

Para que el proceso de ToM suceda es necesario que las percepciones sobre los
actos de los demas y sus emociones vayan emparejadas con un mecanismo espejo que
permita a nuestro cerebro reconocer lo que vemos y sentir e imaginar qué hacen los
demas. Las neuronas que se encargan de este proceso se les ha denominado “neuronas
espejo”. Son un tipo particular de neuronas que se activan cuando un individuo realiza
una accion, pero también cuando observa una accion similar realizada por otro
individuo (Rizzolatti, 2005).

Son neuronas altamente especializadas en lograr comprender la conducta que
realizan los otros, y no s6lo comprenderla desde la perspectiva intelectual, sino que
ademas permite conectarnos con las emociones que se manifiestan en el otro. Cuando
vemos que alguien sufre o siente dolor, las neuronas espejo nos ayudan a leer la
expresion facial de esa persona y, en concreto, nos hace sentir ese sufrimiento o ese
dolor (Carvalho et al., 2013).

Estas fueron descubiertas en el afilo 1996 por Giacomo Rizzolatti y su equipo
mientras estudiaban el funcionamiento de las neuronas motoras en la corteza frontal del
mono macaco durante la ejecucion del movimiento de las manos al asir o apilar objetos
(Cook & Bird, 2013; Gallese, Fadiga, Fogassi, & Rizzolatti, 1996; Rizzolatti &
Sinigaglia, 2006). Estos buscaban la forma en la que el cerebro de los mamiferos
planifica los movimientos, implantando unos electrodos en el &rea F5 de la corteza
motora (asociada a los movimientos de la mano y la boca) en macacos y registrando la
actividad neuronal para ciertas acciones. Se hallé de forma casual que un cierto tipo de
neuronas se excitaban tanto cuando el propio macaco ejecutaba simples acciones

motoras dirigidas a un fin, como coger una fruta, como cuando observaba al
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experimentador coger esa misma fruta. De ahi se infirid que esto podria deberse a que
intervenian en la comprension de ese acto. Esto se demostr6 cuando se realizaron
experimentos en los que el animal observaba acciones frente a una pantalla opaca,
obligandolo a realizar representaciones mentales de las acciones. Estas
representaciones, que constituyen el reflejo de la realidad que estas neuronas creaban en
la mente, dieron lugar a su nombre: neuronas espejo (lacoboni, 2008; Rizzolatti, 2005,
2007; Rizzolatti & Craighero, 2004).

Mediante mediciones de la corteza cerebral con la tomografia por emision de
positrones se comprobd que este sistema también estaba presente en humanos en una
forma mas compleja (Rizzolatti, 2007).

El sistema motor no es periférico ni estd aislado del resto de las actividades
cerebrales, sino que consiste mas bien en una compleja trama de zonas corticales
diferenciadas en cuanto a su localizacion y sus funciones capaces de contribuir de
manera decisiva a realizar aquellas transformaciones sensoriomotoras de las que
dependen la individualizacion, la localizacion de los objetos y la actuaciéon de los
movimientos solicitados por la mayor parte de los actos que construyen nuestra
experiencia cotidiana (Rizzolatti & Sinagaglia, 2006). La informacién sensorial y la
motora se combinan en un Unico formato gracias a los circuitos parietofrontales. Las
zonas motoras posteriores reciben un rico aporte de informacion sensorial del I6bulo
parietal que utilizan para la organizacion y control del movimiento. Las zonas motoras
anteriores las reciben de la corteza prefrontal y la corteza del cingulo.

Por lo tanto, un proceso motor tipo, como es el de asir una taza de café,
podriamos describirlo del siguiente modo: al percibir un objeto, la informacion visual
(procedente de corteza parietal inferior, PIP) y del significado (de la corteza temporal

inferior, IT), activa la zona AIP, que extrae los requisitos visuales de ese objeto en base
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a sus propiedades para la interaccion. Estos, a su vez, activan actos motores potenciales
en F5. Una vez aqui, para que esos actos potenciales se transformen en ejecuciones, se
exige la intervencion de las zonas mesiales, eligiéndose el acto motor més oportuno
segun la situacion. Por tanto, para llevar a cabo un acto motor es necesario tener en
cuenta no sélo las propiedades geométricas de los objetos a los que va dirigido, sino
también la intencionalidad que tenemos respecto a éste. En esto Gltimo interviene
también el sistema AIP-F51.

Una serie de estudios con resonancia magnética funcional descubrieron que en
humanos se producia la activacién en la zona de la corteza premotora (zona 44 de
Brodmann, la cual se considera homéloga a la zona F5 del mono) cuando se
presentaban objetos asibles en diferentes situaciones (Rizzolatti & Sinagaglia, 2006).

La principal propiedad del sistema espejo es la congruencia que existe entre el
acto motor codificado y la respuesta motora observada. Esta puede suceder de dos
formas: por un lado, la congruente en sentido estricto, en la que existe una idéntica
relacion entre la accion observada y el acto motor realizado; por otro lado, hallamos la
congruencia en sentido amplio, en la que estas neuronas dispararan aunque la
representacion que nosotros formamos de la accion observada, aunque no coincida
necesariamente con el acto motor consecuente, reaccionaran también aunque el acto
motor final no sea idéntico a lo esperado. Puede decirse que las neuronas espejo se
activan de un modo mucho mas general, mientras que las que poseen la propiedad de la
congruencia reaccionan sélo cuando lo anticipado coincide con la respuesta ejecutada
(Rizzolatti & Sinagaglia, 2006). Otra de las propiedades de estas neuronas es que se
comportan especificamente segin un acto motor concreto, dividiéndose segun su rango
de actuacion, como neuronas espejo-agarrar, neuronas espejo-coloca, etc., y otras son

menos selectivas y descargan su accion durante dos o tres actos motores. La existencia
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de neuronas que responden a distintos actos motores especificos explica por qué casi
siempre actuamos con los objetos de la misma manera (Rizzolatti & Sinagaglia, 2006).
El sistema de neuronas espejo en el ser humano tienen mdaltiples funciones
(Oztop, Kawato, & Arbib, 2013; Rizzolatti et al., 2009). Estas intervienen en la
codificacion de las acciones (Rizzolatti & Sinagaglia, 2006); en la atribucion de la
intencion de la accion (Rizzolatti et al., 2009), en la reconfiguracion de actos nuevos, es
decir, en el aprendizaje (Rizzolatti & Sinagaglia, 2006); en la retroalimentacion visual
de representaciones motoras (Maranesi et al., 2013; Rizzolatti & Sinagaglia, 2006); en
la imitacion de gestos y acciones (Canevari, Badino, D’ Ausilio, Fadiga, & Metta, 2013).
Cuando se produce algun tipo de imitacion, se activa la parte posterior del giro frontal
inferior izquierdo, la region del surco temporal superior derecho, segln el tipo de
imitacion al que nos refiramos (Rizzolatti & Sinagaglia, 2006); y en el reconocimiento
de emociones. Los seres humanos somos capaces de reconocer expresiones faciales, de
forma que podemos saber a qué emocion van ligadas. Estudios de neuroimagen
demuestran que cuando un individuo siente u observa las emociones de los demés, se
produce una activacion en las siguientes estructuras: la corteza cingulada y la insula
(lacoboni, 2009). Es decir, la funcion de sentir y reconocer emociones la realiza el

mismo sustrato neural (Rizzolatti et al., 2009).

2.4.2 Areas cerebrales

A diferencia de las ciencias cognitivas, en la neurociencia social las
computaciones basicas aun no han sido identificadas. Existe un debate entre quienes
proponen la existencia de mddulos computacionales dedicados exclusivamente a
procesar informacion social (Duchaine, Cosmides, & Tooby, 2001) y quienes

consideran que la informacion social puede procesarse a través de los mismos
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mecanismos cognitivos, sensoriales, y emocionales que se usan para informacion no
social (Adolphs, 2003; Fernandez-Duque & Black, 2005).

Aunque la conducta social depende de una multitud de regiones cerebrales, un
area a destacar es la corteza orbitofrontal. Los pacientes con lesion orbitofrontal no
tienen problemas en entender las normas sociales, sino en adherirse a ellas. En parte se
debe a un déficit emocional, ya que, como ellos refieren, no sienten verglienza al decir
cosas intimas (Beer, John, Scabini, & Knight, 2006). Sentir verglienza requiere entender
que la accion no va a ser aprobada por el otro, es decir, requiere atribuir pensamientos a
la otra persona. Estos pacientes también tienen dificultad en reconocer expresiones
faciales de verguienza (Beer et al., 2006).

Varias regiones cerebrales sensibles al estimulo social se proyectan al area
orbito-frontal, entre ellas el surco temporal superior y la amigdala (Grossman & Blake,
2002; Rolls, 2004). EI surco temporal superior es una region del l6bulo temporal y
contiene neuronas que responden a la percepcion del rostro humano en movimiento
(Puce & Perret, 2003). Esta regidn se activa al percibir el movimiento de labios, ciertas
expresiones faciales y otros movimientos biolégicos (Grossman & Blake, 2002; Haxby,
Hoffman, & Gobbini, 2002). Este énfasis en estimulo dinamico distingue al surco
temporal superior de otras &reas involucradas en el reconocimiento de rostros (Frith &
Frith, 2006).

Otra area importante para el reconocimiento de estimulo social es la amigdala
(Adolphs, 2010). La amigdala participa en el procesamiento de estimulo que produce
rechazo aversion o miedo. Estudios de fMRI en personas sanas han demostrado que la
amigdala es activada tanto por escenas que sugieren peligro como al ver expresiones

faciales de miedo (Hein & Singer, 2008). Las lesiones de la amigdala dificultan el
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reconocimiento de expresiones de miedo debido a que el paciente no presta atencion a
los ojos de la cara, la parte mas diagndstica para tal emocion (Adolphs, 2010).

En cuanto a la empatia, a un nivel fenomenoldgico, lo que sentimos se parece a
la experiencia de vivirlo en carne propia, pero no es exactamente igual. A nivel
neuroldgico, las areas responsables de la sensacion tactil no se activan al ver a un ser
querido recibir un estimulo doloroso. En cambio, las areas responsables del aspecto
afectivo del dolor si son activadas (insula anterior, parte rostral de la corteza cingulada
anterior) (Decety, 2011; Singer et al., 2004). En otras palabras, el aspecto afectivo del
sufrimiento tiene el mismo sustrato neuroldgico para la percepcion de dolor en uno
mismo y para la percepcion de dolor en el otro. Cabe destacar que la activacion
neuronal y la empatia son mayores hacia una persona que se ha comportado bien con
nosotros recientemente que hacia alguien que percibimos como injusto (Singer et al.,
2006). Un aspecto importante de la empatia es la capacidad de ver la situacion desde la
perspectiva de ambos actores (uno mismo y el otro). Esta habilidad requiere inhibir
nuestro punto de vista, un proceso que depende en parte del I6bulo frontal en su area
lateral y medial (Vo6llm et al., 2006).

El procesamiento de los estimulos relacionados con la teoria de la mente supone
la integracion de redes neurales entre la corteza prefrontal medial, la circunvolucién
temporal superior y los I6bulos temporales, amigdala y el giro fusiforme (Schultz et al.,
2003; Singer & Lamm, 2009). Los recientes estudios de resonancia magnetica funcional
Ilevados a cabo por Ruby & Decety (2001) mostraron que la corteza parietal se activa
en forma diferente desde la perspectiva de primera o tercera persona. Si se emplea la
perspectiva de primera persona, se activa la corteza parietal inferior izquierda, pero en
la perspectiva de la tercera persona se activa la region correspondiente en el hemisferio

derecho. Es més, cuando un individuo imita la accion de otra persona, se observa mayor
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activacion de la corteza parietal inferior izquierda, pero hay mayor activacion de la
corteza parietal inferior derecha cuando el individuo ve que sus acciones son imitadas.
Estos resultados permiten suponer que la corteza parietal inferior derecha es necesaria
para la representacion consciente de los estados mentales del otro, en tanto que la
corteza parietal inferior izquierda resulta primordial para la representacién de nuestros
propios estados mentales (Blair, 2005; Keysers & Gazzola, 2007).

La corteza del cingulo anterior es una estructura altamente compleja en su
citoarquitectura y en su organizacion funcional. Recibe informacién de la corteza
motora, de la médula espinal, del tdlamo y de los nucleos del tallo cerebral. Es
concebida, actualmente, como un mediador del control motor, la cognicién y la
regulacion de la vigilia. En los monos se activa especialmente la porcion rostral antes de
los movimientos iniciados por el mismo mono, es decir, los movimientos voluntarios.
En los estudios con neuroimagen se ha observado que se activa cuando los individuos
intentan resolver las pruebas para evaluar la Teoria de la Mente (Hein & Singer, 2008).

En resumen, el procesamiento de los estimulos relacionados con la Teoria de la
Mente supone la integracion de redes neurales entre la corteza prefrontal medial, la
circunvolucion temporal superior y los l6bulos temporales. La activacion de estas areas
durante el proceso de mentalizacion, entendida en términos de la evolucion de procesos
preexistentes, permite distinguir entre lo animado y lo inanimado, lo mio y lo de los
otros, desarrollar la habilidad para representar las acciones dirigidas hacia un objetivo e

inferir los estados mentales del otro.
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2.5 Componentes de la ToM
2.5.1 Funcionamiento ejecutivo

Varios estudios han examinado la relacion entre las funciones ejecutivas y la
Teoria de la Mente, siendo variables las conclusiones. Diversos autores sugieren que las
funciones ejecutivas guardan una estrecha relacion con el desarrollo de la comprensién
de la mente (Carlson, Mandell & Williams, 2004; Carlson & Moses, 2001; Carlson,
Moses, & Breton, 2002; Hughes & Ensor, 2007; Sabbagh, Xu, Carlson, Moses, & Lee,
2006). Por esta razon, en los ultimos afios se ha generado un interés creciente en el
estudio de las funciones ejecutivas, tanto en la infancia como en la nifiez, ya que durante
estas etapas se experimenta una rapida adquisicion de las facultades mentalistas, pero
también de las funciones ejecutivas (Carlson et al., 2002; Romine & Reynolds, 2005).

Por lo que respecta a la naturaleza de la relacion entre ambos dominios, autores
como Moses & Tahiroglu (2010) sugieren que es una cuestion compleja de resolver y
que es posible que la direccién entre ambas facultades no sea uniforme ni tampoco de
una Unica direccion. Actualmente convergen distintas teorias explicativas sobre la
direccionalidad de dicha relacién (Moses & Tahiroglu, 2010).

Por otro lado, en los ltimos afios los investigadores han realizado un intenso
trabajo para identificar qué componentes concretos estan relacionados con el desempefio
en las tareas de la ToM. Se hipotetiza que los dos componentes ejecutivos mas
implicados en la comprension de la mente son la memoria de trabajo (Gordon & Olson,
1998) y el control inhibitorio (Carlson & Moses, 2001; Hala, Hug, & Henderson 2003).
Aunque también se ha sugerido que la combinacién de la inhibicion y de la memoria de
trabajo puede ser el factor clave del desarrollo de la comprension de la mente (Carlson
& Moses, 2001; Hala et al., 2003). También la flexibilidad cognitiva se ha relacionado

con la ToM (Carlson et al., 2002). Finalmente, otra linea considera que la planificacion
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también estaria implicada en el desarrollo de la ToM (Frye, 2000). Sin embargo, esta
cuarta propuesta es la menos apoyada empiricamente ya que en distintos estudios no se
ha hallado esta asociacion (Carlson & Moses, 2001; Carlson et al., 2002).

Existen diversas razones que nos inducen a pensar que las funciones ejecutivas y
la ToM estan relacionadas. En primer lugar, ambos dominios presentan importantes
avances, principalmente, entre los 3 y los 5 afios (Diamond, 2001; Hala et al., 2003;
Perner, Kain, & Barchfeld, 2002; Zelazo & Muiller, 2002). En segundo lugar, diversos
estudios muestran que las funciones ejecutivas y las habilidades mentales se localizan
en la misma regién cerebral, el cortex prefrontal, y por tanto, se sugiere que existen
procesos cognitivos similares involucrados tanto en las funciones ejecutivas como en la
ToM (Gallagher & Frith, 2003). En tercer lugar, los nifios con trastornos del espectro
autista presentan un déficit en ambas facultades (Hughes & Ensor, 2007; Hughes,
Russell, & Robbins, 1994). Ademas, el rendimiento en los dos dominios se presenta de
forma correlacionada (Pellicano, 2007; Zelazo, Jacques, Burack, & Frye, 2002). Por
ultimo, numerosos estudios, tanto de naturaleza correlacional como longitudinal y de
entrenamiento han encontrado una relacién entre el desempefio en ToM y en funciones
ejecutivas (Carlson & Moses, 2001; Frye, 2000; Hala et al., 2003; Hughes & Ensor,
2007; Kloo & Perner, 2003). Sin embargo, la direccionalidad de dicha relacion continta
siendo un tema intensamente discutido. Una primera postura sostiene que el desarrollo
de la ToM mejora nuestras funciones ejecutivas y que, por tanto, los avances en la ToM
posibilitan el desarrollo de las funciones ejecutivas (Lang & Perner, 2002).

A pesar de los estudios anteriores, la mayoria de los resultados aportados indican
una direccionalidad en el sentido opuesto (Flynn, O’Malley, & Wood, 2004; Hughes &
Ensor, 2007; Pellicano, 2007). Ademas, otros trabajos realizados con poblaciones

clinicas también sugieren resultados contradictorios. Distintos autores consideran que

88



ToM

las funciones ejecutivas tienen un papel significativo en la ToM. Bajo esta postura
existen dos versiones: la primera, considera que para resolver las tareas mentales se
requiere un cierto dominio de las funciones ejecutivas (Moore, et al., 1995); y la
segunda, afirma que las funciones ejecutivas preceden al desarrollo de la comprensién
de la mente (Perner, Lang, & Kloo, 2002). Desde esta perspectiva se sostiene que el
desarrollo de la ToM mejora las funciones ejecutivas y que, por tanto, los avances en la
ToM posibilitan el desarrollo de las funciones ejecutivas (Kloo, Perner, & Giritzer,
2010; Perner et al., 2002; Russell, 1996).

Por ultimo, los estudios en los que se ha comparado la influencia de las
funciones ejecutivas con distintos componentes sobre la ToM enfatizan que la relacion
entre ambos dominios se da cuando las tareas de ToM presentan importantes demandas
ejecutivas (Sabbagh et al., 2006). Por otro lado, los estudios transculturales tampoco
parecen apoyar esta puesta. En concreto, se ha sugerido que los nifios de China, desde
muy pequerios, ya son entrenados en el autocontrol y, por lo tanto, si presentan mayores
niveles en las funciones ejecutivas, es de esperar que en las tareas de comprensién de la
mente obtengan mayores puntuaciones frente a los nifios americanos (Oh & Lewis,
2008). Sin embargo, los resultados realizados por dos estudios transculturales (Oh &
Lewis, 2008; Sabbagh et al., 2006) indican que los nifios orientales, a pesar de tener un
mejor rendimiento en las funciones ejecutivas respecto a sus iguales americanos,
presentan un desempefio inferior en las tareas de ToM. Asi pues, los resultados de estos
dos estudios anteriores complican ain maés la interpretacion de la direccionalidad de las
funciones ejecutivas y la ToM (Russell, 1996). Russell (1996) y Moses (2001) indican
que los nifios, a medida que desarrollan la habilidad para controlar y dirigir su propia
accion, son capaces de considerar procesos alternativos, incluyendo acciones basadas en

creencias falsas. En esta direccion diversos estudios longitudinales aportan datos a favor
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de la importancia de las funciones ejecutivas en el desarrollo de la ToM (Hughes &
Ensor, 2007). Concretamente, en su estudio concluyeron que, entre los 2 y 4 afios, los
avances en las funciones ejecutivas predicen el desarrollo posterior de la comprension
de la mente infantil. Asi también lo sugieren los estudios microgenéticos de Flynn y
colaboradores (2004).

Una investigacién mas reciente realizada por Yang, Zhou, Yao, Su 'y McWinnie
(2009) también se intereso por el efecto del control inhibitorio sobre la ToM, con una
muestra clinica compuesta por nifios con trastornos del espectro autista y con trastornos
de hiperactividad con déficit de atencion. También se incluy6 un grupo control. Los
autores hallaron que entre la ToM y el control inhibitorio existia una correlacion
significativa. No obstante, el rendimiento en la tarea de control inhibitorio no predijo el
desempefio en las tareas de comprension de la mente. En definitiva, si consideramos los
trabajos que apoyan parcialmente esta postura, los cuales sugieren que las funciones
gjecutivas son necesarias pero no suficientes para desarrollar la ToM, nos podriamos
plantear que la relacion entre la comprensién de la mente y las funciones ejecutivas
dependen de un tercer factor.

Finalmente, desde una tercera postura, se hipotetiza que existe un factor comdn
entre la ToM y las funciones ejecutivas. En este sentido, para algunos autores, este
factor comun son las estructuras sintacticas complejas subyacentes tanto en las tareas de
la comprension de la mente como en las tareas de las funciones ejecutivas (Zelazo,
2006; Zelazo, & Frye, 1998). Otros autores consideran que existe una asociacion entre
el rendimiento en las tareas de comprension de la creencia falsa y las de funcién
ejecutiva, y mas concretamente con la flexibilidad cognitiva, porque en ambas tareas se

requiere la habilidad para reescribir los estimulos (Kloo & Perner, 2003). Finalmente,
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Zelazo (2004) sugiere que este factor comdn podria ser el lenguaje, y, en concreto, la

denominacion.

2.5.2 Empatia
2.5.2.1. E1 origen del término empatia

La empatia es la accion y la capacidad de comprender, ser consciente, ser
sensible o experimentar de manera vicaria los sentimientos, pensamientos Yy
experiencias del otro, sin que esos sentimientos, pensamientos y experiencias hayan
sido comunicados de manera objetiva o explicita. Sin embargo, su conceptualizacion
tedrica se dificulta por falta de claridad y ambigtiedad en su definicion. Lo que si esta
bien fundamentado es su importancia en el estudio de la conducta humana y su andlisis
en la psicopatologia y la conducta prosocial (Fernandez-Pinto, LOpez-Pérez, &
Marquez, 2008).

Diversos autores han sefialado la necesidad de ponerse en el lugar de los otros
para ser buenos ciudadanos. Fue Robert Vischer, en el siglo XVIII, el que cita por
primera vez el termino en aleman “Einfiilung” que se traduce como “sentirse dentro de”
(Davis, 1996). En 1909, Titchener acufa el término “empatia” tal y como se conoce
actualmente, valiéndose de la etimologia griega, lo define como: “cualidad de sentirse
dentro”.

Un acontecimiento importante en el desarrollo del concepto de la empatia se
produjo con la introduccion del término “adopcion de perspectiva” por Dymond en
1949. Por su parte, Hogan (1969) definio la empatia como un intento de comprender lo
que pasa por la mente de los demas o, en otras palabras, como la construccion que uno

mismo tiene que llevar a cabo sobre los estados mentales ajenos.
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En un primer momento, los estudios se interesaron en la vision cognitiva, lo que
se relaciona con la habilidad de explicar y predecir el comportamiento de uno mismo y
de los demas, atribuyéndoles estados mentales independientes, como creencias, deseos,
emociones o intenciones. Desde finales de 1960 se empezd a consolidar una mirada
distinta de la empatia, concediendo mayor importancia al componente afectivo que al
cognitivo, definiéndola como un afecto compartido o sentimiento vicario. No es hasta la
década de 1980 cuando se empieza a trabajar desde una perspectiva integradora de la
empatia.

Se han identificado cuatro factores que constituyen la empatia: en primer lugar,
la presencia en nosotros mismos de un estado afectivo; en segundo lugar, un
isomorfismo entre el estado propio y el de otra persona; en tercer lugar, la provocacion
de nuestro estado afectivo por la observacion o imaginacion del estado afectivo de la
otra persona; y por Ultimo, el conocimiento de que el estado afectivo de la otra persona
es la causa de nuestro estado afectivo.

Existe un acuerdo entre los autores en el grado de empatia existen algunos
componentes emocionales que son factores que disponen a ello (Zahn-Waxler,
Robinson, & Emde, 1992). Hogan (1969) encontro relacion positiva entre la empatia, la
sociabilidad, la autoestima, la eficiencia intelectual y la flexibilidad. Otros estudios,
también han encontrado una relacion positiva entre la empatia y neuroticismo y por el
contrario, una relacion negativa entre ésta y la introversion (Fernandez & Lopez, 2007).
Ademas plantean que la angustia no es necesaria para la empatia, sino una expresion
menos sana. Se podria decir que es una sobre-implicacion emocional (Davidson, 2001).
En cuanto a las diferencias de género, en un primer momento no se encontraron
diferencias, pero al realizar los estudios separando la empatia cognitiva de la empatia

emocional, se evidencié que las mujeres puntuaban mas alto en empatia emocional que
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los hombres (Hoffman, 1977). En un estudio de Rueckert y Naybar (2008) se encontro
una correlacion positiva entre la activacion del hemisferio derecho y las puntuaciones de
los cuestionarios en el caso de las mujeres. Esto podria indicar la existencia de

diferencias de género en los sustratos neuronales que regulan la empatia.

2.5.2.2 Definicidn

A partir del momento en el que el concepto de empatia es aceptado entre
estudiosos de diversos campos de la Psicologia, surgen principalmente dos posturas
diferentes entre quienes consideran a la empatia como una respuesta afectiva y quienes
parten concepto desde un punto de vista perceptual o cognitivo (Bohart, Elliot,
Greenberg, & Watson, 2002; Davis, 1996; Gibbs, 2003; Preston & de Waal, 2002).
Autores contemporaneos han abandonado el antagonismo entre esos dos tipos de
empatia, buscando una definicion unica, y han comenzado a elaborar definiciones méas
amplias que luego extienden con explicaciones sobre sus multiples dimensiones. El
siguiente problema que se presenta es que mas alla de las diferencias en la definicién
conceptual, al elaborar definiciones operacionales que den lugar a la investigacion
empirica, las discrepancias resultan cada vez mas evidentes.

Cuando se estudian las distintas definiciones sobre el concepto de empatia se puede
observar que no todas ellas apuntan a una verdadera definicion, sino que se entrecruzan
descripciones de su funcionamiento o de su interaccion. Es asi que uno se puede
encontrar con una descripcion de orden metaforica como de “ponerse en el lugar/los
zapatos de otro” (Davis, 1996; Singer & Lamm, 2009; Wispé, 1987) o con una
definicion, como la presentada por Carlozzy, Bull, Stein, Ray y Barnes (2002) en
referencia a los cognitivo, quienes la definen como un proceso que permite la

colaboracion en la alianza terapéutica.
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Una de las definiciones mas citadas es la de Hoffman (Davis, 1996; Gibbs, 2003)
que la considera “una reaccion afectiva mas adecuada para la situacion de otros que para
la propia”. Sin embargo, otras definiciones presentan un mayor grado de complejidad ya
que parten de una concepcion multidimensional del término. Entre los autores méas
destacados en el &rea se puede mencionar a Davis, quien la define de la siguiente
manera: “la empatia es un conjunto de constructos que incluyen los procesos de ponerse
en el lugar del otro y respuestas tanto afectivas como no afectivas que resultan de esos
procesos” (Davis, 1996).

Segln Batson (2009) todos los autores que han trabajado el concepto de la
empatia acuerdan en que esta es importante, pero discrepan sobre porqué es importante.
Este autor menciona que el término por lo menos se relaciona con nueve fendmenos
diferentes. La empatia es:

1. Tomar contacto con el estado interno de otra persona.

2. Tomar la postura o adoptar la respuesta neural similar a la de otra persona a

la que se observa.

3. Sentir lo que otro siente.

4. Proyectarse en la situacion de otro.

5. Imaginar como piensa o siente otra persona.

6. Imaginar como uno se sentiria en la situacion de otra persona.

7. Sufrir ante la observacion del sufrimiento de otra persona.

8. Sentimiento que despierta otra persona que esta sufriendo.

2.5.2.3 Perspectivas
Se ha establecido una diferencia entre empatia cognitiva y empatia emocional

(Mehrabian & Epstein, 1972). Es dificil separar estas dos divisiones debido a que en la
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interaccion entran en juego tanto las capacidades de identificacion y comprension del
estado emocional ajeno como las reacciones emocionales generadas por la observacion
de una situacion en particular.

Se han propuesto dos perspectivas desde las cuales se han propuesto y construido el
concepto de empatia:

a. Perspectiva cognitiva.

La empatia es la habilidad propia de un individuo de identificar la perspectiva del
otro o de entender algunas de sus posturas emocionales, sin adoptar necesariamente esta
misma postura. Aunque no se piense igual que el otro, se conoce y se entiende lo que
siente a pesar de que cada individuo posee un criterio propio.

La empatia cognitiva se refiere a los procesos cognitivos relacionados con la
capacidad para adquirir el punto de vista del otro (Eslinger, 1998), es decir, al
procesamiento de la informacion.

Eisenberg (1992) entiende la empatia como un proceso cognitivo: se refiere a la
tentativa de un individuo autoconsciente por comprender, sin juzgar las experiencias
positivas y negativas de otro individuo. A menudo estas emociones 0 reacciones son
entendidas de forma confusa por la otra persona, de ahi que un aspecto importante del
proceso sea la precision empatica, por lo que el objeto de la empatia suele ser, aunque
no necesariamente, proporcionar comprension a una o ambas partes.

Pensar en la empatia desde la vision cognitiva significa, como lo definen Fernandez-
Pinto et al. (2008), citando a Gallender & Frith (2003), considerar que esta consiste
fundamentalmente en la adopcion de la perspectiva cognitiva del otro; en realidad esta
vision se situa muy cerca del constructo Teoria de la Mente. Esta idea corrobora la idea
de Strayer (1992) quien menciona desde una perspectiva cognitiva que la empatia

consiste en una comprension de la psicologia de los otros, 0 méas concretamente, de sus
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sentimientos. En cualquier caso, los procesos responsables de esa comprension son
cognitivos. Si la comprension de los sentimientos de los otros evoca en nosotros un
afecto, entonces este es un epifenémeno de la cognicion.

Antecediendo a los autores mencionados encontramos a Hogan (1969) quien
conceptualizo la empatia como la construccion que uno tiene que llevar a cabo sobre los
estados mentales ajenos; es decir, el intento de entender lo que a los demas les pasa por
la mente. De esto se desprende que comprender lo que pasa por la mente de los otros en
una capacidad metarepresentativa.

Feshbach (1978) afirma que la empatia presupone dos procesos cognitivos: (1) la
capacidad de discriminar e identificar estados afectivos en otras personas; y (2) la
capacidad de adoptar la perspectiva y el rol de la otra persona. En otras palabras,
significa conocer y comprender el estado o condicion del otro ser humano y entender
cémo alguien puede sentirse afectado por algo que le esta ocurriendo a otra persona.
Hoffman (1977) también menciona que la empatia presupone la habilidad de interpretar
simbolos, lo que evidentemente constituye una destreza cognitiva.

b. Perspectiva afectiva.

Desde este enfoque, la empatia implica una reaccion emocional por parte del
individuo que observa las experiencias del otro. Supone la probabilidad real de adoptar
la perspectiva de otra persona.

La empatia afectiva hace referencia a la empatia propiamente dicha, ya que se define
como la capacidad para reaccionar emocionalmente ante las experiencias de los demas
(Davis, 1980; Shamay-Tsoory, Aharon-Peretz, & Perry, 2009). La empatia emocional
ayuda a otorgar la respuesta emocional adecuada.

Hoffman (2002) la define como la reaccion afectiva vicaria ante otra persona. De

igual modo, Eisenberg (2000) conceptualiza la empatia como una respuesta emocional
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que procede de la comprension del estado o situacion de otra persona y es similar a lo
que el otro est4 sintiendo. Por lo tanto, la respuesta empatica incluye la capacidad para
comprender al otro y ponerse en su lugar a partir de lo que se observa, de la informacion
verbal, es decir, desde lo que comunica la persona, o de informacion accesible desde la
memoria. Incluye también la reaccidn afectiva de compartir su estado emocional.

La empatia asi entendida desempefia un papel importante en la conducta prosocial
de las persona (Eisenberg, 2000), ya que suele llevar consigo la accion de ayudar a
alguien o darle lo que necesita.

Este enfoque considera que la empatia puede ser evocada de diferentes formas,
desde la simple imitacion hasta la asociacion de hechos reales de la propia vida. De
acuerdo con Karniol (1982) resulta comprensible que la persona empatice a menudo con
otro, no por haberse puesto cognitivamente en el lugar del otro, sino por haber
encontrado informaciéon importante en sus recuerdos que capacita para entender la
situacion o los sentimientos del otro. Este hecho pone de manifiesto que las reacciones
empaticas no implican necesariamente sentimientos iguales a los de las persona
afectada, sino vivencias relacionadas de ambos en situaciones similares gracias a las
cuales es posible recordar sentimientos generados por estas situaciones y entender en un
momento determinado lo que puede estar sintiendo la otra persona.

c. Integracion de los dos enfoques.

A partir de 1980 se empieza a trabajar con una perspectiva integradora de la
empatia. Se propone una dimension multidimensional que se compone simultaneamente
de aspectos cognitivos y afectivos (Davis, 1980). En primer lugar, en el componente
afectivo se identifica “la fantasia”, la cual hace referencia a la tendencia de identificarse
con personajes de ficcion; en segundo lugar “la adopcidon de perspectiva”, entendida

como la capacidad de representarse los pensamientos y motivos de otros.
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Afios més tarde se establece la distincion formal entre la adopcion de perspectiva
perceptual, cognitiva y afectiva (Eisenberg & Strayer, 1987). La perspectiva perceptual
es entendida como la capacidad de representar la vision que tiene el otro en funcion de
su localizacion. La capacidad de representar los pensamientos y motivos del otro ha sido
recogida en la nocion de perspectiva cognitiva. Por ultimo, la perspectiva afectiva se
refiere a la inferencia de los estados emocionales (Davis, 1996).

La visién integradora recoge los componentes cognitivos y afectivos de la
empatia. Es importante hacer referencia al Modelo Organizacional de Davis (1996) para
explicar los antecedentes, procesos y consecuentes de la empatia. Los antecedentes,
hacen referencia a las caracteristicas de la persona que va a empatizar y la situacion.
Estos antecedentes pueden producir tres tipos de procesos: de bajo coste cognitivo,
medio coste cognitivo y alto coste cognitivo. Estos procesos pueden producir diferentes
tipos de respuesta: interpersonales, afectivas, o conductuales. Los anteriores procesos
pueden generar a su vez distintas respuestas, entre ellas las consideradas como
intrapersonales, que a su vez pueden ser afectivas. Por otro lado, las respuestas también
pueden ser interpersonales como lo es un acto de ayuda y colaboracién. Mas tarde,
Davis (1996) critica su modelo por establecer la relacion entre los componentes de
forma unidireccional Unicamente.

No hay evidencia cientifica suficiente para saber si los dos componentes de la
empatia (cognitivo y emocional) son partes que interactian en un sistema Gnico 0 son
independientes entre si, aunque se ha demostrado que los circuitos cerebrales que los
regulan son diferentes (Shamay-Tsoory et al., 2009). El area del giro frontal inferior que
corresponde al area 44 de Brodmann muestra conexion con la empatia emocional,
mientras que las partes anteriores del giro frontal superior, medio y del giro orbital, y la

zona anterior del giro superior frontal (areas 10 y 11 de Brodmann), se relacionan con la
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empatia cognitiva. La corteza frontopolar y la somatosensorial, junto con el lébulo
parietal inferior, son cruciales en el procesamiento implicado en la adopcion de la
propia perspectiva y de los otros.
d. Empatia motora.

Otro concepto a destacar es el de Blair (2005), quien describe la “empatia motora”,
que hace referencia a la tendencia a imitar y sincronizar nuestras expresiones faciales,
vocalizaciones, posturas y movimientos con los de la otra persona producida por la

activacion de la corteza temporal superior y de las neuronas espejo.

2.5.2.4 Empatia y Teoria de la Mente (ToM)

La Teoria de la Mente es, segun Riviere y Nufiez (1996), la comprension de que
el otro es portador de una mente, diferente a la mia, que presenta creencias, intenciones,
deseos y problemas propios. Esta primera instancia de atribuir la mente a los otros se
complementa con la capacidad de una persona para inferir sus estados mentales.
Implica, entonces, la diferenciacion de los estados mentales propios y ajenos; y la
conciencia de la capacidad de otros seres de tener formas de representacion mental
(creencias) que pueden ser verdaderas o falsas. Esto lleva a inferir una serie de estados
mentales para explicar su conducta. Esa capacidad o0 mecanismo automatico (t&cito) que
le permite a una persona comprender y predecir la conducta de los otros es lo que se
Ilama Teoria de la Mente (Lecannelier, 2004; Riviere & Nufiez, 1996). Para muchos
autores, la Teoria de la Mente se superpone con el término empatia (Baron-Cohen,
Wheelwrigtht, Hill, Raste, & Plumb, 2001; Decety, 2005; Lecannelier, 2004) dado que
ambos implican la inferencia de lo que estd pensando el otro. Claramente, la

superposicion se da con el plano mas cognitivo de la empatia, incluyendo la toma de
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perspectiva (Decety, 2005) y la comprensién de los estados mentales de los otros; y no
se ocupa de la faceta afectiva, donde la conexion es emocional.

Una de las ventajas con las que cuenta la Teoria de la Mente es que es un
constructo que se encuentra claramente delimitado. Todos los estudios concuerdan en su
definicién y en la manera en que se estudia. Esto ha facilitado la realizacion de muchas
investigaciones recientes que se ocuparon de estudiar las diferencias en ToM entre

personas con diferentes patologias y personas sanas.

2.6 Desarrollo evolutivo

Para algunos autores la ToM es innata e intuitiva, mientras que para otros es el
resultado de la experiencia y el aprendizaje. La evolucién de la ToM, como lo denomina
Baron-Cohen (1995), se realiza conjuntamente con el proceso de maduracion cerebral
porque requiere del desarrollo de estructuras cerebrales y de la formacion de redes
neurales precisas (Tabla 5). Ademas, el desarrollo de la ToM ocurre en forma paralela
con la adquisicion del lenguaje (Rondal, 2007).

Hacia los seis meses, el nifio es capaz de diferenciar entre objetos animados e
inanimados. Mientras que al afio, sin haber desarrollado el lenguaje, los nifios realizan
interacciones sociales con una intencionalidad mediante los gestos. Ademas, son
capaces de formar una representacion triadica siempre que el objeto este en el campo
visual. Los nifios tienen una predisposicion innata a los rostros humanos. Esto se sabe
ya que los bebés de pocos dias son capaces de discriminar entre el rostro de su madre y
el de un extrafio, y la voz de su madre frente a otros sonidos.

Entre los 14-18 meses, el nifio es capaz de dirigir la mirada hacia un agente y
empieza a entender sus estados mentales de deseo e intencion. Es a partir de esta edad

cuando los nifios desarrollan la capacidad simbdlica y los juegos de ficcion. La
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capacidad simbolica es una capacidad cognitiva general que engloba el lenguaje, las
imagenes mentales, la imitacion, el juego y desarrollo psicomotriz (Piaget, 1936, 1947).
A los 18 meses, los nifios demuestran cierta conciencia de los estados mentales propios
y ajenos. Imitan modelos y razonan con exactitud sobre deseos ajenos (Repacholi &
Gopnik, 1997).

Cuando empiezan a caminar (18-24 meses), descubren la diferencia entre
realidad y las posibles hipdtesis. Se pueden reconocer al mirarse en el espejo y unos
meses mas tarde se identifica con el “yo pienso”.

De los 2 a los 3 afios, los nifios suelen hablar sobre estados mentales como las
necesidades, los sentimientos y deseos. Son conscientes de que pueden saber cosas que
los demés no saben y que las personas no les pueden leer los pensamientos (Flavell,
Miller, & Miller, 1993). Hay que tener en cuenta que los nifios a estas edades tienen
poca comprensién de la conexién entre pensamiento y conducta. Se les designa
“tedricos del deseo”. A partir de los 3 y 4 afios cuando los nifios desarrollan una teoria
de la mente de creencia-deseo, es decir, empiezan a ser conscientes de que las creencias
y los deseos son estados mentales diferentes y que influyen en la conducta (Wellman,
1990).

En general, entre el afio y medio y los cinco afios, los nifios comienzan a
comprender su propia mente y la de los otros. Diferencian entre los pensamientos y
representaciones en la mente y las cosas en el mundo. A partir de aqui se da el
desarrollo de la ToM. Se diferencian tres fases (Téllez-Vargas, 2006):

e Fase 1 o ToM1: 4-5 afios. Habilidad para entender que otras personas
pueden tener otra idea sobre el estado del mundo y que puede ser

diferente a nuestro propio concepto.
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e Fase 2 0 ToM2: 6-7 afios. Se denomina “creer en lo creido” y es cuando
se dan cuenta que uno puede tener una creencia falsa.

e Fase 3: 9-11 afos. A esta edad se adquiere habilidad para reconocer los
errores, cuando se dice algo inapropiado sin querer. Esta fase requiere de
inferencias sobre uno mismo y sobre la otra persona.

El desarrollo evolutivo en la ToM ayuda a que los nifios tengan una clara
diferencia entre el Yo publico y Yo privado, y asi mejore la concepcién del Yo. Se
considera que los bebés estdn preparados biolégicamente y motivados para adquirir
informacién sobre los estados mentales. A pesar de esta predisposicion genética
también influyen otras variables, como el juego de ficcion o las conversaciones
familiares. Estas situaciones inducen a los nifios a pensar sobre los estados mentales.
También hay que tener en cuenta las diferencias culturales. Por ejemplo, en un estudio
se encontrdé que los nifios quechua de Peru tenian dificultades para comprender las
creencias falsas incluso a los 8 afios (Vinden, 1996). Segln este autor, esto se debe a
que no hablan sobre sus estados mentales con los demas.

A pesar de que las investigaciones sobre el desarrollo de la empatia se han
centrado en la infancia, existen diversas investigaciones en poblacion adulta (Weisz,
Southam-Gerow, & McCarty, 2001). Una de ellas es el estudio de LOpez-Pérez y
Fernandez-Pinto (2010) que investigd la empatia, tanto cognitiva como emocional a lo
largo de la vida. Los resultados mostraron que en el componente cognitivo de la empatia
las personas tienden a mostrar puntuaciones menores con la edad aunque, no se

encontraron diferencias significativas en el aspecto emocional.
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Tabla 5.

Hitos en el desarrollo de la cognicion social (Adaptado de Shaffer, 2002).

Edad (afios)

Cognicién social

0-1

1-2

3-5

6-10

A partir de 11

Diferenciacion entre personas conocidas/no
conocidas.

Preferencia por personas conocidas

Reconocimiento de las intenciones para actuar en
los otros.

Categorizacion de otros en  dimensiones
socialmente significativas.

Descripciones a través de acciones y atributos
concretos.

Surgen estereotipos y prejuicios.
Amistades segln actividades compartidas.

Impresién segln rasgos psicoldgicos.
Amistad segiin semejanzas y confianza.

Se debilitan las actitudes de prejuicio vy
estereotipadas.

Las amistades se basan en la lealtad y compartir
intimidades.

En cuanto a las emociones, los nifios con edades entre 3 y 4 afios ya conocen que

determinadas situaciones y deseos pueden provocar ciertos estados emocionales en las

personas (Baron-Cohen, 1991; Garcia-Villamisar & Polaino-Lorente, 2000; Wellman &

Woolley, 1990). Alrededor de los cinco o seis afios los nifios son capaces de identificar

ciertas creencias como causantes de las emociones (Baron-Cohen, 1991; Garcia-

Villamisar & Polaino-Lorente, 2000).

2.7 Procedimientos de evaluacion

Dada la complejidad de este componente y las diferentes habilidades cognitivas

que redne, existen diferentes areas en la evaluacion de ToM. Los dos tipos principales

de tareas que se han utilizado en los estudios son de tipo cognitivo y de tipo
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socioperceptual: en el primer grupo se incluyen tareas que valoran la capacidad de
entender conceptualmente la mente como un sistema representacional, capacidad
relacionada con la comprension verbal y la memoria operativa. Por otra parte, las tareas
de tipo socioperceptual, se refieren a la capacidad mas directa, répida e
independientemente de otros procesos cognitivos, de reconocer emociones en el rostro
de los demas (Tirapu-Ustarroz et al., 2007).

Parece interesante emplear ambos tipos de tareas, las cognitivas para valorar lo
que se conoce propiamente como ToM, y las socioperceptuales como parte del
repertorio que debe conservarse en la captura de informacion para una eventual
inferencia. Ademas, parece conveniente asegurarse de que la tarea de ToM empleada no
esta influida por el efecto de otros procesos cognitivos, es decir, que esté libre de carga
por ejemplo, de comprension verbal o memoria operativa. Por Gltimo, no debe olvidarse
incluir suficientes niveles de dificultad para que las tareas no tengan un “efecto suelo” o
“efecto techo”. Por ello se sugiere emplear tarcas de ToM tanto de primer como de
segundo nivel, en el caso de tareas cognitivas, y tareas de reconocimiento de emociones
tanto en rostros como en ojos, incluyendo emociones basicas y mas complejas (Baron-

Cohen, 2000).

2.7.1 Reconocimiento facial de emociones

El reconocimiento emocional facial es la habilidad que nos permite inferir el
estado emocional de otro individuo a traves de las caracteristicas visuales de su
expresion facial, ya que frecuentemente las expresiones faciales se encuentran entre los
estimulos emocionales (Herba & Phillips, 2004). A pesar de que existe cierto debate,

diversos estudios han identificado dificultades en el reconocimiento facial de emociones
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como consecuencia del dafio cerebral en la amigdala, sobre todo en las expresiones
béasicas de miedo e ira (Adolphs, Tranel, Damasio, & Damasio, 1995).

Para el estudio del reconocimiento emocional facial contamos con diferentes
herramientas. En cuanto al reconocimiento de emociones complejas, el test més
empleado es el de Reading the Mind in the Eye Task (Baron-Cohen et al., 2001), que
incluye 40 fotografias parciales de la region ocular de la cara de diferentes actores y
actrices que expresan diferentes emociones. Para la evaluacion de emociones bésicas
contamos con test como el Deusto-e-Motion | (Amayra et al., 2011) que permite evaluar
a través de la realidad virtual, reconocimiento emocional de expresiones faciales basicas
en estimulos estaticos y dinamicos; y el Test FEEL (Kessler, Bayerl, Deighton, &
Traue, 2002) que permite evaluar reconocimiento emocional de expresiones faciales

bésicas en estimulos estaticos a través de fotografias (Figura 2).

Neutral Preview: Neutral Preview:

Stimulus Preview:

Figura 2. Imagenes test FEEL.
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El reconocimiento emocional a través de la mirada (Figura 3) consiste en
observar miradas de diferentes hombres y mujeres que expresan un sentimiento o
pensamiento (Baron-Cohen et al., 2001). El sujeto debe conocer el léxico de las
emociones y sentimientos, completar la emociéon desde la mirada e identificar la
emocion que le genera esa expresion determinada (empatia). En este aspecto, el propio
autor critica la validez ecoldgica del test por la forma en la que se presenta, ya que se
hace de forma estéatica.

En la ejecucion de esta tarea se observé a través de resonancia magnética
funcional la activacion de las regiones frontales bilaterales, sobre todo, en el giro frontal

medial, en el giro temporal superior izquierdo, en el polo temporal y en el giro frontal

superior medial (Platek, Keenan, Gallup, & Mohamed, 2004).

Figura 3. Ejemplo de expresion emocional a través de la mirada.

2.7.2 Creencias de primer y segundo orden

Wimmer & Perner (1983) idearon el test de comprension de creencias falsas
(Maxi Task), simplificado afios después por Perner, Leekam & Wimmer (1987). Estas
tareas eran resueltas por nifios de edades comprendidas entre 3 y 5 afios. Baron-Cohen
(1995) empez6 con el estudio de nifios autistas, y se dio cuenta que el 80% de estos
nifios no eran capaces de hacer la tarea.
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El test consiste en presentar al nifio una historia ilustrada mediante actores o
marionetas. La primera tarea de falsa creencia presentaba el siguiente relato: Maxi deja
su chocolate en el armario de la cocina y se va. Mientras él esta fuera (y no puede ver
nada) su madre cambia de lugar el chocolate, llevandolo del armario a la nevera. Maxi
vuelve a entrar en la cocina. ¢Dénde ird a buscar su chocolate? (Wimmer & Perner,
1983).

Las tareas de falsa creencia han sido las méas empleadas. Esto también ha
ocurrido en el &mbito de la investigacion, y aunque todas siguen el mismo proceso
metodoldgico, existen dos variantes en su procedimiento, diferencidndose en la
perspectiva entre el nifio y el objetivo. Nos encontramos de este modo ante las “tareas
de falsa creencia de cambio inesperado” y las “tareas de falsa creencia de contenido
inesperado”.

En este tipo de tareas el nifio debe tener en cuenta la relacion entre unos hechos
y la representacion que un sujeto tiene de ellos. En la variante de cambio inesperado
(Figura 4) (Wimmer & Perner, 1983) se presentan una serie de dibujos acompafiados de
una explicacién. El personaje, en este caso Sally, ve un objeto que le interesa localizado
en un lugar una caja y entonces se va de la escena. Cuando desaparece, un segundo
personaje, Andrew, mueve el objeto de la caja a una nueva localizacion. Cuando Sally
vuelve a la escena se le hacen al nifio tres preguntas: una de realidad, “;donde esta
realmente el objeto?”, otra de memoria “;donde estaba al principio?” y una sobre falsa
creencia, “;donde creera el personaje que esta el objeto?”.

