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RESUMEN

La investigacion que presento como tesis doctoral, ha sido posible gracias a la
colaboracion de usuarios y clientes del Gabinete de Psicologia Spica donde comencé mi
labor profesional hace mas de veintitrés afios. Pero también, gracias a las incertidumbres
y nuevas preguntas que me planteé al cursar los estudios de Master en Estudios de

Género y Desarrollo Profesional de la Universidad de Sevilla.

Me interesaba conocer las causas de las diferentes respuestas de nifios y nifias
diagnosticadas de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) en el
pronostico, evolucion y tratamiento. Desde el inicio me interesé la clinica del TDAH
debido al impacto que tiene en la autoestima de las personas que lo padecen y el alto
nivel de estrés que genera en el sistema familiar y educativo. Al mirar los datos

desagregados por sexo observe una nueva dimension.

La prevalencia del TDAH es nueve veces mayor en nifios que en nifias en las muestras
clinicas y tres veces mayor en las muestras poblacionales. EI Manual diagnoéstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-5), publicado en 2013, ya reconoce las
diferencias de sexo en relacion a las causas y cuadros psicopatoldgicos, a la vez que
advierte que el género marca diferencias en las tasas de prevalencia e incidencia del
TDAH. Y es aqui donde se centra el objetivo general del trabajo que presento: evaluar
las diferencias de las funciones neuropsicoldgicas y los diferentes estilos educativos de
nifios y nifias con diagnostico de TDAH Yy las respuestas terapéuticas tras tratamiento

deportivo, desde la perspectiva de género.

Al ser una tesis por compendio este objetivo general se desglosa en tres objetivos

secundarios a los que damos respuesta en tres estudios parciales publicados.

En el primer estudio nos centramos en comparar el rendimiento neuropsicologico de
nifilos y niflas con TDAH en distintos dominios cognitivos: comprension verbal,
razonamiento perceptivo, memoria de trabajo, velocidad de procesamiento y en el

rendimiento cognitivo general. Se evaluaron a 240 nifios y nifias de 6 a 17 afios.



Dividimos dos grupos: grupo experimental, formado por 65 nifios y 55 nifias con
diagndstico de TDAH, y grupo control, formado por 60 nifios y 60 nifias sin ningun tipo
de trastorno del neurodesarrollo. El funcionamiento neuropsicolégico se midio con la
Escala de inteligencia de Wechsler (WISC-1V) que evalla el rendimiento relacionado
con la comprension verbal, razonamiento perceptivo, memoria de trabajo y velocidad
de procesamiento. La suma de las puntuaciones arroja una puntuacion total que indica
el coeficiente intelectual o nivel de rendimiento cognitivo general. Los resultados
obtenidos muestran un rendimiento inferior en nifios y nifias con TDAH en comparacion
con los controles en todos los dominios cognitivos evaluados. Se encontraron
puntuaciones significativamente mas bajas en el razonamiento perceptivo, con un
tamarfio de efecto medio en las nifias con TDAH en relacion a los nifios con diagnostico
de TDAH. Los subtipos de TDAH en los nifios no se correlacionaron significativamente
con ninguna medida de desempefio y no se observaron efectos de interaccion
significativos entre la edad y el sexo de los participantes. Los puntos comunes de
rendimiento encontrados entre nifios y nifias con TDAH superaron las diferencias, lo
que destaca la importancia de realizar mas investigaciones sobre la disfuncion cognitiva
en las nifias con TDAH independientemente de las diferencias de sexo en la prevalencia

del trastorno.

En el segundo estudio el objetivo fue explorar las diferencias entre afecto y estilos
educativos de nifios y nifias diagnosticados con TDAH y relacionarlo con las opiniones
de madres y padres desde la perspectiva de género. La muestra estaba compuesta por
progenitores de 81 nifios y 33 nifias de 6 a 17 afios de edad. Evaluamos el afecto parental
y el control parental. Para evaluar el afecto utilizamos la Escala de afecto para padres
(EA-P) y la Escala de normas y demandas para padres (END-P). Los resultados
muestran como las madres refieren un mayor numero de respuestas de afecto-
comunicacion y un mayor uso de practicas educativas inductivas que los padres. El
mayor uso de préacticas rigidas por parte de las madres estaba asociado a las hijas,
independientemente de su edad, subtipo, medicacion y comorbilidades. Sin embargo,
las précticas parentales utilizadas con los hijos varones se veian afectadas por la edad y
el subtipo de los nifios. Es decir, nuestros resultados son concluyentes con respecto a la
influencia del género en los niveles de afecto y estilos educativos empleados por los

progenitores de nifios y nifias con TDAH.