En la variante de contenido inesperado (Figura 4) (Hogrefe, Wimmer, & Perner,
1986), primero se le ensefia al nifio una caja que parece que puede contener algun tipo
de objeto (por ejemplo, unas golosinas) y se le pregunta qué cree que podria haber en su

interior. Muchos nifios responderian “golosinas”. Cuando abrimos la caja se le muestra
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que lo que hay realmente dentro son, por ejemplo, clips. Luego le preguntamos al nifio:
si otro nifio llegase y viese la caja, ¢qué responderia ese otro nifio si le preguntasemos

que podria haber dentro de la caja?

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

™

Figura 4. Ejemplo creencias de primer y segundo orden.

En la tarea de cambio inesperado el nifio se equivocara si piensa que Sally
localizara el objeto en su posicion actual (tras el cambio); tiene que distinguir su propia
creencia/conocimiento de la creencia falsa del personaje respecto a la situacion. La
discriminacion entre estos dos estados presupone la diferenciacion de los estados
mentales propios y los ajenos, y la concepcion implicita de que otros seres, aparte de
uno mismo, tienen su propio sistema de estados mentales y creencias. EI mismo proceso
ocurriria en la tarea de cambio inesperado; el nifio se equivocara si dice que otro nifio
piensa que hay clips en el interior del tubo en lugar de caramelos, teniendo de nuevo la

necesidad de diferenciar el estado mental del otro.
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En los estudios originales Wimmer & Perner (1983) encontraron que muchos
nifios hacian un juicio acertado a los 6 afios de edad, mientras que los nifios de 4 afios
respondian en mayor parte por azar. Méas tarde, Perner, Leekam y Wimmer (1987)
simplificaron la tarea inicial de creencias falsas; con esta simplificacion los nifios entre
3 afos y medio y 4 lograban resolver la tarea. Por otra parte, Baron-Cohen, Leslie y
Frith (1985) idearon una nueva tarea de comprension de tareas falsas (Tarea de Sally y
Ann), reduciendo aun maés la edad de ejecucion. Un meta-analisis posterior (Wellman,
Cross, & Watson, 2001) basado en 77 articulos con 178 estudios diferentes (que
incluyen ambos tipos de tarea), sugirié que la tendencia de los nifios a dar la respuesta
correcta cambia méas rapidamente entre los 3 y 4 afios que entre los 4 y 5. Por otra parte,
se encontrd que en los estudios se emplearon un total de 591 condiciones de creencias
falsas.

Otro tipo de tareas con mayor dificultad son las “tareas de segundo orden”. Estas
tareas consisten en narrar una historia y responder a unas preguntas sobre ella. Un

ejemplo de creencia de segundo orden se presenta en la Figura 5.

“Es un dia caluroso de verano. Juan y Maria estan sentados en el parque cuando ven llegar una
furgoneta de los helados. Como no llevan dinero encima, Maria decide ir a buscar la cartera a su casa.
El heladero le asegura que esperara en el parque pero, al cabo de unos minutos, Juan ve cémo el
heladero arranca la furgoneta para irse. Al preguntarle donde va, el heladero contesta que se marcha a
la zona de la iglesia porque en el parque hay gente. Cuando el heladero va conduciendo camino de la
iglesia, Maria le ve desde la puerta de su casa y le pregunta donde va. Asi, Maria también se entera de
gue estard en la iglesia. Por su parte, Juan, que no sabe que Maria ha hablado con el heladero, va a
buscarla a su casa y no la encuentra. EI marido de Maria le dice a Juan que ella se ha ido a comprar un

helado. Pregunta: ;Donde piensa Juan que Maria habrd ido a buscar al heladero?”.

Figura 5. Ejemplo tarea segundo orden.
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2.7.3 Comunicaciones metaforicas e historias extrafias: ironia, mentira y mentira

piadosa

Se utiliza para evaluar la atribucién de intenciones a los demas. Son historias

que no deben entenderse de forma literal sino mas bien extraer el significado del

contexto y situacion. Para ello se necesita una coherencia central y global superando lo

literal, y asi generar un significado determinado en un contexto concreto.

Estas pruebas exploran habilidades mas alla de los 5-6 afios de edad. A

continuacidn, se expondran algunos fragmentos de las pruebas que evalGan ironia,

mentira y mentira piadosa (Happe, 1994):

Ironia: Un nifio estd mirando a un grupo de nifios que cuentan cosas y se rien.
Se acerca y les dice “;Puedo jugar con vosotros? Uno de los nifios se acerca y
le dice: “Si, claro cuando las vacas vuelen jugards”.

Pregunta de comprension: ¢es verdad lo que dice el nifio?

Pregunta de justificacion: ¢por qué dice eso?

Mentira: Aparecen dos nifios, uno con un bote lleno de caramelos. El otro le
pregunta: “;Me das un caramelo?” y el niiio de los caramelos le responde,
escondiéndolos tras la espalda: “No, es que no me queda ninguno”.

Pregunta de comprension: ¢es verdad lo que dice el nifio?

Pregunta de justificacion: ¢por que dice eso?

Mentira piadosa: Hoy tia Amelia ha venido a visitar a Pedro. Pedro quiere
mucho a su tia pero hoy lleva un nuevo peinado que Pedro encuentra muy feo.
Pedro cree que su tia esta horrorosa con este pelo y que le quedaba mucho
mejor el que tenia antes. Pero cuando tia Amelia le pregunta a Pedro: “¢Qué te
parece mi nuevo peinado?”, Pedro dice “;Oh, estas muy guapa!”.

Pregunta: ¢por qué dice eso?
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Este tipo de tareas activan la zona del giro frontal medial izquierdo (&rea 8 de
Brodmann) y la corteza cingulada posterior (Fletcher et al., 1995). Estudios maés
recientes concretan que la zona de la corteza frontal medial es la encargada de
diferenciar las representaciones de estados mentales de la representacion de situaciones
fisicas. La region temporal superior seria la responsable de la deteccion y la anticipacion
de la conducta del otro y los polos temporales guardarian relacién con el acceso al

conocimiento social del argumento de la historia (Frith & Frith, 2010).

2.7.4 Meteduras de pata (faux pas)

Este tipo de actividades miden la sensibilidad social. Es necesario que se
comprenda la situacién y tener la capacidad para ponerse en el lugar del otro. El
objetivo de esta prueba trata de evaluar la sensibilidad social (Baron-Cohen, 1995;
Stone et al., 1998), para ello se presentan un total de 10 historias en las que uno de los
personajes involuntariamente dice o hace algo inadecuado, (“mete la pata”) en distintas
situaciones sociales, y otras 10 historias de control tipo aséptico (Tirapu et al., 2007).
Esta prueba permitia diferenciar la ejecucion de nifios normales de aquellos nifios
diagnosticados con Asperger, con edades entre 7 y 11 afios. Un ejemplo de esta tarea se

presenta en la Figura 6.
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Julia compro a su amiga Esther, un jarrén de cristal como regalo de boda. Esther hizo
una gran boda y habia tal cantidad de regalos que le fue imposible llevar la cuenta de
qué le habia regalado cada invitado. Un afio después, Julia estaba cenando en casa de
Esther. A Julia se le cayé una botella de vino sin querer sobre el jarron de cristal y este
se hizo ariicos. “Lo siento mucho. He roto el jarron.” Dijo Julia. “No te preocupes-dijo
Esther-, nunca me gusto; alguien me lo regald por mi boda. ¢Ha dicho alguien algo que

no deberia haber dicho o algo inoportuno?”

Figura 6. Ejemplo de “Meteduras de pata”.

Estas historias resultan mas complejas y se insiste en la capacidad del sujeto para
ponerse en el lugar de los demas. Las personas con lesiones frontales mediales realizan
correctamente estas tareas pero muestran cierta falta de empatia con los personajes de

las historias (Bird, Castelli, Malik, Frith, & Husain, 2004).

2.7.5. Empatia y juicio moral

Este tipo de tareas consisten en dilemas morales que los participantes tienen que
resolver e implican abstraccion e introspeccion. Un ejemplo es el “dilema del tren”: Un
vagoén de tren se dirige sin control hacia un grupo de operarios que realizan obras de
mantenimiento en la via. Todos ellos moriran aplastados si no encontramos una
solucion. Usted tiene la posibilidad de apretar un botdn que activara un cambio de
agujas y se desviara el tren hacia otra via donde se encuentra un trabajador realizando
obras de reparacion. El vagdn mataria a este hombre pero los otros cinco se salvarian.
¢Pulsaria el botdn?

Recientes estudios han utilizado la neuroimagen funcional para determinar si las

zonas activadas en esta clase de tareas son el giro frontal medial y el giro angular
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bilateral, que también se relacionan con la emocién (Moll, Eslinger, & Oliveira-Souza,
2001).

En otra variante de estos estudios, en los que se enfrenta a los participantes con
tareas que implican juicios morales o0 emociones basicas, se observo una activacion en
el cortex orbitofrontal medial para los juicios morales y una activacion lateral orbital
izquierda y de la amigdala izquierda para las emociones bésicas (Farrow, Lyras, &
Rood, 2001).

En sus estudios, Vollm et al., (2006) llegan a la conclusion de que la ToM y la
empatia se relacionan con una compleja red neural, que incluyen areas de activacion
comun como el cortex prefrontral medial, el area temporoparietal y el polo temporal
superior. Sin embargo, las tareas de empatia activan el paracingulado anterior, el

cingulado posterior y la amigdala.
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CAPITULO 3. Emocion y reconocimiento expresion facial emocional

3.1 Definicién y funciones

Las emociones son especializaciones conductuales y fisiologicas que han
evolucionado debido a que aumentan las oportunidades de supervivencia de las
personas. Las emociones determinan la calidad de nuestras vidas; a su vez, influyen en
la manera de como percibimos y respondemos a las personas y eventos, nos inspiran o
desalientan para hacer una accién y contribuyen para hacer o deshacer nuestros lazos
personales (Ekman & Friesen, 2003; Hansen-Laguttuta & Wellman, 2002).

No existe un consenso en cuanto a la definicion de emocion. Se entiende que las
emociones son episodios multidimensionales de corta duracion que son provocadas por
la presencia de algun estimulo o situacion externa capaz de producir un desequilibrio en
el organismo, dan lugar a una serie de cambios 0 respuestas subjetivas, cognitivas,
fisiolégicas o motdrico expresivas. Estos cambios estan relacionados con el
mantenimiento del equilibrio, es decir, con la adaptacion de un organismo a las
condiciones especificas del medio ambiente en continuo cambio (Martinez-Sanchez,
Fernandez-Abascal, & Palmero, 2002). Son sentimientos subjetivos que nos hacen
sentir de una forma concreta. También son reacciones bioldgicas que preparan al cuerpo
para enfrentarse a una situacion determinada. Ademas son agentes de propdsito, es
decir, estan destinadas a algo en concreto. Pero, sobre todo son fendmenos sociales que
son importantes para las relaciones interpersonales. Hay que destacar que ninguna de
estas concepciones por separado define de manera completa la emocion, sino que es un
conjunto de todas ellas (Ekman & Friesen, 2003).

Se ha intentado comprender a la emocion a traves de los elementos que la
componen, los cuales son: funcional, subjetivo-cognitivo, perceptual, conductual y

fisioloégico (Ramos-Loyo, 2002). ElI componente funcional tiene que ver con la
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adaptacion del individuo a su entorno. EI componente subjetivo-cognitivo se refiere al
conocimiento de la emocion, lo que la persona experimenta, la manera o la intensidad
con la que siente o se piensa que siente una emocion. Este componente es muy
particular en cada individuo y por esto ha sido dificil poder evaluarlo objetivamente,
pues la manera en que cada individuo traduce de forma verbal como experimenta su
emocion es muy variada y en ocasiones poco objetiva. EI componente perceptual tiene
que ver con la capacidad de reconocer e interpretar la emocién propia y la de los demas.
El componente conductual se refiere a la manera particular que cada individuo tiene al
reaccionar ante un estimulo emocional, asi como la manera de expresar su emocion.
Este es un componente que varia en cada individuo, ya que cada persona tiene distintas
habilidades para expresar sus sentimientos y responder ante ellos. Por dltimo, el
componente fisioldgico se refiere a todos los cambios que se presentan en el organismo
ante el estimulo emocional. Estos cambios pueden ser tanto a nivel del sistema
nerviosos central, como del sistema nervioso periférico (Sanz, 2004; Feldman, 2007).

La funcion de la emocion es prepararnos para responder de forma exitosa a las
tareas fundamentales de la vida. A pesar de las connotacion positiva y negativa de la
emocion, cabe destacar que todas las emociones son beneficiosas, ya que dirigen la
atencion y canalizan la conducta donde es necesario (Reeve, 2003).

Existen diferentes tedricos sobre las funciones de las emociones pero todos
coinciden en afirmar el valor de las emociones como organizadoras y motivadoras de la
conducta y como sefiales comunicativas. Estas motivan la busqueda de proximidad o la
ayuda de los demas, la evitacion social o el enfrentamiento con el agresor. Ademas,
existen emociones como la vergiienza, el orgullo o la culpa, cuya naturaleza es méas
social. Estas implican la evaluacion de uno mismo y de los demas, y ademas la funcion

de estas emociones para representar y mantener los valores del contexto social. La
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funcion de las emociones no es Unicamente relacionado con el suceso actual, sino que
tiene una naturaleza preventiva y anticipatoria (Papalia, Olds, & Feldman, 2004).

De acuerdo con Plutchik (1980), las emociones sirven para ocho propositos
distintos:  proteccion, destruccion, reproduccion, reunion, afiliacion, rechazo,

exploracién y orientacion.

3.1.1 Descriptores emocionales

Segln Martinez-Sanchez et al. (2002), empleamos términos como “estados de
animo” o “humor”, “afecto” y ‘“sentimientos” como los principales descriptores
afectivos que, a pesar de tener una estrecha relacion con la emocidn, poseen
caracteristicas propias que los distinguen de la emocién.

a. Estados de animo o humor.

Los estados de animo o humor tienen influencia en la cognicién. Provienen de
acontecimientos mentales que tienen una duracion mayor que las emociones. Se
caracterizan también por el predominio de ciertos tipos de sentimientos subjetivos que
afectan la experiencia y la conducta de una persona (Scherer, 2004). Su principal
funcién es la de modular o influir en la cognicion (Davidson, 2001). Alteran las
prioridades y cambian las formas de procesamiento de la informacién, acentuando o
atenuando la accesibilidad de ciertos contenidos y se ven influido por factores externos
e internos, rasgos de personalidad y temperamento (Watson & Clark, 1994).

b. El afecto.

El afecto se describe como la valoracion que hacemos de las distintas situaciones
a las que nos enfrentamos. Es muy duradero, tiene caracter difuso y no esté causado por
acontecimientos especificos, sino por la union de estados de animo y emociones que

experimentamos (Russell, 2003). Existen dos dimensiones afectivas basicas unipolares:
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positiva (placer) y negativa (displacer). Se considera que es el descriptor mas primitivo,
general e inespecifico.
c. Sentimiento.

El sentimiento es la experiencia subjetiva de la emocién. Es la representacion
mental de los cambios fisioldgicos que caracterizan a cada una de las experiencias
emocionales, asi como de los objetivos y estados que provocan el procesamiento

emocional e integra patrones valorativos y motivacionales (Scherer, 2004).

3.2 Emociones bésicas

Son muchas las emociones que podemos experimentar. En primer lugar, las
emociones primarias que van acompafiadas de patrones de conducta, tales como
respuestas faciales, motoras, vocales, endocrinas y autonémicas, y que son reconocidas
por encima de diferencias culturales y raciales en los seres humanos. En segundo lugar,
las emociones secundarias, tienen un mayor componente cognitivo y van asociadas a las
relaciones interpersonales (Belmonte, 2007).

Las llamadas emociones béasicas o primarias son innatas mas que adquiridas,
surgen en las mismas circunstancias, se expresan de manera exclusiva y distintiva y
evocan un patron de respuesta fisioldgicamente distintivo (Belmonte, 2007; Ekman &
Friesen, 2003).

Segun Ekman (1994), cada emocién basica no es una sola emocion sino una
familia de emociones relacionadas. Existe un ndmero limitado de estas familias de
emociones bésicas, pero cada una representa un tema de la evolucion y la biologia y un

numero de variaciones mediante el aprendizaje, la socializacion y la cultura.
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Ekman (1999) ha sefialado que hay que ser prudentes a la hora de referirnos a las
emociones basicas por la disparidad de criterios elegidos cuando se propone que unas
emociones son bésicas y otras no.

Existen tres criterios esenciales en los que se basan los estudios para designar las
emociones basicas: la caracteristica expresiva, la dimension fisiologica y el proceso de
valoracion. En cuanto a la caracteristica expresiva, se defiende la universalidad de
algunas emociones a partir de la existencia de una expresion facial y de unos cambios
fisiol6gicos para cada una de las emociones bésicas (Plutchik, 1991). Segun esta
dimension las emociones serian: felicidad, miedo, asco, ira, tristeza y ocasionalmente
sorpresa. Las respuestas fisiolégicas también se centran en localizar un patron
psicofisioldgico especifico de cada emocion. A pesar de que parece dificil identificar
cada emocion a partir de las estructuras neurales, ya que cambian con la evolucion, si
parece viable estudiar las respuestas fisioldgicas. En este caso, las emociones basicas
serian: ira, miedo, asco y tristeza. Por Gltimo, en cuanto al proceso de valoracién, Stein
y Trabasso (1992) las definen en términos de funcionalidad derivada de la valoracion.
Proponen que la naturaleza de la valoracion asociada con cada emocidn basica puede
ser definida funcionalmente. Segln estos autores, existe un pequefio nimero de metas
centrales en todo ser humano. Estas estdn unidas a un conjunto de procesos de
valoracion, planificacion y accion que mantienen y recuperan dichas metas. Las
emociones basicas son las que su proceso de valoracion conforman ese grupo. En esta
dimension las emociones son: felicidad, miedo, asco, ira y tristeza (Palmero &
Martinez-Sanchez, 2008).

En resumen, existe un amplio abanico de posibilidades a la hora de sentir
emocion pero en la literatura la clasificacion de emociones basicas que mas se utiliza es

la de Ekman (Figura 7). Se consideran seis basicas: ira, miedo, repugnancia, sorpresa,
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alegria y tristeza, que son reconocidas universalmente sin diferencias culturales o de

género.

Figura 7. Expresiones faciales de las emociones basicas (Ekman & Friesen, 1984).

Nuestros cuerpos revelan emocion a través de la postura, el gesto y la expresién
facial. La cara humana es una gran fuente de informacién para los demaés y es dificil
ocultar a la vista. La expresion hace referencia a la comunicacion y exteriorizacion de
las emociones mediante la expresion facial y otra serie de procesos de comunicacion no
verbales, tales como los cambios posturales o la entonacién vocal. El rostro humano
posee capacidades expresivas extraordinarias ya que bajo la piel disponemos de
musculos distintos controlados por el ndcleo motor facial y por la porcion motora del
nacleo trigémino (Fernandez-Abascal & Choliz, 2001).

Existe en la cara una red de musculos inervados entre si que controlan las
expresiones faciales. La mayoria de ellos estan unidos a la piel facial o a un tejido de
ésta, ademas de algunos que se adhieren al esqueleto. La inervacién neural de los
musculos faciales humanos deriva de dos nervios craneales: el nervio facial, que se
ocupa de los nervios de la cara y el nervio trigémino, que estd mas centrado en los

musculos de la mandibula. El origen de estas fibras se encuentra en el tronco del
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encéfalo en una region denominada nucleo del nervio facial (Rosenzweig & Leiman,
1992).

Existen 80 musculos faciales, 36 de los cuales estan involucrados en la expresion
facial. Sin embargo, solo hacen falta 8 muasculos para diferenciar las emociones basicas.
La parte superior de la cara, ojos y frente, tiene tres grandes musculos: el frontal
(frente), superficial (cejas), y el orbicular de los ojos (0jos). La parte media tiene dos
grandes musculos: el cigomatico (comisuras de la boca y molar) y el mirtiforme (nariz).
La parte inferior de la cara tiene tres musculos importantes: triangular de los labios

(labios), orbicular de la boca y el cuadrado inferior de los labios.

3.2.1 Miedo

El miedo surge después de que la valoracion realizada por un individuo
(consciente o inconsciente) de un estimulo, evento o situacion resulte significativamente
relacionada con la amenaza fisica, psiquica o social al organismo o a cualquiera de las
metas que considere valiosa. La valoracién que realiza el individuo sobre una situacion
que se presenta de forma réapida e inesperada, se percibe bajo control y una baja
prediccion de éxito futuro. La valoracién del miedo tiene connotaciones de pérdida de
algo valioso para el individuo, activando los recursos disponibles para evitar o reducir la
probabilidad de esa pérdida (Goémez-Ifiiguez, Carpi, Guerrero, & Palmero, 2006). El
individuo que siente miedo tiembla, suda, mira a su alrededor y siente ansiedad. La
activacion rapida y automatica de las respuestas de evitacion se encuentra programada
en la dotacion genética de todos los mamiferos. Las principales funciones son de
adaptacion y supervivencia. El miedo motiva la defensa, por lo que la respuesta que los
individuos tienden a dar es de escape 0 evitacion. La evitacion o escape puede ser activa

0 pasiva. En el caso de la activa, el sujeto lleva a cabo alguna conducta mientras que, en
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la pasiva, no sucede ningun comportamiento. En este caso lo que se trata es de pasar
desapercibido o sufrir el menor dafio posible. EI miedo facilita el aprendizaje de
conductas adaptativas. También se puede dar una respuesta de blogueo por la
percepcion de incapacidad del individuo para encontrar y ejecutar una de las distintas
conductas que podria llevar a cabo en ese momento (Brothers, 2002).

En cuanto a la expresion facial, el musculo superciliar eleva las esquinas internas
de las cejas mientras el frontal contrae para que la frente se arrugue de manera
horizontal. Los orbiculares de los ojos elevan los parpados inferiores y el risorio contrae
los labios firmemente hacia atrés. De ello se expresa mediante los parpados elevados al
maximo y parpados inferiores tensos. Las cejas se levantan y se acercan y los labios se

alargan hacia atras (Ekman, 1993; Ekman & Friesen, 1984).

3.2.2 Enfado

El enfado consiste en un estado afectivo de indignacion o rabia provocadas por
el dafio o la ofensa a nosotros mismos 0 a nuestros seres queridos y que genera
sentimientos de odio y deseos de venganza, aunque sean momentaneos (lzard, 1991). Es
una emocién frecuente, ya que existe una cantidad de variedades que le permiten
expresarse para situaciones especificas. Surge de la experiencia de la restriccion,
traicion de confianza, al recibir criticas y por falta de consideracion por parte de los
demas. Es la emocion mas pasional y es la méas peligrosa, ya que su propdsito consiste
en destruir las barreras del ambiente. En ocasiones produce destruccion y lesiones
innecesarias, pero en otras ocasiones es productiva (Reeve, 2003). La experiencia 0
dimension subjetiva de la emocion de ira, se asocia a la pérdida de algo positivo. La
activacion de este mecanismo, que es adaptativo, tiene connotaciones biologicas

(Brothers, 2002). Las principales funciones de la ira estan relacionadas con la auto-
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proteccion, la regulaciéon interna y la comunicaciéon social. Segin Johnson (1990),
existen tres formas de afrontacion de la ira: supresion (no expresar nunca), expresion
(expresar habitualmente) y control (decidir si se expresa 0 no), siendo esta Gltima la mas
adaptativa. La conducta motora de la ira es la preparacion para la accion. Existe una
asociacion entre la experiencia de ira y la manifestacion de conductas de agresion. Hay
que tener en cuenta otras variables como la viabilidad y la pertinencia que modulan la
ejecucion de la conducta (Reeve, 2003). En cuanto a las caracteristicas expresivas de la
emocion de ira, uno de los signos més evidentes es de tension muscular que se origina
en todo el organismo, especialmente en el rostro. Hay una tendencia a apretar y mostrar
los dientes. Otra caracteristica en la expresion facial de esta emocion se refleja en los
0jos, que pueden mostrarse ampliamente abiertos, con la finalidad de amenazar al
potencial rival, o mostrarse entrecerrados, en sefial defensiva o de proteccion con la
finalidad de minimizar el potencial del rival. En ambos casos la mirada suele ser fija
centrada en el agente causante de la ira con mucha intensidad en los ojos y las cejas
juntas y hacia abajo por la parte central o nasal. EI musculo superficial tira de las cejas
hacia dentro y abajo. Los orbiculares de los ojos tensan los parpados inferiores hacia
arriba y el orbicular de la boca junta los labios con firmeza. Por lo que la musculatura
expresa una mirada fija, ojos feroces, cejas juntas y hacia abajo y con tendencia a

apretar los dientes (Ekman, 1993; Ekman & Friesen, 1984).

3.2.3 Asco

El asco lleva a librarse o alejarse de un objeto contaminado o deteriorado. Su
funcion es el rechazo. Durante el desarrollo evolutivo los estimulos que hacen sentir
asco son diferentes. Por ejemplo, en la infancia la causa del asco se limita a sabores

amargos y agrios, mientras que en la etapa adulta se generaliza a la contaminacion
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corporal e interpersonal. Cabe decir que en lo que respecta al &mbito evolucionista se
percibe poca modificacion en lo relativo a las manifestaciones responsivas. Tiene como
funcion esencial tratar de proteger al organismo de la ingestion de alimentos en malas
condiciones y que pueda causar dafio. A pesar de que hay un componente genético que
comparten todas las especies, el ser humano, como consecuencia de las influencias
sociales y culturales, adquiere las connotaciones de emocion mas amplia. Como indican
algunos autores (Miller, 1997) es posible identificar cuatro tipos de elicitadores que
provocan la emocion de asco: mala higiene corporal, la realizacion de la conducta
sexual bizarra, la amputacion de un miembro corporal y el contacto con individuos
muertos.

La funcion social de esta emocion se encuentra enraizada en el rechazo de todo
aquello que supone una amenaza a los valores y pautas morales. En el plano conductual
se caracteriza por un alejamiento o evitacion de los estimulos que desencadenan la
emocion por el cambio en la focalizacion atencional, cualquier tipo de actividad que
permita la desaparicion del estimulo desencadenante (Miller, 1997). En el plano de la
expresion, las caracteristicas esenciales denotan el esfuerzo de los mdsculos faciales
para rechazar algo inapropiado. Es como si se opusiese una importante fuerza de
resistencia para evitar que el estimulo en cuestion pudiera a alcanzar al individuo. Se
podria decir que la emocion de asco juega un papel determinante en la proteccion del
individuo. El asco permite tomar conciencia de que algo no funciona o no ha
funcionado bien (Reeve, 2003).

Por ultimo, la base muscular de esta emocion se centra en el orbicular de la boca,
elevado hacia el labio superior, el nasal arruga la nariz y el cigomatico eleva las
mejillas. Se refleja una contraccion del musculo que frunce la nariz y estrecha los ojos

mientras se eleva el labio superior (Ekman, 1993; Ekman & Friesen, 1984).
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3.2.4 Tristeza

La tristeza es la emocion mas aversiva y negativa, y surge de experiencias de
separacion y fracaso. Motiva a que la persona restaure el ambiente al estado anterior a la
situacion que produce tristeza, aunque en muchos casos no es posible (Lazarus, 1991).
A pesar de que estd dentro del apartado de emociones negativas no siempre tiene esta
connotacion. Cuando se trata de definirla hay que tener en cuenta el proceso de
valoracion que la origina mas que a las caracteristicas del estimulo en si. Por tanto, el
proceso de evaluacién esta relacionado con la pérdida o el fracaso, real o probable, de
una meta valiosa para el sujeto (LeDoux, 2000). Una de las funciones esenciales de la
tristeza tiene connotaciones sociales, ya que es interpretada como una peticion o
demanda de ayuda a los otros miembros del grupo o de la sociedad. Otra de las
funciones tiene connotaciones personales, ya que permite a la persona poder hacer
introspeccion, realizar un anlisis personal acerca de la situacion, del futuro o de un
acontecimiento en especial (lzard, 1991).

El signo de tristeza se expresa facialmente por la orientacion hacia debajo de las
comisuras de la boca. De hecho, se puede hablar de pérdida de tono muscular en todo el
organismo. Las conductas de la emocion de tristeza son pocas y, en general, se
restringen a proporcionar informacion a los demas acerca del estado de pérdida en el
que se encuentra la persona. EI musculo superciliar eleva y tira ambas esquinas
interiores de las cejas, los orbiculares de los ojos elevan las esquinas interiores
superiores de los parpados y el triangular de los labios tira las comisuras de los labios
hacia abajo. Es la expresion que mas dura, caen los parpados superiores y se angulan las
cejas hacia arriba. Ademas el entrecejo se arruga y los labios se estiran horizontalmente

(Ekman, 1993; Ekman & Friesen, 1984).
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3.2.5 Alegria

La alegria es producida por acontecimientos deseables. Su funcién es facilitar
una buena disposicion para involucrarnos en actividades sociales y de relajacion (Reeve,
2003). El proceso de valoracion esta relacionado con la consecucion o la aproximacion
hacia una meta valiosa, asi como la constatacion de que algo negativo comienza a
debilitarse o desaparecer. Un aspecto afiadido acerca de la eventual intensidad con la
que pueda aparecer la emocion de alegria tiene que ver con la expectativa que tiene un
sujeto de que ocurra un acontecimiento positivo para él. Algunos autores ponen en duda
la existencia de una funcién de la alegria (Frijda, 1986), sin embargo otros consideran
que la funcion esté relacionada con el bienestar personal. Asi, un proposito de la alegria
consiste en favorecer la relacion interpersonal influyendo sobre los demas, favoreciendo
la diversion, permitiendo mostrar el afecto o estima que se siente por alguien, y
suavizando los eventuales tensiones que con frecuencia se generan en el ambiente
interpersonal.

A nivel motor, la emocion de alegria se expresa en una conducta tendente a la
concentracion sobre el estimulo o evento que provoca la emocién. A nivel de expresion
facial la alegria muestra los siguientes signos: boca y ojos abiertos. El signo més
distintivo es la sonrisa, que puede convertirse en carcajada si la situacion es
especialmente gratificante. EI cigomatico tira de las comisuras de los labios hacia arriba
y hacia atras, el cigomatico eleva las mejillas. Los orbiculares de los ojos se relajan y
muestran arrugas bajo los parpados. Debido a esto las mejillas se elevan y surgen las

“patas de gallo” (Ekman, 1993; Ekman & Friesen, 1975).
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3.2.6 Sorpresa

La sorpresa es considerada como la emocion basica més singular. Segin Darwin
(1872), la sorpresa se produce por lo inesperado o desconocido. Se puede definir como
una reaccion causada por algo imprevisto, novedoso o extrafio, también es entendida
COMo una reaccion a un evento o suceso discrepante del plan o esquema del sujeto. Es la
emocion mas breve de todas las primarias y se considera que produce una reaccion
emocional neutra. Se ocasiona de forma subita ante una situacion novedosa o extrafia y
desaparece con la misma rapidez que aparecid. Su duracién viene determinada por el
tiempo que tarda en aparecer la emocion posterior. Ohman y Wiens indican que hay un
solapamiento entre la respuesta de orientacion y la emocion de sorpresa. La respuesta de
orientacion prepara al organismo para la recepcion y analisis de los estimulos, y parece
estar asociada a un incremento en la sensibilidad de los 6rganos sensitivos, con el fin de
aumentar y optimizar la receptibilidad del organismo (Reeve, 2003). Esta habitualmente
aparece ante estimulos novedosos e informativos para la persona, siempre que no sean
de muy alta intensidad o nocivos, en cuyo caso se producird una respuesta de defensa.
La emocién ocurre como consecuencia de la activacion de un proceso cognitivo
relacionado con el significado de la situacion. Asi, la valoracion es el concepto clave
que permite entender las diferencias individuales. ElI procesamiento ocurre de forma
rapida, por lo que el sujeto tendré una baja capacidad de control y de prediccion con alto
grado de urgencia para afrontarlo. Las principales condiciones elicitadoras de esta
emocion son: estimulos novedosos de intensidad entre debil y moderada, aparicion de
acontecimientos inesperados o fuera de contexto, los aumentos bruscos de la intensidad
en la estimulacion, la interrupcion inesperada y el corte de una actividad en curso.
Segun lIzard (1994) su funcidn principal es la de limpiar el sistema nervioso de la

actividad que pudiera interferir con el ajuste a un cambio imprevisto producido en
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nuestro medio ambiente. Por lo tanto, prepara al individuo para afrontar de forma
efectiva los cambios inesperados y sus consecuencias. La base muscular de esta
emocion es el elevado del parpado superior, y el descenso de la mandibula como
consecuencia de la relajacion del masetero, del temporal y del pterigoideo interno

(Ekman, 1993; Ekman & Friesen, 1984).

3.3 Teorias de reconocimiento de expresion facial emocional

Las caras humanas constituyen una categoria Unica de objetos que vemos desde
muy temprano y frecuentemente en nuestras vidas. Continuamente estamos expuestos a
aprender a reconocer un gran numero de rostros que se caracterizan por un alto nivel de
similitud, por lo que el procesamiento y el reconocimiento en una tarea pueden llegar a
ser muy exigentes. La identificacion correcta de las emociones faciales y de la memoria
de las caras tiene un valor adaptativo y son esenciales para las interacciones sociales y
las relaciones interpersonales exitosas (Carstensen, Gross, & Fung, 1998; Ebner &
Johnson, 2009).

Las teorias sobre las influencias ambientales o genéticas sobre el reconocimiento

facial emocional se dividen en:

a. Constructivistas (Meadows, 1996): la infancia estd influida por factores
sociales y experienciales tales como el aprendizaje. Los modelos adultos
sirven como referencia de expresiones faciales e influyen en los nifios en las
habilidades para diferenciar y etiquetar emociones.

b. Maduracién neoconductual (Nelson & de Haan, 1996): las habilidades de
reconocimiento son la consecuencia de cambios madurativos del sistema

nervioso dedicados al procesamiento de patrones complejos.
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c. Modelo interaccionista: los factores bioldgicos y experienciales actian de

una manera integrada para influir sobre el reconocimiento facial emocional.

En relacion a los procesos cognitivos en el reconocimiento de caras, Van Belle,
De Graef, Verfaillie, Busigny y Rossion (2010) destacan que existen dos formas
principales mediante las que los humanos reconocen caras: la analitica y la holistica
(Davies, 1978). Ambas visiones parten de la premisa de que las observaciones de las
caras son estimulos visualmente complejos compuestos de multiples elementos o rasgos
(p. €j., ojos, cabello, boca, nariz) que pueden ser diagnosticos de la identidad facial
mediante la variacion de la forma (definida mediante la estructura 6sea de la cabeza) y
en las propiedades de la superficie (reflejos sobre la piel, definicion del color, contraste
y variaciones de textura).

De acuerdo con la visién analitica (Bradshaw & Wallace, 1971; Davies, 1978;
Tversky & Krantz, 1969) los observadores exploran una cara mediante el escaneo de
rasgos locales con objeto de extraer la informacion mas diagnostica para
individualizarla. Este estudio se ha apoyado en los estudios clasicos de registros de
movimientos oculares, demostrando que los observadores se concentran en elementos
internos localizados en la cara (p. ej.: 0jos, boca..) y son capaces de reconocer
basandose en una limitada cantidad de informacion (p. ej.: 0jos y cejas).

En contraste, la vision holistica refleja la idea de que una cara es percibida como
un todo no susceptible de ser dividido en partes. El reconocimiento facial holistico no
ignora el papel fundamental de los rasgos locales en el reconocimiento de caras, pero al
contrario que la vision analitica, considera que estos rasgos no son percibidos y
representados independientemente unos de otros. La cara es percibida como un todo

integrado (Farah, Wilson, Drain, & Tanaka, 1998; McKone, 2004; Rossion, 2008).
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La vision holistica ha sido apoyada por estudios psicoldgicos que demuestran
que el reconocimiento de un determinado rasgo facial estd influido por la posicion e
identidad de otros rasgos faciales (Farah et al., 1998; Tanaka & Farah, 2003; Tanaka &
Sengco, 1997).

El debate sobre la forma de procesamiento de las caras emocionales sigue
abierto a partir de las evidencias encontradas en estudios evolutivos en los que se
evidencia que los nifios en edad preescolar tienden a confiar en una sola caracteristica,
mientras que los nifios mayores y los adultos tienen en cuenta mas de una (Kestenbaum,
1992). El procesamiento de las expresiones faciales puede ser diferente para cada
emocion. Esto es debido a que algunas expresiones como la alegria se identifican mejor
por una caracteristica concreta (la sonrisa), mientras que en otras emociones, como la
sorpresa, no estd claro si hay una caracteristica facial dominante (Stoddart, 1987).
Segn Ekman (1979) las caracteristicas aisladas solo son suficientes para identificar el
tono negativo o positivo de la emocion. Ademas, Russell & Bullock (1986) sugieren
que las expresiones emocionales se identifican inicialmente en términos de dimensiones
abstractas (negativa o positiva) y luego de categorias mas especificas.

En un estudio de Kestenbaum (1992), se analizaron las diferencias en el
reconocimiento de expresiones emocionales tratados de forma discreta y global. Se
presentaron cuatro emociones (miedo, ira, alegria y sorpresa) de dos formas, bien
presentando la cara completa o partes de ella (ojos 0 boca). Los estimulos fueron
presentados a nifios de 5-7 afios y a adultos. Entre los resultados obtenidos destaca que
la emocion de alegria fue reconocida facilmente en las caras completas y en las partes
en todos los grupos de edad, y que sélo los nifios tenian problemas cuando se
presentaban los ojos. En el caso de la ira y el miedo, para todos los grupos de edad es

mas dificil reconocer ambas emociones cuando se analizan los movimientos y gestos
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bucales que los oculares. Y en el caso de que los dos estimulos se presenten a la vez, el
rendimiento es mejor en nifios de 7 afios, asi como en adultos e inferior a la edad de 5
afios. Los resultados del presente estudio afirman que los nifios més pequefios
reconocen expresiones en términos de positividad-negatividad antes de identificar la

emocion en sf.

3.4 Estructuras neurales implicadas en las emociones

Existen diferentes estructuras implicadas en la conducta emocional. La
informacion sensorial penetra en la corteza a través de los diferentes canales sensoriales
y una vez procesados los estimulos la informacion pasa a través de varios sistemas
paralelos que facilitan diferentes funciones.

Segln la hipdtesis del cerebro triple (MaclLean, 1970), el cerebro ha
experimentado tres grandes etapas de evolucion, de modo que en los mamiferos
superiores existe una jerarquia de “tres cerebros en uno”. Primero estd el cerebro
reptiliano, que estd formado por el tallo cerebral y regula los elementos bésicos de
sobrevivencia. Es impulsivo y estereotipado. En segundo lugar, esta el cerebro
paleomamifero que comprende el sistema limbico y que afiade la experiencia actual y
reciente a los instintos basicos. Este interactia con el mundo externo. Por dltimo, est4 el
cerebro neomamifero, que regula las emociones especificas basadas en las percepciones
e interpretaciones del mundo inmediato. Este afiadié mayor flexibilidad a la conducta
emocional al habilitar a los mamiferos superiores procesos interpretativos complejos de
la emocion y la utilizacion la solucion de problemas y la planificacion a largo plazo en

la expresion de las emociones.
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A continuacion, se describen las diferentes estructuras implicadas en la emocion:
a. Sistema limbico.

El sistema limbico se sitla debajo de la corteza cerebral y comprende el talamo,
hipotdlamo, hipocampo, y amigdala. Esta en constante interaccion con la corteza
cerebral. Una transmision de sefiales de alta velocidad permite que el sistema limbico y
el neocortex trabajen juntos y explica que podamos tener control sobre nuestras
emociones.

El hipocampo, la amigdala y la corteza prefrontal se conectan con el hipotalamo.
El nacleo mamilar del hipotdlamo establece conexiones con el tdlamo anterior y, a su
vez, se vincula con la corteza cingulada. Las conexiones de la corteza cingulada
completan el circuito al conectarse al hipocampo, la amigdala y la corteza prefrontal.
Por otro lado, la importancia del tdlamo se debe a las conexiones entre estos nucleos con
otras estructuras del sistema limbico. En cambio, el hipocampo est4 involucrado en
funciones de memoria, sobre todo a largo plazo (LeDoux, 2000).

b. Hipotalamo.

El hipotdlamo es una estructura que tiene como singular la capacidad para
efectuar ajustes corporales ante cambios tanto externos como internos: regula la
temperatura, la sed, la actividad sexual, las funciones endocrinas afectivas
(emocionales), y la actividad del sistema nervoso autonomo. Esté localizado por debajo
del tdlamo y esta formado por un amplio grupo de nudcleos divididos en: region
predptica, region supradptica, nucleo hipotalamico anterior region tuberal y region
mamilar.

De las diferentes regiones citoarquitectonicas en las que se encuentra dividido el
hipotdlamo (periventricular, infundibular, lateral, medial y rostral o preoptica), el area

que se ha relacionado con la conducta defensiva es el nucleo ventromedial del
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hipotalamo medial, el cual presenta abundantes conexiones con la sustancia gris central
(LeDoux, 1987; LeDoux, 2000). Sin embargo, algunos estudios han indicado que la
regulacion de las respuestas de tipo agresivo requiere también la participacion del
hipotalamo anterior, atribuyéndole a esta regién un papel esencial en la expresion de la
conducta de defensa afectiva (Fuchs, Edinger, & Siegel, 1985a, 1985b).

El hipotalamo tiene amplias conexiones con las otras areas. Tiene mas relacion
con la expresion de las emociones que con la creacion de los estados afectivos.

c. La amigdala.

La amigdala es una estructura en forma de dos almendras que se encuentra en la
region anteroinferior del l6bulo temporal. Se conecta con el hipotdlamo, el ndcleo
septal, el area prefrontal y el nicleo medio dorsal del tdlamo. Estas conexiones hacen
que la amigdala cumpla funciones de mediacién y control de las actividades afectivas.
Es un centro de identificacion del peligro, por lo tanto, es basica para la supervivencia.
También juega un papel importante en el aprendizaje de las conductas emocionales
(Belmonte, 2007; Phelps, 2006).

La amigdala es la estructura que mas se ha relacionado con la emocion (LeDoux,
1993). En los estudios realizados con monos por Kliuver & Bucy (1937, 1939) se
demostrd que tras la extirpacion bilateral del I6bulo temporal anterior en estos animales
aparecian reacciones de ira, miedo, cambios en los habitos alimenticios e
hipersexualidad. Afios més tarde Weiskrantz (1956) atribuyé dichos cambios a la lesion
de la amigdala.

La amigdala estda ubicada dentro del lobulo temporal medio, cerca del
hipocampo. Gracias a esto, teniendo en cuenta que el hipocampo se encarga de la
memoria, permite el recuerdo de las emociones. Su funcidn principal se centra en la

relacion de la emocion con la conducta social, es decir, relaciona las representaciones
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cognitivas y conductuales segun el valor social que tiene el estimulo y es mas sensible a
las emociones y a los estimulos negativos (Levav, 2005).

Esté considerada una estructura esencial para el procesamiento emocional de las
sefiales sensoriales ya que recibe proyecciones de todas las areas de asociacion sensorial
(Rolls, 1986). Ademaés de las proyecciones corticales procedentes de las distintas areas
de asociacion sensorial, la amigdala también recibe aferencias talamicas (LeDoux,
1987). Este conjunto de vias posibilita que se dote de un significado afectivo a las
caracteristicas estimulares. Mediante las conexiones tdlamo-amigdalinas se producira un
procesamiento del significado afectivo de las caracteristicas estimulares sensoriales muy
simples, mientras que a través de las conexiones talamo-corticales se produciria el
procesamiento estimular complejo sin componentes afectivos. Por el contrario,
mediante las conexiones cortico-amigdalinas se dota a la informacion compleja,
elaborada en corteza, del componente emocional. La via tdlamo-amigdalina es més
corta y se activa antes que la talamo-cortical. Las caracteristicas estimulares mas
simples activarian previamente los circuitos emocionales amigdalinos, preparando a esta
estructura para recibir la informacion mas compleja y elaborada procedente de la
corteza y, entonces, dotarla de su valor emocional (LeDoux, 1987; Phelps & LeDoux,
2007).

La amigdala se activa cuando a personas sanas se les presenta expresiones
faciales de miedo (Whalen et al. 1998) y es aln mas acusada la respuesta amigdalar
después del estrés postraumatico (Rauch, et al., 2000). También se ha dicho que la
amigdala se encarga de procesar los estimulos referidos a la amenaza y el peligro
(Adolphs & Tranel, 2000), que desarrolla recursos para resolver la ambigiiedad en el

entorno (Whalen, 1999) y que las emociones que méas dependen de la amigdala son las
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relacionadas con el comportamiento de huida (Anderson, Spencer, Fulbright, & Phelps,
2000).

El dafio unilateral en la amigdala esta relacionado con la habilidad para aprender
nuevas expresiones faciales (Boucsein, Weniger, Mursch, Steinhoff, & Irle 2001).
Diversos estudios encontraron que las personas con dafio en la parte derecha de esta
estructura, ademas de en el cortex temporal polar y el cortex rinal (estructuras que
conectan bidireccionalmente con la amigdala), tenian dificultades para reconocer las
emociones faciales negativas (Anderson et al., 2000; Adolphs, Tranel, & Damasio,
2001).

En un estudio de Thomas et al. (2001) se evalu6 el desarrollo evolutivo de la
amigdala en el reconocimiento de expresiones faciales de miedo y se vio que en los
adultos tenia mayor activacion neuronal.

d. Lobulos frontales y prefrontales.

Los l6bulos frontales y prefrontales juegan un papel en la asimilacién neocortical de
las emociones. Moderan nuestras reacciones emocionales, desarrollan planes de
actuacion concretos para situaciones emocionales y se ocupa de la coordinaciéon de
nuestras emociones.

El area prefrontal no pertenece al sistema limbico tradicional pero sus conexiones
bidireccionales con el tdlamo, amigdala y otras estructuras subcorticales explican su
importante rol en la génesis y expresion de estados afectivos.

La corteza prefrontal se divide en tres zonas: corteza orbitofrontal, la ventromedial y
la dorsolateral. Las funciones de la corteza prefrontal son multiples. Por un lado,
posibilita el cambio del foco atencional y la flexibilidad cognoscitiva. Ademas, facilita
la capacidad de adaptacion a situaciones nuevas (Levav, 2005). Personas con

traumatismo en esta zona tienen dificultades para percibir y reconocer los aspectos
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especificos de la conducta en situaciones sociales y en la toma de decisiones (Baron-
Cohen, Campbell, Karmilloff-Smith, Grant, & Walker, 1995).

La corteza orbitofrontal y la medial son las que se han relacionado de un modo mas
concreto con la emocion. Su funcion consiste en la experiencia y la expresion emocional
(Borod, 1992; S&nchez-Navarro, Martinez- Selva, & Romén, 2005).

Dafios en el cortex orbitofrontal, especialmente en la parte derecha, se caracterizan
por el deterioro en el reconocimiento de emociones, de la cara y de la voz (Hornak,
Rolls, & Wade, 1996).

La region orbitofrontal es una region que recibe aferencias de todas las areas
sensoriales, ademés de la amigdala y de la circunvolucion del cingulo (Barbas, 2000). A
su vez, envia proyecciones a la corteza temporal inferior, corteza entorrinal,
circunvolucion del cingulo, hipotadlamo lateral, amigdala, rea tegmental ventral, cabeza
del nucleo caudado y a la corteza motora. Esta regidn se encuentra involucrada en la
respuesta emocional cuando va asociada al refuerzo (Derryberry & Tucker, 1992) e
inhibe a otras areas cerebrales cuando un estimulo deja de predecirlo. Por su parte, la
corteza prefrontal medial recibe proyecciones de las mismas regiones que la
orbitofrontal (Barbas, 2000), aunque existen algunas diferencias. Mientras que la region
orbitofrontal recibe una mayor cantidad de proyecciones amigdalinas, la region
prefrontal medial recibe principalmente las aferencias hipocampicas y una mayor
cantidad de proyecciones sensoriales auditivas (Barbas, 2000; Barbas, Ghashghaei,
Dombrowski, & Rempel-Clower, 1999). Esta region estaria relacionada con el control
inhibitorio, permitiendo el cambio de la conducta en funcion de la valencia emocional
de los estimulos. También estd relacionada con la comunicacion emocional y los
aspectos emocionales de la voz, (MacLean, 1985). Ademas, se ha comprobado que las

neuronas del cingulado anterior responden ante la significacion y la novedad de los
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estimulos, por lo que se le ha atribuido un papel relacionado con la tendencia a la accion
(Gabriel, Sparenborg, & Stolar, 1986).
e. Cortex visual.

Las regiones del cortex occipital y visual posterior temporal juegan un papel
importante en el andlisis perceptual de los estimulos visuales. El giro fusiforme esta
especialmente involucrado en representar las caracteristicas estaticas de las caras, y
contribuye a codificar la identidad, mientras que el giro temporal superior se encarga
sobre todo, de las representaciones dindmicas de las caras, y asi codifica las expresiones
faciales y la direccion de la mirada (Haxby, Hoffman, & Gobbini, 2000).

f. Cortezas somatosensoriales y ganglios basales.

Las cortezas somatosensoriales y ganglios basales juegan un papel muy
importante (Adolphs & Tranel, 2000). Distintos estudios han revelado un patrén
consistente para todas las emociones en los que se observa una relacion similar. Las
lesiones en las areas ventral derecha primaria y somatosensoriales secundarias, en
menor medida, la insula y el giro anterior supramarginal, estan involucradas en el
reconocimiento facial. Con neuroimagen funcional se ha visto que el cortex insular se
activa en las personas al procesar expresiones faciales de asco (Calder, Lawrence, &
Young, 2001; Sprengelmeyer, Rausch, Eysel, & Przuntek, 1998).

g. Corteza Paracingulada Anterior.

Esta parte hace que sea posible la representacion mental de situaciones del
entorno y se activa cuando se adjudican finalidad, creencias o caracteristicas humanas a
los objetos o situaciones (Levav, 2005).

h. Surco Temporal Superior.
Es responsable de la percepcion de conductas planificadas y las sefiales sociales

(Levav, 2005).
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I. Polos Temporales.

Estos estan relacionados con la memoria y se activan cuando se detectan rostros
y objetos, o cuando se reconocen o evocan recuerdos autobiograficos (Levav, 2005).

j. Otras estructuras cerebrales, como el estriado ventral, actGan en el comportamiento
motivador y se relacionan con juicios complejos, emocionales y sociales.

También hay pruebas de que diferentes emociones activan patrones particulares
de actividad cerebral. Los estudios han demostrado que la amigdala es activada en
mayor medida con las expresiones de miedo (Vuilleumier & Pourtois, 2006). También
hay pruebas de que la corteza orbifrontal y regiones cingulares anteriores tienen un
papel particular en el reconocimiento de ira (Harmer, Thilo, Rothwell, & Goodwin,
2001). La percepcion de las expresiones emocionales de asco se regula por la insula
anterior y los ganglios basales (putamen). La percepcion de alegria se ha relacionado
con la activacion del cuerpo estriado ventral (Lawrence, Chakrabarti, & Calder, 2004) y
la corteza cingular parece que desempefia un papel especifico en la representacion de

respuestas subjetivas.

3.5 Procesamiento de estimulos emocionales

La mayoria de las estructuras neurales que participan en el reconocimiento de
emociones basicas incluyen el procesamiento perceptual y el reconocimiento del
significado emocional del estimulo (Adolphs, 2002).

El procesamiento de los estimulos emocionales se lleva a cabo mediante una via
de entrada visual. La informacion visual sigue una via anterior a traves del I6bulo
temporal y una via dorsal por el I6bulo parietal. La primera se ocupa del reconocimiento
del objeto y la segunda de la localizacion espacial del mismo. Los sistemas neuronales

procesan los estimulos sensoriales salientes para la conducta social (Gill, 2001). Como
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cualquier otro estimulo visual, las caras son analizadas en el nucleo geniculado lateral
del tlamo vy las areas visuales corticales V1, V2 y V4. De estas areas la informacion
pasa a las circunvoluciones temporales superior e inferior, donde es categorizada como
una expresion facial emocional 0 como un rostro ajeno.

Los estudios electrofisiolégicos han demostrado que el procesamiento visual
inicial en el cortex de un ser humano empieza 50-70ms después de la primera
presentacion del estimulo (Moradi et al., 2003), y que la evaluacién de su significado
emocional comienza a los 120-180ms de la presentacion del mismo (Pizzagalli et al.,
2002; Streit et al., 2003).

Son varias zonas cerebrales las que forman parte en la percepcion y valoracién
de los estimulos emocionales. El cortex cingulado anterior y el cortex prefrontal anterior
medial (Bermpohl et al., 2006) participan en funciones como la activacién, atencion,
motivacion y las reacciones fisiol6gicas del sentir de la emocién (Bush, Luu, & Posner,
2000).

La amigdala participa en el reconocimiento de sefiales emocionales en por lo
menos dos clases de mecanismos de entrada: la ruta subcortical via el coliculo superior
y el tdlamo pulvinar; y la ruta cortical, via la neocorteza visual (Adolphs, 2002). Se ha
observado que los dafios en la amigdala causan problemas en el reconocimiento
emocional de expresiones faciales, principalmente el miedo, aunque también se produce
un decremento en otras emociones negativas como el enfado, asco y tristeza.

La amigdala y la corteza orbitofrontal pueden participar en el proceso de
reconocimiento de emociones faciales de tres maneras distintas. Primero, estas
estructuras pueden modular las representaciones perceptuales por medio de la
retroalimentacion. Este mecanismo puede contribuir, en particular, en la fina

categorizacion de la expresion facial y en la atencion hacia ciertas caracteristicas. En
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segundo término, la amigdala y la corteza orbitofrontal puede activar el conocimiento

asociado, via proyecciones hacia otras regiones de la neocorteza y hacia la formacién

hipocampal. Finalmente, las estructuras pueden generar una respuesta emocional, via

conexiones hacia estructuras motoras, hipotdlamo y nucleos del tallo cerebral (Adolphs,

2002).

A la hora de percibir un estimulo visual se distinguen las siguientes fases:

1. La actividad se propaga desde el cortex visual primario a flujos dorsales y

ventrales, en los cortex occipito-parietal e interotemporal respectivamente.
Las sefiales desde el flujo ventral visual alcanzan estructuras anteriores,
incluyendo la amigdala, el polo temporal, el cortex orbitofrontal y el cortex
prefrontal ventromedial (Van Essen, 2004), y otras estructuras similares
etiquetadas como “‘sistema afectivo anterior”, que participan en la evaluacion
de la relevancia de los estimulos relativos a la memoria y al estado
motivacional (Kringelbach & Rolls, 2004; Rolls, 2000). También
desencadenan y controlan las respuestas emocionales basadas en dichas
evaluaciones, incluyendo: afinar la atencion dentro de la modalidad
relevante, un incremento en la activacion central y periférica y la activacion
de programas motores viscerales y muasculo esqueléticos, bajo el control de
los ganglios basales, el hipotalamo y los nucleos del tronco cerebral
(Kringelbach & Rolls, 2004; LeDoux, 1996).

Se cree que el proceso de sentir la emocidn comienza justo tras la aparicion
de esas respuestas emocionales (Damasio, 2003), que incluyen componentes
centrales y periféricos. Los sentimientos son vistos como resultado, en parte,
del seguimiento y control de la agitacion causada por el desarrollo del estado

emocional (Rudrauf & Damasio, 2005).
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3.6 Desarrollo evolutivo de la emocion

La Psicologia Evolutiva interpreta el desarrollo emocional como una variante del
desarrollo cognitivo por su influencia en los procesos emocionales, por lo que los
cambios evolutivos en el sistema emocional se deben entender en estrecha relacion con
el resto de procesos en desarrollo y en un contexto relacional.

Las emociones estan presentes a lo largo de la vida pero se producen diferentes
cambios a lo largo de esta (Feldman, 2007): cambian los objetivos especificos y los
comportamientos; cambia la expresion emocional; surgen las emociones socio-morales
como la verglienza, culpa y el orgullo; a lo largo de la infancia se evoluciona en tomar
conciencia de sus propias emociones y la de los demaés; la capacidad empética se
modifica; y la capacidad para regular las emociones también varia.

Desde el nacimiento, los nifios sonrien y muestran expresiones faciales de
interés, asco y malestar. A la edad de tres meses, en los nifios se produce una clara
diferenciacion entre estados de tensién muscular y relajacion. Emociones como el
miedo, enfado, ira o alegria van apareciendo poco a poco y se consolidan a los dos afios.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que durante los dos primeros meses no se
encuentra relacion entre la situacion o estimulo y emocién. Segin Campos, Barrett,
Lamb, Gold Smith y Stenberg (1983), el nexo entre emocion y estimulo requiere la
maduracion de diferentes estructuras cerebrales.

Los nifios primero se centran en la cara, sobre todo en la de madre, para luego
hacerse sensibles a otras formas de la expresion de la emocion (Cunningham & Odom,
1986). Dentro de la cara se concentran principalmente en el area estimular de la boca
(Cohen & Cohen, 2003).

La capacidad de los bebés para interpretar expresiones emocionales se

manifiesta de forma evidente entre los 8-10 meses. Esto es gracias a las referencias
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sociales de los padres. Con la edad, la capacidad para reconocer e interpretar las
emociones ajenas mejora. Entre los 4 y 5 afios los nifios saben inferir correctamente las
emociones béasicas por las claves faciales motoras y otros signos no verbales (Del
Barrio, 2002).

Entre los 2-7 meses de edad aparecen las primeras emociones basicas que son la
ira, la tristeza, la alegria, la sorpresa y el miedo (Izard, 1991). Estas emociones parecen
determinadas biol6gicamente porque se presentan en todos los nifios a las mismas
edades aproximadamente. Mas tarde, en torno a los 2 afios, los nifios comienzan a
manifestar emociones secundarias, como la vergiienza o la culpa. La experiencia de los
padres es basica en este aspecto (Cohen & Cohen, 2003).

El desarrollo del concepto de “si mismo”, entre el segundo y tercer afio, da como
consecuencia la experiencia emocional subjetiva. Ahora el nifio es capaz de tomar
conciencia, interpretar, evaluar sus propios estados y estados emocionales. Para que esto
ocurra es importante el desarrollo cognitivo adecuado y la influencia de la socializacion
(Calder, Young, Keane, & Dean, 2000).

El desarrollo del lenguaje cambia las relaciones interpersonales, ya que dota de
herramientas méas sofisticadas a las personas. El lenguaje facilita la conciencia de las
emociones, transforma las experiencias emocionales iniciales globales y difusas en
experiencias especificas, focalizando la experiencia emocional (Calder et al., 2000).

En la edad preescolar y escolar se producen cambios personales y contextuales,
surgiendo nuevos objetivos y se producen progresos en la comprension y regulacion
emocional y en la respuesta empatica. Las relaciones con los iguales adquieren
protagonismo y se ve el desarrollo interpersonal (Cohen & Cohen, 2003).

Los nifios a partir de su experiencia descubren los nexos entre determinados

acontecimientos y determinados emociones y generalizan este conocimiento a otras
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situaciones, lo que les ayuda a comprender ciertas emociones en si mismos y en los
demas (Lévesque et al., 2004).

A los cuatro afios ya son capaces de explicar las emociones propias y las de los
demas en términos de deseos-resultados. En esta edad, se consigue la comprension de
las reglas de expresion: las reglas de expresion emocional, culturalmente adquiridas,
dictan patrones de intensificacion, inhibicion o enmascaramiento de las expresiones
emocionales dependiendo de situaciones o roles sociales (Freire & Lee, 2001).

Se constata un aumento de la empatia durante los afios preescolares y la escuela
primaria. La edad influye a través de un incremento de las experiencias emocionales del
sujeto. Por tanto, a medida que se incrementa la gama de experiencias emocionales, la
resonancia es mas amplia y compleja (Tabla 6). Tanto en nifios como en adultos se ha
comprobado que la empatia y la respuesta hacia el otro es mayor cuando el sujeto que
empatiza ha vivido experiencias emocionales similares (Papalia, Olds, & Feldman,

2004).
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Tabla 6.

Desarrollo evolutivo emocional.

Edad Comprensién emocional Expresion/Regulacion emocional
0-6 -Aparecen las emociones -Discriminacion de expresiones faciales.
meses | primarias.

-Se observan intentos de regular
emociones negativas.
7-12 -Se hacen patentes las emociones | -Mejora del reconocimiento facial.
meses | primarias como el enfado, miedo y
tristeza. -Aparicion de referencias sociales.
-Mejora la regulacion emocional.
la3 -Aparecen emociones secundarias. | -Los nifios comienzan a hablar y
afios escenificar emociones.
-Mejora de regulacion emocional.
-Respuesta empatica.
3a6 -Aparicion de estrategias -El nifio emplea movimientos corporales
afos cognitivas para regular emociones. | expresivos para reconocer las
emociones.
-Reglas de expresion y ocultacion.
-Mejora la comprension de las
emociones.
-Maés habitual la respuesta empatica.
6-12 -Mejora en las reglas de expresion. | -Comprension de emociones ajenas,
afios interpretando estimulos externos e

-Variacion de estrategias de
autorregulacion.

internos.

En general, los estudios sugieren que en los lactantes estan involucradas

estructuras cerebrales similares que en los adultos: giro occipital lateral, el surco

temporal superior, el giro fusiforme, la amigdala, la parte anterior de la insula,

cingulado anterior y las regiones prefrontales. Sin embargo, estas estructuras y sus

conexiones tienden a madurar a lo largo del tiempo y estan cada vez mas integradas en

la infancia y adolescencia para apoyar un complejo control de la informacion social

(O’Reilly & de Haan, 2009). Estudios del neurodesarrollo sugieren que las areas del

cerebro relacionadas con la expresion facial emocional como la amigdala y el giro-

fusiforme contintan desarrollandose desde la nifiez a la adolescencia (Aylward et al.,
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2005; Schumann et al., 2004). Por su parte, el I6bulo prefrontal es de las ultimas
estructuras cerebrales en desarrollarse (Casey, Tottenham, Liston, & Durston, 2005).

Los estudios de neuroimagen indican que los adolescentes y los nifios entre 4-15
afios tienen una activacion neuronal diferente que los adultos (Nelson et al., 2003),
incluyendo cambios en el l16bulo frontal y regiones relacionadas con el reconocimiento
emocional, como el cortex cingular anterior y el polo temporal (Monk et al., 2003).
Estos cambios en el neurodesarrollo demuestran que, como se sugiere en la literatura,
las habilidades en el reconocimiento emocional no maduran hasta la edad adulta
(Gagnon, Gosselin, Hudon-von der Bush, Larocque, & Milliard, 2010; Thomas, De
Bellis, Graham, & LaBar, 2007).

La capacidad de reconocer diferentes expresiones emocionales no surge para
todas las emociones por igual, méas bien el reconocimiento de algunas emociones
precede a la de los demas. Hay datos que indican que las emociones positivas se
aprenden primero (Boyatzis, Chazan, & Ting, 1993); especificamente, la alegria es la
primera emocion que se reconoce con precision, seguido de la tristeza y, mas tarde, por
la ira y la sorpresa (Markham & Adams, 1992; Vicari, Reilly, Pasqualetti, Vizzotto, &
Caltagirone, 2000).

Cabe destacar que los nifios tienden a confundir las expresiones faciales de asco
con las de ira, las expresiones faciales de sorpresa con las de la alegria y las expresiones
faciales de miedo con la sorpresa. Estas confusiones son menos frecuentes a medida que
el nifio crece, pero no desaparecen por completo. Segun la Teoria de Gibson (Gibson &
Spelke, 1983) los nifios primero discriminan entre patrones visuales que son claros, y
mas tarde los patrones visuales mas ambiguos. Esta confusion puede darse porque hay
limitaciones en el desarrollo conceptual de la emocion o porque el proceso implica la

interaccion entre los procesos perceptuales y conceptuales. La mejora en el
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reconocimiento de estas emociones tiene que ver con varios cambios en el desarrollo, la
maduracion fisica, con un desarrollo de la exploracion visual mas completa y més
flexibilidad en los procesos de atencion. Un ejemplo de esto es el estudio de Gosselin &
Janik (1999) quienes concluyeron que los nifios tienen dificultades en el reconocimiento
emocional en las emociones de miedo y sorpresa. Los resultados indican que va
mejorando con la infancia y se adquiere més tarde que el conocimiento implicito.

En el estudio de Herba et al. (2008) con 153 nifios con edades comprendidas
entre 4 y 15 afios se concluy6 que conforme la edad aumenta se incrementa el
reconocimiento facial emocional més tenue de la alegria y el miedo. Por su parte,
DeSonneville et al. (2002) demostraron que los cambios de edad estaban principalmente
relacionados con la rapidez de procesamiento y no con la precision.

En resumen, diversos estudios sugieren que la capacidad de reconocimiento de
la expresion facial emocional continda desarrollandose en la infancia y en la pre-
adolescencia, mejorando la precision del reconocimiento emocional (Kolb, Wilson, &

Taylor, 1992).

3.7 Emociones y TDAH

La competencia emocional incluye tres lineas generales: (1) la comprension o la
valoracion de las emociones, (2) la expresion de las emociones y (3) la regulacion de las
emociones. En primer lugar, la comprension de la emocion se refiere a la capacidad de
identificar correctamente, evaluar y comprender las expresiones emocionales de los
demas, asi como los estados emocionales internos de uno mismo y de otros. La
habilidad basica y necesaria para la comprension de la emocion es el reconocimiento de
las expresiones faciales emocionales. Esto permite obtener representaciones precisas de

las emociones y conduce a interacciones sociales mas efectivas (Feldman, Philippot, &
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Custrini, 1992). En segundo lugar, la expresién emocional se refiere a la capacidad de
comunicar nuestras emociones a través de la comunicacion verbal (lenguaje) y de
lenguaje no-verbal (expresiones faciales y vocales, gestos, postura). La expresion
efectiva de las emociones es crucial para el desarrollo de las interacciones sociales
apropiadas porque nos permite transmitir nuestras emociones y sentimientos para el
receptor, haciendo saber lo que sentimos o lo que queremos. Por ultimo, la regulacion
emocional se refiere a la capacidad de gestionar y alterar la experiencia emocional,
especialmente su intensidad y duracién, en funcion de los contextos. La capacidad de
regular las emociones es crucial para el bienestar de cada uno, el sentido de auto-
eficacia y el éxito de la comunicacion con los demas (Saarni, 1999). Estas habilidades
emocionales estan entrelazadas y, por lo tanto, no pueden desarrollarse
independientemente. Dominar estos aspectos es necesario para la comprension de las
emociones, tomar conciencia propia y ajena de los estados emocionales, y realizar una
efectiva regulacion emocional (Carroll & Steward, 1984; Casey, 1996). Estas
capacidades se desarrollan de forma gradual en la nifiez media (6-12 afios). Los nifios
aprenden inicialmente a valorar, expresar y regular las emociones simples como la
tristeza o la felicidad, y posteriormente aprenden a aplicar estas habilidades a las
emociones mas complejas, como los celos, el orgullo y la culpa (Casey, 1996; Saarni,
1999).

A pesar de que los sintomas principales de los nifios con TDAH son la
inatencion, la hiperactividad y la impulsividad, las personas con TDAH frecuentemente
sufren otras dificultades como la excesiva reactividad emocional. Estas caracteristicas,
incluso las afectivas, estan consideradas por el DSM-V como “caracteristicas asociadas

o secundarias” ya que segiun el DSM-V esto estaria mediado por las caracteristicas
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principales del TDAH: inatencion, hiperactividad e impulsividad (Albert, Lopez-Martin,
Ferndndez-Jaén, & Carretie, 2008).

Las alteraciones afectivas en el TDAH han sido consideradas como secundarias,
ya que ha primado el estudio sobre las dificultades cognitivas. El interés de los
investigadores por el estudio de las alteraciones emocionales y motivacionales del
TDAH se ha incrementado en los ltimos afios al conocer los resultados de varios
estudios que indican que los déficit en las funciones ejecutivas no son necesarios ni
suficientes para explicar todas las dificultades presentes en los casos de TDAH
(Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone, & Pennington, 2005). Es necesario identificar otros
procesos psicoldgicos, tanto cognitivos como afectivos, que tienen necesariamente que
estar detras de este trastorno (Nigg & Casey, 2005; Sonuga-Barke, 2002).

Las principales investigaciones que han abordado el estudio de la competencia
emocional en nifios, adolescentes y adultos con TDAH se organizan en dos grandes
grupos: los relacionados con el procesamiento emocional y los asociados con la
expresion y la regulacion emocional.

La investigacion sobre las alteraciones emocionales del TDAH carece de un
marco tedrico bien definido. La teoria integradora de Nigg y Casey (2005) es
posiblemente la mas explicita en este sentido, ya que sostiene que el TDAH es el
resultado de un mal funcionamiento de tres circuitos neurales entre los que se incluye
uno que estd implicado en la evaluacion del significado emocional de los
acontecimientos (circuito prefrontal-amigdalar). Asimismo, algunas de las principales
teorias motivacionales del TDAH, como el modelo de doble via (Sonuga-Barke, 2002;
2003), pueden ser utiles para interpretar algunos de los resultados. De hecho, la
hipdtesis de la aversion de la demora de Sonuga-Barke (2002, 2003) predice una

hiperactivacion de estructuras asociadas con la evaluacion emocional (p. ej., la
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amigdala) cuando las personas con TDAH tienen que esperar la recompensa, ya que
perciben la demora como algo negativo o desagradable.

En relacion a las dificultades sociales asociadas a los nifios con TDAH, estas
estarian relacionadas con problemas en al menos cuatro dmbitos: 1) altas tasas de
comportamiento intrusivo (hablan en exceso, interrumpen, monopolizan la
conversacion); 2) escasas habilidades de comunicacién (no responden a la invitacion de
conversar, ignoran las preguntas que se les hacen, les cuesta permanecer en un tema); 3)
sesgos Yy deficiencias en habilidades socio-cognitivas (prestan escasa atencion a las
claves sociales, presentan sesgos en la atribucion de las intenciones de los otros, tienen
poca nocion del comportamiento propio); y 4) pobre regulacion emocional (presentan
un comportamiento agresivo, sobre-reaccionan frente a eventos menores, son mas
excitables) (Guevremont & Dumas, 1994).

En suma, los nifios con TDAH pueden presentar diferencias en su nivel de

competencia social.

3.7.1 Competencia social y TDAH

Segln Caballo (2007), las habilidades sociales constituyen un conjunto de
conductas emitidas por un individuo en un contexto interpersonal que expresa
sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de ese individuo de un modo
adecuado a la situacion, respetando esas conductas en los demas, y que generalmente
resuelve los problemas inmediatos de la situacion mientras minimiza la probabilidad de
futuros problemas.

Existe un cimulo considerable de literatura que da cuenta del efecto del TDAH a
nivel del desarrollo cognitivo, emocional y psicosocial del nifio y de la calidad de vida

de su entorno (Pelham, Foster, & Robb, 2007). Se ha observado que los nifios con
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TDAH presentaban deficits clinicamente significativos en todos los dominios
psicosociales. Las dificultades sociales no estan restringidas exclusivamente al grupo de
iguales, sino que aparecen también en las relaciones con los profesores y padres
(Klassen, Miller, & Fine, 2004; Pardos, Fernandez-Jaén, & Martin Fernandez-
Mayoralas, 2009).

Existen diferentes indices de las habilidades sociales estudiadas en el TDAH:
funcionamiento social, habilidades cognitivas requeridas (estructuras internas) y
resultados del funcionamiento social (Nixon, 2001). El funcionamiento social se refiere
al desempefio de habilidades o conductas especificas asociadas con la competencia
social. Ciertos comportamientos se relacionan con la popularidad/impopularidad; asi
por ejemplo, comportamientos agresivos tanto verbales como fisicos, conductas
perturbadoras como ser ruidoso o molesto, violar las reglas y expresar ira son conductas
poco populares. Los nifios con TDAH muestran mas este tipo de conductas en forma de
mayor movimiento y verbalizaciones tanto positivas como negativas inapropiadas
(Guevremont & Dumas, 1994).

En segundo lugar, las cogniciones sociales incluyen la habilidad para interpretar
y entender el comportamiento social, generar soluciones acertadas y apreciar las
consecuencias de los actos. Existen inferencias que sugieren que los nifilos menos
populares realizan una interpretacion erronea y toman decisiones erroneas sobre sus
actos. Los estudios indican que los nifios con TDAH tienen dificultades en cuanto a las
cogniciones sociales, asi como la interpretacion de la informacion relevante y las
sefiales externas (Marton, Wiener, Rogers, Moore, & Tannock, 2009; Nixon, 2001).

Por ultimo, estan los resultados de la competencia social, es decir, la conducta
expresada. En este aspecto, la aceptacion de los comparieros y la relacion con los

iguales es un indice clave en la competencia social. Segun Guevermont y Dumas (1994)
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aproximadamente el 50 % de los nifios con TDAH tienen dificultades en los puntos
mencionados.

Como se ha mencionado anteriormente, un indicador clave de las dificultades en
las habilidades sociales es el trato con los iguales. Los nifios con TDAH son maés
propensos a ser rechazados por sus compafieros y menos a tener amistades cercanas
(Hoza, Gerdes et al., 2005). Una revision de Hoza (2007) estima que entre el 50% vy el
80% de los nifos con TDAH pueden ser etiquetados de “rechazados” por sus
compafieros con indepencia de la comorbilidad y del género (Hoza, Mrug et al., 2005).
Ademas, este rechazo ha sido relacionado con varios resultados negativos a largo plazo,
como por ejemplo, el abuso de sustancias, problemas académicos y escolares,
delincuencia y mayor psicopatologia (Bagwell et al., 2001). Segin Mikami y Hinshaw
(2006), los sintomas de TDAH, sumados al rechazo por parte de los comparfieros, son
factores de riesgo en el ajuste.

Hay que tener en cuenta también que la etiqueta de TDAH tiene un efecto
negativo sobre las atribuciones y conductas de sus comparieros. Los nifios con TDAH, a
menudo se sienten rechazados debido a las malas relaciones con sus iguales y
familiares. Esto les hace sentirse deprimidos y mas susceptible de desarrollar una pobre
autoestima. Las dificultades en las habilidades sociales puede expresarse de manera que
parezcan menos cooperantes y comprensivos (Barkley, 1997b). Unas habilidades
sociales negativas puede llevar a una desadaptacion mas severa en la edad tardia,
teniendo que ser derivados mas a menudo a los centro de salud mental. El pronostico de
estos nifios es escaso, segun Weiss & Hechtman (1993), al menos el 60% de ellos
contindan expresando sintomas de déficit sociales durante su ciclo vital y el 75% siguen

manifestando problemas interpersonales con signos de depresion y baja autoestima.
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En lo referente a la percepcion de los demas, entre ellos los padres y profesores,
sobre la capacidad de los nifios con TDAH en las habilidades sociales, se concluye que
los nifios con TDAH tienen menos habilidades sociales que sus iguales (DuPaul et al.,
2001). Los problemas de relacion social sucederian tanto a nivel interno como externo.
Ademas, los padres de los nifios con TDAH presentan niveles més altos de estrés
asociado al comportamiento del nifio y la relacion de éste con ellos. Los profesores
reportan que la actitud, suele ser mas negativa y conflictiva en comparacion a su grupo
de iguales (Greene et al., 2001).

Uno de los posibles factores influyentes en las dificultades de las habilidades
sociales es la aparicion temprana de signos de agresion. Los nifios con TDAH que
suelen ser percibidos como maés intrusivos y desafiantes tienen dificultades en la
basqueda de ayuda y expresan mayor falta de autocontrol (Stormont, 2000). Esto
también influye cuando buscan soluciones a las diferentes situaciones sociales
(Stormont, 2000).

En un programa de tratamiento intensivo de verano se evalu6 la conducta de los
nifios con TDAH. Los compafieros los percibian de forma mas negativa, mas propensos
a violar las reglas y a expresar con mayor frecuencia quejas (Mrug, Hoza, Pelham,
Gnagy, & Greiner, 2007). Estos comportamientos sociales son aversivos y molestos,
pudiendo contribuir directamente al rechazo de los comparieros de los nifios con TDAH
(Mrug et al, 2007; Mrug, Hoza, & Gerdes, 2001).

Tambien existen diferencias en las habilidades sociales segun el subtipo del
trastorno y género. Una comparacion de los nifios con TDAH de tipo combinado
(TDAH-C), de tipo inatento (TDAH-I) y un grupo control, sugiere que aungue los nifios
con ambos subtipos expresan impedimentos sociales (Hodgens, Cole, & Boldizar,

2000), sus comportamientos sociales especificos difieren considerablemente. Los nifios
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con “tipo combinado” son mas rechazados por sus compafieros y son valorados con mas
probabilidades de iniciar peleas. Del mismo modo, los adultos valoran a los nifios con
TDAH-C como maés agresivos. Sin embargo, los nifios con subtipo inatento tienen mas
probabilidades de estar aislados socialmente y de ser valorados por sus comparieros
como timidos y mas pasivos (Hinshaw, 2002; Hodgens et al, 2000; Maedgen & Carlson,
2009). Ademas, los nifios TDAH-C, en comparacion con los nifios con TDAH-I, son
mas propensos a demostrar mas reacciones emocionales intensas, tanto positivas y
negativas, lo que sugiere una mayor dificultad de regular emociones (Maedgen &
Carlson, 2000; Mikami, Huang-Pollock, Pfiffner, McBurnett, & Hangai, 2007).
Tomados en conjunto, estos estudios indican diferencias significativas en el deterioro
social entre los subtipos de TDAH. El patron diferente de comportamientos sociales
exhibidos por los nifios con TDAH-I y TDAH-C sugiere que los sintomas de falta de
atencion contribuyen a una mayor dificultad para atender y participar activamente en las
interacciones sociales, mientras que la hiperactividad/impulsividad contribuye a
representar mas agresividad y comportamientos sociales negativas (Milich, Balentine, &
Lynam, 2001).

En cuanto al género, en el estudio de Abikoff et al. (2002) en el que se evalué la
conducta de nifios y nifias con TDAH en un aula de estudio, se observo que los nifios
mostraron mayores tasas de interrupcion, agresion, y transgresion de las reglas que las
nifias. Si se comparan las nifias con TDAH con sus iguales, estas son méas predispuestas
a demostrar formas de relacion agresivas pasivas, tales como la difusion de rumores o
exclusion a otros (Zalecki & Hinshaw, 2004). Otro estudio en el que se utilizd un
simulador por ordenador encontro que las respuestas de las nifias con TDAH mostraban
comportamientos mas agresivos y socialmente torpes que las nifias sin TDAH (Ohan &

Johnston, 2007). Las nifias con un diagnostico comérbido de trastorno negativista
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desafiante (TND) tienen incluso mayores niveles de expresién de agresién y de
comportamiento agresivo con respecto a las nifias con TDAH sin comorbilidad TND y
grupo control (Ohan & Johnston, 2007). Pese a los estudios descritos, en general, los
nifios y las nifias con TDAH tienen un deterioro similar en la vida social (Greene et al,
2001). Estos problemas sociales pueden conllevar riesgos especificos para las nifias con
TDAH. Por ejemplo, el rechazo en la infancia predijo mayor riesgo de patologia
alimentaria en la adolescencia para las nifias con TDAH que en las nifias sin TDAH
(Mikami & Hinshaw, 2006).

Otro de los aspectos a valorar en los nifios con TDAH es el locus de control y la
autoestima. Inicialmente el TDAH esté relacionado con un bajo rendimiento académico,
fallos en la adaptacion social y del manejo de emociones (Garza et al., 2007). Esto
conlleva una percepcion de falta de control del individuo y un autoconcepto erréneo de
su persona (Miras, 2002; Rucklidge, 2001). En un estudio de Garza et al. (2007), se
compar6 a un grupo de 30 nifios con TDAH y un grupo con 30 nifios de grupo control
en locus de control y autoestima. Los resultados reflejaron una menor autoestima en el
grupo con TDAH y puntuaciones significativas en el locus de control externo. Esto
sugiere que parte de la problemaética conductual del grupo con TDAH se puede explicar
por una falta de autoconciencia de la responsabilidad de sus propias acciones (Garza et
al., 2007). Dado que una de las dificultades cognitivas de los nifios y nifias con TDAH
esta relacionada con las funciones metacognitivas y ejecutivas, se deduce que esta falta
de percepcion de locus de control esta mediada por la dificultad en estas funciones
(Brown, 2005).

Las funciones ejecutivas se han relacionado con la capacidad para solucionar
adecuadamente problemas novedosos, asi como la autorregulacion de la conducta para

actuar de manera socialmente adaptativa en la vida diaria. Hay estudios que sugieren
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que las deficiencias en las funciones ejecutivas explicarian la dificultad para frenar las
respuestas impulsivas, para detener las conductas que ya estan en marcha, para resistir a
la interferencia, para organizar de manera secuencial las actividades y para mantener los
esfuerzos cognitivos centrados en una sola actividad (Lopez-Campo, 2004; Ramos-
Loyo, Michel Taracena, Sanchez-Loyo, Matute, & Gonzalez-Garrido, 2011; Shallice et
al.,, 2002). Sin embargo, en el estudio realizado por Ramos et al. (2011) no se
encontraron correlaciones significativas entre el desempefio ejecutivo en las diversas
tareas empleadas y el funcionamiento ejecutivo social. También hacen hincapié que el
tipo de dificultades en el funcionamiento podria depender del subtipo de TDAH, del
género y de la severidad de los sintomas (Romero-Ayuso, Maestl, Gonzéalez-Marqués,
Romo-Barrientos, & Andrade, 2006; Thorell & Wahlstedt, 2006).

Otro de los factores a tener en cuenta es que existe una gran cantidad de
investigaciones que sugieren que los nifios con TDAH tienden a sobreestimar sus
capacidades y el rendimiento (Owens, Goldfine, Evangelista, Hoza, & Kaiser, 2007).
Esta sobreestimacién de competencias, denominada “sesgo ilusorio positivo”, puede
desempefiar un papel en las dificultades sociales de los nifios con TDAH, sobre todo si
este sesgo contribuye a la falta de conciencia de areas que necesitan mejorar (Hoza,
Pelham, Waschbusch, Kipp, & Owens, 2001; Hoza, Pelham, Dobbs, Owens, & Pillow,
2002; Hoza et al., 2004). Algunas investigaciones sugieren que este sesgo puede servir
como medio de auto-proteccion para los nifios con retroalimentacion negativa y fracaso
(Owens et al., 2007). Sin embargo, evita que los nifios con TDAH puedan ajustar su
comportamiento de acuerdo a la retroalimentacion social, dada la autopercepcion
inexacta. Ademas, los nifios con TDAH parecen tener mayor dificultad para la

integracion de las sefiales sociales coherentes y son mas propensos a una interpretacion
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de las situaciones sociales; esto puede conducir a una menor organizacion y una
integracion de la informacion social relevante més pobre (McQuade & Hoza, 2008).
Barkley (1997b) ha propuesto que el deterioro social de los nifios con TDAH es
el resultado de déficits neuropsicolégicos como la inhibicion del comportamiento y el
funcionamiento ejecutivo. Los déficits neuropsicoldgicos pueden ayudar a explicar por
qué los nifios con TDAH tienen dificultades para interactuar adecuadamente en
situaciones sociales. Sin embargo, el estudio de la relacion entre la funcion ejecutiva y
el deterioro social en los nifios con TDAH ha sido escaso y conflictivo. Los hallazgos
contradictorios no son sorprendentes dadas las grandes diferencias tanto en la
evaluacion de los déficits neuropsicoldgicos y en la medicion del funcionamiento social
aplicados (Hoza, 2007). EI campo emergente de la cognicion social de la neurociencia
ha comenzado a identificar regiones especificas del cerebro asociadas con la cognicion
social y déficits sociales (Yeates et al, 2007). Una integracion y aplicacién de los
resultados de estos estudios es importante para comprender cémo los déficits
neuropsicoldgicos pueden relacionarse con el funcionamiento social en nifios con

TDAH.

3.7.2 Reconocimiento de expresion emocional y TDAH

El reconocimiento de emociones faciales es una habilidad importante en las
relaciones interpersonales. Las intenciones y los estados emocionales se hacen visibles a
través de sefales afectivas, lo que resulta fundamental para una comunicacion
interpersonal adecuada. La razén por la cual caras y expresiones faciales son tan
relevantes para la investigacion en el campo de las competencias emocionales se debe,
entre otras cosas, a que estan entre los estimulos generadores de respuestas emocionales

mas importantes que existen. Estas concentran una gran cantidad de informacion que

155



Emociodn

abarca aspectos diversos como edad, género, identidad, raza, estado emocional y
atractivo. Los rostros y expresiones faciales se encuentran a su vez entre los estimulos
que determinan con mayor fuerza el modo en que nos desenvolvemos como seres
sociales. La capacidad para interpretar rapida y correctamente la expresion emocional
facial de los otros juega un rol clave sobre la forma que tenemos de interactuar con los
demas, la creacion de estrategias de adaptacion y de manejo de dificultades (Friedman
et al., 2003; Nachson, 1995).

Las principales teorias sobre el TDAH sostienen que el reconocimiento
emocional no debe estar afectado en estas personas ya que no involucra a proceso
ejecutivo alguno. Sin embargo, ciertos sintomas caracteristicos del trastorno, como la
inatencion y la impulsividad, pueden dificultar el reconocimiento de distintos estimulos
emocionales como las expresiones faciales y la prosodia (Nachson, 1995).

La literatura disponible sobre el procesamiento de estimulos faciales en nifios
con TDAH es escasa. Pese a ello, todos los trabajos confirman sus dificultades en la
decodificacion de este tipo de estimulos. La evidencia sefiala que los nifios con TDHA
presentan déficits leves a moderados en el reconocimiento de las expresiones faciales
(Corbett & Glidden, 2000) y en la identificacion de las emociones con distintos niveles
de intensidad, sobre todo para expresiones de ira y tristeza (Pelc, Kornreich, Foisy, &
Dan, 2006). Cabe destacar que las dificultades en el reconocimiento de expresiones
faciales pueden manifestarse incluso en nifios que presentan sintomas del TDAH sin
llegar a configurar el cuadro completo (Kats-Gold, Besser, & Priel, 2007). Se ha
establecido también que los nifios con TDAH presentan problemas para emparejar
expresiones faciales en diferentes situaciones (Shin, Lee, Kim, Park, & Lim, 2008; Yuill

& Lyon, 2007) y para descifrar las expresiones incluso aunque se les faciliten pistas
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contextuales (Da Fonseca, Seguier, Santos, Poinso, & Deruelle, 2009; Sinzig, Morsch,

& Lehmkuhl, 2008).

a. Estudios relacionados con el reconocimiento facial emocional en TDAH.

El reconocimiento de expresiones faciales emocionales es la capacidad de

discriminar las emociones a través de la expresion facial por los diferentes

identificadores que se presentan en ésta (Ekman, 1979). A continuacion, se describen

las principales investigaciones que han abordado el estudio de la competencia

emocional en nifios, adolescentes y adultos con TDAH. Los datos existentes se

organizan en dos grandes grupos: los relacionados con el reconocimiento de estimulos

emocionales y los vinculados con la regulacion y la expresion de las emociones (Tabla

7).

Tabla 7.

Estudios de reconocimiento de estimulos emocionales.

Autores

Estimulo estudiado

Reconocimiento afectado

Kats-Gold et al, 2007
Yuill y Lyon, 2007
Guyer et al, 2007

Pelc et al, 2006

Rapport et al, 2002
Norvilitis et al, 2000
Corbett y Glidden, 2000
Cadesky et al, 2000
Singh et al, 1998

Shapiro et al, 1993

EFE
EFE
EFE
EFE
EFE, PA
EFE, PA
EFE, PA
EFE, PA
EFE

EFE, PA

Si

Si

No

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

EFE: expresiones faciales emocionales; PA: prosodia afectiva
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Segin el estudio de Lee, Hung, Lam y Lee (2009) hay diferencias
estadisticamente significativa entre el TDAH y el grupo control en cada una de las seis
emociones primarias. EI mayor nivel de reconocimiento se produce ante la expresion
facial de alegria, y el mas bajo en las de asco. Ademas, se aprecid correlacion
significativa entre el reconocimiento facial emocional y los indicadores de TDAH
(atencidn, impulsividad, hiperactividad).

En un estudio de Shapiro et al. (1993), se analizaron las diferencias en el
reconocimiento emocional de los nifios con TDAH y un grupo control. En general, no
se encontraron diferencias significativas, sin embargo cuando se compard el grupo de 6
a 8 afos, se observd que los nifios con TDAH eran menos precisos que los controles.
Estos autores interpretaron el hecho no como un déficit primario sino como un
desarrollo tardio de las capacidades atencionales. En otro estudio de Singh et al. (1998),
en el que se compar6 el reconocimiento de las emociones bésicas, se observd que el
nivel de precision en el grupo de TDAH fue del 74%, frente el 89% del grupo control,
siendo las emociones peor reconocidas el miedo y enfado.

Una vez demostrada la existencia de un déficit en el procesamiento emocional
en el TDAH, el siguiente paso debe consistir en buscar las causas que lo producen. Por
un lado, no cabe duda que algunos de los sintomas mas caracteristicos del TDAH, como
la falta de atencion o la impulsividad, pueden dificultar el reconocimiento de sefiales
afectivas que con frecuencia son sutiles. En este caso, el déficit en el procesamiento
emocional no constituiria una disfuncion primaria del TDAH sino un problema
secundario originado por uno o varios deficit cognitivos (Cadesky, Mota, & Schachar,
2000; Norvilitis, Casey, Brooklier, & Bonello, 2000). En este sentido, los datos de
algunos estudios sugieren que, efectivamente, determinadas deficiencias cognitivas

caracteristicas del TDAH, especialmente la falta de atencion, dificultan el
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reconocimiento de las expresiones faciales emocionales (Shapiro et al., 1993). Sin
embargo, datos recientes procedentes de distintas investigaciones sefialan que las
dificultades en el reconocimiento emocional no pueden explicarse Unicamente por las
disfunciones cognitivas caracteristicas del trastorno (Da Fonseca et al., 2009; Rapport et
al., 2002; Yuill & Lyon, 2007). Por tanto, segln estos ultimos datos, las dificultades en
el reconocimiento emocional constituirian una disfuncion primaria del TDAH.

Fue Rapport et al. (2002) quienes en un intento de averiguar la naturaleza de los
déficit en el reconocimiento emocional, comparé un grupo de adultos con y sin TDAH
en tareas con y sin contenido emocional. Los resultados concluyeron que en las tareas
sin contenido emocional tenian un rendimiento parecido, mientras que en las tareas con
reconocimiento emocional la muestra de TDAH el nivel era menor. De este modo,
descartaron que las dificultades en el reconocimiento emocional estuvieran mediadas
por las tres caracteristicas principales (inatencién, hiperactividad o impulsividad).

Apoyando esta ultima hipotesis, datos recientes procedentes de algunas
investigaciones sefialan que las dificultades en el reconocimiento emocional no pueden
explicarse unicamente por las disfunciones cognitivas caracteristicas del trastorno (Da
Fonseca et al., 2009; Rapport et al., 2002; Yuill & Lyon, 2007). Ademas, Kats-Gold et
al. (2007) descartaron que las respuestas dadas en el reconocimiento facial fueran
mediadas por la impulsividad, ya que estos obtuvieron un mayor tasa de latencia (Kats-
Gold et al., 2007; Conners, 1997).

Un estudio reciente ha mostrado ademas que los nifios y adolescentes con
TDAH son menos precisos que los controles, no s6lo cuando tienen que reconocer una
emocion a partir de su expresion facial, sino también cuando tienen que utilizar la
informacién contextual para comprender la emocion que estd experimentando una

persona (Da Fonseca et al., 2009). Por tanto, estos datos sugieren la presencia de un
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déficit general en el procesamiento emocional en el TDAH, el cual ademés parece estar
relacionado con los problemas interpersonales y las bajas habilidades sociales
observadas en muchos nifios y adultos con el trastorno (Kats-Gold et al., 2007).

Un estudio de Pelc et al. (2006) encontré una correlacion significativa entre la
existencia de problemas interpersonales y el deterioro de reconocer expresiones faciales
emocionales en nifios con TDAH, lo que lleva a tener en cuenta la importancia de los
indicadores de TDAH en el reconocimiento de las habilidades sociales. Observaron que
el grupo de nifios con TDAH presentaba puntajes mas altos que el grupo control en el
cuestionario pediatrico adaptado del Inventario de Problemas Interpersonales y que, a su
vez, existia una correlacion inversa significativa entre los puntajes obtenidos en este
cuestionario y la agudeza de reconocimiento de expresiones faciales con diferentes
niveles de intensidad emocional.

Mediante el uso de fMRI ha sido posible determinar la activacion de diversas
regiones del cerebro frente a la observacion de caras, como el surco temporal superior y
la “Area facial occipital” (OFA) en el 16bulo occipital; sin embargo, la region en la que
se constata, de manera méas consistente a través de los diversos estudios, una activacion
frente a la observacion de caras, es la &rea fusiforme facial (FFA), ubicada en la region
lateral del giro fusiforme medial (Yovel & Kanwisher, 2004). El estudio de los ERPs
(Potenciales evocados) asociados al procesamiento de caras y expresiones faciales
también ha aportado hallazgos relevantes en este campo (Balconi & Lucchiari, 2005).
En personas sanas se han descrito varios componentes relacionados con la observacion
de caras, siendo los mas destacables el componente N170, de ubicacion occipito-
temporal lateral y vinculado al proceso de configuracion del rostro (Bentin & Deouell,
2000); segun algunos autores, el procesamiento de algunas expresiones emocionales

(Eimer & Holmes, 2007) y el VPP (Potencial positivo de vertex), que como su hombre
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lo sefiala se presenta en el vertex, en sincronia con N170, que ha sido asociado al
proceso de codificacion estructural de los rostros (Eimer, 2000). Se ha descrito también
un aumento precoz de la positividad de los ERPs de regiones fronto-centrales en
relacién con la observacion de las seis emociones basicas (miedo, alegria, tristeza, rabia,
enojo y sorpresa) pero no de expresiones neutras, lo que se ha interpretado como un
efecto especifico de la evaluacion de contenido emocional que realizan estructuras
como la amigdala y otros circuitos subcorticales que, dado lo precoz de su aparicion,
corresponderia a un sistema activado en paralelo al procesamiento estructural de los
rostros (Eimer & Holmes, 2007).

Uno de los Gltimos estudios que genera datos validos sobre el reconocimiento de
expresiones faciales en nifios con TDAH desde las neurociencias empleando la técnica
de los ERPs, es el de Williams et al. (2008). Estos autores observan anomalias
electrofisiologicas en el reconocimiento de emociones en caras humanas, especialmente
cuando estas son negativas (miedo y enfado), en éareas visuales occipitales, y también en
la amigdala (Carretié, Albert, Lopez-Martin, & Tapia, 2009; Corbett & Glidden, 2000;
Haxby et al., 2000; Pelc et al., 2006). De hecho, el reciente estudio de Brotman et al.
(2010) con fMRI ha mostrado por, vez primera, de manera directa la existencia de una
disfuncién de la amigdala durante una tarea de procesamiento emocional en pacientes
con TDAH. Esta investigacion permite estudiar mejor la manera en que estan
comprometidas en el TDAH algunas de las estructuras cerebrales. En su estudio, que
incluyd nifios con TDAH, nifios con trastornos del &nimo y regulacion severa del animo,
nifios bipolares y controles, los autores reportaron una hiperactivacion de la amigdala
izquierda frente a la observacion de caras neutras en el grupo TDAH y una

hipoactivacion de la misma en el grupo de nifios con desregulacion severa del animo
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durante una tarea de evaluacion de temor subjetivo, que no se observo en el grupo de
nifios bipolares ni en los controles.

Nuevos estudios de esta naturaleza seran importantes para determinar las redes
neuronales involucradas en el procesamiento de este tipo de estimulos, y su
relacion/interaccién con los circuitos neuronales clasicamente descritos en el TDAH

(Palma & Aboitiz, 2012).
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CAPITULO 4. Realidad virtual

4.1 Definicion y caracteristicas

La realidad virtual se define como un sistema tecnologico basado en el empleo
de ordenadores y otros dispositivos con el fin de producir apariencia de realidad, que
permite tener la sensacion de estar inmersa en ella. Esto se consigue mediante un
ordenador que genera un conjunto de imagenes contempladas a través de un casco
provisto de un visor especial (Fox, Arena, & Bailenson, 2009). Tal tecnologia ha sido
disefiada para establecer cierto grado de interaccion con el sujeto, centrdndose en
sensaciones externas y en la accion motora (Rheingold, 1991). Para conseguir este
grado de realidad es necesario combinar tres caracteristicas importantes para la calidad
del instrumento (Heim, 1993; Sanchez-Vives & Slater, 2005):

-La presencia: definida como la sensacion de estar fisicamente en el entorno. No

se refiere a lo que nos rodea, tal como existe en el mundo fisico, sino a la

percepcion de los alrededores.

-La inmersidn: la intensidad, la riqueza de representacion de un entorno mediado

tal como se define por caracteristicas formales, es decir, la forma en que presenta

un entorno de informacion a los sentidos.

-La interactividad: es el grado en que los usuarios pueden influir en la forma o el

contenido del medio ambiente mediado.

Cada ambiente creado de realidad virtual debe tener en cuenta estos tres
componentes para llegar a lograr una realidad. Estos indicadores manifiestan no sélo la
necesidad de la tecnologia informatica, sino también la de cumplir con nuestra
capacidad cognitiva para percibirnos conscientemente y analizar el mundo externo en el

que estamos inmersos fisicamente (Lisewski, 2006).

163



Realidad virtual

Otras de las caracteristicas de los programas de realidad virtual son la
luminosidad y el contraste de la pantalla. Deben de estar adaptados a cada sujeto, ya que
influyen a la hora de percibir los estimulos visuales. La resolucion, la velocidad del
cuadro y el parpadeo de cada sujeto también son variables que se deben tener en cuenta
(Christopher, Lewis, & Griffin, 1998).

Ademas, para adaptar la aplicacion de la realidad virtual se deben considerar las
caracteristicas de los usuarios, como la edad, genero, origen étnico, su experiencia en
entornos de realidad virtual y sus factores de percepcion y personalidad (Christopher et
al., 1998). Una vez que se han considerado los tres factores principales y las diversas
caracteristicas sefialadas, se podréa conseguir un simulador de realidad virtual adaptado a
cada sujeto.