En el tercer estudio nuestro objetivo fue evaluar la actividad fisica en relacion con la
funcion cognitiva de nifios y nifias en edad escolar diagnosticados de TDAH. En este
estudio participaron 24 personas, 5 nifias y 19 nifios. Se constituyeron dos grupos: grupo
intervencion y grupo control. En el primero participaron 13 personas en una actividad
deportiva en la que se realizaban juegos aerdbicos a una intensidad aproximada de 60%-
70% de consumo maximo de oxigeno. En el grupo control participaron 11 personas que
continuaron las actividades escolares rutinarias. La actividad fisica deportiva dirigida se
Ilevo a cabo durante seis semanas en dos sesiones de una hora de duracion. Para evaluar
la actividad, la calidad de la atencion, la atencion sostenida y el rendimiento se utilizo
la Escala Magallanes de Atencion Visual (EMAYV) antes y después de la intervencion
deportiva. Los resultados muestran una mejora significativa en la calidad de la atencién
en los participantes del grupo de intervencion, pero no en los del grupo control. Los
resultados por tanto sugieren un efecto positivo de la realizacion de ejercicio fisico sobre

la calidad de la atencion.

En conclusion, podemos decir que nifios y nifias con TDAH presentan alteraciones en
las funciones cognitivas con respecto a sus iguales no diagnosticados; que se observan
diferencias en el dominio del razonamiento perceptivo siendo las nifias las que menos
punttan. Esto puede ser explicado por las diferencias entre la inteligencia cristalizada y

la inteligencia fluida.

En otro sentido, observamos que existe sesgo de género en el diagnostico de las nifias
segun el manual que se utilice para su evaluacién, quedando en muchas ocasiones

excluidas, situacion que puede ocasionar consecuencias negativas en su desarrollo.

Del mismo modo, podemos concluir que las diferencias de los progenitores en relacion
a las respuestas de afecto-comunicacion y los estilos educativos utilizados con sus hijos
e hijas, favorecen procesos de socializacion y estereotipias que tendran consecuencias

en el desarrollo posterior.

Por ultimo, insistimos en el efecto que provoca el ejercicio fisico en la calidad de la
atencion, a pesar de que con la muestra realizada no podemos concluir si existe o no

diferencias con respecto al sexo, si apuntamos hacia la recomendacién de utilizar las



intervenciones fisico-deportivas como terapias complementarias en el tratamiento del

TDAH en nifios y nifas.

Palabras clave: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad; TDAH; Infancia 'y
adolescencia; Funciones neuropsicologicas; Género; Cognicion en el nifio; Estilos de

crianza; Précticas parentales; Terapia; Actividad fisica; Ejercicios aerdbicos.

ABSTRACT

The research that is presented here as a doctoral thesis has been possible thanks to the
collaboration of users and clients from the Psychology practice "Spica", where | started
my professional work more than twenty-three years ago. Also, it is due to the
uncertainties and new questions that were raised when I studied for my master’s degree
in Gender Studies and Professional Development at the University of Seville.

I was interested in knowing the causes of the different responses of children diagnosed
with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) in its prognosis, evolution, and
treatment. From the beginning | was interested in the clinical speciality of ADHD
because of the impact it has on the self-esteem of people who suffer from it and the high
level of stress it generates in the family and educational system. When looking at the
data disaggregated by sex, | noticed a new dimension.

The prevalence of ADHD is nine times higher in boys than it is in girls in the clinical
samples, and three times higher in the population samples. The Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) published in 2013 already recognizes
gender differences in relation to causes and psychopathological conditions, while
warning that gender marks differences in the prevalence and incidence rates of ADHD.
And this is where the general objective of the work | present is focused: to assess the
differences in neuropsychological functions and different educational styles of boys and
girls diagnosed with ADHD, and the therapeutic responses after sports treatment from

a gender perspective.



As this is a thesis by compendium, this general objective is broken down into three

secondary objectives to which we respond in three published partial studies.