Christopher et al., (1998) realizaron una revision basandose en los estudios con
aplicacion de realidad virtual sobre los posibles efectos secundarios de su uso. Uno de
ellos es la desorientacion en el momento de la intervencion, manifestada en forma de
mareos, Vértigo, inestabilidad postural y pobre rendimiento psicomotor. Dichos
sintomas pueden ser debidos al conflicto que surge de la estimulacion de varios sistemas
sensoriales a la vez. Otro de los efectos secundarios son los problemas de vision, como
el dolor de cabeza, diplopia, vision borrosa, vista cansada, dificultades en focalizar, etc.
(Ebenholtz, 1992). Es importante valorar estos efectos adversos en el momento de
utilizar este tipo de herramientas, ya que los participantes pueden llegar a tener un
rendimiento deficiente no, por mala ejecucién de la tarea en concreto, sino a
consecuencia de los efectos secundarios de la herramienta y de su escasa validez. Es por
ello que es importante realizar una exploracion de la experiencia con la herramienta de

realidad virtual para poder adecuarla a cada sujeto.
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4.2 Aplicaciones

La aplicacion de la realidad virtual se ha extendido desde los videojuegos,
simulaciones de vuelo, sistemas de salud y, sobre todo, en el ambito de la Psicologia y
Psiquiatria.

En la medicina, ha demostrado ser un método eficaz para ayudar a la distraccion
de los pacientes a controlar el dolor (Gold, Belmont, & Thomas, 2007). Ademas, se
utilizan modelos virtuales del cuerpo humano para la ensefianza a los estudiantes de
Medicina (Spitzer & Ackerman, 2008). También se han utilizado para ensefar la
comunicacion personal y las habilidades de la toma de decisiones, ya que pueden
representar una variedad de situaciones médico-paciente (Kenny, Rizzo, Parsons,
Gratch, & Swartout, 2007).

Otra aplicacion comun es la rehabilitacion fisica. Estos entornos facilitan el
poder grabar y revisar la conducta, facilitando un examen exhaustivo de la
rehabilitacion (Sveistrup et al., 2003). Ademas, se ha generado interés en la posibilidad
de crear entornos virtuales con fines de formacion y espacios de colaboracién en red
(Reeves, Malone, & O’Driscoll, 2008).

El ejército también ha mostrado un interés activo en el desarrollo de entornos de
formacion, creando simuladores de vuelo, que puede proporcionar a los pilotos una
manera mas segura y menos costosa para aprender destrezas de vuelo (Pausch, Crea, &

Conway, 1992).

4.2.1 Aplicaciones en Psicologia
En el ambito de la salud mental, las aplicaciones se han centrado en asistencia

psicologica (Hunter, Jones, Sagar, Lafontaine, & Hunter, 1995), rehabilitacion de
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trastornos neuroldgicos (North, North, & Coble, 1996), diagndstico y terapia (Kuhlen &
Dohle, 1995).

Otro tema interesante ha sido la comparacion de la evaluacion mediante pruebas
neuropsicoldgicas de forma estandar y de la realidad virtual (Parsons, Bowerly, Galen
Buckwalter, & Rizzo, 2007). Los estudios sugieren que los entornos virtuales mejoran
la validez, a través de la cuantificacion de las respuestas de comportamiento mas
discreto, lo que permite la identificacion de los dominios cognoscitivos mas especificos.
La realidad virtual permite una medida méas ecoldgica ya que los participantes pueden
ser evaluados en un entorno que simula el mundo real, en lugar de un entorno de prueba
artificial (Baumgartner, Valko, Esslen, & Jancke, 2006; McClusky, Ritter, Lederman,
Gallagher, & Smith, 2005).

Estos estudios valoran positivamente la evaluacion neuropsicolégica a través de
la realidad virtual, ya que es el propio sujeto quien tiene control sobre el medio,
Ilevando el ritmo e interactuando de forma comparable a la vida real. De esta forma, se
obtienen unas medidas con mayor validez ecolégica.

La realidad virtual tiene el potencial de desarrollar procedimientos de evaluacion
que se podrian complementar con las técnicas actuales y mejorar su fiabilidad y validez;
sobre todo su validez ecoldgica. Esta tecnologia también puede ser de utilidad en la
aplicacion de métodos de tratamiento (por ejemplo, la rehabilitacion cognitiva) en un
contexto mas similar al real y, por lo tanto, mas valido que otras técnicas tradicionales
(McClusky et al., 2005; Rizzo et al., 2004). Ademas, la realidad virtual también permite
desarrollar programas de intervencion individualizados, a la vez que la evaluacion
puede ser altamente estandarizada en un gran nimero de participantes. La naturaleza
realista de la realidad virtual facilita que los usuarios olviden que estan siendo

evaluados, lo que potencialmente conlleva la realizacion de conductas mas similares a
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las de la vida real, mejorando la objetividad de la evaluacion. Ademas, poder controlar y
modificar la estimulacion presentada durante la experiencia de la realidad virtual puede
mejorar tanto las evaluaciones como las intervenciones rehabilitadoras, ajustdndose a
las necesidades de cada persona. Esto también puede ser Gtil para proporcionar feedback
inmediato acerca del rendimiento de los usuarios, pudiendo aplicarse programas de
aprendizaje de ensayo con y sin error, ademas de ajustar los niveles de dificultad.
Asimismo, la realidad virtual permite desarrollar un ambiente seguro para la evaluacién
y el aprendizaje en el que los errores no tienen consecuencias tan negativas como podria
ocurrir en ciertos contextos de la vida real. De igual modo, esta tecnologia impulsa la
participacién activa (Schultheis & Rizzo, 2001).

Una de las aplicaciones mas Utiles, por su gran contenido ecoldgico, es el estudio
de las habilidades sociales. Es un método valioso para estudiar los fendmenos
cientificos sociales, ya que permite analizar estas habilidades en un entorno mas
controlado y ayuda a los investigadores a crear estimulos que pueden ser muy costosos
o dificiles de lograr en el mundo real (Fox et al., 2009).

Blascovich et al. (2002) en uno de los primeros trabajos sobre la utilizacion de
entornos virtuales para el estudio de las habilidades sociales, cit varias ventajas. En
primer lugar, la realidad virtual permite al  investigador crear situaciones
experimentales con mas realismo, por lo que las reacciones de los participantes se
asemejaran mas a la realidad y esto da la posibilidad de que el mismo terapeuta pueda
observar estas reacciones y dirigir el tratamiento. En el mismo sentido, la RV se puede
utilizar para crear estimulos que no estan disponibles o son dificiles de manejar en el
mundo real, tales como las grandes multitudes, las serpientes, o estimulos fobicos. Otra

de las ventajas de la RV es la recogida automatica de los datos (Bainbridge, 2007).

167



Realidad virtual

Una de las aplicaciones de la RV es en la fobia escolar. Este problema se suele
abordar mediante la presentacion de estimulos fébicos (en vivo o por imaginacién) hasta
lograr eliminar las respuestas emocionales desadaptativas asociadas a ellas, al mismo
tiempo se presentan elementos de apoyo para mejorar la colaboracién del nifio, ya que
ésta suele ser escasa. También se utilizan técnicas cognitivas para tratar el problema
(correccion de pensamientos y creencias erroneas).

La RV es una buena alternativa a las propuestas tradicionales, ya que tiene la
capacidad de provocar las respuestas de ansiedad en ambientes muy similares a los
reales mientras los nifios pueden poner en préctica estrategias de afrontamiento
aprendidas en el contexto de la simulacion antes de enfrentarse a la situacién real
(Alsina-Jurnet, Carvallo-Beciu, & Gutiérrez-Maldonado, 2007). En un estudio de
Gutiérrez-Maldonado, Alsina-Jurnet, Carvallo-Becio, Letosa-Porta y Magallon-Neri
(2007) se utilizé un entorno en el que se presentaban o no determinados estimulos
ansiogenos. Se investigd una muestra de 36 alumnos de entre 10 y 15 afios que fueron
asignados aleatoriamente a un grupo de tratamiento y a otro de “lista de espera”. Antes
de enfrentarse al entorno virtual, los nifios fueron entrenados en estrategias de relajacion
con ejercicios de imaginacion. Los resultados sefialaron que, a pesar de que ambos
grupos presentaron una reduccion en la evitacion de los estimulos escolares, el grupo
experimental mostré una reduccion mayor, y también presentd una reduccion de la
ansiedad estado, mientras que los controles no mostraron cambios en este sentido.

Otro de los temas que se analizd en este articulo fue la ansiedad ante los
examenes. Se seleccionaron tres entornos de realidad virtual (casa, metro y universidad)
con componentes que podian causar ansiedad. Estos factores fueron recopilados
anteriormente en una muestra efectuada con 227 estudiantes. Los resultados mostraron

que los estudiantes con alta ansiedad ante los examenes presentaban mayores niveles de
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ansiedad ante tales entornos virtuales que los alumnos con baja ansiedad ante los
examenes. En un estudio posterior se probo¢ el tratamiento con 23 voluntarios divididos
en dos grupos a los que se administrd siete sesiones individuales a lo largo de tres
semanas; en un grupo la intervencion era a través de entornos virtuales y en el otro a
través de la exposicion por imaginacion. También se realizaron sesiones psico-
educativas sobre el funcionamiento de la ansiedad. Finalmente, se dedic6 una sesion a la
prevencion de recaidas. Tras el experimento, ambos grupos mostraron reducciones
significativas de la ansiedad sin haber diferencias entre ellos. Sin embargo, al estudiar el
porcentaje de presentacion a examenes de ambos grupos tras el tratamiento, se observo
una mayor reduccion de la evitacion por parte del grupo de realidad virtual, en
comparacion con el grupo de imaginacion (Gutiérrez-Maldonado et al., 2007).

Otra de las areas en las que la realidad virtual es potencialmente Util es en la
rehabilitacion y el entrenamiento de distintas habilidades y estrategias compensatorias,
el entrenamiento laboral de personas con discapacidades en contextos realistas, y la
educaciéon de individuos y familias. Ejemplos concretos de la aplicacion de esta
tecnologia pueden ser la evaluacion de la conduccion de vehiculos tras el dafio cerebral,
o las aulas virtuales para la evaluacion y la rehabilitacion de procesos de atencién. En el
caso del TDAH es posible evaluar y trabajar sobre distintos tipos de atencion (selectiva,
sostenida, dividida...) (Rose, Brooks, & Rizzo, 2005; Schultheis & Rizzo, 2001; Sorita
etal., 2012).

Por otro lado, las técnicas in-vivo para ensefiar distintas habilidades a personas con
discapacidad intelectual pueden ser muy Utiles porque reducen la necesidad de
generalizar lo aprendido al contexto de la vida diaria, ya que el aprendizaje se lleva a
cabo en dicho contexto. Sin embargo, tiene ciertas limitaciones, que van desde aspectos

logisticos hasta otras problematicas relacionadas con ciertos peligros que puedan darse a
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la hora de llevar a cabo algunas actividades sin haber adquirido antes cierto nivel de
aprendizaje. Es por ello que las intervenciones que se valen del ordenador para entrenar
algunas habilidades pueden resultar mas apropiadas.

En un meta-andlisis se investigd la aplicaciobn a personas con discapacidad
moderada (Ramdoss et al., 2012). Aproximadamente la mitad de los estudios utilizaron
software “ad hoc”. Entre las habilidades entrenadas destacan: hacer compras, preparar
la comida, utilizar cajeros o tarjetas de crédito, solicitar comida en restaurantes, utilizar
el transporte publico, y otras tareas similares. Los anlisis llevados a cabo por los
autores sefialan que aproximadamente el 93% de las personas que participaron lograron
adquirir las habilidades objetivo. La mayoria de los estudios utilizaron videos del
contexto en donde se aplican las habilidades, con el fin de disefiar el entorno simulado
de la manera mas realista posible y asimilar la generalizacion de lo aprendido.
Aproximadamente en la mitad de los estudios se evaludé el mantenimiento de las
habilidades entrenadas durante la intervencion, de dos a cinco semanas después de
concluir la misma. En todos ellos las habilidades se habian mantenido en niveles
similares a los del momento de finalizacion del estudio (Ramdoss et al., 2012).

Los autores consideran que las intervenciones que se valen del uso de ordenadores
resultan muy utiles para el aprendizaje de habilidades en personas con discapacidad
intelectual moderada. Sin embargo, sefialan que se trata de un analisis limitado debido a
la escasa cantidad de estudios disponibles, a que éstos contaban con pocos participantes
y a la heterogeneidad muestral. Para futuras aplicaciones de esta tecnologia, los autores
recuerdan que se trata de una forma de dispensar un tratamiento, no de una intervencion
en si, y que, por tanto, debe darse méas importancia a la forma de aplicarlo y a las

instrucciones que se facilitan (Ramdoss et al., 2012).
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Otra de las aplicaciones de la realidad virtual es en adultos con dafio cerebral.
Utilizando la misma logica del aula virtual, otros autores (Rizzo, Buckwalter, & Van
der Zaag, 2002) han disefiado un entorno de oficina virtual para adultos con dafio
cerebral que puede ser utilizado para estudiar, probar y entrenar varios procesos
cognitivos, como la atencién o las funciones ejecutivas. Se pretende trabajar sobre la
memoria de personas con traumatismo craneoencefalico (TCE) debido a la relaciéon que
presenta ésta con la reinsercion laboral. La muestra del estudio se compuso de 20
participantes con TCE y 20 sujetos control. En la oficina virtual se encontraban con una
serie de objetos de uso comudn en oficinas, asi como objetos menos frecuentes. Se
tomaron medidas de memoria incidental (nombrar los objetos hallados tras la
exposicion al entorno). Mas adelante, el participante volvia a “entrar” en la oficina vy,
tras la exposicion, debia recordar el mayor nimero de objetos posibles que el
examinador habia ido sefialando durante el tiempo dedicado en la oficina. En las Gltimas
tareas (recuerdo y reconocimiento), el participante debia primero tratar de recordar
todos los objetos presentes en la oficina, después recordar dénde se situaban (sefialando
su localizaciéon con una mano virtual), y finalmente, en base a localizaciones sefialadas
por el examinador, el participante debia indicar si habia un objeto o no en ese lugar, y
en caso afirmativo, decir de cuél se trataba. Aproximadamente 24 horas después de la
finalizacion del protocolo se volvia a medir el recuerdo para evaluar la memoria a largo
plazo (Rizzo et al., 2002).

La flexibilidad ofrecida por la realidad virtual también es importante debido a la
heterogeneidad de los trastornos del neurodesarrollo. Esta permite ajustar el tratamiento
a las preferencias personales del participante, pudiendo incrementar asi su interés y
adherencia. Programas de este tipo también han demostrado su utilidad en nifios con

paralisis cerebral (entrenamiento para incrementar la movilidad de las extremidades
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inferiores o aumentar la velocidad al caminar). No obstante, es necesario reforzar la
evidencia disponible con més estudios controlados que comparen la eficacia de estos
programas en comparacion con otras intervenciones sin realidad virtual (Kirshner,
Weiss, & Tirosh, 2011).

Una modalidad de la realidad virtual que puede resultar Gtil en la rehabilitacion
en trastornos del neurodesarrollo, particularmente en el caso de parélisis cerebral, son
los sistemas basados en los gestos, que permiten que el usuario observe sus propios
movimientos en el entorno virtual, conduciendo potencialmente a una mayor adherencia
y sentimiento de control sobre las causas y los efectos que tienen lugar en dicho
entorno. Sin embargo, se trata de una tecnologia particularmente cara, y la evidencia
disponible sobre su eficacia es, por el momento, muy limitada. Otra modalidad es la
tecnologia del tacto, que incluye desde tecnologia méas simple como el ratén de
ordenador o el joystick, hasta otros méas sofisticados como los guantes sensoriales o la
robética. Las modalidades mas simples ya se han incluido en investigaciones sobre el
TDAMH, pero ain quedan por ver las utilidades que podrian tener otras formas de esta
tecnologia. En general, a pesar de que los autores resaltan la validez ecoldgica de esta
tecnologia y las oportunidades de interaccién y personalizacion que ofrece, sefialan la
necesidad de estudiar el grado en el que las capacidades aprendidas o entrenadas a
través de ella son transferibles a la vida real de sus usuarios. Ademas, es necesario
Ilevar a cabo mas estudios controlados y a mayor escala, ya que los datos disponibles de
las investigaciones realizadas hasta el momento son, en su mayoria, preliminares (Wang
& Reid, 2011).

Tambien existen utilidades de la realidad virtual en los nifios con espectro
autista. Dada la diversidad presente en las personas con este trastorno, es importante que

las intervenciones sean capaces de adaptarse a sus necesidades y capacidades
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individuales (Maskey, Lowry, Rodgers, McConachie, & Parr, 2014). Por el momento,
existen pocos estudios que hayan analizado la eficacia de los programas con ordenador
en comparacion con las intervenciones tradicionales. De todos modos, existe alguna
evidencia que avala que programas de este tipo pueden ser tiles para trabajar con
algunos problemas relacionados con el lenguaje y las habilidades sociales en nifios con
trastornos del espectro autista. Ademas, incluso sin haber demostrado la superioridad de
esta tecnologia sobre las técnicas tradicionales, pueden ser preferidas ya que son mas
sencillas de aplicar con precision, y tienen el potencial de garantizar una mayor
adherencia al tratamiento. Sin embargo, uno de los problemas principales de las
tecnologias asistidas por ordenador aplicadas a personas con TEA es que la mayoria de
programas disponibles no han sido desarrollados para grupos especificos, por lo que su
idoneidad queda cuestionada, siendo necesario desarrollar herramientas de intervencion
adaptadas a las necesidades concretas de estas personas. En los programas que si han
sido disefiados “ad hoc” para personas con TEA pueden aparecer problemas de
aislamiento cuando el nifio interactia solamente y de manera prolongada con la
maquina, reduciendo sus interacciones con otras personas. Otra posible limitacion es
que, en lugar de generalizar las habilidades aprendidas, el nifio puede desarrollar una
serie de respuestas a estimulos limitadas, de manera que no sea capaz de desarrollar
nuevas formas de conducta en la vida real. De todas formas, si el disefio del programa
es correcto, no deberian ocurrir los problemas mencionados. Es importante tener en
cuenta que la mayoria de estudios sélo proporcionan resultados preliminares, y, por ello,
conviene interpretar los datos con cautela y continuar investigando la eficacia y los
potenciales problemas mediante estudios controlados y a mayor escala, ademas de
establecer comparaciones entre estos nuevos programas Yy las intervenciones

tradicionales (Ploog, Scharf, Nelson, & Brooks, 2013).
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4.2.2 Aplicaciones en TDAH

En cuanto al TDAH, actualmente se utiliza una combinacién entre el uso de
medicacion y estrategias conductuales para abordar esta problematica, pero es
importante continuar investigando técnicas alternativas, ya que las actuales tienen
limitaciones. Es aqui donde la realidad virtual abre un nuevo campo en diversos
aspectos como la evaluacion (Gutiérrez-Maldonado, Letosa-Porta, Rus-Calafell, &
Pefialoza-Salazar, 2009), la rehabilitacion de la atencién (Anton, Opris, Dobrean, David,
& Rizzo, 2009), o en las interacciones y relaciones sociales negativas (Fenstermacher,
Olympia, & Sheridan, 2006). Es asi como se conseguiria un tratamiento integral e
individualizado dedicado a las necesidades de cada nifio/a.

Las técnicas clésicas de evaluacion de TDAH estan sujetas a diversos sesgos,
ademés de requerir mucho tiempo y esfuerzo. Los autores sefialan la utilidad de la
realidad virtual en el diagndstico de este trastorno por su capacidad de recrear ambientes
y estimulacion, y en particular de evaluar la atencion. Ademas, se espera que las
medidas tomadas con este instrumento correlacionen con las medidas logradas con
métodos tradicionales (Parsons et al., 2007).

En una revision de Durkin (2010) se analizaron los trastornos del desarrollo
(principalmente trastornos del espectro autista, TDAH y trastorno especifico del
lenguaje) en relacion con los videojuegos, el interés que muestran por ellos, sus posibles
implicaciones para la investigacion y sus potenciales usos tanto positivos como
negativos. La literatura sefiala que los nifios con trastornos del desarrollo, al contrario de
lo que cabria esperar por las limitaciones que presentan a nivel cognitivo, comunicativo
y social, muestran un gran interés por los videojuegos, de manera similar a los jovenes
con desarrollo normal. Algunos motivos propuestos son el hecho de que esta tecnologia

no necesariamente incluye factores sociales, que es predecible y constante, y que el
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participante puede tomar control sobre ella de manera activa, ademas de que permiten
recibir refuerzos de manera inmediata. En el caso concreto del TDAH, algunos
investigadores (Amon & Campbell, 2008; Arias-Carrion & Poppel, 2007) han propuesto
que los videojuegos podrian estimular la liberacion de dopamina, lo cual resultaria
importante ya que se cree que el sistema dopaminérgico de las personas con este
trastorno es disfuncional. De todos modos, en estos nifios es importante tener en cuenta
la posibilidad de que algunos videojuegos les resulten aversivos, ya que la literatura
sugiere que los nifios con TDAH son mas sensibles a los errores y a la frustracion que
los jovenes de desarrollo tipico. En cuanto a las funciones cognitivas, a pesar de que
éstas puedan ser disfuncionales en personas con trastornos del desarrollo, diversos
estudios (Amon & Campbell, 2008; Green & Bavelier, 2003) han demostrado que, bajo
las condiciones adecuadas, pueden funcionar de forma correcta. En el caso de los nifios
con TDAH, cuando las funciones ejecutivas se miden a través de tareas computarizadas
o similares a los juegos, resultan mas motivantes para dichos nifios. También se ha visto
que, a pesar de que estos nifios muestren dificultades inhibitorias en comparacion con
nifilos de desarrollo normal al jugar a videojuegos, sus capacidades pueden verse
realzadas en este contexto (condiciones placenteras) en comparacion con los ambientes
de evaluacién tradicionales. Para los nifios con TDAH, los videojuegos pueden ser
uatiles en el desarrollo de la memoria de trabajo y algunos aspectos conductuales y
cognitivos (a través del neurofeedback). No obstante, debe tenerse en cuenta la
idoneidad de cada juego para cada nifio, y también limitar el tiempo de uso para que
éste no sea abusivo. También es necesario llevar a cabo mas estudios para analizar
posibles efectos adversos del uso de videojuegos en nifios con trastornos del desarrollo.
Finalmente, los autores consideran importante reconocer el uso generalizado que se

hace hoy en dia. En vista de esto, la investigacion que se lleve a cabo sobre los
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trastornos del desarrollo, asi como las nuevas herramientas de intervencion que se
desarrollen préximamente, deben adaptarse a esta nueva realidad y trabajar en conjunto
con ella (Pollak, Shomaly, Weiss, Rizzo, & Gross-Tsur, 2010; Steiner, Sidhu, Frenette,
Mitchell, & Perrin, 2011).

Las tareas de atencion sostenida son Utiles para detectar el TDAH pero, a pesar
de que muestran una buena validez interna, su validez ecologica es limitada. Por ello su
adaptacion al realismo de la realidad virtual mejora la calidad del instrumento (Adams,
Flannery, Finn, Rizzo, & Moes, 2009). Asi, Gutiérrez-Maldonado et al., (2007),
realizaron un estudio sobre las tareas de atencion sostenida. Estas tareas han demostrado
una alta sensibilidad para distinguir nifios que manifiestan conductas de inatencion,
distraccion, agitacion e impulsividad. Las tareas de atencidn sostenida consistieron en la
presentacion de una secuencia de estimulos ante la que el participante debia emitir una
respuesta cada vez que aparece un estimulo determinado. Se cuantificaron las
frecuencias y tiempos de reaccion de los aciertos y los errores. El objetivo era
comprobar si habia diferencias entre nifios con TDAH y nifios sin TDAH en tareas de
atencion sostenida. Para ello, aplicaron el CPT (Continuous Performance Test) a nifios
con TDAH y grupo control. Los resultados mostraron diferencias entre los dos grupos,
pero ademas mostr6 mejores resultados la CPT virtual, mostrando asi que es una buena
herramienta para discriminar entre nifios con TDAH y nifios sin TDAH.

En otro estudio de Gutiérrez-Maldonado et al., (2009) hace uso de esta validez
ecologica para crear una clase de realidad virtual con la intencion de evaluar aspectos
del TDAH en la vida real. En el estudio se aplican cuatro tipos de tareas de ejecucion
continua: visuales y auditivas con y sin distractores, comparando a nifios con TDAH y

grupo control. Se concluyo que los nifios con TDAH reaccionan en un periodo mas
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largo de tiempo que el grupo control. De esta forma se puede comparar mejor la
actividad y las reacciones de los nifios con TDAH.

Estos avances tecnoldgicos permiten estudiar aspectos del trastorno de forma
controlada, por ejemplo, el efecto de distintos distractores en nifios con y sin TDAH.
Con el objetivo de estudiar si la evaluacion mediante realidad virtual es més util en la
diferenciacion entre nifios con o sin TDAH que las medidas CPT tradicionales, Adams
et al. (2009) utilizaron un grupo experimental y uno control en un aula virtual, y sus
resultados fueron comparados con un test estandar de vigilancia (VIGIL). Se utilizo el
BASC para padres para confirmar diferencias entre los grupos y para analizar la
relacion entre este cuestionario y las medidas proporcionadas tanto por el aula virtual
como por el VIGIL. La muestra se compuso de 35 nifios de entre 8 y 14 afios de edad,
19 diagnosticados de TDAH (sin comorbilidad) y 16 controles (sin ningln trastorno ni
enfermedad neuroldgica). No se requirié que los nifios con TDAH dejaran de tomar su
medicacion durante el experimento y, aunque algunos lo hicieron, no se hallaron
diferencias significativas en el desempefio entre aquellos que continuaron con su
medicacion y los que no. En el experimento de realidad virtual, tras un periodo de
familiarizacion, los participantes debian reconocer entre una serie de letras cuando la
letra X era precedida por la letra A. Concretamente, en el aula virtual se incluyeron
distractores auditivos, visuales y mixtos. Después, los participantes fueron sometidos a
una prueba de reconocimiento de lo que habian visto y oido. Los resultados mostraron
correlaciones significativas entre las medidas del VIGIL y las del aula virtual. En el aula
virtual se hallé una tendencia hacia la significacion en la comparacion entre el grupo
experimental y el control (los controles tuvieron mejor desempefio). Por el contrario, en
el VIGIL no se hallaron diferencias significativas. En cuanto a los errores por omision,

no se encontraron diferencias entre grupos en el VIGIL ni en el aula virtual. En los
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errores por omision, hubo una tendencia hacia la significacion en el aula virtual, pero no
en el VIGIL. Por altimo, en la tarea de reconocimiento no se hallaron diferencias entre
grupos.

El Simulator Sickness Questionnaire revel6 que la mayoria de participantes no
sufrieron ninguna incomodidad en el aula virtual, o experimentaron alguna incomodidad
minima, pero ningun participante solicitd que se detuviera el experimento por esta
causa. Los resultados del grupo control también indican que existe una relacion entre las
medidas del aula virtual y las de las escalas de atencién y capacidades adaptativas del
BASC, asi como entre el VIGIL y la escala de atencion del BASC, y entre la escala de
hiperactividad y el nimero de errores por omisién. Los autores sefialan que, segun sus
resultados, el aula virtual muestra una mayor especificidad en la identificacion del
trastorno que la medida cléasica. Esto puede ser debido a que los distractores presentados
en el aula virtual tienen una mayor validez ecoldgica, es decir, son méas similares a los
de la vida real (Adams et al., 2009).

Otra de las intervenciones a través del ordenador se basa en el condicionamiento
operante, de manera que el software utilizado se encarga de reforzar las conductas
adecuadas y de castigar las no deseables, mientras el nifio en cuestion realiza tareas
cognitivas. En el estudio de Steiner et al. (2011) se quiso analizar la eficacia de dos
programas a través del ordenador, uno de ellos basado en el neurofeedback y el otro en
un formato estdndar. La muestra del estudio incluyé 41 nifios en edad escolar
diagnosticados de TDAH vy fueron asignados aleatoriamente, bien al programa de
neurofeedback, al de ordenador estandar, o al grupo control. ElI programa de
neurofeedback estaba basado en que durante un juego el nifio ganaba puntos cuando los

sensores de EEG situados en un casco indicaban que estaba concentrado de manera
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efectiva, reforzando asi estados de atencion completa. Esto se llevaba a cabo en tareas
gradualmente mas exigentes.

El otro programa de entrenamiento (que no incluye neurofeedback) consistié en
una serie de tareas interactivas que tenian como objetivo mejorar la atencién sostenida y
la memoria de trabajo, asi como disminuir la impulsividad. En este programa, el nifio se
valia de un ratdén y un teclado para llevar a cabo las tareas. Al igual que en el caso
anterior, las tareas se tornaban méas exigentes a medida que el nifio avanzaba. Cada una
de las intervenciones consta de 40 sesiones durante las cuales los nifios recibian
incentivos cada vez que alcanzaban ciertos objetivos. Los resultados mostraron que, tras
la intervencion, el grupo de neurofeedback habia aumentado el nimero de problemas
resueltos correctamente en un examen de matematicas, asi como el nimero de
problemas que intentaron responder. Este grupo también mostr6 una disminucion de los
sintomas del TDAH medidos a través de la escala de atencion T-SKAMP. El grupo que
participd en la intervencion a través de un ordenador estandar (sin neurofeedback)
también mostré una mejoria en el nimero de problemas correctos en el examen de
matematicas, y una tendencia hacia la mejoria de sintomas. El grupo que no recibid
tratamiento no mostré ninguna mejoria en los sintomas ni en el rendimiento en el
examen (Steiner et al., 2011).

Dopfner, Shurmann y Frolich (2006) disefiaron una intervencion basada en una
combinacion de reestructuracion cognitiva y técnicas conductuales; un programa
flexible y adaptable a las necesidades particulares de cada nifio o familia para crear un
programa transferible a la vida real. Tal programa consistié en sesiones semanales (16
sesiones) divididas en dos partes: una para los padres y otra para los nifios. Sélo se
utilizo la realidad virtual en las sesiones con los nifios en las que se aplicaban los

principios de la terapia cognitivo-conductual y se evaluaron como variables de aspectos
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conductuales, habilidades cognitivas y el diagndstico familiar. En el resto de sesiones,
algunas de las cuales incluian dindmicas mediante la realidad virtual, y otras no, se
llevaban a cabo las siguientes tareas/actividades: conceptualizacion del caso,
establecimiento de objetivos, enfoque en las interacciones positivas con el nifio,
construccion de interacciones positivas mediante el juego, normas familiares, peticiones
eficientes (cuando los nifios no responden a las peticiones de los padres o éstos no las
formulan correctamente), refuerzo social, monitorizacion eficiente del nifio (solo si se
dan conductas problematicas cuando el nifio estd solo), un plan basado en la economia
de puntos (si el refuerzo social no funciona), tiempo-fuera (si lo anterior no funciona),
y, finalmente, asegurarse de que los padres habian aprendido a aplicar dichas técnicas
por su cuenta. Entre todo lo mencionado, algunas de las actividades se realizaban
mediante la realidad virtual. Por ejemplo, para que los padres aprendieran a
concentrarse en las interacciones positivas con sus hijos, se les entren6 a identificar los
aspectos positivos de la conducta del nifio mientras este jugaba en el entorno de realidad
virtual. También se utilizd esta tecnologia para las actividades de refuerzo social: en el
aula virtual, el nifio llevaba a cabo algunas tareas (por ejemplo, identificar un elemento
entre varios) y recibio refuerzo verbal por parte del terapeuta y refuerzo visual mediante
un personaje del aula virtual. De esta forma, se pretendia que el nifio se acostumbrase a
recibir refuerzo y, al mismo tiempo, que los padres aprendieran mediante la observacion
a proporcionar dicho refuerzo en la vida real. Finalmente, el plan de economia de
puntos, que se aplica cuando el refuerzo social no funciona, también pudo llevarse a
cabo en el aula virtual.

El TDAH puede interferir negativamente en las interacciones y relaciones sociales,
y puede generar rechazo social. Los autores sefialan que la intervencion mas efectiva

para este trastorno consiste en una combinacion de tratamiento farmacolégico junto con
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técnicas psicosociales, conductuales y cognitivo-conductuales, sobre todo cuando
existen problemas con las habilidades sociales (Barkley, 2009; Miranda, Garcia, &
Presentacion, 2002). El entrenamiento en habilidades sociales puede hacerse mediante
dinamicas grupales, aunque tales intervenciones pueden tener consecuencias negativas,
como cambios en las actitudes sobre la conducta antisocial, la identificacion con iguales
que muestran conductas de riesgo, etc. Ademas, debido a la importancia de generalizar
las habilidades aprendidas de cara a mantenerlas en el contexto natural, es importante
que se dé una implicacidn sistematica de las distintas figuras (padres, profesores...) que
rodean al nifio/joven. También es Util incluir programas de resolucion de problemas y
de conducta positiva.

En el estudio de Fenstermacher et al. (2006) la muestra se compuso de cuatro nifios
de edades entre los 10 y los 13 afios diagnosticados de TDAH, uno de los cuales tomaba
medicacion. La inteligencia de los nifios era similar a la media, pero ninguno mostraba
un dominio de méas del 50% en las habilidades de resolucion de problemas. Para la
intervencion se utilizé un programa de entrenamiento en habilidades sociales interactivo
a través del ordenador. Se realizaban sesiones de aproximadamente 50 minutos, dos
veces por semana durante 6 semanas. El tratamiento consistia en: a) una serie de
actividades en las cuales se proporcionaban instrucciones mediante grabaciones de
video realizadas por un igual que hacia las veces de asistente virtual; b) visualizacion de
una serie de escenas de caracter social con un posterior feedback virtual; y c)
participacion en juegos de roles con un igual (no sujeto del estudio). Despues de cada
sesion se proporcionaban reforzadores en base a la conducta del participante. La
eficacia del programa se midido mediante la capacidad de los nifios para desarrollar
habilidades de resolucion de problemas en el contexto del programa informatico, asi

como su capacidad para generalizar lo aprendido a un contexto analdgico (mediante un
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juego de roles), en comparacion con lo establecido como linea de base antes del
tratamiento. También se realizaron encuestas a los nifios y a los padres para evaluar la
eficacia del tratamiento, asi como su aceptabilidad.

Los cuatro participantes mostraron un incremento en las habilidades de resolucion
de conflictos en la fase del tratamiento, y mantuvieron su mejora en las evaluaciones
tras 3 y 6 semanas. Las evaluaciones de las habilidades de los nifios por parte de sus
padres no variaron entre el pre y el post, pero las autoevaluaciones de los nifios si lo
hicieron (Social Skills Rating Scale). Ademas, los nifios participantes manifestaron su
deseo de participar en intervenciones mas extensas, y dos de ellos solicitaron que la
intervencion se llevara a cabo en el contexto del hogar.

El estudio presenta ciertas limitaciones como, por ejemplo, la dificultad de evaluar
objetivamente la capacidad de generalizacién de lo aprendido a contextos naturales (por
ejemplo, la escuela) y la falta de estabilidad en las lineas base. Los autores también
sefialan la necesidad de monitorizar cuidadosamente la actividad de los participantes en
futuros estudios, y de disefiar intervenciones en las que exista una implicacion méas
activa, no sélo por parte del nifio afectado, sino también por parte de sus padres y de
iguales. También subrayan la importancia de realizar estudios en poblaciones y
ambientes mas diversos, y de comparar este tipo de intervenciones de caracter virtual

con las tradicionales (Fenstermacher et al., 2006).

4.3 Conclusiones
Como conclusion general es importante sefialar la utilidad de las técnicas descritas
en los diferentes estudios en comparacion con los instrumentos tradicionales, por

motivos ya descritos. Ademas, se predice que estas aplicaciones de la realidad virtual

182



Realidad virtual

podrian mejorar significativamente los estdndares de cuidado disponibles para las
poblaciones mencionadas en los diferentes estudios.

A pesar de todas estas venatajas, es necesario continuar investigando los efectos
positivos de la realidad virtual en distintas condiciones y objetivos, asi como sus
posibles efectos adversos (por ejemplo, el desarrollo de respuestas desadaptativas en
ciertas psicopatologias). Ademas, es necesario clarificar ciertas consideraciones éticas a

medida que esta tecnologia evolucione (Schultheis & Rizzo, 2001).
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CAPITULO 5. Metodologia

5.1 Justificacion del estudio

La nifez media es un periodo de mayor desarrollo de la competencia
socioemocional de los nifios que influye en los niveles de aceptacion de los iguales, en
la autoestima, y en otros aspectos del desarrollo (Gifford-Smith & Brownell, 2003). Por
lo tanto, explorar el campo de las emociones, especialmente en las poblaciones en
riesgo, es crucial para la mejora de la adaptacion de estos nifios. EI conocimiento de las
relaciones entre las variables emocionales ayudard también a los maestros y otros
profesionales a atender las necesidades de los estudiantes con problemas emocionales y
de comportamiento. Un grupo de nifios que merece una investigacion detallada de la
emocional competencia son aquellos nifios con, o en riesgo, de TDAH.

El TDAH se describe como un trastorno psiquiatrico de origen bioldgico que se
diagnostica sobre todo en nifios y adolescentes. Los sintomas se caracterizan por tres
indicadores principales: inatencion, hiperactividad e impulsividad. El trastorno se da en
combinacion de estos sintomas, dependiendo del caso (APA, 2014).

Es una de las alteraciones neuroconductuales més frecuentes en la infancia y la
adolescencia y se ha estudiado diversos aspectos (Cardo, Barceld, & Llobera, 2006).
Aun asi, la investigacion sobre el trastorno por déficit de atencién/hiperactividad se ha
centrado fundamentalmente en los aspectos cognitivos del trastorno, dejando en un
segundo plano el estudio de las deficiencias afectivas (Bush, Valera, & Seidman, 2005).

Segun el National Institute of Health (2000), los nifios con TDAH tienen déficits de
habilidades sociales importantes que afectan a las relaciones con los compafieros y
tienen consecuencias sociales a largo plazo (Miller, Miller, Bloom, Hymd, & Craggs,
2006). Esto podria llevar a que esta poblacion desarrolle estados depresivos, problemas

de atencion, o dificultades de contacto con la realidad (Miller et al., 2006).
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Las intenciones y los estados emocionales se hacen visibles a través de sefiales
afectivas como las expresiones faciales. Reconocer las emociones que estan
experimentando otros es una importante habilidad que facilita las interacciones sociales,
por lo que una correcta identificacion de éstas resulta fundamental para establecer
relaciones interpersonales de forma adecuada. Algunos estudios sugieren que los nifios
con TDAH tienen importantes dificultades para reconocer y comprender la informacion
afectiva (Shapiro et al., 1993).

El conocimiento en este &mbito sigue siendo limitado, especialmente en relacion
con las bases neurales que subyacen a estas disfunciones. Esta falta de datos resulta
paradojico teniendo en cuenta la clara base bioldgica del trastorno y el hecho de que el
funcionamiento de algunas areas del cerebro que aparecen alteradas en el TDAH
desempefian un papel importante en el reconocimiento, en la regulacién y en la
expresion emocional (Adolphs, 2002; Beauregard, Lévesque, & Bourgouin, 2001; Hare,
Tottenham, Davidson, Glover, & Casey, 2005; Phan, Wager, Taylor, & Liberzon,
2002). Las alteraciones en el sistema dopaminérgico se relacionan con problemas
motores y cognitivos, y también con dificultades en distintos procesos emocionales y
motivacionales (Salgado-Pineda, Delaveau, Blin, & Nieoullon, 2005; Wise, 2004).

El presente estudio pone de manifiesto la necesidad de desarrollar estrategias de
manejo diagnostico y terapéutico integrales que favorezcan un desarrollo 6ptimo de las
habilidades sociales y una percepcidn acertada del reconocimiento facial emocional para
un desarrollo adecuado de la competencia social. La adquisicion de la capacidad de
interactuar adecuadamente con otras personas es esencial para el desarrollo de un nifio.
Los individuos con déficit de la cognicion social frecuentemente cometen errores
durante el intercambio social. Si esto esta presente en una etapa temprana en la vida, tal

déficit puede poner en peligro el desarrollo de una adecuada comunicaciéon y
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habilidades sociales. Estos déficit pueden dar lugar a un menor desarrollo de
interacciones sociales constructivas siendo estas necesarias para un mejor conocimiento
sobre las emociones de los demés (Yuill & Lyon, 2007). Ademaés, los pacientes con
TDAH tienen un mayor riesgo de desarrollar otros trastornos psiquiatricos, como
trastornos del estado de animo y trastornos de ansiedad, trastorno antisocial de la
personalidad y abuso de sustancias (Nijmeijer et al., 2008). La conciencia de las
dificultades en la cognicion social podria, siempre que estén supervisados, dar un mejor
resultado en la comunicacion con la familia, en la escuela y en el trabajo. Es por ello
que es necesario tener en cuenta un entrenamiento en habilidades sociales en el
tratamiento de TDAH.

También seria interesante diferenciar los subtipos de TDAH, agrupados por edad,
sexo y medicacion, ya que diversas investigaciones indican que existen diferencias en
las dificultades sociales y los subtipos de TDAH (Maedgen & Carlson, 2000). Por
ultimo, no hay coincidencia entre los diferentes estudios de que los problemas sociales
en los nifios con TDAH sean notables en la adolescencia y edad adulta (Bagwell et al.,
2001). Esto subraya ain mas la necesidad de continuar la investigacion sobre la mejor
manera de remediar los déficit de habilidades sociales en esta poblacion (Antshel &

Remer, 2003).

5.2 Objetivos del estudio
La presente Tesis doctoral plantea como objetivos fundamentales los siguientes:
1.- Explorar la utilidad de varios indices de Teoria de la Mente en la caracterizacion

clinica de los nifos con TDAH.

188



Metodologia

2.- Analizar las diferencias existentes en los nifios con TDAH vy en los nifios sin TDAH,
en el rendimiento de un conjunto de pruebas de Teoria de la Mente, teniendo en cuenta
los siguientes indicadores: reconocimiento emocional no contextualizado, grado de
empatia emocional en contextos (escenarios virtuales) y habilidades sociales
secundarias.
a.- Analizar las diferencias en cuanto a precision de respuesta de los indicadores
mencionados.
b.- Analizar las diferencias en cuanto a tiempo de reaccion en los indicadores
mencionados.
3.- Determinar si existen diferencias dentro del colectivo de nifios con TDAH, en
particular de acuerdo a los subtipos (combinado, inatento, hiperactivo-impulsivo), en
los siguientes indicadores: reconocimiento emocional no contextualizado, grado de
empatia emocional en contextos (escenarios virtuales), habilidades sociales secundarias.
a.- Analizar las diferencias en cuanto a precision de respuesta de los indicadores
mencionados.
b.- Analizar las diferencias en cuanto a tiempo de reaccion en los indicadores
mencionados.
4.-Relacionar la sintomatologia del TDAH y las pruebas de Teoria de la Mente,
teniendo en cuenta los siguientes indicadores: reconocimiento emocional no
contextualizado, grado de empatia emocional en contextos (escenarios virtuales),

habilidades sociales secundarias.
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5.3 Hipotesis
5.3.1 Hipotesis generales

Tras la realizacion de la pertinente revision bibliografica sobre la Teoria de la
Mente en el colectivo de TDAH, y partiendo de los objetivos expuestos anteriormente,
el presente estudio plantea las siguientes lineas de investigacion explicitadas a través de

las hipétesis que a continuacidn se presentan:

Precision de respuesta:
1.- El grupo de nifios diagnosticados con TDAH mostrara puntuaciones
significativamente inferiores en el reconocimiento de la expresion facial emocional
de tono positivo y negativo.
2.- El grupo de nifios diagnosticados con TDAH mostrara puntuaciones
significativamente inferiores en precision de respuesta de habilidades sociales
secundarias en situaciones contextualizadas (escenarios virtuales).
3.- Dentro de la muestra estudiada, el subgrupo con trastorno por déficit de
inatencion sera el que menor puntuacion obtenga en capacidad empética y
reconocimiento de expresion facial emocional en situaciones no-contextualizadas y
contextualizadas (escenarios virtuales) y habilidades sociales secundarias.

Tiempo de reaccion:
4.- El grupo de nifios diagnosticados con TDAH mostrard puntuaciones
significativamente inferiores en tiempo de reaccion en el reconocimiento de la
expresion facial emocional de tono positivo y negativo.
5.- El grupo de nifios diagnosticados con TDAH mostrard puntuaciones
significativamente inferiores en tiempo de reaccion en habilidades sociales

secundarias emocional en situaciones contextualizadas (escenarios virtuales).
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6.- Dentro de la muestra estudiada, el subgrupo con trastorno por déficit de
impulsividad serd el que menor puntuacion obtenga en tiempo de reaccion en los
siguientes indicadores: capacidad empatica, reconocimiento de expresion facial
emocional en situaciones no-contextualizadas y contextualizadas (escenarios

virtuales), y habilidades sociales secundarias.

5.3.2 Hipotesis especificas

Precision de respuesta:
1.- El grupo de nifios diagnosticados con TDAH mostrara puntuaciones
significativamente inferiores en el reconocimiento de la expresion facial emocional
mediante fotografias estaticas en situaciones no-contextualizadas respecto a un
grupo control.
2.- El grupo de nifios diagnosticados con TDAH mostrara puntuaciones
significativamente inferiores en el reconocimiento de la expresion facial emocional
mediante imagenes dindmicas en situaciones no-contextualizadas respecto a un
grupo control.
3.- El grupo de nifios diagnosticados con TDAH mostrard puntuaciones
significativamente inferiores en el reconocimiento de la expresion facial emocional
en situaciones contextualizadas (imagenes/escenarios virtuales) respecto a un grupo
control.
4.- El grupo de nifios diagnosticados con TDAH mostrard puntuaciones
significativamente inferiores en precision de respuesta de habilidades sociales
secundarias en situaciones contextualizadas (escenarios virtuales).
5.- Dentro de la muestra estudiada, el subgrupo con trastorno por déficit de

inatencion sera el que menor puntuacion obtenga en capacidad empética y
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reconocimiento de expresion facial emocional en situaciones no-contextualizadas y

contextualizadas (escenarios virtuales) y habilidades sociales secundarias.

Tiempo de reaccion:
6.- El grupo de nifios diagnosticados con TDAH mostrara puntuaciones
significativamente inferiores en tiempo de reaccion en el reconocimiento de la
expresion facial emocional mediante fotografias estaticas en situaciones no-
contextualizadas respecto a la poblacién normativa de referencia.
7.- El grupo de nifios diagnosticados con TDAH mostrara puntuaciones
significativamente inferiores en tiempo de reaccion en el reconocimiento de la
expresion facial emocional mediante imégenes dinamicas en situaciones no-
contextualizadas respecto a un grupo control
8.- El grupo de nifios diagnosticados con TDAH mostrara puntuaciones
significativamente inferiores en el tiempo de reaccion en el reconocimiento de la
expresion facial emocional en situaciones contextualizadas (imagenes/escenarios
virtuales) respecto a un grupo control.
9.- El grupo de nifios diagnosticados con TDAH mostrara puntuaciones
significativamente inferiores en tiempo de reaccion en habilidades sociales
secundarias emocional en situaciones contextualizadas (escenarios virtuales).
10.- Dentro de la muestra estudiada, el subgrupo con trastorno por déficit de
impulsividad serd el que menor puntuacién obtenga en tiempo de reaccion en los
siguientes indicadores: capacidad empatica, reconocimiento de expresion facial
emocional en situaciones no-contextualizadas y contextualizadas (escenarios

virtuales), y habilidades sociales secundarias.
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Respecto a la relacion de la evaluacién de los indicadores de los nifios con TDAH en las
habilidades sociales se plantea que:
11.- Existird una correlacion negativa entre los indicadores de los nifios con
TDAH vy los diferentes indicadores de la ToM: reconocimiento de expresiones
faciales emocionales, empatia y habilidades sociales secundarias.
12.- Existird una correlacion negativa entre los indicadores de los nifios con
TDAH vy el tiempo de reaccion de los diferentes indicadores de la ToM:
reconocimiento de expresiones faciales emocionales, empatia y habilidades

sociales secundarias.

5.4 Participantes

La muestra del presente estudio esta compuesta por 236 personas divididas en
dos grupos: (a) 118 personas diagnosticadas de TDAH (Gcl); y (b) 118 personas sanas
que conforman el grupo control (GC) apareadas a la muestra clinica en las siguientes
variables: sexo, edad y nivel educativo. Los participantes de ambos grupos no se
diferenciaron significativamente en ninguna de las variables de apareamiento o

agrupacién, como se sefiala en el apartado de Resultados.

a. Grupo clinico.

El grupo clinico estuvo formado por 118 nifios diagnosticados de TDAH con
edades comprendidas entre 6 y 12 afios. La edad media fue de 9.51 y la desviacion
tipica de 1.189. Dada la mayor prevalencia de diagnostico del género masculino en este
colectivo, 84.7% (100) eran nifios y 15.3% (18) nifias. En cuanto a los subtipos de

TDAH: 20.3% (24) inatento, 5.9% (7) impulsivo-hiperactivo y 73.7% (87) combinado.
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Los participantes fueron derivados de diferentes entidades, entre ellas
asociaciones de afectados, centros de salud mental infanto-juveniles y departamentos
psicopedagdgicos escolares de diferentes provincias: Bizkaia, Guipuzkoa, Alava,
Comunidad de Madrid, La Rioja y Navarra. Entre las asociaciones de estas
comunidades se encuentran: Asociacion ADAHIGI (San Sebastidn), Asociacion
ARPANIH (Logrofio), Asociacion ANDAR (Tudela), AFANDAH (Alcorcon) y
Asociacion TDAH Sarasate; entre los centros de Salud Mental Infanto-Juveniles: Uribe-
Costa, Galdacano y Basurto; y entre los departamentos psicopedagdgicos escolares:
Jesuitas Indautxu (Bilbao), Colegio Alazne (Cruces), Colegio Lamuza (Llodio), Centro
Kareaga Goikoa (Basauri) y Centro Basozelai-gaztelu (Basauri).

Respecto al tratamiento farmacoldgico que los pacientes estaban siguiendo en el
momento de la evaluacion, el 77.1% recibian metilfenidato, el 2.5% atomoxetina, el
0.8% antidepresivos triciclicos, el 4.2% medicina alternativa y el 15.3% no tomaba
medicacion.

La muestra clinica fue seleccionada atendiendo a los siguientes criterios de
inclusion y exclusion:

e Criterios de inclusion: a) los sintomas deben manifestarse en diferentes
ambientes; b) antes de los 7 afios; ¢) no pueden ser explicados por otras causas

(por ejemplo: problemas emocionales o baja capacidad); d) producen

desadaptacion en el ambiente; ) todos ellos estaban tomando su correspondiente

tratamiento en el momento de la evaluacion; f) escolarizacion obligatoria; Q)

cursar estudios de 3° a 6° de primaria; h) familiarizacién con el entorno

informatico; i) capacidad y motivacion para colaborar de forma activa.
e Criterios de exclusién seguidos: a) Diagnostico de trastornos psicoticos o del

espectro autista (0 la presencia de sus sintomas); b) presencia de signos o
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sintomas neuroldgicos graves que impidan la correcta aplicacion de las pruebas;

y ¢) la existencia de retraso mental (C.I. < 70); d) rechazo a participar en el

estudio, bien al comienzo o durante su curso.
b. Grupo control.

El grupo control estuvo formado por 118 nifios no diagnosticados de TDAH con
edades entre 6 y 12 afios con una edad media de 9.51 y una desviacion tipica de 1.189.
El porcentaje del nifios fue 84.7% (100) y el de nifias 15.3% (18), correspondiente a la
muestra de TDAH.

En relacion a los criterios de inclusion y exclusion para la seleccion de las
personas sanas que conformarian el grupo control, los siguientes factores fueron
tomados en consideracion:

e Criterios de inclusion fueron los siguientes: a) escolarizacion obligatoria; b)
cursar estudios de 3° a 6° de primaria; c) familiarizacién con el entorno
informatico.

e Criterios de exclusién: a) Diagndstico de TDAH o de otro trastorno de origen
psiquiatrico; b) existencia de retraso mental (C.l. < 70); c) estar en tratamiento
psiquiatrico o psicolégico; d) rechazo a participar en el estudio, bien en el
comienzo de la evaluacion, bien al comienzo o durante su curso.

Esta muestra se ha obtenido mediante una seleccion de los diversos colegios

estudiados (Colegio Jesuitas de Bilbao, Colegio Askartxa Claret, Colegio Salesianos-
Cruces, Colegio Salesianos-Deusto, Colegio Paules, Presentacion de Maria-Vitoria e

Ikastola Begofazpi-Bilbao).
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5.5 Variables

Se tendrén en cuenta las siguientes variables:
a. Variables sociodemogréficas.
-Edad: entre 7 a 12 afos.
-Género: masculino/femenino.
-Nivel educativo: de 2° a 6° de primaria.
b. Variables clinicas.
-Diagnostico del TDAH: Segun el DSM-1V, en funcién del patron sintomaético
predominante de los Gltimos seis meses, es posible identificar tres subtipos de TDAH:
Tipo combinado (TDAH-C), tipo con predominio del déficit de atencion (TDAH-I) y
tipo con predominio hiperactivo impulsivo (TDAH-H) (APA, 2002).
c. Variables psicoldgicas.
-Reconocimiento de expresiones faciales emocionales: la capacidad de discriminar las
emociones a través de la expresion facial (Ekman & Friesen, 1975). En este caso las
emociones a reconocer son las basicas: alegria, enfado, tristeza, miedo, asco y sorpresa.
-Empatia: Se establece una diferenciacion entre la empatia cognitiva y empatia
emocional. El primer concepto hace referencia a los procesos cognitivos relacionados
con la capacidad para adquirir el punto de vista del otro; mientras que el concepto de
empatia emocional define la capacidad para reaccionar emocionalmente. Esta diferencia
se realiza a la hora de investigar los procesos, pero refiere una diferenciacion artificial,
ya que se complementan a la hora del funcionamiento (Meherabian & Epstein, 1972).
-Habilidades sociales: La conducta socialmente habilidosa es un conjunto de conductas
realizadas por un individuo en un contexto interpersonal que expresa sentimientos,
actitudes, deseos, opiniones o derechos de un modo adecuado a la situacion, respetando

esas conductas en los demas, y que generalmente resuelve los problemas inmediatos de
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la situacion mientras reduce la probabilidad de que aparezcan futuros problemas.
Siguiendo el modelo de Goldstein et al. (1980), se distinguen varios tipos: primeras
habilidades, habilidades sociales avanzadas, y habilidades relacionadas con el
sentimiento (Caballo, 2007).

-Tiempo de reaccion: Es el tiempo que trascurre entre la presentacion del estimulo y el

inicio de una respuesta 0 una reaccion.

5.5.1 Definicién operativa

a. Variables sociodemogréficas: los datos fueron recogidos de las entrevistas a los
padres y a los nifios.

b. Variables clinicas: Procedentes de diferentes fuentes de informacion:

-De los padres:

Se realiz6 la valoracion del comportamiento a través instrumentos estandarizados: el
BASC, Sistema de evaluacién de la conducta de nifios y adolescentes (Reynold &
Kamphaus, 2004), los cuestionarios referentes a los padres (P): “agresividad”,
“hiperactividad”, “problemas de conducta”, “problemas de atencién”, “problemas de
aprendizaje”, “atipicidad”, “depresion”, ‘“‘ansiedad”, “retraimiento”, ‘“‘somatizacion”,
“adaptabilidad™, ‘“habilidades sociales”, “liderazgo™ y ‘“habilidades para el estudio”.
Escalas Conners y SCQ (momento actual y a lo largo de la vida).

Se presenta en un formato de eleccidn de cuatro alternativas (“nunca”, “alguna vez”,
“frecuentemente” y “casi siempre”) y resume las siguientes escalas:

o Agresividad (item: 2, 21, 29, 32, 43, 54, 66, 78, 89, 99, 111, 122 y 131):

tendencia a actuar de forma agresiva verbal o fisica.

e Hiperactividad (item: 16, 37, 49, 59, 72, 84, 105, 117 y 133): actividad excesiva,

precipitacién, actuar sin pensar.
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Problemas de conducta (item: 14, 47, 57, 70, 82, 91, 103, 115 y 132):
comportamiento antisocial, romper las reglas.

Problemas de atencion (item: 4, 33, 45, 68, 80, 101 y 113): tendencia a distraerse
e incapacidad para mantener la atencién sostenida.

Atipicidad (item: 5, 13, 23, 34, 46, 56, 69, 81, 90, 102, 114 y 123): tendencia a
comportarse de forma que son inmaduras, consideradas “extrafias”, comunmente
asociadas a psicosis.

Depresion (item: 6, 15, 24, 36, 48, 58, 71, 83, 92, 104, 116 y 125): infelicidad,
tristeza, estrés, incapacidad de afrontamiento en las tareas diarias.

Ansiedad (item: 3, 44, 55, 67, 79, 100 y 112): nerviosismo, miedo,
preocupacion.

Retraimiento (item: 10, 20, 41, 53, 76, 88, 109, 121 y 134): tendencia a evitar
el contacto social.

Somatizacion (item: 9, 19, 26, 28, 40, 52, 62, 64, 75, 87, 96, 108, 120 y 128):
tendencia a ser excesivamente sensible y a quejarse de incomodidades y de
problemas fisicos menores.

Adaptabilidad (item: 1, 31, 42, 65, 77, 98, 110 y 130): capacidad para adaptarse
facilmente a cambios en el ambiente.

Habilidades sociales (item: 8, 18, 27, 39, 51, 61, 74, 86, 95, 97, 107, 119, 127 y
129): habilidades necesarias para interactuar satisfactoriamente con iguales y
adultos en diferentes ambitos.

Liderazgo (item: 7, 17, 38, 50, 60, 73, 85, 94, 106 y 118): destrezas asociadas a

liderazgo en metas académicas y sociales.
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-De los nifios con TDAH:

Se realizd la valoracion del comportamiento a través de un instrumento
estandarizado, el BASC, Sistema de evaluacion de la conducta de nifios y adolescentes
(Reynold & Kamphaus, 2004) mediante los cuestionarios referentes a los nifios (S):

99 ¢ 29 ¢

“actitud negativa hacia el colegio”, “actitud negativa hacia los profesores”, “atipicidad”,

2 6

“locus de control”, “estrés social”, “ansiedad”, “depresion”, “sentido de incapacidad”,
“relaciones interpersonales”, “relaciones con los padres”, “autoestima” y “confianza en
si mismo”.

Se presenta en un formato de eleccion entre dos alternativas (verdadero y falso) y

resume las siguientes escalas:

e Actitud negativa hacia el colegio (item: 15, 1, 69, 36, 24, 12, 21, 93, 116):
sentimiento de hostilidad e insatisfaccion hacia el colegio.

e Actitud negativa hacia los profesores (item: 23, 30, 52, 75, 7, 99, 122, 14, 139):
resentimiento y antipatia hacia los profesores, creencia de que los profesores son
injustos, no prestan atencion o te exigen demasiado.

e Atipicidad (item: 15, 131, 108, 84, 61, 5, 50, 43, 74, 97, 121, 22, 141): tendencia
a tener cambios bruscos de animo, ideas extrafias, experiencias inusuales o
comportamientos obsesivos-compulsivos y conductas que se consideran “raras”.

e Locus de control (item: 70, 40, 94, 2, 11, 104, 46, 88, 35, 117, 57, 127, 80, 25,
144, 95): creencia en un locus de control externo.

e Estrés social (78, 134, 55, 39, 9, 18, 33, 64, 87, 125, 102, 143): sentimiento de
estrés y tension en las relaciones sociales.

e Ansiedad (item: 3, 65, 13, 106, 48, 89, 59, 136, 72, 112, 119, 41, 82, 129, 27, 37,

140): nerviosismo, miedo, o0 preocupacion.
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e Depresion (item: 98, 6, 16, 137, 29, 66, 132, 42, 90, 51, 85, 62, 113, 109, 142):
infelicidad, tristeza, estrés, incapacidad de afrontamiento en las tareas diarias.
e Sentido de incapacidad (item: 133, 86, 100, 63, 53, 110, 76, 38, 146, 31, 123,
17): percepcidn de no tener exito, dificultad para alcanzar objetivos deseados.
e Relaciones interpersonales (item: 118, 91, 128, 67, 26, 71, 47, 105, 83):
percepcion de no tener buenas relaciones sociales.
e Relaciones con los padres (item: 111, 73, 96, 120, 60, 135, 49, 28, 4, 145):
consideracién positiva hacia los padres y sentimiento de que ellos le estiman.
e Autoestima (item: 77, 8, 54, 32, 124, 101): autoestima, autorrespeto y
autoaceptacion.
e Confianza en si mismo (item: 68, 34, 79, 103, 56, 114, 115, 44, 126, 138, 10,
92): confianza en sus propias capacidades.
c. Variables psicoldgicas:
-Reconocimiento de expresiones faciales: mediante el test FEEL (item 1-42) y Deusto-
e-Motion 1.0 (item 4.1. 4.2, 4.3,4.4,5.1,5.2,5.3,5.4, 5.5, 5.6, 5.7, 6.1, 6.2, 6.3, 6.4,
6.5,6.6,7.1,7.2,7.3,7.4,5b.1, 5b.2, 5b.3, 5b.4, 5b.5, 5b.6, 5b.7) reconocimiento de las
emociones basicas ira, asco, miedo, alegria, sorpresa y tristeza en las expresiones
faciales.
-Empatia: Deusto-e-Motion 1.0: Instrumento de realidad virtual para evaluar la
capacidad de reconocimiento de expresion emocional de las emociones basicas (alegria,
tristeza, asco, miedo, ira y sorpresa) propia y de los demas en diferentes situaciones
(item: 8.1, 8.2, 9.1, 9.2, 10.1, 10.2, 12, 14.1, 14.2, 14.3, 144, 15.1, 15.2, 15.3, 16, 17,
18, 19.1,19.2, 20.1, 20.2, 22.1, 22.2, 23.1, 23.2, 24.1, 24.2, 25.1, 25.2, 26, 27).
-Habilidades sociales: Deusto-e-Motion 2.0: Instrumento de realidad virtual para

evaluar las respuestas a diferentes situaciones sociales (item: 1-18).
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5.6 Instrumentos
5.6.1 Datos sociodemograficos
5.6.1.1 Entrevista inicial

Entrevista semiestructurada a los padres y/o madres de los nifios, a fin de
obtener datos sociodemograficos y clinicos de los participantes donde se controlard la
posible comorbilidad de TDAH con trastorno Oposicionista Desafiante y trastorno

General del Desarrollo, segun criterios DSM-IV-TR.

5.6.2 Variables clinicas
5.6.2.1 BASC. Sistema de evaluacion de la conducta de nifios y adolescentes
Cuestionarios para padres (P) y nifios (S) (Reynold & Kamphaus, 2004)

El objetivo de esta prueba es evaluar una amplia gama de dimensiones
patologicas y adaptativas que resultan Utiles para conocer al individuo. Es una
aproximacion multimétodo y multidimensional a la evaluacion del comportamiento y la
autopercepcion de nifios y adolescentes entre 3 y 18 afios de edad. Para ello, la prueba
contiene diferentes cuestionarios destinados a los padres, a los profesores y a los nifios.
Mediante los cuestionarios de los padres y los tutores se recibe informacién sobre la
conducta externa del nifio y su historia. Mientras, el autoinforme proporciona
informacidn sobre la autopercepcion de los pensamientos y emociones experimentadas.
Estas escalas pueden ser utilizadas de forma individual o en cualquier combinacion.

Los cuestionarios son diferentes segun la edad del sujeto evaluado: 3-6 afios
(nivel 1) educacion infantil; 6-12 afios (nivel 2) educacion primaria; y 12-18 afios (nivel
3) educacion secundaria, formacion profesional y bachillerato. Son pruebas
complementarias para evaluar la conducta del nifio en los entornos escolar, familiar y

social.
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La duracion de la prueba oscila entre 10 y 30 minutos y su aplicacion se puede
realizar de forma individual o colectiva.

a. Cuestionario de valoracion para padres (P).

El cuestionario de valoracion de padres (P) proporciona una medida detallada tanto
de las conductas adaptativas como de los problemas en los &mbitos familiar y
comunitario. Las puntuaciones obtenidas en P se pueden interpretar comparandolas con
las obtenidas por la muestra de referencia de acuerdo a la edad y el género. Este se
presenta en un formato de eleccién de cuatro alternativas, segun la frecuencia con la que
ocurre esa conducta (“A: nunca”; “B: alguna vez”; “C: frecuentemente”; “D: casi
siempre”).

Por un lado, evalta las conductas desadaptativas de los siguientes en los siguientes
puntos: “agresividad”, “hiperactividad”, “problemas de conducta”, “problemas de
atencion”, “problemas de aprendizaje”, ‘“atipicidad”, “depresion”, ‘“‘ansiedad”,
“retraimiento”, “somatizacion”; y por otro, evaliia conductas positivas en los siguientes
constructos: “adaptabilidad”, “habilidades sociales”, “liderazgo” y “habilidades para el
estudio”.

El amplio conjunto de escalas oscila entre una fiabilidad de .70 y .80 en los tres
niveles. La fiabilidad del indice de Sintomas Comportamentales (ISC) varia de .85 a
.93, la fiabilidad de las dimensiones globales varia de .77 a .91, con un valor promedio
de .85. La fiabilidad de las escalas varia mas que la de las dimensiones globales. Las
escalas mas fiables son “habilidades sociales”, “liderazgo”, “agresividad”,
“hiperactividad”, “problemas de atencion”, “depresion” y ‘“‘somatizacion”. Las menos
fiables son “ansiedad”, “atipicidad” y “adaptabilidad”. Por término medio, la fiabilidad
de las escalas oscila entre .67 y .77, mostrando en lineas generales una adecuada

consistencia en los distintos niveles y grupo normativos. En la fiabilidad test-retest, los
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estudios originales mostraron correlaciones muy altas con valores de .85, .88 y .70 en
cada uno de los niveles.

En cuanto a la validez de criterio, el cuestionario P ha sido aplicado junto a otros
cuatro instrumentos: CBCL, PIC-R, CPRS-93 y BRP. Se obtuvieron diferentes
correlaciones con las escalas del CBCL (valores entre .10 y .72) y con las escalas de
Exteriorizar del CPRS-93 (valores entre .16 y .56), mientras que las correlaciones con
PIC-R (.50 valor més encontrado) y BRP (valores entre .02 y .52) fueron moderadas. En
lineas generales, los comportamientos referidos a Exteriorizar problemas son evaluados
de una manera mas consistente en los diferentes instrumentos que los comportamientos
referidos a Interiorizar problemas o Habilidades adaptativas (Reynold & Kamphaus,
2004).

b. Cuestionario autoaplicado para nifios (S).

En cuanto al cuestionario autoaplicado para nifios (S), mide tanto las conductas
adaptativas como las problemaéticas en los ambitos familiar y comunitario, desde la
perspectiva del nifio. Las puntuaciones obtenidas en S se pueden interpretar
comparandolas con las obtenidas por la muestra de referencia de acuerdo a la edad y el
género. Se presenta en un formato de eleccién entre dos alternativas (verdadero y falso).

Por un lado, evallia las siguientes escalas clinicas: “actitud negativa hacia el
colegio”, “actitud negativa hacia los profesores”, “atipicidad”, “locus de control”,

2 (13 2 (13

“somatizacion”, “estrés social”, “ansiedad”, “depresion”, “sentido de incapacidad”; y

por otro lado evalta las siguientes escalas adaptativas: “relaciones interpersonales”,
“relaciones con los padres”, “autoestima” y “confianza en si mismo”.
El amplio conjunto de escalas oscila entre una fiabilidad de .70 y .80 en ambos

niveles. Las dimensiones globales y el ISC han mostrado una alta fiabilidad. La

fiabilidad del indice de sintomas emocionales (ISE) varia de .88 a .95. La fiabilidad de
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las dimensiones globales varia de .77 a 091 con un valor promedio de .86. La fiabilidad
de las escalas varia mas que las escalas globales. En término medio se sitta en .76,
variando desde .29 (en la escala “confianza en si mismo”) a .90, mostrando en lineas
generales una adecuada consistencia en los distintos niveles y grupos normativos. En
cuanto al test-retest, los estudios originales mostraron correlaciones altas, con valores
medios de .76.

Por ultimo, para el estudio de la validez de criterio, se estim6 con el BRP. Las tres
escalas del BRP tienen patrones de correlaciones con las escalas y dimensiones globales
del S2 parcialmente diferentes. Las tres obtienen correlaciones altas con el “Indice de
Sintomas Emocionales” (-.63 a -.67). La escala Familiar de BRP alcanz6 una
correlacion elevada con desajuste clinico (-.72) y baja con Ajuste personal (.21). Este
resultado sugiere que la escala Familiar es mas sensible a las puntuaciones en las escalas
“estrés social”, “ansiedad”, “locus de control” y “atipicidad”. Las escalas Escolar y
Comparieros del BRP mostraron correlaciones moderadas y muy similares con las
diferentes dimensiones globales de S2. Estas dos escalas tienen patrones de
correlaciones con las escalas S2 muy parecidos, destacando en ambos casos Su

correlacion con Depresion y Estrés Social.

5.6.2.2 Cuestionario de comunicacion social (SDQ, The Social Communication
Questionnaire) (Rutter, Bailey, & Lord, 2003) (Adaptacion espafiola: Jaime Perefia &
Pablo Santamaria. TEA Ediciones, 2005)

El SDQ es un instrumento de evaluacion compuesto por 40 elementos que debe
ser cumplimentado por padres o cuidadores de nifios que pueden mostrar sintomas
relacionadas con trastorno del espectro autista. Las respuestas a los elementos son del

tipo Si/No y la duracion es de unos 10 minutos aproximadamente. Se presenta en dos
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formas similares pero con finalidades diferentes: forma A (Toda la vida) y forma B
(Situacion presente). Para cumplimentar la forma A, hay que tener en cuenta la vida
pasada del sujeto; en cambio, la forma B se refiere a los Gltimos tres meses. EI SCQ
analiza conductas que son extrafias. Por esta razon, no consta de escalas convencionales
(dimensiones en la que se sitla al individuo segun su nivel en un rasgo, aptitud o
caracteristica personal) ni procede utilizar baremos. En su lugar, se presentan los
resultados de los estudios de validacion realizados a partir de investigaciones en
diversos grupos clinicos.

Esta herramienta ha sido confirmada como un excelente recurso para realizar el
cribado de trastornos de salud mental en la poblacion infantil. Estd compuesto por 25
items, agrupados en 5 subescalas: sintomas emocionales, problemas de conducta,
hiperactividad, problemas con compafieros y escala prosocial. Sin embargo es
importante destacar que, tal como sucede en otras herramientas de screenning, no es
adecuado para realizar un diagndstico.

La puntuacion maxima posible es 39 si la pregunta 1 ha sido un “Si” y 33 en el
caso contrario. Como norma general se ha establecido la cifra de 15 como punto de
corte a partir del cual se considera posible la existencia de un trastorno del espectro
autista.

El coeficiente de fiabilidad alfa fue de .90 para la prueba en su conjunto y de .91,
.71, .79 y .67 respectivamente para cada uno de los cuatro factores descritos. Las
correlaciones entre cada elemento y el total fueron positivas en todos los casos y
generalmente bastante elevadas, con valores comprendidos entre .26 y .73 y en 23 de los
39 casos se superaban el valor .50.

En cuanto a la validez de los elementos de los 39 elementos, 33 mostraron una

capacidad de discriminacion estadisticamente significativa. Cuatro de los restantes
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elementos se refieren a rasgos del lenguaje anormal (expresiones estereotipadas,
preguntas inapropiadas, confusion de pronombres y neologismos). Estos elementos se
dan con una frecuencia alta en nifios que no tienen problemas relacionados con el
autismo, pero que obtienen una puntuacion elevada en la prueba (.64, .53, .45 y .57
respectivamente). Dos elementos (autolesiones y vinculacion inusual a objetos)
presentan una capacidad de diferenciacion solo significativa al 7% vy tienen
correlaciones bajas con la puntuacion total (.37 y .27) respectivamente. También se
calcularon las correlaciones existentes entre puntuaciones del SCQ y las ADI,
comprobando que en todos los casos los coeficientes de correlacién eran
estadisticamente significativos, tanto dentro de cada campo como entre los diferentes
campos (Puntuacion total = .71; Problemas interaccion social = .59; Dificultades de
comunicacion = .55; Conducta restringida, repetitiva y estereotipada = .59).

Con el fin de evaluar la capacidad discriminante del SCQ, se realizaron diversos
analisis COR y test-t. Se puede comprobar que la capacidad discriminante del SCQ para
distinguir entre personas con trastorno del espectro autista y personas con otro trastorno
es alta. La validez discriminante del SCQ se compar6 con la del ADI, analizando las
areas comprendidas en cada caso bajo las curvas COR. En comparacion entre TEA y no
TEA, éstas fueron respectivamente .88 y .87; entre autismo y retraso mental se
obtuvieron resultados de .93 y .96 respectivamente; y entre autismo y otros TEA .73 y
74,

En cuanto a la validez concurrente, se analizo entre el SCQ y el ADI-R con una
muestra de nifios con trastorno del desarrollo del lenguaje (Bishop & Norbury, 2002).
La intercorrelacion entre las areas en ambos instrumentos fue de .82 en “problemas de
interaccion social”, de .73 en “dificultades de comunicacion”, y de .89 en “conducta

restringida, repetitiva y estereotipada”. Ademas, puede comprobarse que las
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correlaciones cruzadas son elevadas entre “problemas de interaccion social” y
“dificultades de comunicacion” (.77 para SCQ y .70 para ADI-R); mientras que en el
campo de la “conducta restringida, repetitiva y estereotipada” tiene solo una relacion
moderada con los otros dos campos, tanto en el SCQ (.48 y .53) como en el ADI-R (.41

y .54).

5.6.2.3 Escalas Conners (Conners, 1989)

Estas escalas tienen un carédcter exploratorio en la conducta de nifios
hiperactivos. Se han convertido en un instrumento Util cuyo objetivo es detectar la
presencia de TDAH mediante la evaluacion realizada a padres y profesores. Cuentan
con dos versiones, la original y la abreviada, tanto para la escala de padres como para la
de profesores. Ambas contienen una serie de preguntas que se agrupan dando lugar al
"Indice de hiperactividad", que mejor describen las conductas prototipicas del nifio/a
hiperactivo. En su forma abreviada (CPRS-48) las 48 preguntas se reparten en 5
factores: “problemas de conducta”, “problemas de aprendizaje”, “quejas
psicosomaticas”, “impulsividad-Hiperactividad” y “ansiedad”. Se valoran en una escala
tipo Likert de cuatro grados: nada (0), poco (1), bastante (2) y mucho (3).

Estudios realizados con muestras espafiolas han mostrado una adecuada
fiabilidad interna, con valores alpha de Cronbach de entre .87 y .94 y una fiabilidad
interobservador (padres vs. profesores) con unas correlaciones de entre .01 y.46. Los

estudios de validez discriminante, por su parte, han mostrado unos valores de entre

64.7% (profesores) y 79.1% (padres) (Campos, Garcia, Gamissans, & Santacana, 2002).
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5.6.3 Variables reconocimiento de expresion facial emocional y habilidades sociales
5.6.3.1 FEEL (Kessler, Bayerl, Deighton, & Traue, 2002)

La prueba mide la capacidad de reconocer las emociones bésicas (ira, asco,
miedo, alegria, sorpresa y tristeza) en las expresiones faciales. Cada emocion se muestra
a través de cuatro rostros personas de personas de raza caucésica y de origen asiatico,
dos mujeres y dos hombres. A los actores se les proporcion6 instrucciones precisas de
los masculos faciales especificos segun el tipo de emocidn que debian representar.

La administracion de la prueba comienza con la presentacion de una pre-serie de
seis imagenes, en los que cada emocién se muestra una vez. Esto ayuda a los
participantes a familiarizarse y orientarse con la prueba. Durante el pre-test, se les
informa si su respuesta es correcta 0 incorrecta. Esta pre-prueba es seguida por la
prueba real con 42 imagenes (seis emociones por siete iméagenes cada una).

La presentacion del estimulo y la respuesta de entrada para las 42 imagenes
siguen el mismo procedimiento. Antes de la expresion facial emocional que se debe
contestar, se presenta la cara de una persona con una expresion facial neutra durante 1.5
segundos. La presentacion del estimulo tiene una duracion de 300 ms. La secuencia de
imagenes para cada ensayo se determina mediante un generador aleatorio para evitar un
efecto de la secuencia. La prueba tiene una puntuacion méxima de 42 puntos.

La prueba es objetiva, ya que se ejecuta y analiza exclusivamente en el equipo.
Ha sido aplicado a mas de 400 personas obteniendo un indice de alfa de Cronbach de r
= .77 y cumple los requisitos necesarios para medir las diferencias de grupo e
individuales.

En la comparacion se han empleado los baremos realizados por Amayra et al.
(2011) efectuados con una muestra de 1014 nifios sanos escolarizados con edades

comprendidas entre 8 y 12 afos.
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5.6.3.2 Deusto-e-Motion 1.0 (Amayra, LOopez-Paz, & Léazaro-Pérez, 2015a)

El Deusto-e-Motion 1.0 es un instrumento de realidad virtual con el objetivo de
evaluar las capacidades relacionadas con la Teoria de la Mente, tales como el
reconocimiento de expresiones faciales emocionales y la empatia en la poblacion
infantil.

El programa integra los siguientes sistemas de software: editor para el evaluador,
registro de respuestas, escenas e items. El editor para el evaluador consiste en una ficha
de datos para cada caso. Contiene la posibilidad de elegir entre diferentes bloques y
escenarios. Cada uno de ellos estd integrado por una explicacion de la situacion
presentada y seis opciones de respuesta (alegria, tristeza, asco, miedo, ira y sorpresa).
La aplicacién contiene ademas la posibilidad de elegir entre diferentes bloques y
escenarios, segun las necesidades de la evaluacion o la intervencion.

Las respuestas quedan registradas de forma automatica en una tabla Excel con
las siguientes anotaciones: correcta 0 no, respuesta dada por parte del sujeto, tiempo en
milisegundos.

La herramienta simula un patio de un colegio y es ahi donde se presentan los
diferentes acontecimientos. Segin se van presentando las escenas y los ejercicios, un
audio acompafia las explicaciones para que el nifio mantenga la atencién en el ejercicio
y pueda llevar a cabo dicha actividad con mayor facilidad.

El instrumento analiza las siguientes variables: expresiones faciales emocionales
dindmicas reconocidas; expresiones faciales emocionales estaticas reconocidas;
expresiones faciales emocionales reconocidas totales; tiempo de reaccion medio en las
expresiones faciales emocionales estaticas, dindmicas y totales.

El programa de realidad virtual esta integrado por los siguientes bloques (ver

Anexo 1):
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-Linea base: tiene como objetivo que el usuario se familiarice con la herramienta. Se
presentan estimulos sencillos tales como circulos de colores para centrar la atencion del
usuario. El test de fijacion ocular mediante la presentacion de un punto central que va

cambiando de color cada 200 milisegundos (ver Figura 8).

Figura 8. Test de fijacion ocular.

-A continuacion, se presentan ejercicios para la diferenciacion de izquierda-derecha. Se
presenta una mano en movimiento y el sujeto debe responder si la mano es la derecha o

la izquierda. Son cuatro ensayos en total de 5 segundos cada uno (ver Figura 9).

Figura 9. Ejemplo item lateralizacion.

-En el primer bloque, se presentan de expresiones faciales estaticas y dindmicas
(morphing). Estas caras se corresponden a un nifio de la edad de los participantes. En
este bloque se presentan 14 items con caras que reflejan expresiones faciales estaticas y

10 items que reflejan expresiones faciales dinamicas. Es un total de 24 items en el
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primer bloque. Las emociones son: alegria, tristeza, asco, miedo, ira, sorpresa y neutro.
Estos estimulos son presentados siempre en el mismo orden y evalla la capacidad para
reconocer emociones a través de expresiones faciales estaticas y dindmicas (ver Figura
10).

L T6ma tas sartiries L7

” E

NEUTRO

Figura 10. Ejemplo item de reconocimiento de expresion facial emocional no-

contextualizada.

-En el segundo bloque se presentan escenarios estaticos con contenido emocional
relacionado con diferentes situaciones sociales. El sujeto tiene que identificar la
emocion basica que sentiria él y los otros personajes de la escena en las diferentes
situaciones sociales que se le presentan. Las opciones de respuesta son: alegria, tristeza,

asco, miedo, ira, sorpresa y neutro (ver Figura 11).

maginate que es tu cump eaos y te hacer una fiesta gue nc te esperabas

Figura 11. Ejemplo item de reconocimiento de expresion facial emocional

contextualizada.
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-Por altimo, en el tercer bloque los items se presentan a través de escenarios virtuales
con contenido emocional relacionado con diferentes situaciones sociales. Los estimulos
se presentan a través de una historia narrativa dindmica en formato visual a través de 24
items, en las que el usuario tiene que responder ante las situaciones plantadas, sobre
cémo se siente el observador y el actor (Ejemplo de item: un nifio quiere jugar pero esta
en silla de ruedas, uro de los nifios se pregunta: “;Como vas a jugar si estds en una
silla de ruedas?” Pregunta que se le realiza al nifio: “¢QuUé emocion sentird el nifio de
la silla de ruedas ’?; “¢Qué sientes t0?” Opciones de respuesta: alegria, tristeza, asco,
miedo, ira, sorpresa y neutro). Al nifio se le pregunta como se sentiria €l y los otros

personajes de la escena en diferentes contextos (ver Figura 12 y 13).

o se han enfadado ¥ uno le pega al otro. Una profesora se
parar

Figura 12. Ejemplo item de reconocimiento de expresion facial emocional

contextualizada.

¢C6To se sentira la profescra al ver que estan peleindose?

Figura 13. Ejemplo de opciones de respuesta.
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Para la valoracion de los resultados, hay que tener en cuenta que los datos se
registran automéaticamente durante cada aplicacion. Dichos datos generan percentiles,
basados en la edad y el género del sujeto. Las puntuaciones se pueden valorar de la
siguiente manera:

-Precision de respuesta en el reconocimiento expresiones faciales emocionales:

e Percentil 0-15: puntuaciones por debajo de la media. Se recomienda
realizar evaluacion exhaustiva.

e Percentil 15-35: puntuaciones moderadas por debajo de la media. Se
sugiere realizar una evaluacion que profundice en aspectos de la
cognicion social.

e Percentil 35-75: puntuaciones dentro de la media.

e Percentil 75-100: puntuaciones significativamente por encima de la
media.

-Tiempo de reaccion en el reconocimiento expresiones faciales emocionales:

e Percentil 0-15: puntuaciones significativamente por encima de la media.
Tiempo de reaccion rapido.

e Percentil 15-35: puntuaciones moderadas por encima de la media.
Percentil 35-75: puntuaciones dentro de la media.

e Percentil 75-100: puntuaciones por debajo de la media. Tiempos de
reaccion lentos. Se recomienda una evaluacion que profundice en
aspectos de la cognicion social.

En cuanto a la validez concurrente referida al test, se obtuvo comparando las
puntuaciones con las del test FEEL, logrando una validez concurrente significativa para
las respuestas relacionadas con la precision de repuestas en el reconocimiento de

expresiones faciales (r* = .339; p = .000), y una validez concurrente significativa para el
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tiempo de reaccion entre ambos test computarizados (r? = .508; p = .000). Por otro lado,
para el estudio de la validez discriminante se compar6 una muestra control y de TDAH.
Las puntuaciones incluyen el nimero de aciertos por cada emocion, el nimero total de
aciertos a partir del conjunto de emociones, oscilando entre .034 y .949 en la precision
de respuesta y de .015 a .308 en el tiempo de reaccion.

En cuanto a la fiabilidad, tiene un alpha de Cronbach de o = .85 en la escala de
reconocimiento emocional, de o = .84 en cuanto a la escala de tiempo de reaccion en el
reconocimiento emocional y a = .86 en la escala de tiempo de reaccion de escenarios

virtuales.

5.6.3.3 Deusto-e-Motion 2.0 (Amayra, Lopez-Paz, & Lazaro-Pérez, 2015b)

Herramienta de realidad virtual que evalla habilidades sociales basicas
(escuchar, iniciar una conversacion, formular una pregunta, hacer un cumplido, etc.) y
habilidades sociales avanzadas (pedir ayuda, participar, disculparse, convencer a los
demés, etc.), mediante diferentes escenarios de realidad virtual en nifios con edades
entre 8 y 11 afos.

Los indicadores conductuales y habilidades sociales que se evalta son las
siguientes: actitud negativa hacia el colegio, actitud negativa hacia los profesores,
atipicidad, locus of control externo, estrés social, ansiedad, depresion, sentido de
incapacidad, relaciones interpersonales, relaciones con los padres y confianza en si
mismao.

El programa de realidad virtual integra los siguientes sistemas de software: un editor
para el evaluador, registro de respuestas, escenarios con sus correspondientes items y
ejemplos de escenas. El editor consiste en una ficha de datos para cada caso. Existe la

posibilidad de elegir entre diferentes blogues y escenarios. Cada uno de ellos esta
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integrado por una narracion y tres opciones de respuesta. También existe la posibilidad
de elegir la opcién de otorgar feedback y de pasar o no a la siguiente pregunta hasta que
no responda correctamente. EIl registro de respuestas admite dos posibilidades: la
primera, permite pasar de una pregunta a otra, tanto si la respuesta es correcta como si
no. En este caso, se anota el tipo de respuesta elegida y se registra el tiempo de reaccion.
El tiempo de reaccién es medido en milisegundos en el momento que la persona
selecciona la respuesta que considera “correcta”. La primera aplicacion citada tiene
finalidad diagndstica. La segunda posibilidad no permite pasar de una pregunta a otra
hasta que se responda correctamente. Este procedimiento se basa en las teorias de la
retroalimentacion del condicionamiento operante en humanos. Esta principalmente
indicada para la intervencion y registra las dos primeras respuestas elegidas
consecutivamente, el nimero de intentos hasta llegar a la respuesta correcta y el tiempo
de reaccién en cada uno de los ensayos medido en milisegundos. Por ultimo, cabe la
posibilidad de hacer un registro del barrido visual que realiza el sujeto evaluado cuando
se emplea un interfaz, de manera que se pueda identificar potenciales distractores o
estimulos que suscitan interés. Esta aplicacion se realiza a través de un procedimiento
de registro observacional externo.

El total de items que componen el test de realidad virtual son 18 medidos, en primer
lugar, con una escala nominal, de tres alternativas de respuesta, que hacen mencion a
posibles soluciones al problema planteado. Tan solo una es considerada la mejor
respuesta, como resultado del acuerdo interjueces (Kappa = .90) entre cinco
especialistas que analizaron los contenidos y las alternativas de respuesta. En segundo
lugar, se realiza la medicion mediante una escala de razon, consistente en el registro del
tiempo de reaccion o intervalo de tiempo transcurrido en milisegundos entre el inicio o

la presentacion de un estimulo (E) y el inicio de la respuesta (R) a este estimulo. En
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tercer lugar, mediante un procedimiento de registro de observacion que permite analizar
la fijacion de la mirada (barrido visual) hacia diferentes lugares del escenario, gracias a
que estos han sido disefiados en 3D y en 360°.

Cabe destacar que la interaccion del sujeto con el ambiente sucede en primera
persona, por lo que la secuencia de accion ocurre desde su angulo de vision. EI modo de
inmersion admite dos opciones: vision en pantalla o inmersién con gafas 3D que
permite la posibilidad de registrar los movimientos de la cabeza, angulos de vision y
segmentos de atencion.

Tanto los blogques, como los items que integran cada uno de ellos, estan basados en
el Modelo de Habilidades Sociales de Goldstein: primeras habilidades, habilidades
sociales avanzadas, y habilidades relacionadas con el sentimiento (Anexo 2).

El programa de realidad virtual integra tres escenarios principales o bloques:

-Expresiones emocionales estaticas y dinamicas (fase pretest)
-Bloque 1- saldn; Personajes: mejor amigo, nifio nuevo (Jon)
e Primeras habilidades sociales.
e Habilidades sociales avanzadas.
-Bloque 2- habitacion; Personajes: protagonista, hermana
e Habilidades relacionadas con el sentimiento.
e Habilidades alternativas a la agresion.
-Bloque 3- cocina; Personajes: protagonista, padres, hermana
e Habilidades para hacer frente al estrés.
e Habilidades de planificacion: establecer un objetivo.
En cuanto a la fiabilidad, tiene un alpha de Cronbach de o = .47 en la precision
de respuesta de las habilidades sociales y o = .70 en el tiempo de reaccion de estas

variables.
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5.7 Procedimiento

En un primer momento, se realizaron contactos telefénicos con Departamentos
de Psicologia de colegios, centros de salud mental infanto-juveniles publicos y
asociaciones de familiares afectados de nifios con TDAH. La informacion también era
facilitada a través del correo electronico en el que de forma escrita se explicaba la
informacion comunicada por teléfono. Posteriormente, y tras la aceptacion, se realizaba
una presentacion sobre el proyecto y se explicaba el procedimiento a realizar. En la
mayoria de los casos era trasladada por el responsable de los diferentes profesionales
del centro.

Una vez aceptada la participacion en el proyecto, se acordaba una reunion con
los centros a fin de facilitar la documentacién que debia ser suministrada a los padres y
poder solucionar dudas que les surgieran. A través del centro se les remitia una carta a
las familias donde se les explicaba el estudio con sus objetivos y finalidades, y el
procedimiento a realizar. En ese mismo documento se incluia un nimero de teléfono de
la persona responsable para que las familias pudieran contactar para consultar dudas
(Anexo 5).

Una vez firmado el consentimiento (Anexo 3-4) de los padres, se fijaban las
fechas de evaluacion. Siempre se tenia en cuenta las necesidades de horarios de las
familias y se intentaba que fuera lo méas comodo posible para ellas.

La bateria fue aplicada por personas especialmente entrenadas para la tarea, bien
en el Departamento de Psicologia Deusto Psych o en los centros de contacto.

El estudio cumple con las normas éticas requeridas en la investigacion con
seres humanos, respetando lo establecido en las leyes y normas nacionales (Ley
14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomedica) e internacionales (Declaracion de

Helsinki y Tokio), en sus actualizaciones, y en las normativas vigentes: consentimiento
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informado y derecho a la informacion, no discriminacién, gratuidad y posibilidad de
abandonar el estudio en cualquiera de sus fases. Se garantiza asi mismo la
confidencialidad de la persona y sus datos, conforme a la Ley Organica de Proteccidn
de Datos de Caracter Personal (15/1999, 13 diciembre). Cabe resefiar que los datos
recogidos estan dirigidos al ambito de la investigacion, y los resultados individuales son
tratados de manera colectiva, con lo cual, no se proporcionaran informes
individualizados de cada uno de los participantes. Toda la informacién y material
recogidos en este estudio se custodiaran con las maximas garantias de confidencialidad
y los datos solo se emplearan en el marco del proyecto de investigacion.

a. Grupo clinico.

El dia de la evaluacidon los padres realizaban una breve entrevista (Anexo 6) con
datos relevantes del nifio: medicacidn, complicaciones a la hora del parto, enfermedades
relevantes, situacion del nifio en la escuela, comportamiento en casa, etc. Seguido
realizaban el BASC (Sistema de evaluacion de la conducta de nifios y adolescentes),
concretamente los cuestionarios para padres (P), el SCQ forma A y B, y las Escalas
Conners para padres. Antes de finalizar se preguntaba por cualquier duda que pudiera
haber surgido en el transcurso de la evaluacion y se les entregaba un pequefio folleto
con informacién sobre las habilidades sociales. La duracion se estima en 45 minutos.

A la vez, se realizaba la evaluacion del nifio de una duracién aproximada de 1
hora y 15 minutos, empezando con una breve entrevista para que el nifio fuera
sintiéndose comodo ante las diferentes pruebas. En primer lugar se realizaban las
pruebas referentes al reconocimiento de expresion facial emocional en el siguiente
orden: el test de reconocimiento de expresion facial emocional FEEL y Deusto-e-

Motion 1.0 y después el Deusto-e-Motion 2.0, referente a las habilidades secundarias.
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Por ultimo, se aplicaba el autoinforme (S) del BASC. Se trat6 de aislar todo tipo de
distractor que pudieran estar presente en la habitacién, quedando despejado el escritorio.
b. Grupo control.

En el caso del grupo control era necesario un consentimiento por parte de los
padres (Anexo 4). Estos habian recibido la informacion sobre el estudio a través del
colegio (Anexo 7). En este caso, solo se aplicaron las pruebas referentes al
reconocimiento de las expresiones faciales emocionales y la capacidad empatica. Las
pruebas fueron aplicadas de forma individual a cada nifio en el mismo orden: Deusto-e-
Motion 1.0, Deusto-e-Motion 2.0 y el test de reconocimiento de expresion facial

emocional FEEL.

5.7.1 Definicion del tipo de investigacion a realizar

Es un disefio transversal-correlacional que tiene como objetivo describir
relaciones entre dos 0 méas variables en un momento determinado. Se trata también de
descripciones pero no de variables individuales, sino de sus relaciones, sean causales o
correlacionales. En este caso, lo que se mide es la relacion entre variables en un tiempo

determinado.

5.8 Analisis de datos

En un primer momento se analizd la distribucion normal de cada una de las
variables estudiadas mediante la prueba de Kolmogorov- Smirnov y Shapiro Wilk.
Aquellas variables que no siguieron una distribucion normal se trataron de trasformar
mediante las indicaciones de Field (2005) con el objetivo de utilizar pruebas
paramétricas. Las variables que no pudieron ser trasformadas fueron examinadas

mediante pruebas no parametricas.
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Para comprobar la no existencia de diferencias significativas en las variables de
apareamiento entre el grupo control y clinico, se utilizd la prueba t-student para
muestras independientes en las variables continuas y la prueba de y? para las variables
categoricas.

En el andlisis de las variables clinicas y demograficas de naturaleza cuantitativa
se realizaron estadisticos descriptivos (frecuencias, media, mediana y desviacion tipica),
mientras que en las variables tipo nominal o categorial, se utiliz6 la frecuencia y
porcentaje para las distintas variables, asi como la t de student.

Con el objetivo de analizar las diferencias existentes en el conjunto de variables
estudiadas entre el grupo clinico y control, se utiliz6 la prueba no paramétrica para dos
muestras independientes U de Mann-Withney.

Para el analisis de diferencias entre los subtipos de TDAH, se utiliz6 la prueba
no paramétrica para mas de dos muestras independientes H de Kruskal-Wallis, que se
basa en la comparacion de medianas. En este sentido, cuando se hallaron diferencias
estadisticamente significativas, se efectuaron comparaciones multiples por parejas
aplicando la prueba U de Mann-Whitney.

Para poder llevar a cabo los siguientes analisis estadisticos se trasformaron las
puntuaciones directas en puntuaciones Z. Estas puntuaciones corresponden a la
conversion de las puntuaciones de cada prueba o test a una misma escala, con media 0 y
desviacion estandar 1.

Para comprobar la existencia de diferencias significativas entre el grupo de
TDAH vy sin TDAH, eliminando la interaccion de una variable extrafia (edad y
medicacion), se utilizo el método de analisis de covarianza ANCOVA.

Con el objetivo de analizar las asociaciones existentes entre las variables

continuas con distribucién no paramétrica, fue utilizada la Rho de Spearman. Tras este
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primer paso, en funcion de las diferentes hipdtesis planteadas, las variables que
obtuvieron correlaciones significativas con variables clinicas o demograficas y que
mostraron diferencias estadisticas significativas entre el grupo clinico y control,
establecido en al menos un nivel de significacion bilateral estadistica de p menor o igual
a .05, fueron incluidas en un posterior analisis de regresion como variables predictores o
criterio. De esta manera, se aplicé el analisis de Regresion Lineal Mdltiple por pasos
hacia delante para la creacién el modelo en el reconocimiento de emociones faciales.
Para cada variable, se introdujeron los diferentes indicadores de TDAH y de
reconocimiento emocional. Al utilizar el método de “Pasos Sucesivos” se puede ver el
valor de los coeficientes para cada modelo. La primera variable independiente que se
incluye es la que tiene mayor relacion con la variable dependiente.

Por ultimo, se realizd un Analisis de Funcién Discriminante. Este analisis
permite identificar las caracteristicas que permiten diferenciar a dos 0 mas grupos y
crear una funcion capaz de distinguir con la mayor precision posible a los miembros de
uno u otro grupo. Este analisis se realizé segun diagndstico, tipo de TDAH y segun
edad.

Para todos los contrastes de hipdtesis se acepté un valor de significacion
estadistica (p) menor o igual a 0.05 para un nivel de confianza del 95%.

El total de anélisis realizados fueron llevados a cabo mediante la utilizacion del

SSPS version 20.0 para Windows.
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CAPITULO 6. Resultados

Resultados I: Parte descriptiva

6.1 Andlisis descriptivos de las variables socio-demograficas, clinicas y
comparacion entre el grupo clinico y control

6.1.1 Variables socio-demograficas

Durante la recogida de datos, se evalud a un grupo clinico y a un grupo control.
En el caso del grupo clinico, los participantes evaluados fueron 121, sin embargo, tres
de ellos fueron descartados debido a que los cuestionarios no fueron cumplimentados en
su totalidad, restando un total de 118 para el andlisis de datos.

Los datos de los participantes estan descritos en la Tabla 8. La muestra del
presente estudio esta formada por 236 participantes dividida en dos grupos. El primero,
integrado por 118 nifios y nifias diagnosticadas de TDAH, pertenecen al grupo clinico y
representan un 50 % de la muestra total. ElI segundo grupo esta integrado por 118
personas sanas que constituyen el grupo control y representan el 50 % de la muestra
total.

Tabla 8.

Datos demograficos de la muestra.

Grupo control Grupo clinico
N % Media DT N % Media DT
118 951 1.18 118 951 1.8
Edad
7 4 3.4% 4 3.4%
8 25 21.2% 25 21.2%
9 27  22.9% 27  22.9%
10 31 26.3% 31 26.3%
11 31 26.3% 31 26.3%
Género
Masculino 100 84.7% 100 84.7%
Femenino 18 15.3% 18  15.3%
Curso
1° 4 3.4% 0 0%
20 12 10.2% 4 3.4%
3° 22  18.6% 30 25.4%
40 34 28.8% 26 22%
50 21 17.8% 35 29.7%
6° 25  21.2% 23 19.5%
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A fin de comparar las diferencias entre el grupo clinico y grupo control en
relacion a la edad, género y cursos, se ha realizado la prueba chi-cuadrado para la
comparacion de proporciones y la prueba t-student para muestras independientes con el
objetivo de comparar las medias. No se han hallado diferencias estadisticamente
significativas en relacién a la edad t(234) = .000, p = 1; curso t(234) = -1.527, p = .128;
y género x*(1) =.000, p = 1.