In the first study, we focused on comparing the neuropsychological performance of boys
and girls with ADHD in different cognitive domains: verbal comprehension, perceptual
reasoning, working memory, processing speed and in general cognitive performance. A
total of 240 children aged 6 to 17 were evaluated. We divided them into two groups: an
experimental group; formed by 65 boys and 55 girls with ADHD diagnoses, and a
control group; formed by 60 boys and 60 girls without any kind of neurodevelopmental
disorder. Neuropsychological functioning was measured with the Wechsler Intelligence
Scale (WISC-1V), which evaluates performance related to verbal comprehension,
perceptual reasoning, working memory and processing speed. The sum of the scores
gives a total score which indicates the intellectual coefficient or level of general
cognitive performance. The results obtained show inferior performance in boys and girls
with ADHD compared to the controls, in all the cognitive domains assessed.
Significantly lower scores were found in perceptual reasoning; with an average effect
size in girls with ADHD in relation to children diagnosed with ADHD. Subtypes of
ADHD in boys were not significantly correlated with any performance measure, and no
significant interaction effects were observed between age and sex of the participants.
The common performance points found between boys and girls with ADHD outweighed
the differences, highlighting the importance of further research on cognitive dysfunction

in girls with ADHD, regardless of gender differences in ADHD prevalence.

In the second study, the objective was to explore the differences between affect and
educational styles of the children diagnosed with ADHD and to relate it to the opinions
of mothers and fathers from a gender perspective. The sample was composed of parents
of 81 boys and 33 girls from 6 to 17 years old. We evaluated parental affection and
parental control. To evaluate affection, we used the Affection Scale for Parents (EA-P)
and the Scale of Norms and Demands for Parents (END-P). The results show how
mothers report a greater number of affection-communication responses and a greater
use of inductive educational practices than fathers. The greater use of rigid practices by
mothers was associated with daughters, regardless of their age, subtype, medication, and
comorbidities. However, parental practices used with male children were affected by
the age and subtype of the children. That is, our results are conclusive regarding the



influence of gender on the levels of affection and educational styles employed by parents
of children with ADHD.

In the third study our aim was to assess physical activity in relation to cognitive function
in school-aged children diagnosed with ADHD. This study involved 24 people, 5 girls
and 19 boys. Two groups were constituted: intervention group and control group. In the
first one, 13 people participated in a sports activity in which aerobic games were
performed at an approximate intensity of 60-70% of maximum oxygen consumption.
Eleven people participated in the control group, who continued with routine school
activities. The directed sports physical activity was carried out during six weeks in two
one-hour sessions. To evaluate activity, quality of attention, sustained attention and
performance, the Magellan Scale of Visual Attention (VAS) was used before and after
the sports intervention. The results show a significant improvement in the quality of
attention in the participants of the intervention group, but not in those of the control
group. The results therefore suggest a positive effect of physical exercise on the quality

of attention.

In conclusion, we can say that children with ADHD present alterations in cognitive
functions with respect to their undiagnosed peers; that differences are observed in the
domain of perceptual reasoning with girls scoring the least. That can be explained by

the differences between crystallized intelligence and fluid intelligence.

On the other hand, we observe that there is gender bias in the diagnosis of girls
depending on the manual used for their evaluation, being excluded on many occasions,

a situation that can cause negative consequences in their development.

Similarly, we can conclude that the differences between parents in relation to affection-
communication responses and the educational styles used with their children favour
socialisation processes and stereotypes that will have consequences for later
development. Finally, we insist on the effect of physical exercise on the quality of
attention, although with this sample we cannot conclude whether or not there are
differences with respect to sex, that is if we move towards the recommendation of using
physical-sporting interventions as complementary therapies in the treatment of ADHD

in children.



Keywords: Attention-deficit/hyperactivity disorder; ADHD; Children;
Neuropsychological functioning ; Gender differences; Cognition; Parenting practices;

Parenting styles; Therapy; Sport; Aerobic exercise.






Las mujeres, a diferencia de los varones,

son educadas como satélites del deseo ajeno.

Clara Coria (2005)
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1. INTRODUCCION

Esta tesis doctoral es el resultado de un largo camino de preguntas realizadas desde mi
préactica sanitaria en el &mbito de los trastornos del neurodesarrollo con relacion al

trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH).

Mis inicios en este tema fueron en el Gabinete de Psicologia Spica en el afio 2005. La
primera investigacion se inicia en el 2013. Este estudio se centrd en concreto en las
diferencias de género de nifias y nifios diagnosticados de TDAH en nuestro gabinete de

psicologia.