Los participantes diagnosticados de TDAH tienen una media de edad de
9.51+1.189. El rango de edad oscila entre el limite inferior de 7 afios y el limite superior
de 11. De los 118 participantes, 100 son hombres y representan el 84.7 %, frente a 18
mujeres que representan al 15.3 %.

En la muestra control, el rango de edad oscila entre el limite inferior de 7 afios y
el limite superior de 11. De los 118 participantes, 100 son hombres y representan el 84.7

%, frente a 18 mujeres que representan al 15.3 %.

6.1.2 Andlisis descriptivo de las variables clinicas
6.1.2.1 Variables clinicas

En relacion a los subtipos en el grupo de las personas diagnosticadas de TDAH,
24 (20.3 %) pertenecen al subtipo inatento; 7 (5.9 %) han sido diagnosticadas en el
subtipo hiperactivo; y 87 (73.7 %) del subtipo combinado.

Si analizamos los subtipos de TDAH por separado respecto al género,
observamos que entre los hombres del grupo clinico 76 participantes son diagnosticados
de TDAH de tipo combinado, lo cual supone el 76 % de la muestra; 17 participantes son
diagnosticados de subtipo inatento, representando el 17 % de la muestra; y 7 son

diagnosticados de subtipo hiperactivo, el 7 %. Sin embargo, en el grupo de las mujeres,
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7 han sido diagnosticadas de subtipo inatento, representado el 38.9 %; y 11 mujeres han

sido diagnosticadas de TDAH subtipo combinado, es decir, el 61.1 %.

6.1.2.2 Escalas Conners y Cuestionario de Comunicacion Social SCQ (Forma Ay B)
a. Puntuaciones totales.

La escala Conners tiene como objetivo detectar la presencia de TDAH mediante
la evaluacidn de los padres. La puntuacion del grupo clinico para esta prueba ha sido de
44.64+18.853. Las pruebas de comunicacion social administradas han sido la prueba
SCQ forma A y SCQ forma B. En la primera han obtenido una puntuacion media de
18.88+8.144 y 17.44+8.185 en la segunda forma.

b. Puntuaciones por edad.
En la siguiente Tabla 9 se describe las puntuaciones en la media general y en las

subescalas.

Tabla 9.

Medias y desviaciones estandar de los test indicadores de TDAH por edad (Conners,

SCQ forma Ay SCQ forma B).

Indicadores TDAH y Comunicacion social M DE
Indicador TDAH 7 3950 18.15
Escala Conners para padres 8 4579 18.97
9 4448 17.75
10 43.26 20.71
11 4597 19.02

Comunicacion social 7 23 5.47
SCQ forma A (Toda la vida) 8 2092 6.94

9 1850 8.67

10 18.90 9.09

11 17.06 7.79

Comunicacion social 7 2275 6.13
SCQ forma B (Situacion actual) 8 1954 8.30

9 16.67 894

10 1590 7.50

11 17.35 8.14
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Se presentan las medias y desviaciones tipicas por edad, dada la importancia del
momento evolutivo para este trastorno. En el caso de la escala Conners, es entre los 7 y
8 afios cuando aumentan los sintomas, mientras que en la SCQ-A y SCQ-B, desciende
la puntuacion.

c. Puntuaciones por subtipo de TDAH y género.

A continuacion se resumen las medias y desviaciones estandar de las
puntuaciones de las pruebas de comportamiento e indicadores de TDAH en la muestra
clinica segun subtipo de TDAH (combinado, inatento e hiperactivo) y género. Ver Tabla

10.

Tabla 10.
Medias y desviaciones estdndar de los test indicadores de TDAH por subtipo TDAH y

género (Conners, SCQ forma A y SCQ forma B).

Mujeres Hombres

Indicadores TDAH y Comunicacion social M DE M DE
Indicador TDAH Total 42,28 20.79 45.07 18.55
Escala Conners para padres Combinado 50.18 17.83 45.03 18.58
Inatento 29.86 20 45  19.18
Hiperactivo - - 45.71 19.62

Comunicacion social Total 2028 7.79 18.61 8.22
SCQ forma A (Toda la vida) Combinado 25.18 4.16 19.44 8.26
Inatento 1257 547 1433 7.85

Hiperactivo - - 19 5.93

Comunicacion social Total 20.06 8.02 16.97 8.16
SCQ forma B (Situacion actual) Combinado 24.27 6.27 18.01 8.06
Inatento 13.43 574 1324 843

Hiperactivo - - 14.86 6.20

En el caso del subtipo combinado, se observan puntuaciones mas altas en el
grupo femenino tanto para las prueba de indicadores de comportamiento de TDAH
como para las pruebas de comunicacion social. En el grupo inatento, sin embargo, se
observan puntuaciones mas altas en el grupo masculino. En el caso del subtipo
hiperactivo, no existe la posibilidad de comparacion, ya que no hay casos

diagnosticados en mujeres.
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Si comparamos a las mujeres entre si en los tres subtipos de TDAH, el subtipo
combinado es el grupo que obtiene mayor puntuacién, seguido del subtipo inatento para
indicadores de TDAH vy las pruebas de comunicacion social. En el caso de los hombres,
en la prueba de indicadores de comportamiento de TDAH, las puntuaciones més altas
las obtiene el subgrupo hiperactivo seguido del subtipo combinado y, por dltimo, el
subtipo inatento. En el caso de las pruebas de comunicacion social, las puntuaciones
mas altas se observan en el subtipo combinado, seguido del subtipo hiperactivo e

inatento.

6.1.2.3 BASC, Sistema de evaluacion de la conducta de nifios y adolescentes
(autoinforme para nifios)
a. Puntuaciones totales.

En cuanto a los indicadores de TDAH, en el informe auto-aplicado, se han
obtenido 12 puntuaciones medias y desviaciones estandar en el siguiente orden de
ascendente a descendente: actitud negativa hacia el colegio (58.86+14.718), sentido de
incapacidad (56.94+13.463), actitud negativa hacia los profesores (56.16+12.452), locus
de control (55.73+12.373), estrés social (55.01+12.894), atipicidad (53.75+11.475),
depresion (53.45+11.688), ansiedad (49.55+11.880), autoestima (48.89+10.660),
relaciones interpersonales (43.77+13.957), confianza en si mismo (43.64+13.645) y
relaciones con los padres (40.75+10.376).

b. Puntuaciones por edad.

En la siguiente Tabla 11 se describe las puntuaciones segun la edad.
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Las puntuaciones en el caso de los indicadores de TDAH varian en su evolucion
en: “actitud negativa hacia el colegio”, “ansiedad”, “actitud negativa hacia los
profesores”, “depresion”, “estrés social”, “locus de control”, “sentido de incapacidad”
descienden segun avanza la edad; mientras que en “atipicidad” y “relaciones
personales” no se aprecian casi variaciones y en “autoestima”, “confianza en si mismo”
y “relaciones con los padres”, aumenta la puntuacion. Cabe decir que en el caso de la
“autoestima”, aunque se observa un ligero aumento en las puntuaciones en el momento
de los 11 afios y coincidiendo con la pre-adolescencia, se nota un descenso en la
puntuacion.

c. Puntuaciones por subtipo y género.
En la Tabla 12 se observan las puntuaciones segun el progenitor que responde al

cuestionario. En el caso de los indicadores de TDAH segun auto-informes de la muestra

clinica por subtipos se resumen medias y desviaciones estandar en las siguientes tablas.
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Tabla 12.

Medias y desviaciones estandar de

los test

autocuestionarios (BASC nifios y adolescentes).

indicadores de TDAH segun

Mujeres

Hombres

Actitud negativa hacia el colegio

Ansiedad

Actitud negativa hacia los profesores

Atipicidad

Autoestima

Confianza en si mismo

Depresion

Estrés social

Locus control

Relaciones interpersonales

Relaciones padres

Sentido incapacidad

Total
Combinado
Inatento
Hiperactivo
Total
Combinado
Inatento
Hiperactivo
Total
Combinado
Inatento
Hiperactivo
Total
Combinado
Inatento
Hiperactivo
Total
Combinado
Inatento
Hiperactivo
Total
Combinado
Inatento
Hiperactivo
Total
Combinado
Inatento
Hiperactivo
Total
Combinado
Inatento
Hiperactivo
Total
Combinado
Inatento
Hiperactivo
Total
Combinado
Inatento
Hiperactivo
Total
Combinado
Inatento
Hiperactivo
Total
Combinado
Inatento
Hiperactivo

M

62.29
62.30
62.29

50.18
54.50
44

56.53
59.80
52.71

56.88
59.90
52.57

47.53
47.10
48.14

35.94
32.20
41.29

56.88
61.90
49.71

58.24
61.20
54

58.59
64.60
50

42
37.10
49

40.94
40.10
42.14

59.18
62.60
54.29

DE

12.56
12.76
13.30

13.81
13.12
13.22

9.50
10.60
6.57
11.53
11.80
10.42
12.91
15.72
8.55
12.88
14.23
9.05
13.72
12.53
12.84

11.36
6.39
15.73

13.13
12.17
9.55

12.75
14.16
6

7.62
8.17
7.19
10.38
10.14
9.25

M

58.23
58.15
57.13
61.57
49.44
49.44
48.94
50.57
56.10
56.37
51.19
64.57
53.18
53.04
52.88
55.29
49.14
48.03
53
51.57
45.03
44.21
49.25
43.71
52.83
53.39
51.69
49.86
54.43
55.24
51.88
52.00
55.21
55.30
54.62
55.71
44.09
43.31
46.19
47.14
40.71
39.76
42.94
45.29
56.53
56.08
57.69
58.43

DE

15.04
16.04
9.14
16.82
11.57
11.76
11.65
10.96
12.95
12.97
7.85
18.25
11.43
12.05
9.89
8.99
10.26
11.41
3.57
4.27
13.37
14.20
6.85
15.61
11.24
12.09
9
5.98
13.12
14
10.89
7.28
12.23
13.32
7.23
10.73
14.20
15.26
11.51
6.93
10.83
11.76
7.02
5.70
13.95
14.24
14.04
12.15
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En el caso del subtipo combinado se observan, en general, puntuaciones mas
altas en el caso de las mujeres menos en los indicadores de autoestima, confianza en si
mismo Y relaciones interpersonales. En el subtipo inatento, en el caso de las mujeres en
comparacion con los hombres, se observan puntuaciones méas bajas en ansiedad,
autoestima, confianza en si mismo, depresion, locus de control y sentido de
incapacidad. En el caso del subtipo hiperactivo no se puede realizar comparacién segin
género, ya que no existen mujeres diagnosticadas.

Si comparamos a las mujeres entre si en los tres subtipos de TDAH, en el caso
del subtipo combinado las puntuaciones son ligeramente superiores que en el subtipo
inatento. En el caso de los hombres, las puntuaciones son similares en los diferentes
subtipos con leves diferencias siguiendo el siguiente orden: hiperactivo, inatento y

combinado.

6.1.2.4 BASC, Sistema de evaluacion de la conducta de nifios y adolescentes
(cuestionario para padres)
a. Puntuaciones totales.

Una vez descritos los datos de la muestra clinica segin auto-informe se
describen los datos de indicadores de TDAH segln los padres. En cuanto a los
indicadores de TDAH por parte de los padres, se han obtenido 12 puntuaciones medias
y desviaciones estandar en el siguiente orden de ascendente a descendente: problemas
de conducta (96.76+16.124), depresion (91.06+£21.027), somatizacion (88.26+20.389),
atipicidad (86.68+21.163), agresividad (81.42+15.296), problemas de atencion
(77.17£12.358), hiperactividad (76.33£13.270), retraimiento social (73.62+18.485),
ansiedad (73.05+14.640), liderazgo (58.44+13.374), habilidad social (57.16£12.75), y

adaptabilidad social (54.72+13.213).
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b. Puntuaciones por género del progenitor.
Otra de las formas de observar los resultados es tener en cuenta el género del
progenitor que ha contestado los test de indicadores de TDAH, siendo las madres

quienes mas contestaron a los cuestionarios. Vease Tabla 13.

Tabla 13.
Medias y desviaciones estdndar de los test indicadores de TDAH seglin cuestionario

para padres por género del progenitor (BASC nifios y adolescentes).

Progenitor Masculino  Progenitor Femenino

M DE M DE
Agresividad 78.05 12.19 82.07 15.79
Hiperactividad 76.53 9.90 76.30 13.87

Problemas conducta  93.89 13.55 97.32 16.57

Problemas atencion ~ 77.53 9.81 77.10 12.83
Atipicidad 89.11 17.83 86.21 21.79
Depresion 95.84 19.04 90.13 21.35
Ansiedad 72.16 14.42 73.22 14.74

Retraimiento social ~ 81.95 16.69 72.00 18.45
Somatizacion 87.84 16.80 88.34 21.08
Adaptabilidad social 58.42 1431 54.00 12.94
Habilidad social 59.37 14.14 56.73 12.50

Liderazgo 60.47 1551 58.05 12.97

Es interesante destacar que al comparar las medias de las puntuaciones segun el
género del progenitor, la puntuacion media en el colectivo de padres es, en general,

mayor en los diferentes indicadores de comportamiento respecto a las madres, excepto
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en los siguientes indicadores: agresividad, problemas de conducta, ansiedad y
somatizacion.
c. Puntuaciones por edad.

En la siguiente Tabla 14 describen las puntuaciones en los indicadores por edad.

Tabla 14.
Medias y desviaciones estandar de los test indicadores de TDAH segln padres por edad

(BASC nifios y adolescentes).

Indicador Edad M DE Indicador Edad M DE
Agresividad 7 89.50 11.84 Ansiedad 7 85.75 3.77
8 83.92 14.36 8 77.88 13.34
9 81.70  16.46 9 7144 1212
10 78.06 17.88 10 70.52 15.01
11 8155 12.34 11 71.61 16.96
Hiperactividad 7 79.50 11.12 Retraimiento social 7 76.50 7
8 78.63  9.37 8 76.71 16.02
9 7748 1193 9 71.74 13.92
10 75.87 1421 10 7248 19.34
11 73.61 16.16 11 73.61 23.74
Problemas conducta 7 92,75 8.99  Somatizacion 7 96.75 2.06
8 100.33 14.17 8 85.83 15.11
9 95.78 11.85 9 88.41 2197
10 92.77  20.76 10 87.29 24.37
11 99.35 15.92 11 89.87 20.03
Problemas atencién 7 79.50 16.34 Adaptabilidad social 7 4950 18.28
8 78.67 17 8 51.79 14.90
9 76.81 12.17 9 58.70 13.82
10 7461 11.40 10 52.90 11.14
11 78.58  8.50 11 56.00 12.31
Atipicidad 7 81.25 750 Habilidad social 7 69.00 8
8 89.83 16.86 8 58.54 11.03
9 83.96  18.59 9 57.59 14.60
10 86.03  26.56 10 54.97 13.03
11 87.97 2196 11 56.39 1221
Depresion 7 91.00 7.07 Liderazgo 7 65.00 1.63
8 96.63 14.41 8 61.88 9.64
9 88.44 21.11 9 59.19 14.20
10 86.94  22.97 10 55.81 13.52
11 93.16  24.03 11 56.94 15.39
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En este caso, los indicadores de TDAH no varian en exceso segun la edad. Sin
embargo, cabe destacar que en los indicadores de ‘“agresividad”, “ansiedad”,
“retraimiento social” y “somatizacion”, la tendencia es a aumentar los sintomas.

d. Puntuaciones por subtipo TDAH y género
En la siguiente Tabla 15 se describen las puntuaciones en los indicadores por

tipo de TDAH y género.
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Tabla 15.

Medias y desviaciones estdndar de los test indicadores de TDAH segln cuestionario

para padres por subtipo de TDAH y género (BASC nifios y adolescentes).

Mujeres Hombres

M DE M DE
Agresividad Total 18 89.33 79.98 15.40
Combinado 11 9555 8137 15.46
Inatento 7 79.57 72.88 15.18
Hiperactivo - - 8229 11.68
Hiperactividad Total 80.17 1524 7564 12.84
Combinado 84.55 9.75 76.24 12.83
Inatento 7329 2024 72 14.24

Hiperactivo - - 78 8.48
Problemas conducta  Total 100.56 15.17 96.07 16.26
Combinado 106.82 11.60 96.55 16.16
Inatento 90.71 15.60 90.65 17.76

Hiperactivo - - 104.14 9.87
Problemas atencién  Total 82 1142 7629 12.37
Combinado 85.09 7.72 7651 12.66
Inatento 7714 15 76.24 1174
Hiperactivo - - 74.14 1222
Atipicidad Total 89.39 15.16 86.19 22.10
Combinado 92.82 1057 86.21  19.40
Inatento 84 20.24 78.76  25.51
Hiperactivo - - 71.86 33.01
Depresién Total 91.28 2058 91.02 21.20
Combinado 100.36 13.91 9252 19.63
Inatento 77 22.11 8259 28.28
Hiperactivo - - 9543 14.32
Ansiedad Total 7522 1173 7266 15.12
Combinado 77.45 6.50 73.99 13.85
Inatento 7171 1721 66.18 20.81

Hiperactivo - - 74.14  8.37
Retraimiento social ~ Total 7150 14.06 74 19.21
Combinado 69.73 947 75.24 18.13
Inatento 7429 1989 70.88 22.36
Hiperactivo - - 68.29 23.54
Somatizacion Total 9339 16.76 87.32 2091
Combinado 97.18 14.79 89.44  18.27
Inatento 87.43 19.06 76.06 25.66
Hiperactivo - - 92 28.85
Adaptabilidad social Total 55.67 9.80 54.55 13.77
Combinado 54.97 9.80 55.72 13.09
Inatento 56.86 10.46 55.06 11.99
Hiperactivo - - 40.71  18.98
Habilidad social Total 60.44 10.26 56.57 13.11
Combinado 61 8.78 5845 12.66
Inatento 59.57 1298 5194 11.92
Hiperactivo - - 4757 15.92
Liderazgo Total 60.44 834 58.08 14.09
Combinado 60.09 7.66 59.64 14.16
Inatento 61 993 5235 1351
Hiperactivo - - 55.29 1240
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En el caso de los subtipos de TDAH por género, en general se observan
puntuaciones mayores en el caso de las nifias menos en los indicadores de “agresividad”

y “retraimiento social”.

6.2 Analisis descriptivos de las variables de reconocimiento facial emocional

6.2.1 Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios no-
contextualizados. Fotografias estaticas

a. Precision de respuesta.

En la precision de respuesta en el reconocimiento de expresiones faciales
mediante fotografias, el grupo control presentdé una media y desviacion estandar en el
namero de aciertos en la emocion de miedo de 3.60+1.96, en alegria de 6.41+0.98, en
sorpresa de 5.45+1.79, en asco de 4.75+1.96, en tristeza de 5.15+1.76 y en enfado de
4.77£1.90.

Por otro lado, el grupo clinico tuvo una media y desviacion estandar de
3.63+£2.032 en la emocion de miedo, 6.33+1.161 en alegria, 5.58+1.68 en sorpresa,
4.57+2 en asco, 5.19+1.89 en tristeza y 4.74+2.07 en enfado.

La comparacion de las puntuaciones de las subescalas aparece reflejada en la

Figura 14,
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Control

M Clinico

Miedo Alegria Enfado  Tristeza Sorpresa Asco

Figura 14. Medias grupo clinico y control en precision de respuesta en el

reconocimiento de expresiones faciales emocionales en fotografias estaticas.

b. Tiempo de reaccion.

Como se sefiala en la Figura 15, los tiempos de reaccion en el reconocimiento de
expresiones faciales mediante fotografias en el grupo control las medias y desviaciones
estandar fueron las siguientes: miedo (3302+1371); alegria (2629+1868); sorpresa
(3225£1720); asco (2928+1498); tristeza (3258+1635); y enfado (3227+1610). Por otro
lado, el grupo clinico puntu6é de la siguiente manera: miedo (3941+1861); alegria
(2885+1496); sorpresa (3560+2083); asco (3443+2114); tristeza (3596+1812); y enfado

(3661+1640).
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Figura 15. Medias grupo clinico y control en tiempo de reaccion en el reconocimiento

de expresiones faciales emocionales en fotografias estaticas.

6.2.1.1 Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios no-contextualizados
por edades. Fotografias estaticas
a. Grupo control.

Es interesante analizar el desarrollo evolutivo del reconocimiento de las
expresiones faciales emocionales en las diferentes edades. En el caso del grupo control,
la media en el reconocimiento de emociones, como se sefiala en la Figura 16, sigue este
orden de mayor a menor: alegria (6.41); sorpresa (5.45); tristeza (5.15); enfado (4.77);
asco (4.75); y miedo (3.60). Encontramos mayores aciertos segun avanza la edad en las
emociones de alegria, tristeza, miedo y enfado. Sin embargo, en alegria las diferencias
son leves. En cuanto a las emociones de sorpresa y asco, la media asegun las edades es

mas variable, no siguiendo estrictamente un patrén ascendente segun la edad.
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Figura 16. Medias por edades en precision de respuesta en el reconocimiento de

emociones faciales en fotografias estaticas en el grupo control.

En la Figura 17, se presentan las puntuaciones medias de los tiempos de
reaccion. En el caso del grupo control, los tiempos de reaccion son los siguientes,
siguiendo un orden del menor tiempo de reaccion a mayor: alegria (2629); asco (2928);
sorpresa (3225); enfado (3227); tristeza (3258); y miedo (3302). Al observar los TR en
las diferentes emociones se observa que, segun avanza la edad, el tiempo de reaccion es

menaor.
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Figura 17. Medias por edades en tiempo de respuesta en el reconocimiento de

emociones faciales en fotografias estaticas en el grupo control.

b. Grupo clinico.

En la Figura 18, se observa que en el caso del grupo clinico, la media en el
reconocimiento de emociones sigue la misma secuencia que en el grupo control: alegria
(6.33); sorpresa (5.58); tristeza (5.19); enfado (4.74); asco (4.57); y miedo (3.63). En
este caso, el desarrollo evolutivo va acompafiado de un incremento en la media de la
precision en las diferentes emociones, incluso en las emociones ambiguas de sorpresa y
asco. A pesar de que la alegria también entra dentro de esta clasificacion, las diferencias

entre las edades es menor en comparacion al resto de las emociones.
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Figura 18. Medias por edades en precision de respuesta en el reconocimiento de

emociones faciales en fotografias estaticas en el grupo clinico.

Como se sefiala en la Figura 19, en el caso del grupo clinico, siguen el siguiente

orden: alegria (2885); asco (3443); sorpresa (3560); tristeza (3596); enfado (3661); y

miedo (3941). En este caso, también los tiempos de reaccion son menores segun se

avanza en la edad en las diferentes emociones.
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Figura 19. Medias por edades en tiempo de reaccion en el reconocimiento de emociones

faciales en fotografias estaticas en el grupo clinico.
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6.2.2 Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios no-
contextualizados. Herramienta virtual
a. Precision de respuesta.

Como sefiala la Figura 20, el reconocimiento de emociones faciales a través de
la herramienta virtual en el grupo control, las puntuaciones medias y desviaciones
estandar fueron las siguientes: 19.07+3.169 en caras total, 7.66+1.66 en caras
dinamicas; y 11.12+2.06 en caras estaticas. En el grupo clinico, las puntuaciones medias
y desviacion estandar en precision de respuesta fue de 17.54+4.29 en caras totales;

10.18+2.64 en caras estéticas; y 6.91+2.21 en caras dinamicas.

24
22
20
18
16
14
12
10

(3 Control

[ Clinico

O N b O

CarasTotal (24) CarasEstaticas CarasDinamicas  HHSS-29 (18)
(14) (10)

Figura 20. Medias grupo clinico y control en precision de respuesta en el

reconocimiento de expresiones faciales emocionales en herramienta virtual.

b. Tiempo de reaccion.
Segun se presenta en la Figura 21, en cuanto a los tiempos de reaccion del grupo
control en las caras totales (estatica y dindmica) fue de 4694+1857,; 5007+2057 en las

caras estaticas; 4697+2017 en caras dinamicas; y 4378+£2455 en las habilidades sociales
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secundarias. El tiempo de reaccién disminuye segun la edad avanza. En el caso del
grupo clinico, el tiempo de reaccién las medias y desviaciones estandar fueron: caras
totales (5776+2078); caras estéticas (6168+2337); y caras dindmicas (5177+2647). En
este caso, ocurre lo mismo con el tiempo de reaccion, ya que los nifios contestan mas

rapido segln se avanzan en edad.
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(10)

Figura 21. Medias grupo clinico y control en tiempo de reaccion en el reconocimiento

de expresiones faciales emocionales en herramienta virtual.

6.2.2.1 Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios no-contextualizados
por edades. Herramienta virtual
a. Grupo control.

Como se sefiala en la Figura 22, en cuanto al nimero de aciertos por edades en el
caso de las caras estaticas, nos encontramos con una mayor precision de respuesta segun
avanza la edad, sin embargo, estas puntuaciones se distinguen levemente. En el caso de

las caras totales, las dindmicas y las respuestas a las habilidades sociales secundarias, la
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precision de respuesta es ascendente, llegando a su punto optimo a los 10 afios, y

bajando ligeramente a los 11.
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Figura 22. Medias por edades en el reconocimiento de emociones faciales en

herramienta virtual en el grupo control.

Como se sefiala en la Figura 23, en cuanto al tiempo de reaccion por edades, los
TR son menores segun se avanza en la edad en las diferentes formas de reconocimiento,
siendo, en general, mas lento a los 7 afios y mas rapidos a los 11, es decir, el tiempo de

reaccion disminuye segln avanza la edad.
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Figura 23. Medias por edades en el tiempo de reaccion en el reconocimiento de

expresiones faciales emocionales en el grupo control.

b. Grupo clinico.
Como se sefiala en la Figura 24, la precision de respuesta en las diferentes

variables crece segin aumenta la edad.
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Figura 24. Medias por edades en el reconocimiento de emociones faciales en

herramienta virtual en el grupo clinico.
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Como se observa en la Figura 25, los tiempos de reaccion disminuyen en las

distintas variables segln avanza la edad, siendo estos mas rapidos a los 11 afios en todas

las variables.
12000
10000
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Figura 25. Medias por edades en el tiempo de reaccién en el reconocimiento de

expresiones faciales emocionales en el grupo clinico.

6.2.3 Variables de reconocimiento facial en escenarios contextualizados.
Herramienta virtual
A continuacion, en la Tabla 16, se describen las respuestas de las preguntas

subjetivas por grupo clinico y control.
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6.3 Habilidades sociales secundarias en escenarios contextualizados. Herramienta

virtual

Resultados

En cuanto a las respuestas en la prueba de habilidades sociales secundarias del

grupo control, la media en precision de respuesta fue de 14.53+2.25 y de 437842455 en

tiempo de reaccion. En el grupo clinico, la media en precision de respuesta fue de

13.51+3.04 y de 5107+2799 en tiempo de reaccion.

A continuacion, en la Tabla 17, se describen por porcentajes las respuestas dadas

a las preguntas subjetivas.

Tabla 17.

Frecuencias respuestas subjetivas habilidades sociales secundarias (%).

Item Opciones 1 2 3 Item Opciones 1 2 3
respuesta respuesta
1. Presentarse Control 11 4.9 84.1 | 10. Ayudar Control 96.3 24 1.2
Clinico 12.1 2.2 85.7 | otros Clinico 90.1 44 55
2. Iniciar Control 85 805 11 11. Compartir Control 3.7 939 24
conversacion Clinico 44 868 88 Clinico 77 879 44
3. Convencer Control 37.8 35.4 26.8 | 12. Autocontrol  Control 915 6.1 24
demas Clinico 33 319 352 Clinico 879 7.7 44
4. Hacer cumplidos  Control 1.2 976 1.2 | 13.Formular Control 49 159 793
Clinico 11 945 4.4 | quejas Clinico 22 209 76.9
5. Seguir Control 756 6.1 18.3 | 14. Responder  Control 24 24 951
instrucciones Clinico 68.1 12.1 19.8 | fracaso Clinico 77 7.7 846
6. Disculparse Control 146 2.4 829 | 15. Resolver Control 793 49 159
Clinico 22 3.3 74.7 | verglenza Clinico 747 143 11
7. Comprender Control 49 6.1 89 16. Responde Control 73 854 73
sentimientos Clinico 8.8 17.6 73.6 | acusaciones Clinico 132 758 11
8. Expresar afectos  Control 3.7 963 0 17. Afrontar Control 329 646 24
Clinico 88 89 22 | presiones Clinico 308 659 33
9. Autorecompensa  Control 39 45.1 15.9 | 18. Establecer Control 817 3.7 146
Clinico 40.7 34.1 25.3 | objetivos Clinico 69.2 6.6 242
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Resultados I1: Relacion entre variables
6.4 Comparacion de las variables de reconocimiento facial entre los dos grupos
6.4.1 Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios no-
contextualizados. Fotografias estaticas

Para evaluar en reconocimiento de expresiones faciales basicas a través de
fotografias se ha utilizado el test FEEL. Como las variables no siguen una distribucion
normal (k-s p < .05), se ha utilizado la prueba estadistica no paramétrica para dos
pruebas independientes de U de Mann-Whitney.

Se han hallado diferencias estadisticamente significativas entre el grupo clinico
y el grupo control en el tiempo de reaccion de miedo (U = 5401, z = -2.690, p = .007),
en el tiempo de reaccién de asco (U = 5503, z = -2.492, p = .013) y en el tiempo de
reaccion de enfado (U = 5370, z = -2.751, p = .006). No se han observado diferencias
significativas en precision de respuesta en las diferentes emociones presentadas

mediante fotografias.

6.4.2 Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios no-
contextualizados. Herramienta virtual

La prueba Deusto-e-Motion 1.0 analiza el reconocimiento de expresiones
faciales a través de caras estaticas y dinamicas. En este caso también se ha comprobado
la distribucion normal mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov en todas las
variables de esta prueba. Dado que la distribucion de estas no es normal (k-S p < .05) se
ha aplicado U de Mann-Whitney para diferencias estadisticamente significativas en
muestras independientes.

Se aprecian diferencias estadisticamente significativas en: precision de respuesta

en el total de las caras (U = 2962, z = -2.354, p = .019), tiempo de reaccién en el total de
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caras (U = 2411, z = -4.013, p < .001), precision de respuesta en emociones dindmicas
(U = 5642, z = -2.364, p = .018), tiempo de reaccion en emociones dinamicas (U =
5712,z = -2.186, p = .029), precision de respuesta en emociones estaticas (U = 2988, z
=-2.285, p =.022), y tiempo de reaccion en tiempo de reaccion de emociones estaticas

(U=2422,z=-3.980, p <.001).

6.4.3 Variables de reconocimiento facial en escenarios contextualizados.
Herramienta virtual

En la segunda parte de la herramienta computarizada no se pueden establecer
respuestas correctas o incorrectas, ya que el participante debe evaluar el significado
emocional expresado en forma de expresion facial de una situacion dindmica expuesta a
través de la realidad virtual. Sin embargo, se ha realizado un analisis de frecuencias en
ambos grupos para poder observar cualitativamente la tendencia de respuesta
emocional.

Para observar la diferencia de medias en la precision de respuesta, se ha
realizado la prueba Chi cuadrado para variables cualitativas. Hablamos en términos de
frecuencias ya que son variables nominales o categéricas. En este caso se encuentran
diferencias significativas en los siguientes items: 8.1 (X*(6) = 12.973; p = .043) y 24.1
(X%(6) = 17.054; p = .009).

En cuanto al tiempo de reaccion, se ha comprobado la distribucion normal
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov en todas las variables, logrando una
distribucion no normal (K-S p < .05), por lo que la prueba aplicada fue U de Mann-
Whitney. Se han encontrado diferencia estadisticamente significativas en los siguientes
items: 8.2 (U = 5682, z = -2.244, p = .025), 9.2 (U = 5602, z = -2.386, p = .017), 10.2

(U = 4923, z = -3.710, p < .001), 15.1 (U = 5409, z = -2.771, p = .006), 15.2 (U = 5812,
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z=-1.993, p =.046), 16 (U = 5745, z = -2.123, p = .034), 17 (U = 5595, z = -2.412, p =
.016), 20.1 (U = 5351, z = -2.883, p = .004), 23.1 (U = 5220, z = -3.136, p = .002), 25.2
(U = 5551, z = -2.496, p = .013), 26 (U = 5548, z = -2.503, p = .012) y 27 (U = 5815, z

=-1.987, p = .047).

6.4.4 Habilidades sociales secundarias en escenarios contextualizados.
Herramienta virtual

Esta prueba evalUa las respuestas mas adecuadas en diferentes situaciones
sociales con iguales, relacion con los hermanos y relaciones familiares. Una vez
realizada la prueba de normalizada Kolmogorov-Smirnov, se descart6 la posibilidad de
utilizar estadisticos paramétricos, por lo que se aplicd la prueba de diferencia para
muestras no paramétricas independientes U de Mann-Whitney. Se encontraron
diferencias entre el grupo clinico y el grupo control tanto en la precisioén de respuestas
totales (U = 2953, z = -2.399, p = .016) como en el tiempo de reaccion total (U = 3084,
z=-1.967, p =.049).

Una vez realizadas las diferencias de medias totales, se analizaron las diferencias
de puntuaciones medias divididas en los tres grupos de variables: relaciones con iguales,
relaciones con los hermanos y relaciones familiares. Al analizarlos de forma desglosada,
se encontraron diferencias significativas en la precision de respuesta de la relacion con
los hermanos (U = 2772, z = -3.181, p = .001).

Por ultimo, una vez analizadas las diferencias de medias en el total de
respuestas, es interesante observar si existen diferencias cualitativas en las respuestas de
los diferentes items. En cuanto a precision de respuesta solo se observan diferencias
significativas en las respuestas del item 7 (x%(2) = 6.903, p = .032), el cual evalta la

comprension de los sentimientos de los demas.
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Por dltimo, en cuanto al tiempo de reaccién, existen méas diferencias
significativas, siendo estas en los diferentes items: item 1 (presentarse) (U = 2810, z = -
2.800, p =.005), 4 (hacer cumplidos) (U = 3006, z = -2.203, p = .028), 7 (comprender
sentimientos) (U = 3021, z = -2.157, p = .031), 10 (ayudar a otros) (U = 2787, z = -

2.870, p =.004) y 17 (afrontar presiones) (U = 2923, z = -2.455, p =.014).

6.4.5 Comparacion de las variables clinicas entre los tres subtipos clinicos
a. Variables de reconocimiento emocional.

Se ha aplicado la prueba H de Kruskal-Wallis, dada la distribucion no
paramétrica de las variables en los tres subtipos clinicos, tanto para la precision de
respuesta como para el tiempo de reaccion.

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los tres
subtipos en el reconocimiento de las diferentes emociones béasicas presentadas a través
de fotografias, ni en la herramienta virtual en las caras estéticas y dinamicas. Tampoco
se han observado en los diferentes tiempos de reaccion.

b. Indicadores de TDAH.

En este caso, se encuentran diferencias significativas en la puntuacion total de
SCQ A (¥4(2) = 11.101, p = .004) y B (¥*(2) = 9.084, p = .011), en la puntuacién del
BASC de los padres en “agresividad” (y°(2) = 6.378, p = .041) y en puntuacién del

BASC de los padres en “habilidades sociales” (x*(2) = 6.284, p = .043).

Resultados I11: Analisis ANCOVA
6.5 Analisis ANCOVA
Se realiz6 un andlisis de covarianza ANCOVA para comprobar la existencia de

diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y clinico en la tasa de
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aciertos del reconocimiento de expresiones faciales emocionales y el tiempo de
reaccion, eliminando la interaccion de la variable edad o medicacion. Para poder
realizar este analisis, dado que nos encontramos como una distribucién no-paramétrica,

las puntuaciones directas fueron trasformadas en puntuaciones Z.

6.5.1 Analisis ANCOVA control por edad

Para comprobar la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre
el grupo control y clinico en la tasa de aciertos del reconocimiento de expresiones
faciales emocionales y el tiempo de reaccidn, eliminando la interaccion de la variable
edad, se realiz6 un analisis de covarianza ANCOVA.

En las expresiones emocionales a traves de fotografias se encontraron resultados
significativos en el tiempo de reaccion de las siguientes emociones: miedo, asco y
enfado. En las escenas animadas virtuales se encontraron resultados significativos en la
precision de respuesta de las expresiones totales, dindmicas y estaticas. También hubo
diferencias significativas en el tiempo de reaccién de las caras totales y estaticas. En
cuanto a las habilidades sociales secundarias, se observaron diferencias significativas

en precision de respuesta. Ver Tabla 18.
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Tabla 18.

Diferencias significativas entre grupo clinico y control eliminando la variable edad.

Variable F Valor-p
PR Miedo 244 622
PR Alegria .128 721
PR Sorpresa 148 701
PR Asco 1.099 .296
PR Tristeza .001 979
PR Enfado .635 427
TR Miedo 7.509 .007*
TR Alegria 468 495
TR Sorpresa .096 157
TR Asco 5.163  .024*
TR Tristeza .834 .362
TR Enfado 5.400 .021*
PR Caras total 6.897  .009*

PR Caras estaticas 6.536 .011*
PR Caras dinamicas 4419 .037*
TR Caras total 16.873 .000**
TR Caras estaticas 15.354 .000**
TR Caras dindmicas 14.077 .000**
PR HHSS secundarias 6.114  .014*
TR HHSS secundarias  3.373  .068

*p<.05, **p<.01

En suma, una vez controlada la variable edad se siguen apreciando diferencias

estadisticamente significativas entre el grupo control y clinico en distintas variables.

6.5.2 Analisis ANCOVA control por medicacion

Para comprobar la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre
el grupo control y clinico en la tasa de aciertos del reconocimiento de expresiones
faciales emocionales y el tiempo de reaccion, eliminando la interaccion de la variable

medicacion, se realizd un analisis de covarianza ANCOVA. Ver Tabla 19.
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Tabla 19.

Diferencias significativas entre grupo clinico y control eliminando la variable

medicacion.

Variable F Valor-p
PR Miedo 026 .872
PR Alegria 323 571
PR Sorpresa 324 570
PR Asco 566  .453
PR Tristeza 022  .883
PR Enfado 1521 .219
TR Miedo 724 396
TR Alegria 285  .594
TR Sorpresa 075 .785
TR Asco 3.497 .063
TR Tristeza .005 .943
TR Enfado 4.306 .039*
PR Caras total 7.829 .006**

PR Caras estaticas 6.835 .010*
PR Caras dindmicas 5.721 .018**
TR Caras total 8.061 .005**
TR Caras estaticas 8.544 .004**
TR Caras dinamicas 5.574 .019**
PR HHSS secundarias 5.944 .016
TR HHSS secundarias .227  .634

*p<.05 **p<.01

En este caso, se encontraron diferencias significativas en el reconocimiento de
caras presentadas mediante fotografias en el tiempo de reacciéon de enfado, pero no se
encontraron en la precision de respuesta de las fotografias estaticas. En cambio, se
encontraron diferencias significativas en la herramienta virtual en la precision de
respuesta de las siguientes variables: caras totales, dinamicas y estaticas y en el tiempo
de reaccion de las caras totales, estaticas y dindmicas. En cuanto a las habilidades
sociales secundarias, se encontraron diferencias significativas en la variable de precisién

de respuesta, no asi en el tiempo de reaccion.
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Resultados 1V: Anélisis de correlacion
6.6 Andlisis de correlacion entre las variables clinicas y las variables de
reconocimiento emocional

Se realiz6 un andlisis de correlacion entre las variables clinicas y las variables de
reconocimiento facial emocional con la intencién de observar la influencia de los
indicadores clinicos en la precision de respuesta y en el tiempo de reaccion del
reconocimiento facial emocional. Dado a que la poblacién no sigue una distribucion
normal, hemos llevado a cabo un andlisis de correlacion Rho de Spearman bilateral,
para evaluar las relaciones entre las variables de nuestro estudio.

Asi, la puntuacion de “confianza en si mismo” del test BASC para nifios

correlaciona con el tiempo de reaccion de sorpresa (Rho = -.228, p = .035) y con la

precision de respuesta de las caras estaticas (Rho = -.227, p = .036).

En cuanto a las puntuaciones de “hiperactividad” del cuestionario BASC para
padres, existen diferentes correlaciones que se describen a continuacion. Asi, el
indicador de “confianza en si mismo” correlaciona con el tiempo de reaccion de las
habilidades sociales secundarias (Rho = .220, p = .037) y el indicador de “problemas de
conducta” con la precision de respuesta de la emocion alegria (Rho = .213, p = .044).

El indicador de “atipicidad” correlaciona con la precision de respuesta de las
caras totales (Rho = .235, p = .026), estaticas (Rho = .231, p =.028) y con la precision
de respuesta de la emocion de alegria (Rho = .214, p = .043).

El indicador de “depresion™ correlaciona con la precision de respuesta de caras
totales (Rho =.284, p = .007), estaticas (Rho = .291, p = .005) y dindmicas (Rho = .220,
p =.037) y el indicador de “ansiedad” correlaciona con la precision de respuesta de la

emocion de miedo (Rho = -.214, p = .043) y el tiempo de reaccion de las habilidades

sociales secundarias (Rho =.302, p = .004).
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El indicador de “retraimiento” correlaciona con el tiempo de reaccion de
habilidades sociales secundarias (Rho = .215, p = .042), el de “adaptabilidad” con la
precision de respuesta de la emocion de tristeza (Rho = .238, p =.024), y el indicador de
“habilidades sociales” con la precision de respuesta de la emocion tristeza (Rho = .214,
p =.043).

Por ultimo, el indicador de “liderazgo” correlaciona con la precision de
respuesta de la emocion de tristeza (Rho = .221, p = .036) y enfado (Rho = .208, p =

049).

Resultados V: Analisis de Regresion
6.7 Anélisis de Regresion

En este caso, se desea conocer qué indicadores de TDAH pueden estar
relacionados o predecir el rendimiento en el reconocimiento de expresiones faciales

emocionales y en el tiempo de reaccion.

6.7.1 Regresion lineal mdaltiple, precision de respuesta en reconocimiento
emocional no-contextualizado a través de fotografias estaticas

El objetivo del presente anélisis es construir un modelo de regresion lineal que
pueda demostrar qué variables (independientes) son las que mejor predicen la precision
de respuesta en caras estaticas (variable dependiente).

Para ello, en primer lugar, de entre todas las variables independientes que
muestra la base de datos, y mediante un andlisis de regresion simple con pasos
sucesivos, se consigue una unica variable que mas influye en la variable dependiente

(precision en reconocimiento emocional): “liderazgo”.
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Se observa que el modelo abarca la variable independiente “liderazgo” (p = .229,
p =.038) y que lo explica atendiendo a los datos observados en R cuadrado corregida,
un 4.1%. El que no se identifiquen mas variables que puedan explicar la prediccion del
reconocimiento de emociones, indica que esta no estd mediada por los indicadores del
TDAH medidos.

Por lo tanto, a la hora de especificar que variables influyen en la precision de
respuestas, no se puede considerar ningiin modelo, ya que el que surge no lo explica con
demasiada fuerza (F(1,80) = 4.446, o. = .038).

Por otro lado, el analisis de los coeficientes nos permite establecer la ecuacion
del modelo. Teniendo estos datos en cuenta, la ecuacion seria la siguiente: Precision de
respuesta= 25.600+ .095Liderazgo

Los coeficientes estandarizados indican que por cada unidad de la variable

independiente “liderazgo”, la variable de precision de respuesta aumenta .229.

6.7.2 Regresion lineal mdaltiple, precision de respuesta en reconocimiento
emocional no-contextualizado a través de herramienta virtual

El objetivo del presente analisis es construir un modelo de regresion lineal que
pueda demostrar qué variables (independientes) son las que mejor predicen la precision
de respuesta en reconocimiento de emociones a través de la herramienta virtual
(variable dependiente).

Para ello, en primer lugar, de entre todas las variables independientes que
muestra la base de datos y mediante un andlisis de regresion simple con pasos
sucesivos, se consiguen identificar las 2 variables que mas influyen en la variable
dependiente (precision de respuesta): autocuestionario de depresion (p =-.230, p =.030)

y depresion segtin los padres (B = -.332, p =.002).
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Se observa que el primer modelo que incluye la variable autocuestionario
explica un 15.7%. Mientras que el segundo modelo, que incluye tanto la variable
independiente autocuestionario “depresion” como la “depresion segun los padres”,
explica la precision de respuesta del reconocimiento de emociones un 19%. Esto indica
que ambas variables influyen levemente en el reconocimiento de emociones.

Por lo tanto, a la hora de especificar qué variables influyen en la precision de
respuesta, vamos a considerar como mejor modelo el 2, que cuenta Unicamente con dos
variables independientes, “depresion” medida en los nifios (F(1,80) =9.928, a =.002) y
“depresion” medida a través de los padres (F(2, 79) = 7.663, a = .001). Entre las dos
variables se explica un 19% de la varianza de Precision de respuesta.

Por otro lado, el analisis de los coeficientes nos permite establecer la ecuacion
del modelo. Teniendo estos datos en cuenta, la ecuacion seria la siguiente: Precision de
respuesta= 16.093+ .072Depresion_nifios- .088Depresion_segun padres.

Los coeficientes estandarizados indican que por cada unidad de la variable
independiente “depresion” en nifios, la variable Precision de respuesta aumenta .359.
Por cada unidad de la variable “depresion” segin padres, la variable dependiente

disminuye.

Resultados VI: Analisis funcion discriminante
6.8 Analisis funcién discriminante
6.8.1 Analisis funcion discriminante segun diagnostico

En el primer analisis se estableci6 como variable dependiente el diagndstico
(control-TDAH) y como variables independientes las puntuaciones totales del
reconocimiento de emociones basicas en formato fotografia, total de reconocimiento

emocional en la herramienta virtual y puntuaciones de indicadores de TDAH.
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Segln el andlisis se observo que las 4 variables que discriminan entre estos
grupos son: tiempo de respuesta del total de las caras, tiempo de respuesta en emocion

de sorpresa y miedo, y por Ultimo las caras presentadas de forma estética. Véase Tabla

20.

Tabla 20.

Resultado del analisis discriminante, mediante el método de etapas para los grupos

control y clinico.

Paso Variable Lambda de Wilks
1 Emotion caras total-TR .930**
2 FEEL sorpresa-TR .903**
3 FEEL miedo-TR .850**
4 Emotion estaticas .821**

Exactitud de la clasificacion (68.8%)
*p<.05;, **p<.01

Grupo pronosticado

Clinico Control
Grupo actual
Clinico 55 36
(60.4%) (39.6%)
Control 18 64
(22%) (78%)

La Lambda del modelo de las 4 variables fue de A = .821. El autovalor obtenido
esta bastante proximo a cero (.218) y la correlacion candnica .423 es moderada, por lo
que debemos suponer que las variables discriminantes utilizadas distinguen de forma
moderada a los 2 grupos.

Los coeficientes de funcién discriminante canonicos estandarizados se
relacionan con una Unica funcion que engloba las cuatro variables discriminantes y que
denominamos “reconocimiento de expresion facial’. Hay que precisar que el
componente mas discriminante en estas variables es el tiempo de reaccion, si bien en un

segundo lugar la precision de respuesta en caras estaticas tiene su importancia.
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En la funcion centroide en grupo se obtienen que el tiempo de reaccion en el
grupo clinico (.443) es mayor que el grupo control (-.486).

Finalmente, en cuanto al comportamiento de los grupos, este caso el 60.4% del
grupo clinico se comporta realmente como clinico mientras que el 39.6% lo hace como
parte de la muestra control. En el caso de la muestra control es el 78% el que se
comporta como sujetos control mientras que el 22% lo hace como clinico. En resumen

la exactitud de clasificacion es de un 68.8% en el caso del grupo clinico y control.

6.8.1.1 Identificacion de 4 grupos segun el andlisis funcion discriminante por
diagnostico

Una vez realizado en Andlisis funcion discriminante segun diagnostico se han
diferenciado 4 grupos. En el caso del grupo diagnosticado de TDAH, el 69.49% se
comporta como TDAH esperado, mientras que el 30.5% lo hace como la muestra
control. En el caso del grupo control, el 85.59% se comporta como tal mientras que el
14.4% se comporta como TDAH. Es decir, se establecen 4 grupos diferenciados: TDAH
puro, TDAH como control, control puro y control como TDAH.

Teniendo en cuenta esto es interesante analizar las diferencias entre las
diferentes variables tanto del grupo del TDAH en sus dos formas como de los 4 grupos
alavez.

a. Diferencias en el grupo de TDAH: “TDAH puro” y “TDAH como control”.

Al comparar ambos grupos, no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en las variables de género (y° = 2.754; p = .097), edad (U = 810; p =
.103), curso (y° = 4.808; p = .440), subtipo TDAH (= 1.060; p = .589), medicacion (x°

=4.253; p =.373) y en los diferentes indicadores del test BASC.
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A la hora de analizar las diferencias entre el “TDAH puro” y “TDAH como
control” en las variables de reconocimiento facial emocional se identificaron diferencias

significativas en varias variables, como se puede observar en la Tabla 21.

Tabla 21.

Diferencias significativas entre grupo “TDAH puro”y “TDAH como control”.

Prueba  Valor-p Rango promedio
FEEL miedo U=952  .004* TDAH puro 52.05
TDAH como control  71.06
FEEL alegria U=1252 .230 TDAH puro 55.85
TDAH como control  62.72
FEEL sorpresa U=1129 .066 TDAH puro 54.30
TDAH como control  66.13
FEEL asco U=1257 .313 TDAH puro 55.91
TDAH como control  62.58
FEEL tristeza U=901 .001* TDAH puro 51.41
TDAH como control  72.47
FEEL enfado U=1270 .355 TDAH puro 56.08
TDAH como control  62.21
FEEL TR miedo u=737 .000**  TDAH puro 66.67
TDAH como control  38.97
FEEL TR alegria u=773  .000* TDAH puro 66.22
TDAH como control  39.67
FEEL TR sorpresa U=884  .001* TDAH puro 64.81
TDAH como control  43.06
FEEL TR asco U=1004 .012* TDAH puro 63.29
TDAH como control  46.39
FEEL TR tristeza U=821  .000*** TDAH puro 65.61
TDAH como control  41.31
FEEL TR enfado U=953  .005* TDAH puro 63.94
TDAH como control  44.97
Emotion caras total U=531  .000*** TDAH puro 37.66
TDAH como control  58.74
Emotion estaticas U=551  .000*** TDAH puro 38.03
TDAH como control  58.18
Emotion dindmicas U=756 .000*** TDAH puro 49.96
TDAH como control  77.49
Emotion TR total U=356 .000*** TDAH puro 57.52
TDAH como control  28.40
Emotion TR estaticas U=383 .000*** TDAH puro 57.04
TDAH como control  29.14
Emotion TR dinamicas U=784  .000*** TDAH puro 66.70
TDAH como control  40.28
Deusto-e-Motion 2.0 U=983  .958 TDAH puro 45.88
TDAH como control  46.18
Deusto-e-Motion 2.0-TR  U=601  .002**  TDAH puro 53.07

TDAH como control  35.19
*p<.05; **p<.01; ***p<.001
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Como se resume en la Tabla 21, al comparar los dos grupos de TDAH (“TDAH
puro” y “TDAH como control”), se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la precision de respuesta de la emocion de miedo y tristeza; asi como
en la herramienta virtual se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
reconocimiento facial total, estatico y dindmico, tanto en precision de respuesta como en
tiempo de reaccion. Por ultimo, también se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el TR de habilidades sociales secundarias.

b. Diferencias en el grupo de TDAH y control: “TDAH puro”, “TDAH como control”,
“Control puro” y “Control como TDAH”.

Al comparar los diferentes grupos, no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en las variables de género (¥*(3)= 2.972; p = .396), edad
(*(3) =7.623; p = .054), y en curso (y*(3) = 2.972; p = .396).

Al comparar los cuatro grupos se observan diferencias estadisticamente
significativas en precision de respuesta de la emocién de miedo (x*(3) = 12.500; p =
.006) y tristeza (x*(3) = 15.700; p = .001). Asi mismo, en el tiempo de reaccion se
encuentran diferencias en miedo (x*(3) = 30.136; p < .000), alegria (¥*(3) = 18.951; p <
.000), sorpresa (¥*(3) = 11.619; p = .009), asco (3°(3) = 17.683; p = .001), tristeza (x*(3)
= 20.267; p < .000) y enfado (5*(3) = 18.588; p < .000).

En el caso de la herramienta virtual se observan diferencias en la precision de
respuesta en el reconocimiento total (x°(3) = 30.921; p < .000), estaticas (x°(3) = 28.801;
p < .000) y dinamicas (3*(3) = 16.785; p = .001). En cuanto al tiempo de reaccion se
observaron diferencias en: caras total (y*(3) = 52.522; p < .000), estaticas (y*(3) =
48.520; p < .000) y dindmicas (y°(3) = 43.441; p < .000).

En el conjunto de las variables reconocimiento de expresion facial emocional

no-contextualizadas, no se apreciaron diferencias entre los cuatro grupos, excepto en
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dos emociones virtuales: miedo (x*(18) = 30.409; p = .034) y enfado (x*(18) = 31.542; p
=.025), en las cuales el grupo que tuvo mayor tasa de éxito fue el grupo diagnosticado
de TDAH cuyo comportamiento psicométrico se asemeja al grupo control. El tiempo de
reaccion en este grupo fue menor en todas las variables de expresién facial emocional
analizadas de naturaleza estatica y dinamica: asco, tristeza, alegria, enfado, sorpresa y
miedo. Siendo el grupo de “TDAH puro” el que obtiene un rendimiento inferior.

En cuanto el reconocimiento de expresion facial emocional contextualizada, se
observaron diferencias estadisticamente significativas en precision de respuesta en los
items 12 (x*(21) = 36.773; p = .018) y 24 (°(21) = 29.153; p = .047). Mientras que en el
tiempo de reaccion se observaron diferencias en los siguientes ftems: 10.2 (x*(3) =
21.016; p < .000); 12 (¥*(3) = 11.652; p = .009); 15.1 (°(3) = 8.085; p = .044); 15.2
(*(3) = 8.948; p = .030); 15.3 (x*(3) = 21.526; p < .000); 16 (¥*(3) = 10.863; p = .012);
17 (4*(3) = 9.705; p = .021); 18 (3°(3) = 11.687; p = .009); 20.1(x*(3) = 10.510; p =
015); 23.1 (*(3) = 13.395; p = ,004); 24.2 (*(3) = 9.887; p = .020); 25.2 (x*(3) =
9.9.065; p =.028); 26 (x*(3) = 10.420; p = .015); y 27 (x*(3) = 9.930; p = .030).

Por Gltimo, en las habilidades sociales secundarias se observan diferencias
estadisticamente significativas en la precisién de respuesta (y*(3) = 8.137; p = .043) y
tiempo de reaccion (x*(3) = 18.099; p < .000).

Es interesante analizar el comportamiento de los diferentes grupos en las
distintas variables, donde se observan varios patrones de respuesta. Asi, en la precision
de respuesta encontramos las diferentes variables clasificadas segun el patron de
respuesta, siendo el primer grupo quien mas acierta y el tltimo el que menos:

“TDAH como control”™> “Control puro”™ “TDAH puro”> “Control como

TDAH”: FEEL miedo, Emotion dinamicas.
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- “Control puro”™> “TDAH como control”> “TDAH puro”™> “control como
TDAH”: Emotion total y Emotion estaticas.

- “Control puro”™> “Control como TDAH”> “TDAH como control”> “TDAH
puro”: Deusto-e-Motion 2.0.
En cuanto al tiempo de reaccion, también se observa un patron en las diferentes
variables clasificadas segun el patrén de respuestas, siendo el primer grupo quien mas
tarda y el ultimo el que menos:
- TDAH puro>Control como TDAH>Control puro>TDAH como control: FEEL
TR miedo, FEEL TR alegria, FEEL TR sorpresa, Emotion TR dindmicas.

- TDAH puro>control como TDAH>TDAH como control>control puro: FEEL
TR asco, FEEL TR enfado, Emotion TR total, Emotion TR estéticas, Emoion-2
TR.

Cabe destacar que el grupo TDAH como control es mas rapido y mas preciso en
respuesta no solo que en el TDAH puro sino también en diferentes ocasiones que el

grupo Control puro.

6.8.2 Andlisis funcidn discriminante segun subtipo de TDAH

En el segundo analisis se establecié6 como variable dependiente el subtipo de
TDAH (inatento, hiperactivo y combinado) y como variable independiente las mismas
que en el analisis anterior.

Segun el anélisis se observd que 1 variable es la que discriminan entre los 3

grupos: puntuacion total de SCQ forma A. Véase Tabla 22.
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Tabla 22.

Resultado del analisis discriminante, mediante el método de etapas segun subtipo de

TDAH.
Paso Variable Lambda de Wilks
1 Puntuacién Total SCQ-A .888*

Exactitud de la clasificacion (64.4%)

Grupo pronosticado

Inatento Hiperactivo Combinado
Grupo actual
Inatento 8 2 6

(50%) (12.5%) (37.5%)
Hiperactivo 3 1 1

(60%) (20%) (20%)
Combinado 14 6 49

(20.3) (8.7%) (71%)

La Lambda del modelo de la variable discriminante fue de A = .888. El autovalor
obtenido, en este caso también, estd bastante proximo a cero (.125) y la correlacion
canonica .334 es moderada, por lo que debemos suponer que las variables
discriminantes utilizadas discriminan de forma moderada entre los tres grupos.

Los coeficientes de funcion discriminante candnicos estandarizados se
relacionan con una Unica funcion que con la variable Puntuacién total SCQ forma A.

En la funcion centroide en grupo se obtienen las siguientes puntuaciones para
cada grupo: inatento (-.617), hiperactivo (-.578) y combinado (.199).

Finalmente, en cuanto al comportamiento de los grupos, en el caso del subtipo
inatento el 50% es diagnosticado como tal mientras que el 12.5% lo hace como
hiperactivo y el 36.5% como combinado. En el caso del subtipo hiperactivo el 60% se
clasifica como inatento, el 20% realmente como hiperactivo y el 20% como combinado.
Por ultimo, en el caso del subtipo combinado, el 71% es pronosticado como tal, seguido

del 20.3% que es pronosticado como inatento y el 8.7% como hiperactivo.
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6.8.3 Diferencia de medias y analisis de la funcién discriminante segiin edad
6.8.3.1 Diferencia por edad
a. Muestra total.

Al comparar el total de la muestra por los diferentes grupos de edades se han
encontrado las siguientes diferencias estadisticamente significativas. En cuanto a la
precision de respuesta: miedo (y%(4) = 23.648; p < .000), sorpresa (¥*(4) = 21.664; p <
.000) y tristeza (x*(4) = 14.174; p = .007); y en cuanto al tiempo de reaccion las
diferencias estadisticamente significativas son mayores, siendo en: miedo (x* (4) =
37.282; p < .000), alegria (x%(4) = 52.104; p < .000) , sorpresa (x*(4) = 48.940; p <
.000), asco (y2(4) = 53.666; p < .000), tristeza (y*(4) = 35.448; p < .000) y enfado (3°(4)
= 31.648; p <.000).

En la herramienta virtual las diferencias estadisticamente significativas son en
caras total-TR (5 (4) = 42.509; p < .000), caras estaticas TR (x*(4)= 39.294; p < .000),
caras dindmicas-TR (x*(4) = 35.075; p < .000) y habilidades sociales secundarias tanto
en precision de respuesta (y°(4) = 15.313; p = .004) como tiempo de reaccion (3°(4) =
37.410; p <.000).

b. Muestra control.

En este caso se han comparado los grupos de edad en la muestra control. Se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas en precision de respuesta en las
siguientes emociones: miedo (x%(4) = 20.652; p < .000) y sorpresa (x*(4) = 10.310; p =
.036). En cuanto al tiempo de reaccion las diferencias estadisticamente significativas
son mayores, siendo en: miedo (3°(4) = 38.684; p < .000), alegria (x*(4) = 36.067; p <
.000), sorpresa (3°(4) = 35.970; p < .000), asco (x*(4)=31.198; p < .000), tristeza (x*(4)

=24.012; p <.000) y enfado (x*(4) = 20.637; p < .000).
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En la herramienta virtual las diferencias estadisticamente significativas se
centran en los tiempos de reaccién, siendo en: caras total (x*(4) = 30.004; p < .000),
caras estaticas (x2(4) = 26.075; p < .000) y caras dinamicas (yx°(4) = 25.868; p < .000) y
habilidades sociales secundarias (x*(4) = 23.255; p < .000).

c. Muestra clinica.

Por ultimo, se han analizado las diferencias de medias en los diferentes grupos
de edad de la muestra clinica. Se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en precision de respuesta en las siguientes emociones: miedo (x*(4) =
12.681; p =.013) y sorpresa (3°(4) = 12.084; p = .036). En cuanto al tiempo de reaccién,
las diferencias estadisticamente significativas son mayores, siendo en: miedo (x*(4) =
9.953; p = .041), alegria (3°(4) = 18.078; p = .001), sorpresa (x°(4) = 16.659; p = .002),
asco (y°(4) = 24.365; p < .000), tristeza (y°(4) = 11.767; p = .019) y enfado (x*(4) =
14.032; p = .007).

En la herramienta virtual las diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de edad se centran en los tiempos de reaccion, siendo en: caras total (x*(4) =
15.632; p = .004), caras estaticas (x*(4) = 15.195; p = .004) y caras dinamicas (y*(4) =
12.019; p = .017). En el caso de las habilidades sociales secundarias se han encontrado
diferencias en la precision de respuesta (x*(4) = 14.173; p = .007) y tiempo de reaccion

((4) = 15.209; p = .004).

6.8.3.2 Analisis funcion discriminante en edad segun diagndstico
a. Analisis funcion discriminante en los 7 afios entre grupo clinico y control.

En el caso del andlisis funcion discriminante en esta edad, no se encontro
ninguna variable que se pueda establecer como discriminante de este grupo.

b. Analisis funcion discriminante en los 8 afios entre grupo clinico y control
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Se establecié como variable dependiente el diagnostico (control-TDAH) y como
variables independientes las puntuaciones totales del reconocimiento de emociones
bésicas en formato fotografia, total de reconocimiento emocional en la herramienta
virtual y puntuaciones de indicadores de TDAH.

Segln el andlisis se observo que las 3 variables que discriminan entre estos
grupos son: tiempo de respuesta en emocién de sorpresa, TR de caras estaticas y por

ultimo, precision de respuesta de las caras presentadas de forma estatica. Véase Tabla

23.

Tabla 23.

Resultado del andlisis discriminante, mediante el método de etapas para los grupos de

control y clinico en los 8 afios.

Paso Variable Lambda de Wilks
1 Emotion caras estatica .843**
2 FEEL sorpresa-TR .136**
3 Emotion estaticas-TR 579**

Exactitud de la clasificacion (81.8%)
*p<.05;, **p<.01

Grupo pronosticado

Clinico Control
Grupo actual
Clinico 14 4
(77.8%) (22.2%)
Control 2 13
(13.3%) (86.7%)

La Lambda del modelo de las 3 variables fue de A = .579. El autovalor obtenido
es .726 y la correlacion candnica .649, por lo que debemos suponer que las variables
discriminantes utilizadas distinguen de forma alta los 2 grupos.

Los coeficientes de funcidon discriminante candnicos estandarizados se
relacionan con una Unica funcion que engloba las cuatro variables discriminantes y que

denominamos “reconocimiento de expresion facial’. Hay que precisar que el
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componente mas discriminante en estas variables es el tiempo de reaccion, si bien en un
segundo lugar la precision de respuesta en caras estaticas tiene su importancia.

En la funcion centroide en grupo se obtiene que el tiempo de reaccién en el
grupo clinico es de -.754 y de .905 para el control.

Finalmente, en cuanto al comportamiento de los grupos, en este caso el 77.8%
del grupo clinico se comporta realmente como clinico, mientras que el 22.2% lo hace
como parte de la muestra control. En el caso de la muestra control es el 86.7% el que se
comporta como “sujetos control”, mientras que el 13.3% lo hace como “clinico”. En
resumen, la exactitud de clasificacion es de un 81.8% en el caso del grupo clinico y
control.

c. Andlisis funcién discriminante en los 9 afios entre grupo clinico y control.

Se establecié como variable dependiente el diagnostico (control-TDAH) y como
variables independientes las puntuaciones totales del reconocimiento de emociones
basicas en formato de fotografia, total de reconocimiento emocional en la herramienta
virtual y puntuaciones de indicadores de TDAH.

Segln el andlisis se observé que las 3 variables que discriminan entre estos
grupos son: precision de respuesta de las caras presentadas de forma dindmica, tiempo
de reaccion de Deusto-e-Motion 2.0 y, por Gltimo, precision de respuesta de la emocién

miedo. Véase Tabla 24.
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Tabla 24.
Resultado del andlisis discriminante, mediante el método de etapas para los grupos de

control y clinico en los 9 afios.

Paso Variable Lambda de Wilks
1 Emotion dindmicas 187*

2 Deusto-e-Motion 2.0-TR .692*

3 FEEL miedo .555%*

Exactitud de la clasificacion (75%)

*p<.05;, **p<.01
Grupo pronosticado

Clinico Control
Grupo actual
Clinico 14 6

(70%) (30%)
Control 3 13

(18.8%) (81.3%)

La Lambda del modelo de las 3 variables fue de A = .555. El autovalor obtenido
es .802 y la correlacion canénica .667, por lo que debemos suponer que las variables
discriminantes utilizadas distinguen de forma alta los 2 grupos.

Los coeficientes de funcion discriminante candnicos estandarizados se
relacionan con una unica funcién que engloba las tres variables discriminantes y que
denominamos “reconocimiento de expresion facial’. Hay que precisar que el
componente mas discriminante en estas variables son las emociones expresadas de
forma dindmica. En la funcién centroide en grupo se obtienen que el tiempo de reaccién
en el grupo clinico es de .778 y de -.973 para el control.

Finalmente, en cuanto al comportamiento de los grupos, en este caso el 70% del
grupo clinico se comporta realmente como clinico mientras que el 30% lo hace como
parte de la muestra control. En el caso de la muestra control es el 81.3% el que se
comporta como sujetos control mientras que el 18.8% lo hace como clinico. En
resumen, la exactitud de clasificacion es de un 75% en el caso del grupo clinico y

control.
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d. Andlisis funcion discriminante en los 10 afios entre grupo clinico y control.

Se establecié como variable dependiente el diagnostico (control-TDAH) y como
variables independientes las puntuaciones totales del reconocimiento de emociones
bésicas en formato fotografia, total de reconocimiento emocional en la herramienta
virtual y puntuaciones de indicadores de TDAH.

Segln el andlisis se observo que las 2 variables que discriminan entre estos
grupos son: tiempo de respuesta en total de caras y precision de respuesta en Emotion-2

(Tabla 25).

Tabla 25.

Resultado del analisis discriminante mediante el método de etapas para los grupos de

control y clinico en los 10 afios.

Paso Variable Lambda de Wilks
1 Emotion-2 .847*
2 Emotion caras total-TR .748**

Exactitud de la clasificacion (75.5%)
*p<.05;, **p<.01

Grupo pronosticado

Clinico Control
Grupo actual
Clinico 16 8
(66.7%) (33.3%)
Control 4 21
(16%) (84%)

La Lambda del modelo de las 2 variables fue de A = .748. El autovalor obtenido
es .337 y la correlacion candnica .502, por lo que debemos suponer que las variables
discriminantes utilizadas distinguen de forma alta los 2 grupos.

Los coeficientes de la funcion discriminante canonicos estandarizados se
relacionan con una Unica funcion que engloba las dos variables discriminantes: caras
total TR y Emotion-2. En la funcion centroide en grupo se obtienen que el tiempo de

reaccion en el grupo clinico es de -.580 y de .557 para el control.
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Finalmente, en cuanto al comportamiento de los grupos, en este caso el 66.7%
del grupo clinico se comporta realmente como clinico, mientras que el 33.3% lo hace
como parte de la muestra control. En el caso de la muestra control es el 84% el que se
comporta como sujetos control mientras que el 16% lo hace como clinico. En resumen,
la exactitud de clasificacion es de un 75% en el caso del grupo clinico y control.

e. Andlisis funcién discriminante en los 11 afios entre grupo clinico y control.

Se establecié como variable dependiente el diagnostico (control-TDAH) y como
variables independientes las puntuaciones totales del reconocimiento de emociones
basicas en formato fotografia, total de reconocimiento emocional en la herramienta
virtual y puntuaciones de indicadores de TDAH.

Segln el andlisis se observo que las 2 variables que discriminan entre estos
grupos son: tiempo de reaccién en caras total y la expresion facial de miedo. Véase

Tabla 26.

Tabla 26.
Resultado del analisis discriminante mediante el método de etapas para los grupos de

control y clinico en los 11 afios.

Paso Variable Lambda de Wilks
1 Emotion caras total-TR .785**
2 FEEL miedo-TR 719%*

Exactitud de la clasificacion (68.1%)

*p<.05;, **p<.01
Grupo pronosticado

Clinico Control
Grupo actual
Clinico 16 9

(64%) (36%)
Control 6 16

(27.5%) (72.7%)

272



Resultados

La Lambda del modelo de las 2 variables fue de A =.719. El autovalor obtenido
es .391 y la correlacidon canonica .530, por lo que debemos suponer que las variables
discriminantes utilizadas distinguen de forma moderada los 2 grupos.

Los coeficientes de funcion discriminante candnicos estandarizados se
relacionan con una Unica funcion que engloba las dos variables discriminantes: TR caras
total (.779) y TR miedo (.551). En la funcion centroide en grupo se obtienen que el
tiempo de reaccion en el grupo clinico es de .586 y de 639 para el control.

Finalmente, en cuanto al comportamiento de los grupos, en este caso el 64% del
grupo clinico se comporta realmente como clinico, mientras que el 36% lo hace como
parte de la muestra control. En el caso de la muestra control es el 72.7% el que se
comporta como sujetos control mientras que el 27.5% lo hace como clinico. En
resumen, la exactitud de clasificacion es de un 68.1% en el caso del grupo clinico y

control.
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Discusion y Conclusiones

CAPITULO 8. Discusién y conclusiones

8.1 Discusion de los resultados

El objetivo principal del presente estudio fue analizar las diferencias existentes
en los nifios con y sin TDAH en el rendimiento de un conjunto de pruebas que miden
indicadores de Teoria de la Mente: reconocimiento emocional no-contextualizado,
grado de empatia emocional en contextos y habilidades sociales secundarias. Asimismo
se han evaluado los indicadores de TDAH a través de cuestionarios realizados a los
padres, considerando el funcionamiento en la vida cotidiana del nifio. Finalmente, se
buscdé determinar una posible relacion de los indicadores de TDAH con el
reconocimiento de emociones faciales emocionales contextualizadas, no-
contextualizadas y con el grado de empatia emocional medido a través del tiempo de
reaccion del reconocimiento emocional.

Los déficit en el reconocimiento facial emocional y en las habilidades sociales
han recibido un interés limitado en la literatura sobre el TDAH, especialmente en
comparacion con los déficit cognitivos y del comportamiento. Un objetivo fundamental
del presente estudio fue explorar si el rendimiento que presentan los nifios con TDAH
en los diferentes indicadores medidos pueden ser algunas de las razones subyacentes
detrés de estas dificultades. Ademas, se evaluo las diferencias en el reconocimiento de
emociones en nifios en diferentes subtipos de TDAH.

Existen diversos estudios que indican que las habilidades sociales de los nifios con
TDAH no estan afectadas. Entre ellos Barkley (1997a, 1997b), sostiene que no tienen
dificultades en el reconocimiento emocional ya que no involucra un proceso ejecutivo
(Gewirtz, Stanton-Chapman, & Reeve, 2009). Aun asi, otras investigaciones indican
que los principales sintomas, como la inatencion e impulsividad, influyen en el

reconocimiento de expresiones faciales emocionales (Albert et al., 2008; Downs &
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Smith, 2004) y que los nifios con TDAH tienen importantes dificultades para reconocer
y comprender la informacion afectiva (Shapiro et al., 1993).

Asimismo, el interés de los investigadores por de las alteraciones emocionales y
motivacionales se ha incrementado en los Gltimos afios al conocer los resultados de
varias investigaciones que indican que el déficit en las funciones ejecutivas no es
necesario ni suficiente para explicar todos los casos de TDAH. Otros procesos
psicoldgicos, tanto cognitivos como afectivos, tienen necesariamente que estar tras de
este trastorno (Willcutt et al.,, 2005), como se referira a continuacion cuando

describimos diferentes variables analizadas en la presente tesis doctoral.

8.1.1 Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios no-
contextualizados segun criterios diagnosticos y segun criterios psicométricos
8.1.1.1 Mediante fotografias estaticas

a. Reconocimiento facial emocional en escenarios no-contextualizados de fotografias
estaticas a partir del criterio DSM-IV-TR.

En primer lugar se comparé el grupo clinico con el grupo control en el
reconocimiento de expresion facial emocional de escenarios no-contextualizados
mediante fotografias estaticas. En relacion con la tasa de aciertos en el reconocimiento
de expresiones faciales emocionales presentado mediante fotografias estaticas, nuestros
resultados indican que, al menos en el reconocimiento de las emociones bésicas, los
nifios con TDAH en su conjunto no muestran diferencias estadisticamente significativas
a nivel de precision de respuesta, observando diferencias en cuanto al tiempo de
reaccion en las emociones de miedo, asco y enfado. Dichas emociones son consideradas
con una valencia negativa. Ademas se observa un mayor tiempo de reaccion en el

reconocimiento.
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A pesar de no observar diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
precision de respuesta, es preciso anotar que las emociones de enfado, miedo y asco
obtienen las puntuaciones medias mas bajas, siendo la alegria la emocién mas
reconocida, en general, y en las diferentes etapas evolutivas medidas (7, 8, 9, 10 y 11
anos), seguida de sorpresa y enfado. Este hallazgo es consistente con algunos estudios
de la literatura previa (Boakes, Chapman, Houghton, & West, 2008; Kats-Gold et al.,
2007; Pelc et al., 2006; Singh et al., 1998).

Nuestros resultados concuerdan con el estudio de Guyer et al. (2007), en el que
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la precision de
respuesta en el reconocimiento facial emocional. En dicha investigacion se evaluo el
nivel de ejecucion en esta variable a través de fotografias estaticas en diferentes grupos:
trastorno bipolar, trastornos del estado de &nimo, ansiedad y/o depresion mayor, TDAH
y/o trastorno de conducta y un grupo control. Los resultados concluyeron que las
personas con trastorno bipolar y alteraciones en el estado de animo cometieron mas
errores que los sujetos con ansiedad, depresién, TDAH, trastorno de conducta y sujetos
controles. De igual manera, otros estudios indican que los nifios con TDAH y trastornos
de conducta son tan precisos como los controles en el reconocimiento facial emocional
(Cadesky et al., 2000; Shapiro et al., 1993).

Sin embargo, los estudios de Corbett y Glidden (2000) y Pelc et al. (2006)
contradicen los resultados obtenidos en nuestra investigacion. En el primer trabajo se
evalud la capacidad de nifios y nifias con TDAH de entre 7 y 12 afios en la percepcion
de estimulos faciales emocionales y en la prosodia. Los resultados indicaron que los
niflos con TDAH muestran déficits de nivel leve a moderado en la percepcion de los
estimulos emocionales. Estos datos apoyaron la idea provisional de los autores de que el

hemisferio cerebral derecho puede jugar un papel fundamental en el TDAH. La
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disfuncion del hemisferio derecho se ha relacionado con el déficit de atencion y de
procesamiento de estimulos con carga emocional. Otra de las explicaciones que los
autores manifiestan es que los nifios con TDAH tienen un déficit atencional en
estimulos verbales y no verbales que puede contribuir a la incompleta codificacion de
las propiedades de estimulo. Por lo tanto, sélo atenderan a los estimulos o a las
caracteristicas méas sobresalientes. Es por ello que los matices mas sutiles de la
comunicacion y de expresion pueden pasar desapercibidos y, por lo tanto, no ser
codificados por el nifio. Esto explicaria que éste sea capaz de discriminar mejor las
emociones de alegria o tristeza, pero presentar carencias cuando se trata de discernir las
emociones mas refinadas como el miedo y la sorpresa, que tienden en algunos casos a
confundirse entre si.

Por otro lado, en el estudio de Pelc et al. (2006) se compar6 un grupo de TDAH
con un grupo control de edades comprendidas entre 7 y 12 afios. Se les evalu6 mediante
16 fotografias con diferente nivel de intensidad de las emociones de alegria, enfado,
asco y tristeza. En este caso, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo clinico y el grupo control. Los autores sugieren que este hallazgo es
consistente con la alteracién en el procesamiento de las sefiales no verbales TDAH,
debido a la falta de atencién e impulsividad, caracteristicas principales del TDAH
(APA, 1994; Cadesky et al., 2000).

Por su parte, Rapport et al. (2002) aplicaron tareas de reconocimiento emocional
en la poblacion adulta. Los adultos con TDAH tuvieron un peor rendimiento en el
reconocimiento emocional. Sin embargo, el deterioro no estaba relacionado con
anomalias en el procesamiento visuoperceptivo o en los aspectos atencionales de la
percepcion de la emocion. Del mismo modo, pudieron descartar que las disfunciones

afectivas observadas estuvieran causadas por la impulsividad, ya que el grupo con
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TDAH empled mas tiempo en identificar las emociones que los adultos control. Por otra
parte, la intensidad moderada de la emocion experimentada afectaba dicho
reconocimiento: mientras que para el grupo control la intensidad de la emocion
experimentada facilitaba el reconocimiento emocional; entre los adultos con TDAH, la
intensidad de la emocién evaluada era inversamente proporcional al reconocimiento
facial. Esto puede deberse a un déficit en el comportamiento inhibitorio.

Los hallazgos obtenidos por Rapport et al (2002) han sido corroborados por dos
estudios recientes. Yuill y Lyon (2007) quienes observaron que los nifios con TDAH
tenian graves dificultades en el procesamiento de la informacion afectiva no sélo por
sus limitaciones cognitivas generales, sino también por una discapacidad primaria en el
reconocimiento y en la comprension de las expresiones faciales emocionales. Estas
conclusiones pudieron llevarse a cabo gracias a que los investigadores utilizaron una
tarea de control sin contenido emocional para poder comparar el rendimiento.

En la misma linea, Sinzig et al. (2008) con el objetivo de evaluar las posibles
diferencias en el reconocimiento emocional, compararon a un grupo de nifios con
autismo (con y sin TDAH), con TDAH y un grupo de control sano. Sus resultados
indicaron dificultades en el reconocimiento facial emocional en el grupo de autismo con
TDAH y de TDAH puro en comparacién al grupo control. Los autores argumentan que,
posiblemente, los nifios con TDAH son mas capaces de reconocer las emociones que
ellos mismos perciben regularmente. Esto significaria que los nifios con TDAH
perciben raramente el miedo ya que muestran puntuaciones més bajas. Coinciden en que
las emociones de alegria y sorpresa parecen ser mas faciles de reconocer que las de
miedo, tristeza y asco (Singh et al., 1998).

En cuanto al analisis segun edad, en nuestro estudio en todos los grupos se

encontré mayor precision de respuesta, significativa a nivel estadistico, segun avanza la
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edad, siendo la alegria la emocion mejor identificada, seguida de tristeza. Ademas, la
emocion de alegria es la que obtiene un menor tiempo de reaccion. Esto coincide con
los estudios de desarrollo evolutivo sobre el reconocimiento de emociones donde se
sefiala que la emocion de alegria es una de las primeras en ser identificada, con mayor
tasa de éxito, en comparacion con las emociones negativas (Gross & Ballif, 1991;
Mufson & Nowicki, 1991).

En un estudio mas minucioso que hemos efectuado a traves del anélisis de
funcion discriminante midiendo el efecto de los diferentes momentos evolutivos, se
encontraron diferencias en cuanto a la precision de respuesta en el grupo cronolégico de
los ocho y nuevo afios. No siendo estas diferencias observadas en los 7 afios ni en
edades posteriores (diez y once afios). Por el contrario, se han hallado diferencias en el
tiempo de reaccién en los cinco puntos cronolégicos medidos. Es decir, mientras la
diferencia de medias en precision de respuesta en los estimulos estaticos esta
condicionada por la edad cronoldgica entre 8 y 9 afios, el tiempo de reaccion se
mantiene constante.

En la misma linea, Shapiro et al. (1993) analizaron una muestra de nifios con
TDAH de 6 a 11 afios de edad, a quienes se les aplicé tareas de reconocimiento
emocional y de prosodia, no encontrando diferencias significativas en su estudio. Sin
embargo, cuando llevaron a cabo una separacion en su muestra en dos grupos segun el
rango de edades, observaron que el grupo de nifios mas pequefios, de 6 a 8 afios, fue el
que presentaba mayor dificultad para realizar las tareas de reconocimiento emocional.
Esto se puede atribuir a que el desarrollo de los procesos atencionales ain no se tiene
bien definido, es decir, que el desarrollo de esta capacidad es mas tardia en comparacion

al grupo control.
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Lo mismo sucede en el estudio de Guyer et al. (2007) donde se investigd una
muestra de nifios con TDAH de més de 12 afios de edad en la que no se encuentran
diferencias significativas. Sin embargo, en el estudio de Corbett y Glidden (2000), si se
mencionan diferencias en el reconocimiento emocional entre los 7 y 12 afios de edad.

En cuanto al tiempo de reaccidon (TR), la mayoria de los investigadores esta de
acuerdo en que los TR varian segun el mensaje emocional del estimulo (Hansen &
Hansen, 1988; Martinez, Salas, Torres, & Zea, 2002). Los resultados de nuestra
investigacion concuerdan con los resultados de que las caras alegres presentan un TR
mas corto en comparacion a las caras con expresion emocional de tristeza. En el caso
del grupo clinico, como se ha comentado anteriormente, a pesar de que la emocion de
alegria fue la méas répida en ser identificada, si se observaron diferencias significativas.
Ademas, en contra de lo que formulamos en nuestra hipdtesis, los participantes con
TDAMH fueron mas lentos que el grupo control, por lo que no es posible argumentar que
la impulsividad medie en la respuesta ante estimulos emocionales. Los analisis
estadisticos en los que se cruza la edad cronoldgica, por el subtipo de TDAH y la tasa de
éxito en el reconocimiento emocional, no ofrece resultados -estadisticamente
significativos. Ademas, si se controla la variable medicacion, no se observan resultados
diferentes, por lo que la medicacion tampoco media en el rendimiento. Esto coincide
con el estudio de, Kats-Gold et al. (2007) que, por su parte, observaron que las
dificultades emocionales que presentaban los nifios con altas puntuaciones en la escala
abreviada de Conners para profesores no estaban provocadas por la impulsividad, ya
que éstos tardaron mas tiempo en reconocer las emociones basicas que los nifios
control. Finalmente, estos mismos autores comprobaron que las dificultades en el
reconocimiento de los estimulos afectivos se relacionaban intimamente con los

problemas de comportamiento y con un escaso desarrollo de las habilidades sociales. En
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la misma linea, en el estudio de Rapport et al. (2002) realizado con adultos
diagnosticados de TDAH, estos presentaron un mayor tiempo de reaccion, llegando a la
misma conclusion de que la impulsividad no media en las respuestas dadas.

Estas diferencias en cuanto al tiempo de reaccion pueden darse debido a un
erroneo recorrido visual del estimulo, en este caso la cara. Segun Bal (2000), existe una
correlacion negativa entre el tiempo de mirada de los diferentes estimulos dentro de la
cara y los errores de reconocimiento emocional. Los resultados indican que los nifios
que se fijaban mas en los ojos cometian menos errores que los que se fijaban méas en la
boca. En esta linea, un reciente estudio (Hunnius, de Wit, Vrins, & von Hofsten, 2011)
encontrd que los bebés y los adultos muestran un "patrdn por evitaciéon®, es decir, que
reducen los tiempos de permanencia y fijacion al interior de las caracteristicas de la cara
(ojo, nariz y area de la boca) en respuesta a las expresiones emocionales relacionadas de
amenaza. Por lo tanto, el examen de otras regiones de la cara puede proporcionar una
mejor comprension de la funcion en la exploracion visual en el reconocimiento de
emociones.

b. Reconocimiento facial emocional en escenarios no-contextualizados de fotografias
estaticas a partir de criterios psicométricos.

Cuando se analiza a nivel intergrupal las dos categorias de TDAH identificadas
gracias al analisis discriminante a partir de las puntuaciones obtenidas en precision de
respuesta y tiempo de reaccion de reconocimiento facial emocional, entonces
observamos que un porcentaje de nifios con TDAH, que constituye el 60.4% (N=55), se
ajusta al perfil de personas con una menor precision de respuesta y tiempo de reaccion
mas lento respecto al grupo control. En cambio, el 39.6% (N=36) de los nifios con
TDAH presenta un patron totalmente opuesto, con un rendimiento si cabe superior no

solo al grupo de TDAH citado, sino también al conjunto de nifios del grupo control.
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Este subgrupo de TDAH tiene una precision de respuesta mayor en el reconocimiento
de las emociones de tristeza y miedo, y un tiempo de reaccion menor que el grupo de
TDAH vy del grupo control, lo que viene a resefiar la heterogeneidad del grupo clinico
TDAMH, algo que también sucede en el grupo control.

En suma, dentro del epigrafe TDAH encontramos dos subgrupos, uno de los
cuales presenta un grado de sensibilizacién mayor a ciertas expresiones no verbales
relacionadas con emociones negativas. Otro, el mas numeroso, en cambio, no se
diferencia con el grupo control en el grado de precision de respuesta y si en cambio en
cuanto al tiempo de reaccion, siendo mas lento. Esto pone de manifiesto la necesidad de
identificar en trastorno de TDAH no sélo en base a un criterio categorico sino como un
continuo.

Existen evidencias de que esta patologia podria ser un continuo en el cual los
nifios que no cumplen todos los criterios para el diagnostico clinico de TDAH, pero
presenten algunos de los sintomas nucleares, pueden tener comprometido el rendimiento
en ciertas éareas. Se identifican factores clinicos, genéticos, ambientales vy
neurobioldgicos asociados con el TDAH, o que lo relacionan con elevados niveles de
sintomas de TDAH en la poblacién general, que son suficientes para validar el
constructo diagnéstico del TDAH. La revision concluye que el TDAH es
contextualizado como un extremo en un continuo distribuido en la poblacion; la
distincion de la normalidad viene dada por la elevada presencia de sintomas TDAH
acompariados de deterioro significativo en el funcionamiento del nifio, tal y como es
definido por los criterios diagnosticos del DSM y de la CIE. Es decir, el trastorno no
representa otra cosa que el extremo de dicho continuo. Los “clasicos” TDAH son los
diagnosticados segun los criterios CIE o DSM. Estos serian los sujetos gravemente

afectados de una enfermedad que presentaria formas menores con mucha frecuencia.
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Por lo que, los datos o conductas que se toman en consideracion para valorar un TDAH
son dimensionales, distribuyéndose en un continuo que va desde la normalidad hasta la
patologia (Levy, Hay, McStephen, Wood, & Waldman, 1997).

Para explicar esto con mayor claridad, pensemos que cualquiera de las
manifestaciones del TDAH puede presentarse en cualquier individuo en mayor o0 menor
grado. ¢Quién no es un poco despistado, impulsivo o inquieto?; vy, ¢es el despiste, la
impulsividad o la inquietud de cualquier individuo de naturaleza distinta a la de los
nifios con TDAH? Por ello, el DSM IV aporta como condicidn necesaria para
diagnosticar el trastorno que las manifestaciones lleguen a causar un deterioro en la
actividad escolar, social o laboral del individuo. Tampoco se escapa a un analisis
riguroso el caracter relativo y contextual de este criterio. Con ello, podemos llegar a la
conclusién de que dos nifios idénticos, se diagnosticarian o no de TDAH en funcién de
si viven en un medio urbano con un alto nivel de exigencia disciplinar y académica, o
en un &mbito rural, menos rigido y menos preocupado por los resultados escolares. Por
tanto, el limite entre el trastorno y la normalidad es poco preciso. También ocurre en
ocasiones, que los limites entre dos trastornos distintos pueden ser muy dificiles de
establecer. Por ejemplo, en caso de un nifio con TDAH preferentemente inatento, con
pocas habilidades sociales, con torpeza motora, con problemas pragmaticos del lenguaje
y con ciertos rasgos obsesivos, puede ser muy dificil, y quizas terapéuticamente
irrelevante, distinguir si se trata de un TDAH o un sindrome de Asperger (SA) leve. O
bien, en caso de un nifio con TDAH y algun tic muy leve, establecer si es un diagnostico
de TDAH o ST. Es por ello que la hipdtesis del continuo de los sintomas nucleares del
TDAH debe ser mas cuidadosamente estudiada debido a las limitaciones que el propio

diagnostico tiene.
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Hay que decir por ultimo, que los dos subgrupos de TDAH tienen un nivel de
puntuacion similar en las variables que mide la escala BASC y en las habilidades
sociales.

En opinién de algunos autores (Bauermeister et al., 2007) la falta de regulacion
en las propias emociones negativas puede influir en el reconocimiento de expresiones
faciales emocionales. Se ha llegado a la conclusién de que los nifios y adultos con
TDAMH tienen mayores dificultades para controlar sobre todo las emociones negativas.
Ademas, distintas investigaciones muestran niveles de agresividad, depresion, tristeza y
enfado mayores en nifios con TDAH que sus iguales sanos (Williams, et al., 2008). Es
por ello que, como hemos visto en nuestra investigacion, el subgrupo de pacientes con
TDAH denominado “TDAH como control” parece estar mas sensibilizado a este tipo de
estimulos, con menos tasa de errores y tiempo de reaccion mas rapido.

Este subgrupo identificado como “TDAH como control”, contradice la idea de
Pelc et al. (2006) quienes plantearon que la dificultad en el reconocimiento de
expresiones faciales de caracter negativo puede estar relacionada con la compleja
dinamica de autopercepcion y la empatia distorsionada del TDAH (Braaten & Roseén,
2000; Karnik, 2001). Este hallazgo contrasta con la tendencia general que muestra los
nifilos con un historial de abuso (Pollack, Cicchetti, Hornung, & Reed, 2000) o con
Trastorno de conducta (Cadesky et al., 2000) para malinterpretar emociones como el
enfado.

Biederman et al., (1995), sugirieron la idea de que los nifios con TDAH
aprenden a ignorar el enfado y la tristeza, segun lo sugerido por los estudios que apoyan
el papel protector de las relaciones positivas dentro de la familia y entorno escolar.
Dado que en nuestro estudio este subgrupo de TDAH denominado como ‘“control” es

mas eficiente en las emociones negativas se podria entender que tienen una menor
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proteccion en su entorno familiar y escolar, o por lo menos una percepcion menor de

ésta.

8.1.1.2 Mediante imagenes dinamicas
a. Reconocimiento facial emocional en escenarios no-contextualizados de imagenes
dinamicas a partir del criterio DSM-1V-TR.

A pesar de que en la investigacién de reconocimiento facial emocional se
presenta en su mayoria mediante estimulos de fotografias estaticas, los investigadores
deberian de ser criticos debido a la poca validez ecoldgica de los estimulos presentados.
Existen algunas evidencias de que el juicio de la expresién facial esta afectado por el
movimiento (Richardson, Bowers, Bauer, Heilman, & Leonard, 2000). De acuerdo a
recientes estudios de neuroimagen, se observa que la actividad neuronal se ve
incrementada y mas distribuida cuando las expresiones faciales se presentan de forma
dinamica respecto a estaticas (Kilts, Egan, Gideon, Ely, & Hoffman, 2003; Sato &
Yoshikawa, 2004). Por ejemplo, un estudio revel6 que las expresiones faciales naturales
y virtuales provocan una activacion comparable en la amigdala, region clave en el
procesamiento de la emocion. Ademas, si se hallaron diferencias en la activacion de las
zonas cerebrales relacionadas con el rostro. Esto fue interpretado como una indicacion
de la habilidad del cerebro de distinguir entre entidades naturales y artificiales (Moser et
al., 2007). Es por ello que se ha comenzado con la presentacion de estimulos faciales
dindmicos en el reconocimiento de emociones. Estos estimulos, por lo tanto, pueden
revelar algunas claves importantes sobre el significado subyacente de una expresion,
que son decodificadas por los observadores en la percepcion del estimulo facial. Hasta
ahora, no era sencillo encontrar este tipo de estimulos en la investigacion del

reconocimiento facial emocional (Murphy, Lehrfeld, & Isaacowitz, 2010).
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Hess, Kappas, Kleck, McHugo y Lanzetta (1989), por ejemplo, indican que las
diferencias temporales entre la sonrisa y la percepcion de un efecto positivo no eran
consideradas por los participantes en la calificacion de la felicidad del emisor. Del
mismo modo, Hess & Kleck (1994) demostraran que la velocidad de la aparicion de las
expresiones faciales dindmicas no condiciono el rendimiento de los participantes cuando
tenian que juzgar una expresion espontanea o planeada.

Teniendo en cuenta los resultados de nuestro estudio, en el caso de los estimulos
presentados de manera dindmica, si se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la precisién de respuesta y el tiempo de reaccién. El grupo
clinico de TDAH obtuvo una menor precision de respuesta y un tiempo de reaccion
mayor ante estos estimulos.

Esto coincide con el estudio de Ludlow, Garrood, Lawrence y Gutiérrez (2014)
quienes compararon a un grupo clinico diagnosticado de TDAH y un grupo homologo
control en el grado de percepcién del movimiento facial, tono de voz y gestos en las
siete categorias emocionales bésicas: miedo, ira, tristeza, asco, sorpresa, y alegria, asi
como una categoria neutral. Estas aparecian de forma contextualizada y dindmica. En
resumen, se hallaron diferencias estadisticamente significativas en el reconocimiento de
expresiones faciales emocionales, observando cémo los nifios con TDAH presentaron
menores puntuaciones tanto en las emociones positivas y negativas.

Se ha sugerido que las evaluaciones de las emociones en los nifios con TDAH
deben ser administradas mediante un método que sea mas representativo de las
experiencias diarias (McDonald, 2012). Una limitacion de los estudios anteriores es el
uso generalizado de s6lo imagenes estaticas (Yuill & Lyon, 2007). Mientras que los
estudios han demostrado que los rasgos faciales estaticos son suficientes para el

reconocimiento de expresiones faciales de la emocion (Ellison & Massaro, 1997).
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Varios investigadores han argumentado que el uso de fotografias estaticas e imagenes
carecen de validez ecoldgica. Ademas, la mayoria de las investigaciones anteriores no
utiliza estimulos dinamicos que incluyen las sefiales sociales o el contexto. En las
expresiones faciales de la vida cotidiana los estimulos son dinamicos y el estado
emocional de las personas cambia de un momento a otro (Sato & Yoshikawa, 2004).

Nuestro estudio es importante, ya que muestra que, cuando se utiliza un estimulo
mas ecoldgico y se hace uso de las de claves contextuales y estimulos dinamicos, los
nifios con TDAH son imprecisos en la interpretacion de las sefales sutiles de la
emocidn, en contra de los resultados obtenidos en los estimulos estaticos.

b. Reconocimiento facial emocional en escenarios no-contextualizados de imagenes
dinamicas a partir de criterios psicométricos.

Al tener en cuenta el anélisis a nivel intergrupal de las dos categorias de TDAH
identificadas gracias al analisis discriminante a partir de las puntuaciones obtenidas en
precision de respuesta y tiempo de reaccién de reconocimiento facial emocional, sucede
lo mismo que en el caso de las fotografias estaticas. Asi, encontramos un porcentaje de
nifios con TDAH, el 60.4% (N=55), que se ajusta al perfil de personas con una menor
precision de respuesta y mayor tiempo de reaccion mas lento respecto al grupo control.
En cambio, el 39.6% (N=36) de los nifios con TDAH presenta un patron totalmente
opuesto. Este ultimo grupo tiene un rendimiento mayor en precision de respuesta y un
tiempo de reaccion inferior al TDAH puro pero no respecto al grupo control, como
sucedié en el caso de las fotografias estaticas.

Los resultados de nuestro trabajo subrayan la importancia de proporcionar a los
niflos con TDAH mensajes explicitos y coherentes como, por ejemplo, un refuerzo
verbal. Ademas, dado el deterioro en la descodificacion de las expresiones faciales

emocionales, deberia mejorar la comunicacién tanto dentro de la familia y el entorno
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escolar. En particular, la conciencia de etiquetado incorrecto de expresiones faciales
emocionales de ira y tristeza podria disminuir la intensidad de situaciones problemaéticas

que surgen de conductas disruptivas del nifio.

8.1.2 Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios contextualizados
mediante herramienta virtual segun criterios diagndsticos y segun criterios
psicométricos

a. Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios contextualizados
mediante herramienta virtual a partir del criterio DSM-IV-TR.

En cuanto al reconocimiento de emociones en escenarios contextualizados, en
lo referido a la precision de respuesta, hubo diferencias cualitativas en el 6.6% de los
items entre el grupo control y el grupo clinico. Por lo que, en general, no se encontraron
grandes diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo, como ocurre con el
reconocimiento de emociones faciales en escenarios no-contextualizado, las mayores
diferencias se detectaron en el tiempo de reaccion. En este caso se hallaron diferencias
significativas en el 33.33% de los items, siendo el grupo clinico TDAH maés lento a la
hora de responder a los items.

Segun Fernandez-Dols, Carrera, Barchard y Gacitua (2008) el reconocimiento es
un proceso natural atribuible a situaciones de la vida cotidiana. La evaluacion en el
reconocimiento de expresiones faciales debe incluir sus estimulos naturales contextuales
para comprobar si estos estimulos son indispensables para inferir el significado
emocional de una expresion. Si de forma experimental eliminamos estas condiciones
para un mayor control experimental, esta supresion puede cambiar las caracteristicas
esenciales de la expresion. No existe un posible caso natural de expresiones facial

aislado en la interaccion humana, ya sea actualmente o en nuestro pasado evolutivo. Los
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investigadores deben reparar en que la artificialidad de las expresiones prototipicas, sin
cuerpo ni contexto, utilizadas en la mayoria de los estudios sobre el reconocimiento no
solo perjudica la validez ecoldgica de los procedimientos, sino también la validez
interna de sus hallazgos.

Es importante destacar que la mayoria de los estudios previos sobre el
reconocimiento de emociones en el TDAH se ha centrado en el reconocimiento de
emociones faciales sin claves contextuales. Sin embargo, existe evidencia de que, en
determinadas circunstancias, las sefiales situacionales/contextuales son mas utiles para
juzgar la informacion emocional que las expresiones faciales en si (Carroll & Russell,
1996). De hecho, en la vida cotidiana, las caras raramente se encuentran de manera
aislada sino que aparecen dentro de un contexto rico y estructurado. Debe resaltarse
que, una revision de la literatura sobre el papel de las claves contextuales en el
reconocimiento de emociones convincentemente sostiene que una expresion facial
puede ser mal interpretada si se muestra sin su contexto (Barrett, Lindquist, & Gendron,
2007). Por lo tanto, el uso de estimulos contextuales parece de gran interés en la
investigacién del procesamiento de la emocion.