Estudiamos las valoraciones de 243 participantes, 81 padres, 81 madres y 81 docentes.
La muestra de menores con TDAH estaba compuesta por un total de 81 participantes
(32 nifas y 49 nifios), hijos o hijas de los padres y madres participantes en la

investigacion.

Me interesaba analizar, desde la perspectiva de género, las diferencias entre el afecto y
las normas de las madres y los padres de estos menores en funcién del sexo de los
mismos. Las personas entrevistadas (progenitores y profesorado) respondieron a una
serie de cuestiones relacionadas con sus hijos e hijas, o el alumnado de pacientes de la
consulta. Para ello utilizamos el SNAP- IV como cuestionario para el diagndstico
TDAMH, asi como las Escalas de afecto y Escalas de normas y exigencias para explorar
las diferencias entre el afecto y las normas de los progenitores en relacién al sexo de los
menores. Los resultados arrojaron diferencias relevantes en funcion del sexo en
hiperactividad/impulsividad y, como consecuencia de ello, en el TDAH total, pero no

en inatencioén.

Estos resultados me hicieron plantearme una nueva pregunta de investigacion ¢por qué
se diagnosticaban a menos nifias con TDAH si en la clinica mantenian las mismas
dificultades en los ejes de inatencion y los mismos problemas de aprendizaje? En un
estudio posterior explore las diferencias en el rendimiento ejecutivo de los nifios y nifias

con TDAH. Para ello se recogieron datos de 120 nifios y nifias que padecen el trastorno
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y se comparG con un grupo control de otros 120 nifios y nifias que no lo padecen.
Finalmente, se realizd otra investigacion donde se evaluaron los efectos del deporte en
la mejora de las funciones ejecutivas de la atencion, pretendiendo abrir con ello una

nueva linea de investigacion que facilite tratamientos alternativos al trastorno.

Uno de mis propositos es visibilizar las diferencias de género y como éstas marcan
discrepancias no solo en las prevalencias sino en las incidencias. Autores como Walker
y Barton (1983) y Ferrer y Bosch (2013) muestran el peso de los mandatos de género
en la construccion del yo interno en la realidad social. Con este estudio se trata de aportar
una nueva iniciativa desde la perspectiva de género donde se revele la interaccion entre
las diferencias neuro-ejecutivas, asi como los modelos educativos usados por los
progenitores. Y, de la misma forma, que posibilite una mejor comprension hacia todas

las personas que padecen TDAH.
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2. MARCO TEORICO

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es uno de los trastornos
del neurodesarrollo mas frecuentes en la psicopatologia infantil (Doernberg y Hollander,
2016). La prevalencia del trastorno a nivel mundial muestra una gran variabilidad que
oscila entre el 3,9% (Rodriguez-Hernandez, 2006), el 6,7% (Rodriguez-Molinero et al.,
2009) y el 7,2% (Thomas et al., 2015). En Espafia, el TDAH podria estar afectando a
cerca de 361.580 nifios-as y adolescentes (Catala-Lopez et al., 2012).

Al desagregar los datos por sexo se observa una prevalencia nueve veces mayor en nifios
que en nifias en las muestras clinicas y tres veces mayor en las muestras poblacionales
(Barkley et al., 2006). De hecho, en 2013, en el Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM-5, por sus siglas en inglés) se reconocen las diferencias de
sexo en relacion con las causas y cuadros psicopatoldgicos, advirtiendo que el género

marca diferencias en las tasas de prevalencia e incidencia del TDAH.

Dada la importancia que tiene la familia en el proceso de socializacion de los hijos e
hijas, es importante explorar las dimensiones de las relaciones de afecto y estilos
educativos. Las interacciones entre progenitores y sus hijos e hijas van construyendo
estilos comunicativos y afectivos diferentes. Estas interacciones se ven expuestas a
cierta conflictividad en el sistema familiar con los nifios y las nifias que padecen TDAH
por el déficit de autorregulacion, su baja tolerancia a la frustracion, labilidad emocional,
conductas explosivas, la ausencia de riesgos, el placer intenso a corto plazo, la falta de
prevencion y olvidos. Toda esta sintomatologia situa, tanto a los progenitores como a
estos nifios y nifias, en situacion de vulnerabilidad total, generando un gran estrés

parental y conflictos familiares, escolares y sociales.