Un estudio reciente ha demostrado ademas que los nifios y adolescentes con
TDAH son menos precisos que los controles no s6lo cuando tienen que reconocer una
emocion a partir de su expresion facial, sino también cuando tienen que utilizar la
informacion contextual para comprender la emocion que estd experimentando una
persona (Da Fonseca et al., 2009). Al igual que con el reconocimiento facial emocional,
la interpretacion de sefiales contextuales ha demostrado ser menos precisa en los nifios
con TDAH que en los controles. Estos investigadores solicitaron a los participantes
identificar la emocion que se muestra por un personaje enmascarado en una escena

visual contextualizada. Los resultados sefialaron que los nifios con TDAH eran menos
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precisos al identificar correctamente las emociones que el grupo control (Da Fonseca et
al., 2009).

Singh et al. (1998) evaluaron el reconocimiento de las emociones basicas en
nifios de 5 a 13 afios de edad. Se presentaron 6 fotografias de caras, cada una
representando una emocién bésica diferente segin Ekman (1984), mientras se narraban
las historias que retratan esas emociones. Después de cada historia, se les pedia a los
participantes que sefialaran la fotografia en un conjunto que representa la emocion
descrita. En general, los nifios identificaron correctamente las emociones en el 74% de
las presentaciones. EI nivel méas alto nivel de precision en el reconocimiento fue para la
alegria, seguida de tristeza, siendo el miedo la expresion emocional con menor
frecuencia de acierto. Estos autores si encontraron alteraciones en el reconocimiento de
las expresiones emocionales contextualizadas, sin embargo, enfatizan la necesidad de
realizar estudios posteriores para establecer si las alteraciones observadas no se deben a
alguna dificultad en el proceso atencional.

Yuill y Lyon (2007) también aplicaron tareas de reconocimiento emocional, con
la diferencia de que emplearon estimulos neutros para descartar alguna problematica en
los procesos atencionales, concluyendo que si hay alteraciones en el reconocimiento
emocional en personas con TDAH.

En el estudio de Marsh y Williams (2006) se observaron ciertas dificultades para
reconocer las emociones de ira y asco. Segun estos autores, esto no puede ser indicativo
de problemas en la percepcion de la vida social. Defienden que si el déficit de
reconocimiento de emocion se debiera a una disfuncion cognitiva general, tales como
falta de atencion o impulsividad, se esperaria mayores errores que en los nifios con un

desarrollo normal. Sin embargo, en el estudio de Lee et al. (2009), no se encontraron
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diferencias estadisticamente significativas entre el grupo con TDAH y el grupo control
en cada una de las seis emociones basicas.

Lo mismo ocurre en el estudio de Shin et al. (2008). En este caso el objetivo del
estudio fue examinar si los deficits de atencion contribuyen a la disfuncion de
reconocimiento de emociones faciales en nifios con TDAH. La primera hipotesis que
plantearon fue que los pacientes con TDAH podrian cometer mas errores en el
reconocimiento facial emocién que el grupo control. La segunda hipdtesis fue que los
déficits de atencion, medido a través de una prueba de rendimiento continuo
computarizada (CPT), serian los responsables de los errores en el reconocimiento de
emociones faciales en nifios con TDAH. En resumen, no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en el reconocimiento facial emocional en situacion
contextualizada y no se pudo relacionar el reconocimiento de emociones con el déficit
de atencion.

Siguiendo esta Gltima idea, algunos autores sostienen que las deficiencias en el
procesamiento de las emociones estan relacionadas con dificultades sociocognoscitivas
primarias (Baron-Cohen, 1995), mientras que otros las interpretan de términos de la
disfuncion cognitiva general. Al estudiar procesamiento de las emociones en el TDAH
este tipo de explicaciones son particularmente importantes para tomar en consideracion,
las disfunciones cognitivas que definen los sintomas del trastorno. Asi, puede
argumentarse que un déficit general de las capacidades cognitivas da cuenta de las
dificultades de procesamiento emocional que se encuentran en el grupo de TDAH. Sin
embargo, los analisis de correlacion revelaron que el desempefio del grupo TDAH no
guardaba relacion con las puntuaciones globales de Cl (Da Fonseca et al., 2009).
Ademas, un estudio que utiliz6 el mismo paradigma mostré que los nifios con retraso

mental (sindrome de Williams) no difieren de los controles (emparejados por edad
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cronoldgica) en el reconocimiento de la emocion basada en el contexto (Santos,
Rondan, Milne, & Deruelle, 2008). Por lo que el CI no mediaria en el reconocimiento
emocional.

Los autores que plantean la hipétesis de que las deficiencias en el procesamiento
de las emociones en el TDAH estan relacionadas con caracteristicas cardinales del
TDAH, como el déficits de atencion o la impulsividad (Cadesky et al., 2000), sefialan
que los individuos con TDAH no son capaces de extraer los maximos indices visuales
pertinentes cuando se presenta con una fotografia que muestra una expresion facial
emocional o una escena visual compleja. De hecho, la corta duracién de la presentacion
de la estimulos (750 ms) requiere una gran carga atencional para estimulos a procesar
con precision, aspecto que identifican con dificultad para el grupo de TDAH.

De acuerdo con Rapport et al. (2002), el aumento de la intensidad con la que los
adultos con TDAH experimentan su propias emociones pueden interferir con su
sensibilidad a las emociones de los demés. Una explicacion alternativa podria ser las
dificultades en la participacion relacional en el grupo de TDAH. Son varios los factores
ambientales que pueden causar niveles mas altos de estrés en la vida social. Como
consecuencia, los nifios con TDAH pueden evitar las situaciones sociales que requieren
descifrar informacion emocional y causar un mayor nivel de estrés, cometiendo asi mas
errores en la lectura de las claves con carga emocional.

En cuanto a los resultados encontrados en nuestro estudio segun subtipo de
TDAH, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en precision de
respuesta ni en tiempo de reaccion en el reconocimiento de expresiones faciales
emocionales contextualizadas. Estos resultados coinciden con los del estudio de Lee et
al. (2009) quienes compararon a los tres subtipos de TDAH vy, aunque el subtipo

inatento tuvo un mejor rendimiento, la diferencia no fue estadisticamente significativa.
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En el presente estudio el mayor rendimiento fue en el subtipo hiperactivo. Por otra
parte, la interpretacion de estos resultados es limitada por la desigual distribucion de los
tres subtipos de TDAH en nuestra muestra y, sobre todo, el pequefio nimero en el
subgrupo hiperactivo.

Otro de los aspectos a tener en cuenta es la importancia de los procesos
seméanticos en el reconocimiento de expresiones emocionales. Los investigadores
encontraron que los participantes tuvieron las tasas de error significativamente mayores
cuando se instruy0 a las personas a identificar expresiones emocionales mediante
etiquetas semanticas que cuando se les solicito detectar los estimulos visuales. La
existencia de este falso reconocimiento seméntico se refuerza probablemente por
procesos perceptivos paralelos, tales como el efecto prototipo, que explicaria la
presencia de una identificacion significativamente méas baja. En nuestro estudio nos
encontramos con etiquetas semanticas por lo que podria interferir en la precision de
respuesta tanto en el grupo clinico como en el control (Atkinson & Smithson, 2013;
Fernandez-Dols, 2013; Norenzayan & Heine, 2005).

Por dltimo, cabe destacar que las diferencias encontradas en los articulos
comentados pueden ser debido a diferentes aspectos. Por ejemplo, en el estudio de
Singh et al. (1998) la muestra de control fue recuperada de un estudio previo en la
poblacion general, por lo que puede estar sesgada. Ademas, en el grupo de TDAH, el
68% eran varones, y la muestra tuvo una distribucion relativamente amplia por edad (5-
13 afos). Ademas, en muchos casos tampoco se conoce el nivel de inteligencia de los
participantes. Sin el ajuste exacto de tales factores de confusion, la busqueda de

cualquier rendimiento inferior en el grupo de TDAH podria haber sido sesgada.
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b. Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios contextualizados
mediante herramienta virtual a partir de criterios psicométricos.

Teniendo en cuenta el analisis a nivel intergrupal de las dos categorias de TDAH
identificadas gracias al andlisis discriminante, a partir de las puntuaciones obtenidas en
precision de respuesta y tiempo de reaccion de reconocimiento facial emocional en
escenarios contextualizados, encontramos diferencias estadisticamente significativas
entre estos grupos, siendo el subgrupo “TDAH como control” mas adaptativo a la hora
de dar respuesta a las diferentes situaciones presentadas. Ademas, este grupo, presenta
una tasa de latencia menor en los diferentes items. Las personas que tienen mayor
facilidad para reconocer en otros sentimientos, deseos, gestos 0 emociones, son
personas con mayor empatia. Detectar informacion emocional para entender la situacion
social en la que nos encontramos, facilita una interaccion social adecuada ya que
entender la postura del otro nos hace evaluar de mejor manera la situacion y no

presentar juicios precipitados (Pelc et al., 2006; Yuill & Lyon, 2007).

8.1.3 Variables de habilidades sociales secundarias en escenarios contextualizados
mediante herramienta virtual

En el caso de las habilidades sociales secundarias si se observaron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la precision de respuesta y el tiempo de
reaccion en las diferentes situaciones sociales presentadas. El grupo clinico obtuvo una
tasa de aciertos menor que el grupo control y ademas tardaban mas en realizar la tarea.

Estos resultados son avalados por el estudio de Ramos-Loyo et al., (2011) donde
se evalud el funcionamiento ejecutivo y el funcionamiento social a través del Inventario
de Funcionamiento Social (BRIEF). Por un lado, se encontraron menores puntuaciones

en el funcionamiento ejecutivo en comparacion al grupo control y un peor rendimiento
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en el cuestionario BRIEF. Pero no se observaron correlaciones positivas entre el
funcionamiento ejecutivo general y social, ni entre el desempefio de pruebas
neuropsicoldgicas y el comportamiento social evaluado a través de los padres por el
cuestionario BRIEF. Estos autores consideran que la hiperactividad, inatencion e
impulsividad estan altamente interrelacionadas, de tal manera que el desarrollo de las
funciones inhibitorias basicas precede al desarrollo de funciones méas complejas.

La investigacion ha documentado que los nifios con hiperactividad responden de
manera diferente que su grupo de comparacion en aspectos relacionados con las
habilidades sociales. En una entrevista de conocimiento social, por ejemplo, se les pidid
que indicaran lo que harian en ciertas situaciones (Grenell, Glass, & Katz, 1987). Los
nifios con hiperactividad expresaron respuestas mas agresivas. Por lo tanto, las técnicas
de comunicacién de los nifios con hiperactividad difieren de las técnicas que sus pares
sefialaron, siendo estas Ultimas mas apropiadas.

A partir de esto, estudios similares han investigado si los nifios con
hiperactividad y agresividad difieren en su comportamiento a partir de un cuestionario
de resolucién de problemas sociales (Bloomquist, August, Cohen, Doyle, & Everhart,
1997). Estos autores concluyeron que los nifios con hiperactividad y agresividad eran
mas propensos que el grupo control a mostrar un sesgo hacia soluciones agresivas.
Ademas, los nifios con hiperactividad y agresividad tenian mas probabilidades de dar
una solucion agresiva como su mejor solucion. Sin embargo, a la hora de justificar las
respuestas dadas, tenian mas dificultad para dar un buen razonamiento (Bloomquist et
al., 1997).

En funcion de los sintomas del TDAH, los nifios experimentan una variedad de
dificultades en el entorno escolar, incluyendo problemas con el control de la conducta,

el rendimiento académico y las relaciones entre pares (Barkley, 2006; DuPaul & Stoner,
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2003). Por ejemplo, DuPaul et al. (2001) examinaron el funcionamiento en el aula de
175 nifios con TDAH y 63 pares sin TDAH, concluyendo que los nifios con TDAH
exhibian tasas de comportamiento significativamente menores en la tarea. Ademas,
fueron descritos por sus maestros como tendentes a mostrar mas problemas de conducta,
comportamiento perturbador y pobres habilidades sociales que el grupo control.

Ronk, Hund y Landau (2011) midieron las competencias sociales de nifios con
TDAH de 7 a 12 afos, especificamente, las habilidades para ingresar en un grupo y las
respuestas de aceptacion de sus iguales. Estos hallaron que los nifios con el trastorno no
mostraron diferencias con el grupo control en cuanto al uso de estrategias necesarias
para pertenecer a un grupo de iguales. Sin embargo, los datos mostraron que las
estrategias sociales empleadas por los nifios con TDAH fueron poco eficaces, ya que
éstos manifestaron conductas disruptivas, como mayor busqueda de atencién, y no
pudieron establecer relaciones dirigidas al acogimiento por parte del grupo. Ohan y
Johnston (2007), en un estudio sobre auto-evaluacion de competencias sociales en nifias
con TDAH, encontraron que los nifios con TDAH tienden a sobreestimar sus
habilidades, aun cuando no son eficientes.

Otro aspecto del conocimiento social incluye la capacidad de asumir diferentes
papeles en una misma situacion. En una investigacion que incluy6 de forma activa la
toma de perspectiva y juego de roles a través de un “talk-show” en formato de juego, los
nifios con hiperactividad no modularon sus estilos de comunicacion dependiendo del rol
que desempefiaron. Otra investigacion también ha encontrado que nifios con TDAH no
fueron sensibles a papeles mas pasivos que requieren menos actividad. Ademas, los
nifios con el TDAH no fueron muy perceptivos respecto a sus propias dificultades en las

sociales habilidades (Landau & Moore, 1991).
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El déficit en cuanto a las habilidades sociales no sélo se ha hecho evidente en
nifios diagnosticados de TDAH, sino que también en nifios en riesgo de TDAH. En el
estudio de Kats-Gold y Priel (2009) se evalud la competencia social en una muestra de
nifios en riego de TDAH en comparacién a una muestra control. Los hallazgos apoyaron
la idea de que los nifios en riesgo de TDAH tienen una comprension emocional de las
habilidades sociales méas pobre que su grupo homdlogo.

Por otra parte, varios estudios longitudinales han encontrado que los nifios con
TDAH se encuentran en alto riesgo de presentar resultados escolares problematicos,
incluyendo: la repeticion de curso, el pertenecer a un grupo de educacion especial, el
abandono de la escuela secundaria, y el acceder a un nivel académico inferior al
esperado (Mannuzza, Gittiman-Klein, Bessler, Malloy, & LaPadula, 1993).

Greene, Biederman, Faraone, Sienna, & Garcia-Jetton (1997) examinaron si las
dificultades en las habilidades sociales predecian comportamientos de riesgo en el
futuro en los nifios con TDAH. Los resultados mostraron que, en el seguimiento, los
nifios con TDAH que obtenian peor rendimiento en cuestionarios sobre habilidades
sociales evidenciaron tasas significativamente mas altas de estado de animo negativo,
ansiedad, y los trastornos por consumo de sustancias, en comparacion con los nifios sin
TDAH. Los resultados también mostraron que la discapacidad social al inicio del
estudio en los nifios con TDAH es un predictor significativo de un trastorno de
conducta.

Otro de los aspectos a tener en cuenta es el subtipo de TDAH. En el estudio de
Maedgen y Carlson (2000), los nifios con subtipo combinado expresaron mayores
comportamientos agresivos, ademéas de falta de regulacion emocional, con niveles
excesivos, tanto de emociones positivas, como negativas. En contra el subtipo inatento

presento pasividad social y problemas en la regulacion emocional.
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Asimismo, dada la morfologia cerebral caracteristica del TDAH se ha querido
relacionar con el nivel de habilidades sociales. Los nifios sin diagnostico de TDAH
mostraron significativamente mejor comprension social que los nifios con TDAH de
tipo combinado, e inatento y una morfologia atipica en el hemisferio derecho. De
cualquier modo, los resultados no apoyaron una influencia directa de la morfologia en la
comprension social de los nifios.

Por altimo, cabe destacar que las pruebas aplicadas para evaluar las habilidades
sociales en los estudios mencionados son esencialmente encuestas y listas de
verificacion y cuestionarios, como el BASC. A pesar de que estas pruebas evaltan el
fendmeno de una manera indirecta, ya que las responden los padres y los maestros,
permiten diferenciar los grupos de afectados de los no afectados con este trastorno. De
esta forma se puede evidenciar que las causas de las limitaciones estan asociadas a una
predisposicion propia del trastorno pero no se ha realizado investigacion pertinente
donde se evalle el funcionamiento activo de los nifios con TDAH en las diferentes

situaciones sociales (Puentes-Rozo et al., 2014).

8.1.4 Relacién entre reconocimiento de expresion facial emocional e indicadores de
TDAH

Otra de las hipotesis del estudio hace referencia a la existencia de una
correlacion negativa entre los indicadores de los nifios con TDAH vy el reconocimiento
de las expresiones faciales emocionales, es decir, a mayor puntuacion en los indicadores
de TDAH, menor reconocimiento de expresion facial emocional. Asimismo, se observo
que la precision de respuesta de reconocimiento facial emocional correlacionaba con los

2 (13

siguientes indicadores de TDAH: “confianza en si mismo”, “problemas de conducta”,

29 ¢¢

“atipicidad”, “depresion”, “ansiedad”, “retraimiento”, “adaptabilidad”, y “liderazgo”.
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No se han hallado estudios idénticos en relacion a las variables estudiadas en
nuestro caso. Pero en relacion a los indicadores de TDAH vy su relacion con el
reconocimiento emocional y las habilidades sociales, en el estudio de Kats-Gold y Priel
(2009), no se encontré ninguna correlacion significativa entre los problemas en el
comportamiento ejecutivo, agresivo o en las relaciones sociales con las funciones
ejecutivas evaluadas a través de pruebas neuropsicoldgicas y con las tareas de
reconocimiento emocional en sus distintos aspectos (visual, prosédico y contextual).
Los autores interpretaron que puede ser que el nifio con TDAH identifique la emocion y
sin embargo, es posible que la integracion, interpretacion, regulacion y expresion de las
mismas no sea la adecuada, lo que provoca conflictos con otras personas.

En un estudio de Downs y Smith (2004), donde compararon la comprensién
emocional y el comportamiento social de nifios con autismo, TDAH vy trastorno de
Oposicion Desafiante (TND), los nifios con TDAH fueron descritos como menos
cooperativos en comparacién con los demas nifios y fueron calificados por sus padres de
exhibir un comportamiento menos normal.

Por otro lado, revisando la relacion entre la falta de atencién, la impulsividad y
la capacidad de reconocimiento facial emocion en el estudio de Lee et al. (2009), no
hubo correlacion directa entre la falta de atencion, impulsividad y la capacidad de
reconocimiento de emociones faciales. Tampoco hubo correlacion significativa entre la
capacidad de reconocimiento de expresiones faciales y el nivel de atencion o
impulsividad. Pero si se encontrd una correlacion positiva significativa entre el
reconocimiento facial emocional y las puntuaciones del Test de Matrices Progresivas de
Raven.

Por ultimo, en el estudio de Ludlow et al. (2014) se evalud las emociones

positivas y negativas en diferentes situaciones sociales y su relacion con las escalas de
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calificacion de Conners. Los resultados sefialaron una alta relacién entre las escalas y

las diferentes situaciones tanto para las emociones positivas como negativas.

8.2 Limitaciones metodoldgicas y reflexiones sobre el presente estudio
En primer lugar, cabe sefialar que entre las principales limitaciones del presente
estudio se encuentran:

1. Las limitaciones propias de un estudio transversal, que mantiene como objetivo
principal la evaluacion de una cuestion de naturaleza puramente evolutiva y que
serd tomada en consideracion como objeto de un futuro seguimiento
longitudinal.

2. Las relativas a la seleccion y el tamafio muestral. Concretamente la comprension
de la compleja naturaleza y el cardcter multifacético que a menudo tiene el
TDAH, y dada la posible subjetividad a la hora de interpretar los diferentes
cuadros clinicos.

3. En el mismo sentido que he apuntado anteriormente, debido a los pequefios
tamafnos muestrales de los subtipos de TDAH, en particular, si consideramos la
variable género, no se pudo llevar a cabo los anélisis estadisticos esperados con
éstos. Por lo tanto, son necesarios futuros estudios en los que se incluyan un
mayor nimero de personas correspondientes a cada subtipo de TDAH.

4. Siguiendo con las limitaciones encontradas relacionadas con la muestra, nos
encontramos con el método de seleccion de los participantes: la mayoria de los
participantes son voluntarios que muestran interés y motivacion. Habitualmente
son personas que participan en multiples estudios, eso les hace estar expuestos al

denominado “efecto del reactivo”, que consiste en que la participacion repetida
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en estudios influye en el desempefio de los siguientes estudios. De esta manera
se produce una falta de independencia estadistica (Amayra, 2005).

5. Ademés, dada la prevalencia en género en el trastorno (4:1), las diferencias de
género en cuanto a la muestra son evidentes.

6. No se emplearon tareas de control, es decir, sin contenido emocional, por lo
tanto, no se puede concluir definitivamente que estos nifios evidencian un
problema especifico.

Por otro lado, a pesar de las limitaciones del estudio, es importante valorar la validez
ecoldgica presentada por los diferentes instrumentos, asi como la aportacion de las
expresiones emocionales expuestas en el programa Deusto-e-Motion 1.0, siendo estas
tanto estaticas como dindmicas. Existen escasos estudios precedentes que evallen el
tipo de expresion facial dindmica, la cual hace que la expresion sea mas realista ya que
va cambiando de una expresion neutra a la expresion deseada variando el gesto de la
cara (ojos, boca, mejilla...). Ademés los diferentes ambientes creados en las
herramientas virtuales, le dan un contexto a la emocion, donde el sujeto se puede situar

y no vivir la emocion de forma forzada.

8.3 Implicaciones futuras

Después de indicar las mejoras observadas en este estudio, seria interesante realizar
investigaciones futuras en este ambito. Por ejemplo, a pesar de que el instrumento
FEEL, cumple su funcién de valorar los aciertos, errores y tiempos de reaccion de las
diferentes emociones basicas, seria interesante realizar una prueba con expresiones
faciales emocionales de nifios, para ver la relacion con sus iguales.

Ademas, el concepto de ToM es un término reciente, el cual es necesario investigar

desde diferentes perspectivas. Una de ellas seria la estandarizacion y validacion de
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pruebas de evaluacion de ToM en nifios de diferentes edades para analizar el desarrollo
cronoldgico de los diferentes indicadores que los conforman.

Se han analizado los resultados encontrados de forma prudente debido a las
limitaciones del estudio. Sin embargo, a pesar de las debilidades que presenta, se
evidencian notables aspectos que contribuyen al desarrollo del campo de la
investigacion. A modo de conclusion, teniendo en cuenta tanto la literatura revisada
como los datos obtenidos en este estudio, parece que los nifios con TDAH tienen
mayores dificultades en el reconocimiento de las expresiones emocionales, sobre todo
en las negativas. Por ello, es necesario trabajar este aspecto para conseguir unas mejores
relaciones sociales. Es necesario y conveniente continuar con la investigacién iniciada
respecto a las habilidades sociales y caracteristicas del TDAH, no s6lo para conocer
mejor los aspectos del trastorno, sino también para poder manejarlos de manera mas
exitosa y ayudar asi a la calidad de vida de los nifios y sus familias.

Ademas, observando el anlisis discriminante, donde se diferencian claramente dos
subgrupos en la muestra de TDAH, es necesario tener en cuenta esta variable para la
intervencion con este grupo clinico el cual es mas preciso en sus respuestas. Estos nifios
pueden estar hipersensibilizados hacia las emociones y sus expresiones, lo que puede
influir en la adquisicién de habilidades sociales. Es por ello que a la hora de intervenir
con el colectivo de TDAH hay que tener en cuenta la posibilidad de que hay un riesgo
en el reconocimiento emocional, y asi individualizar la intervencion, para no sélo
intervenir en areas cognitivas, sino también en aquellas relacionadas con las habilidades
sociales y el reconocimiento de expresiones faciales emocionales. Por ello, a la hora de
realizar la intervencion es importante considerar las fortalezas y los déficits

conductuales, ademas de los aspectos cognitivos y emocionales.
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Actualmente, el debate entre estas investigaciones radica en si estas dificultades
constituyen un déficit primario o si, en cambio, estdn generadas por las disfunciones
cognitivas caracterizadas del trastorno. El conocimiento sobre cudles son los
mecanismos neurales implicados en las disfunciones emocionales presentes en el
TDAH es escaso. Este déficit de datos resulta paraddjico teniendo en cuenta la clara
base neurobioldgica del trastorno y el hecho de que algunas de las regiones cerebrales
que parecen alterarse en el TDAH desempefian un papel fundamental en el
reconocimiento y en la regulacién y expresion emocional. Pero es necesario definir
estos procesos y la implicacion de los indicadores de TDAH.

Finalmente, se precisan nuevas investigaciones que exploren si la discapacidad en la
regulacion emocional afecta del mismo modo a las emociones negativas que a las
positivas. Se evidencia la necesidad de llevar a cabo nuevas investigaciones que
aborden el estudio de las alteraciones emocionales en el TDAH utilizando para ello no
solo medidas conductuales, sino también de actividad cerebral. EI empleo de distintas
técnicas de estudio de la actividad cerebral, como los potenciales evocados o la
resonancia magnética funcional, serd especialmente Util para comprender los
mecanismos neurales que subyacen a las deficiencias emocionales observadas en el
TDAH vy para valorar el efecto de los tratamientos farmacoldgicos sobre dichos
mecanismos. Asimismo, se subraya la necesidad de evaluar la competencia emocional
de los nifios y adultos con TDAH en la practica clinica y de entrenar estas habilidades
con el objetivo de reducir las dificultades de identificacion de las emociones de los

demas y de aumentar el control emocional de las personas con TDAH.
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8.4 Conclusiones generales

Una vez discutidos los resultados del estudio, a continuacion se exponen las
principales conclusiones que se derivan de los resultados obtenidos en el presente
estudio:

1. En primer lugar, nos encontramos ante un grupo de nifios y nifias diagnosticados
de TDAH por su neur6logo de referencia, sin ningun trastorno comorbido
diagnosticado y con un C.l. normal para su edad. Las pruebas administradas
estan relacionadas con indicadores de TDAH vy diferentes aspectos de la ToM,
como es el reconocimiento facial emocional estatico y dindmico no-
contextualizado, el reconocimiento facial emocional contextualizado y
habilidades sociales de segundo orden.

2. En cuanto a la precision de respuesta:

a. En cuanto a la precision de respuesta en el reconocimiento de la
expresion facial emocional mediante fotografias estaticas de tono
positivo y negativo en situaciones no-contextualizadas respecto a un
grupo control no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas segun el tipo de emocion. Es decir, no hubo diferencias en
cuanto al rendimiento en la precision de respuesta entre el grupo clinico
y control por cada emocion: miedo, alegria, enfado, tristeza, sorpresa y
asco. Sin embargo, si hubo diferencias estadisticamente significativas en
“caras total” y ‘“caras estdticas” de la herramienta virtual. Este hecho
viene a contrastar la primera hipdtesis en la que se planteo el inferior
rendimiento en el reconocimiento facial emocional para emociones de

tono positivo y negativo en situaciones no-contextualizadas.
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No obstante, si se tiene en cuenta no solo el criterio clinico sino también
el criterio psicometrico, dividiendo asi la muestra clinica en dos
subgrupos de TDAMH, el estudio ha revelado que en un subgrupo
especifico de pacientes de pacientes con TDAH, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el reconocimiento de
expresiones faciales emocionales, no solo en “caras total” y ‘“caras
estaticas” de la herramienta virtual, sino en la emocion de miedo y
tristeza. Ademas este subgrupo tuvo un rendimiento superior al “TDAH
puro” y al grupo control. Este hecho viene a contradecir la primera
hipotesis en la que se planted el inferior rendimiento en el
reconocimiento facial emocional para emociones de tono positivo y
negativo en situaciones no-contextualizadas.

En segundo lugar, en relacion a la precision de respuesta en el
reconocimiento de la expresion facial emocional mediante imagenes
dinamicas en situaciones no-contextualizadas respecto a un grupo
control, si se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Este
hecho viene a contrastar la segunda hipoétesis en la que se planteé el
inferior rendimiento en el reconocimiento facial emocional para
emociones de tono positivo y negativo en imagenes dinamicas en
situaciones no-contextualizadas.

Ademas, si se tiene en cuenta no sélo el criterio clinico sino también el
criterio psicométrico, estas diferencias siguen siendo evidentes.

En tercer lugar, en la precision de respuesta en las puntuaciones en el
reconocimiento de la expresion facial emocional de tono positivo y

negativo en situaciones contextualizadas respecto a un grupo control, no
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se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre las dos
muestras en la mayoria de los items analizados. Sin embargo, en los item
8.1y 24.1, si se hallaron diferencias estadisticamente significativas. Por
lo tanto, en general, el rendimiento en la muestra clinica en cuanto al
reconocimiento facial emocional no difiere del grupo control, a pesar de
los dos items mencionados. Este hecho confirma la tercera hipotesis
planteada donde se plante6 un inferior rendimiento en los nifios
diagnosticados de TDAH en comparacion a su grupo control, ya que si se
identifican escenas en las que el rendimiento es inferior. Siguiendo con
el criterio psicométrico estas diferencias se mantienen.

Relacionado con la precisién de respuesta en las habilidades sociales
secundarias en situaciones contextualizadas, se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en la puntuacién total y en la variable
“relacion entre hermanos”. Es decir, se observd una menor puntuacion en
las habilidades sociales secundarias en el grupo de TDAH, por lo que se
identifico un menor rendimiento en las habilidades sociales secundarias
en el grupo de TDAH en comparacion al grupo control. Esto viene a
confirmar la cuarta hipdtesis planteada al inicio del estudio, en la cual
se postulaba una menor puntuacion en la precision de respuesta en las
habilidades sociales secundarias en el grupo diagnosticado de TDAH.
Por dltimo, dentro de la muestra clinica a la hora de comparar los
diferentes subgrupos de TDAH, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el reconocimiento facial emocional de
tono positivo y negativo en escenarios no-contextualizados,

contextualizados, ni en las habilidades sociales secundarias. Es decir, el
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rendimiento entre los tres subgrupos no difiere en las variables
estudiadas. Por lo tanto este hecho, rechaza la quinta hipétesis planteada
donde se planteaba que el subgrupo con trastorno por déficit de
inatencion obtendria menores puntuaciones que el resto de los subgrupos
dentro de la muestra clinica.

3. En cuanto al tiempo de reaccion:

a. En cuanto al tiempo de reaccion en el reconocimiento de la expresion facial
emocional de fotografias estaticas en situaciones no-contextualizadas
respecto a la poblacion normativa de referencia, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las emociones de miedo, enfado y asco,
estaticas y totales, en comparacion al grupo control. Ademas, cabe destacar
que las puntuaciones de tiempo de reaccion en la muestra clinica fueron
superiores en comparacion a la muestra control. Es decir, los nifios
diagnosticados de TDAH fueron mas lentos en sus respuestas que los nifios
no diagnosticados de TDAH. Esto contradice por completo la sexta
hipotesis planteada donde se plante6 que los nifios con TDAH tendrian un
tiempo de reaccion menor mediado por la impulsividad. Este hecho no solo
contradice la hip6tesis sino que pone de manifiesto que la impulsividad no es
un factor que medie en el reconocimiento facial emocional de tono positivo
y negativo en situaciones no-contextualizadas.

Por otro lado, al considerar el criterio psicométrico, dividiendo asi la muestra
clinica en dos subgrupos de TDAH, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en miedo, alegria, sorpresa, asco, tristeza,
enfado, ‘“caras total” y “caras estaticas”. El estudio ha revelado que un

subgrupo especifico de pacientes con TDAH presentd un menor tiempo de
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reaccion en dichas emociones en comparacion a su homélogo subgrupo de
TDAH puro. Ademas, en las emociones de miedo, alegria, y sorpresa
respondian mas rapido que el mismo grupo control puro. Es decir, estos
participantes respondian més rapido que el otro subgrupo de TDAH.

En segundo lugar, en relacion al tiempo de reaccion en el reconocimiento de
la expresion facial emocional mediante imagenes dindmicas en situaciones
no-contextualizadas respecto a un grupo control, si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo, cabe matizar que el
grupo clinico presenté mayor tiempo de reaccion que el grupo control. Este
hecho viene a contradecir la séptima hipdtesis en la que se planted un
tiempo de reaccion inferior en el reconocimiento facial emocional para
emociones de tono positivo y negativo en iméagenes dindmicas en situaciones
no-contextualizadas.

Por otro lado, si se tiene en cuenta el criterio psicométrico, estas diferencias
siguen siendo evidentes, habiendo un subgrupo de TDAH que obtiene menor
tiempo de reaccion en comparacion al TDAH puro y al mismo grupo control.
En cuanto al tiempo de reaccion en el reconocimiento de la expresion facial
emocional de tono positivo y negativo en situaciones contextualizadas
respecto a la poblacion normativa de referencia, se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en los siguientes items: 8.2, 9.2, 10.2, 15.1,
16, 17, 20.1, 23.1, 25.2, 26 y 27. En este caso sucede lo mismo que en las
escenas no-contextualizadas, donde los nifios con TDAH son mas lentos que
la muestra control. Por lo tanto la octava hipotesis también es rechazada
donde se planteaba que el grupo de nifios diagnosticados con TDAH

mostraran puntuaciones significativamente inferiores en el tiempo de

310



Discusion y Conclusiones

reaccion en el reconocimiento de la expresion facial emocional de tono
positivo y negativo en situaciones contextualizadas respecto a la poblacion
normativa de referencia.

d. Por otro lado, en cuanto al tiempo de reaccién en habilidades sociales
secundarias emocional en situaciones contextualizadas, se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de reaccion total y en
los siguientes items: “l1. Presentarse”, “4. Hacer cumplidos”, “7.
Comprender sentimientos”, “10. Ayudar a otros”, y “17. Afrontar
presiones”. En este caso, el tiempo de reaccion fue menor en el caso del
grupo clinico. Por tanto este hecho viene a confirmar la novena hipétesis
donde se planteaba que el grupo de nifios diagnosticados con TDAH
mostraran puntuaciones significativamente inferiores en tiempo de reaccion
en habilidades sociales secundarias en situaciones contextualizadas.

e. Por dltimo, en los subtipos de TDAH no se encontré diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al tiempo de reaccion en las
diferentes variables: reconocimiento de expresion facial emocional en
situaciones no-contextualizadas y contextualizadas (escenarios virtuales), y
habilidades sociales secundarias. Es por ello, que la décima hipotesis es
rechazada donde se planteaba que el subgrupo con trastorno por déficit de
impulsividad sera el que menor puntuacion obtenga en tiempo de reaccion.

4. Teniendo en cuenta las variables evaluadas mediante la herramienta
computarizada FEEL y las herramientas virtuales Deusto-e-Motion 1.0 y
Deusto-e-Motion 2.0, se han observado mayores diferencias significativas entre
el grupo clinico y control en el caso de las herramientas virtuales. Se podria

decir que esta herramienta es mas precisa a la hora de evaluar el reconocimiento
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de expresiones faciales emocionales. Esto subraya la utilidad de la realidad
virtual en comparacion de instrumentos tradicionales gracias a su mayor validez
ecoldgica y a la flexibilidad ofrecida. Las herramientas virtuales ayudan a crear
situaciones experimentales con mayor realismo y grado de control, por lo que las
interacciones de los participantes evaluados se asemejaran méas a las conductas
que sucederian en las situaciones de la vida diaria. Ademas también se presentan
escenarios contextualizados donde se puede apreciar el tiempo de reaccion en
situaciones muy similares a lo que acontece en diferentes ambientes: una
conversacioén, una discusion, o, simplemente, una observacién de la conducta de
los demas.
Para comprobar la onceava hipoétesis planteada respecto a la relacion de la
evaluacion de los indicadores de los nifios con TDAH en las habilidades sociales
se han llevado a cabo una serie de anélisis. Se han correlacionado los diferentes
indicadores de TDAH de los test administrados con las variables de
reconocimiento facial emocional de tono positivo y negativo en escenarios no-
contextualizados, el reconocimiento facial emocional de tono positivo y
negativo en escenarios contextualizado, y con las habilidades sociales
secundarias.

Los indicadores que se encuentran en relacion con distintas variables del

2 13

reconocimiento facial emocional son “confianza en si mismo”, “problemas de
conducta”, atipicidad”, “depresion”, “ansiedad”, “retraimiento”, “adaptabilidad”,
y “liderazgo”.

De manera que podemos confirmar que existen varios indicadores que

estan relacionados con el reconocimiento facial emocional y las habilidades

sociales secundarias.
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Es importante, por un aparte poner en conocimiento de los profesionales
de la salud ciertas conclusiones. En el caso de esta investigacion, a pesar de no
haber grandes diferencias en cuanto a la precision de respuesta en el
reconocimiento facial emocional, si existen en las variables relacionadas con las
habilidades sociales secundarias y en el tiempo de reaccion del reconocimiento
facial y habilidades sociales secundarias. Esto nos hace pensar que es muy
importante realizar un seguimiento exhaustivo de los pacientes para conocer su
desarrollo y, si lo requiere, llevar a cabo un proceso de intervencién dirigido a
mejorar esos déficits. Es importante que en programas de intervencion se tengan
en cuenta las diferencias individuales, ya que las personas diagnosticadas de
TDAMH difieren en subtipo y medicacion.

6. La doceava hipoOtesis planteada en este estudio, pretendia valorar el poder
predictivo de las variables demogréficas y los diferentes indicadores de TDAH.

En cuanto a la precision de respuesta en el reconocimiento facial emocional a
través de fotografias estaticas nos encontramos con las variables predictivas de
liderazgo. Sin embargo, no se puede tomar ningiin modelo como valido ya que el
valor predictivo es minimo y se debe interpretar con cautela.

Por otro lado, el reconocimiento facial emocional evaluado a través de
fotografias estaticas y dinamicas, tuvo como variable predictiva la depresion. Sin
embargo, como el modelo anterior, se debe de interpretar con cautela debido a la
bajo valor explicativo de las variables.

En este sentido, dado que no se evaluo el rendimiento en otras areas cognitivas,
como funcionamiento ejecutivo o atencion, no es posible identificar factores
cognitivos que pronostiquen el funcionamiento en el reconocimiento facial

emocional.
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En relacion a la medicacion, esta variable no parece ser un factor que influya en
el rendimiento. Parece que la medicacion no media en la precision de respuesta o en
la disminucion del tiempo de reaccion, ya que se observan las mismas diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y clinico eliminando el factor
medicacion.

Lo mismo ocurre con el factor edad. Dado la muestra seleccionada y los
diferentes momentos evolutivos en los que se encuentra, se podria pensar que la
edad es un factor que influye en la precision de respuesta y tiempo de reaccién. Sin
embargo, si eliminamos este factor, las diferencias estadisticamente significativas no
difieren del andlisis anterior, por lo que la edad no es una variable a influir.

Estos resultados nos llevan a confirmar la hipétesis de que hay variables que
pueden explicar o pronosticar, en cierto modo, las diferencias en cuanto al tiempo de
reaccion en las variables de reconocimiento facial emocional contextualizado y no-
contextualizado y en la precision de respuesta de las habilidades sociales
secundarias.

7. Finalmente, tomando en consideraciéon las aportaciones y limitaciones del
presente estudio, abogamos por que el futuro de la investigacion en el
reconocimiento de emociones en el TDAH vaya encaminada hacia la
construccién de nuevos y renovados paradigmas técnicos adaptados a las propias
necesidades de intervencion clinica de los pacientes, que ayuden a dilucidar la

orientacion en el desarrollo de estrategias de tratamiento.
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Anexo 3. Consentimiento informado para muestra clinica.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Su firma en este documento de Consentimiento Informado significa que Ud. Autoriza a

los psicologos investigadores a realizar una evaluacion de su hijo, en el marco de un proyecto de

investigacion desarrollado en la Universidad de Deusto, habiendo sido informados sobre las

caracteristicas y condiciones de dicha evaluacion:

Me han informado que seré evaluado con diferentes pruebas psicolégicas.

Me han informado que su participacion es voluntaria, pudiendo abandonar la evaluacion
cuando lo desee, por cualquier razén y sin ninguna consecuencia.

Me han informado que la confidencialidad de los datos esta plenamente asegurada. Sus
datos serdn registrados en el ordenador de forma anénima, sin figurar nombres y
apellidos, y los ficheros mostraran una clave en vez de mi nombre.

Me han informado que solo los investigadores de este programa y los ayudantes de
investigacion tendran acceso a mis datos y que su uso estara estrictamente limitados a
los propdsitos de la investigacion.

Me han informado que no existe ninguna contribucién material o econémica por
participar en esta Evaluacion. Su colaboracion es absolutamente voluntaria y gratuita.
Me han informado que podré formular cualquier pregunta sobre el estudio a los
investigadores principales, el Dr. Imanol Amayra Caro y el Dr. Juan Francisco Lopez
Paz, y a los investigadores colaboradores, la Lda. Esther Lazaro, llamando al teléfono
94 413 90 00 (extensién 2491).

Nos han informado que tenemos la opcion de asistir a la entrevista de evaluacion con

nuestro hijo/a en condicion de observacion.

He leido esta informacidn anterior y estoy de acuerdo en participar en este proyecto.

Fecha

Nombre (Letra de imprenta Firma del participante (Manuscrita)
p
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Anexo 4. Consentimiento informado para muestra control.

PROGRAMA E-MOTION SOBRE
VALORES SOCIALES

Equipo de Investigacion Facultad de Psicologia
Estimados padres y madres:

El equipo de investigacion de la Facultad de
Psicologia de la Universidad de Deusto,
dirigido por los Dres. Imanol Amayra y Juan
F. Lopez-Paz, lleva a cabo diferentes
actividades de investigacion dirigidas a la
evaluacion e intervencion a través de las
nuevas tecnologias.

La presente propuesta de estudio tiene como
objetivo validar un programa de realidad
virtual dirigido a estimular el aprendizaje de
valores y competencias sociales, como la
empatia, la solidaridad y las habilidades
sociales.

Para ello se realizara una sesion individual de
aproximadamente media hora de duracion cada
una en la que, de manera individual, nifios y
nifias elegidos al azar y con edades comprendidas
entre 8 y 12 afios (3°y 6° de primaria), jugaran
con un programa de ordenador bajo la
supervision profesional.

El registro de las respuestas se realizara de
forma anénima y confidencial, formando parte
de un amplio estudio de nifios de Bizkaia y
Alava.

Por su parte, los padres/madres o tutores de los
nifios y nifias que no quieran formar parte en el
proceso, lo har&n constar firmando en la parte
inferior de esta pagina.

Para cualquier duda le recomendamos dirigirse
a la siguiente direccién:
proyectodeusto@yahoo.es

GIZARTE BALIOEI BURUZKO E-
MOTION PROGRAMA

Psikologia Fakultateko Ikertaldea
Guraso estimatuok:

Deustuko Unibertsitateko Psikologia
Fakultateko ikertalde batek, Imanol Amayra
eta Juan F. Lopez Paz doktoreen
zuzendaritzapean, teknologia berrien
bidezko ebaluazioaren eta esku hartzearen
gaineko ikerketak egiten ditu.

Oraingo ikerketa honen helburua da
errealitate birtualeko programa bat
baliozkotzea, gizarte balioak eta gaitasunak
(enpatia, elkartasuna, gizarteko trebetasunak,
etab.) ikasteko bidea erraztu eta sustatzeko.

Horretarako, ordu erdi inguruko banakako
saioak egingo dira, 8 eta 12 urte bitarteko
umeekin (Lehen Hezkuntzako 3. mailatik
6.era). Umeak, bakarka eta oharkabez
aukeratutak, ordenagailuko programa
batekin jolastuko dira profesional batek
gainbegiratuta.

Erantzunak modu anonimo eta
konfidentzialean erregistratuko dira,
Bizkaiko eta Alavako umeen ikerketa zabal
baten barruan.

Bere aldetik, prozesu honetan partehartu
nahi ez duteen umeen gurasoak edo tutoreak,
orrialdearen behe aldean sinatu beharko
dute.

Zalantzarik edukiz gero, jo ezazue helbide
honetara: proyectodeusto@yahoo.es

NO estoy de acuerdo en que mi hijo/a participe en esta investigacion:

Fecha:

Nombre completo y firma:
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Anexo 5. Carta informativa para padres (muestra clinica).

Deusto

Universidad de Deusto

BAREMACION DE UN INSTRUMENTO: E-MOTION

Equipo de Investigacion sobre Enfermedades Neuromusculares y del Neurodesarrollo

Estimado Sr./a.:
Somos un equipo de investigacion formado por Psicélogos y Neuropsicélogos de la Universidad de Deusto (Bilbao) que

investigamos diversos aspectos relacionados con el desarrollo de herramientas de evaluacion basadas en las nuevas tecnologias.

Gracias al consentimiento y colaboracién que nos ha ofrecido la asociacién, hemos podido contactar con usted para informarle sobre
el estudio que estamos realizando en colaboracién con diversos centros, como asociaciones, colegios y centros de salud mental. La
idea es poder recolectar la mayor muestra posible en diferentes &mbitos y en diferentes comunidades. Por ello nos ponemos en

contacto con usted con la idea de que sea una investigacion lo mas amplia posible a nivel de poblacién.

El estudio que estamos realizando consiste en la validacién de un instrumento de evaluacién que hemos creado, E-MOTION, que
esta orientado a la deteccién de dificultades relacionadas con la identificacion de emociones en nifios de entre 6 y 12 afios de edad

diagnosticados/as de Trastorno por Déficit de Atencion con o sin Hiperactividad.

Si usted tiene un hijo/a entre 6 y 12 afios y estd diagnosticado/a de Trastorno por Déficit de Atencién con o sin

Hiperactividad, puede colaborar en este estudio.

El estudio se basa en la evaluacién tanto de uno de los padres como del nifio. Por un lado, los padres responden a unos cuestionarios
con preguntas relacionadas con su hijo/a que nos ayudaran a conocer mejor su comportamiento y su estado emocional. Asimismo, al
nifio se le realizaran varios cuestionarios entre los que se encuentra la herramienta E-MOTION. La duracion aproximada es de una

hora y media.

La colaboracién en este estudio es totalmente voluntaria y gratuita, asi como totalmente independiente del proceso terapéutico de su
hijo. Entendemos las incomodidades, por la falta de tiempo, de tener que realizar los cuestionarios y por ello de ante mano
agradecemos su colaboracion ya que es indispensable para poder avanzar en los tratamientos adecuados.

Dada la distancia a la que nos encontramos, la asociacion funcionara de mediadora, por lo que en el caso de querer participar,
haganselo saber. Una vez se sepa cuantas familias van a colaborar se organizara de tal forma que sea lo mas facil posible para las

familias. Por supuesto, nosotros nos trasladariamos a la entidad.

De todas formas, no dude en ponerse en contacto con nosotros para cualquier duda que les pueda surgir sobre dicha cuestion, bien

en el siguiente teléfono 944 13 9000 (extension: 2069)/ 650408886, o en el siguiente e-mail: mireia.oliva@deusto.es

Agradeceriamos la colaboracion en este estudio por su parte, ya que es importante tanto para el colectivo investigador como para los

profesionales de la salud mental para poder avanzar en las técnicas adecuadas para el tratamiento.

Muchas gracias por la atenci6n prestada.

Le saluda atentamente,

Equipo de Investigacion de Enfermedades Neuromusculares y del Neurodesarrollo.
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Anexo 6. Entrevista (muestra clinica).

FECHA: / /

NOMBRE DEL NINO/A:

EDAD: FECHA DE NACIMIENTO: /_

CURSO ESCOLAR: CURSOS REPETIDOS:

MEDICACION:

NOMBRE DE LOS PADRES (ENTREVISTADO): EDAD:
ESTUDIOS: OCUPACION:

DOMICILIO:

TELEFONO:

COMPOSICION FAMILIAR:

DIAGNOSTICO CONFIRMADO:

ANO DE DIAGNOSTICO:

A. Enfermedades pasadas relevantes; otros problemas emocionales anteriores del nifio.

B. Datos de embarazo y parto

C. Desarrollo psicomotor; primeros pasos, primeras palabras. Diestro o zurdo.

D. Desarrollo intelectual; nivel de lenguaje y conocimientos. Retraso. Problemas de aprendizaje, lenguaje,

dificultades escolares.

E. Desarrollo socio-afectivo. Como se relaciona el nifio con cada padre, hermanos, familiares, amigos, profesores.

F. Antecedentes familiares de enfermedades (fisicas o psiquicas) actuales y pasados.

E. Otros datos relevantes
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Anexo 7. Entrevista (muestra control).

FECHA: / /

NOMBRE DEL NINO/A:

EDAD: FECHA DE NACIMIENTO: / /

CURSO ESCOLAR: CURSOS REPETIDOS:

DIAGNOSTICO CONFIRMADO:

ANO DE DIAGNOSTICO:

MEDICACION ACTUAL:

NOMBRE DE LOS PADRES
(ENTREVISTADO): EDAD:

-En el caso de que desee participar en investigaciones futuras relacionadas con el tema

deje el nimero de teléfono o e-mail para contactar con ustedes. TELEFONO/E-mail:

Muchas gracias por la atencion prestada

420



	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco
	Página en blanco