2.1. Antecedentes del trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad
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El concepto de trastorno por deéficit de atencion con hiperactividad (TDAH) ha ido
cambiando a lo largo del siglo pasado, tanto por su terminologia como por su concepcion
general en los criterios diagnosticos utilizados, de igual manera que en el manejo de los

tratamientos.

McBurnett, Lahey y Pfiffner (1993) ponen de relieve la dificultad para determinar los
sintomas y categorizarlos como trastornos. Situacion que observaban a partir de los
cambios en los criterios de diagndstico en las distintas ediciones de los manuales de
diagnosticos utilizados, dando lugar a que criterios presentes en una edicion se

modificaban en la siguiente y se retomaban en la Gltima (McBurnett et al., 1993).

Barkley y Peters en 2012, publican la primera conceptualizacidn sobre trastornos de la
atencion que realiza Melchior Adam Weikard en 1775. Posteriormente, Alexander
Crichton, en 1798, describe un cuadro clinico que incluye las principales caracteristicas
de lo que hoy conocemos como TDAH de subtipo inatento que se caracteriza por
inquietud y déficit de atencion. Crichton realizd una descripcion de la sintomatologia y
la llam6 “mental restlessness” que se puede traducir como “agitacion o inquietud
mental” (Palmer & Finger, 2001).

Un siglo mas tarde, en 1845, Heinrich Hoffmann escribe una coleccion de cuentos
titulado Der Struwwelpeter traducido como Pedro el Melenas. El libro dedica un
capitulo titulado “The Story of Fidgety Philip” a los sintomas tipicos de la hiperactividad
y los déficits de atencidn. Una de las ilustraciones del libro muestra a un nifio que no
puede mantenerse quieto en la mesa pese a las indicaciones de sus padres. En la
descripcion que Hoffman realizd de este nifio estan reflejados algunos de los sintomas
que hoy en dia se contemplan en la Clasificacion internacional de las enfermedades.
Trastornos mentales y del comportamiento (CIE-10) de la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS, 1992) para el cuadro de TDAH como trastorno hipercinético.

Yaen el siglo XX, en 1902, el médico inglés George Still realizo la primera descripcion
detallada. Observé que existia un grupo de nifios y nifias que presentaban un conjunto
de sintomas atencionales. A su vez, advirtié en estos grupos de nifios y nifias, la
existencia de conductas agresivas e impulsivas, excesiva inquietud motora y escasez de

la capacidad para internalizar reglas. De igual modo, presentaban inmadurez, baja
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sensibilidad al castigo y conductas de mentiras y/o robo. Todos estos sintomas fueron
considerados como fallo en el control moral que determinaban una escasa capacidad de
adaptacion a las normas sociales y descartaban la deficiencia intelectual ocasionada por
una educacién disfuncional o un ambiente desestructurado familiar o social. A lo largo
del siglo XX, algunos autores proponen que estos nifios y nifias sufrian un dafio cerebral
y manifestaban sintomas similares a los descritos por Still. Este hecho provocé que el
trastorno empezara a entenderse como una alteracién neuroldgica. Tredgold (1908)
continud con esta linea de argumentos al sefialar que la causa de estas conductas

desordenadas residia en el dafio cerebral adquirido durante el periodo perinatal.

La primera publicacion en Espafia se realizd a manos del catedratico Augusto Vidal
Parera, quien detall6 en el Compendio de psiquiatria infantil los sintomas que
presentaban los nifios y nifias haciendo hincapié en la presencia de alteraciones, tanto
por exceso como por defecto, de funciones cognitivas relacionadas con la percepcion,
atencion, memoria y razonamiento; funciones afectivas relacionadas con las emociones

y sentimientos y funciones volitivas. Asi las define:

Las distracciones, ensimismamientos, atrofias del juicio y del raciocinio, valga
la frase, amnesias, exacerbaciones de la imaginacion, debilidad volitiva, etc.,
son cosas consideradas como de poca importancia y a las cuales se dedica
poca atencion, sin ver las consecuencias que tales descuidos pueden
acarrear... Se les trata de una manera poco conveniente ya que no se tiene en
cuenta que lo que motiva el correctivo dimana de una enfermedad que se
desconoce (Vidal-Parera, 1907).

A partir de la segunda mitad del siglo XX, Strauss y Laura Lethinen publican el libro
Psychopathology and education of the brain-injured child, donde relatan las
experiencias de nifios y nifias que denominan “excepcionales” por presentar conductas
diferentes. Strauss y Lehtinen definen un cuadro sintomatolégico caracterizado por una
“lesion cerebral exdgena” ocasionada por un elemento externo al plan genético
evolutivo que era responsable del dafio (Strauss & Lehtinen, 1947). Describen a las
personas que lo padecen como emocionalmente inestables, con dificultades de
percepcion, impulsivos, distraidos y repetitivos. Este cuadro sintomatoldgico es

conocido como sindrome de Strauss que considera la hiperactividad como una conducta
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ocasionada por una lesion cerebral exogena debida a elementos externos a la carga

genética de la persona.

Posteriormente, entre los afios 1950 y 1970, se especifica el dafio estructural relacionado
con los TDAH (Winkler etal., 1970) y se acufia el término “disfuncién cerebral minima”
(DCM) (Chalfant & Scheffelin, 1969; Clements, 1966) para hacer referencia a algunos
de los desajustes que presentaban los nifios y nifias con inteligencia normal pero que

mostraban problemas de conducta y de aprendizaje.

Laufer y Denhoff (1957) describen por primera vez el sindrome hipercinético. Hacen
hincapié en sintomas secundarios como las conductas delictivas y antisociales pensando
que eran causa de las interacciones entre los factores bioldgicos y sociales (Laufer et al.,
1957). Consideran que nifios y nifias con hiperactividad presentan un déficit en el area
taldmica del sistema nervioso central (SNC) por una excesiva estimulacién que les
originaba fallos en la discriminacion de la informacion sensorial. Asi mismo, concebian
la hiperactividad como un problema psicobiolégico que requeria un abordaje
psicofarmacoldgico. En este momento, la inquietud motora se entendia como el sintoma
nuclear del TDAH, proyectando un trastorno de la conducta en el que se manifestaban
dificultades en el lenguaje, en la lecto-escritura y en la aritmética, entre otras.

Paralelamente, el termino DCM comienza a ser cuestionado. Herbert (1964) y Birch
(1964) cuestionan que el dafo cerebral sea causa de los problemas del comportamiento.
Chess (1960) enfatizo el trastorno hipercinético, redefiniendo la hiperactividad como
trastorno de la conducta siendo el exceso de actividad el verdadero protagonista y

dejando en segundo plano al DCM.

En la década de los 70, el concepto de hiperactividad coge cuerpo a través de las
numerosas investigaciones facilitando que el trastorno se visibilizara, llegando al ambito
escolar y social. Se les da méas protagonismo a los déficits de atencion que a la
hiperactividad. En este sentido, los trabajos de Virginia Douglas y de su grupo de la
Universidad de McGill fueron decisivos para acufiar los términos de “trastorno por
déficit de atencion” (TDA) con o sin hiperactividad (Douglas, 1972). Segun la autora,
la causa del trastorno es una escasa capacidad de autorregulacion, acentuando los

factores cognitivos mas que los conductuales. Estas aportaciones son asumidas por el
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Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-I11) de la Asociacién
Americana de Psiquiatria (APA, 1980) reconociéndose ya una subdivision del trastorno
en déficit de atencion con o sin hiperactividad. Sin embargo, en la edicion revisada
(DSM-111-TR) del afio 1987 fue clasificado como un trastorno de conducta perturbadora,
modificandose incluso la terminologia, denominandose “trastorno por deficit de
atencion con hiperactividad”. Posteriormente, con la publicacion del DSM-1V y DSM-
IV-R (APA, 1994, 2000) se vuelve a vislumbrar el subtipo de TDAH con predominio
del déficit de atencion. Tal y como observamos en los sistemas de clasificacion actuales,
el TDAH se caracteriza por la aparicion de sintomas de desatencion, impulsividad y

sobreactividad.

La década de los 90 del siglo XX aparecen dos nuevos protagonistas en los procesos
diagnosticos: la neuroimagen y la genética, que favorecen nuevas formas de diagnostico
y la ampliacion de los criterios a personas adultas (Barkley et al., 1998). En la version
IV del Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V) utiliza la
denominacion “trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad” y distingue tres
subtipos:  subtipo  predominantemente  hiperactivo o impulsivo;  subtipo

predominantemente inatento; y subtipo combinado (APA, 1994, 2000).

2.2. Criterios diagndsticos en CIE-10 y DSM- 5

El Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, en su version mas
actualizada (DSM-5), aporta la nueva categorizacion de trastorno del neurodesarrollo y
nuevos criterios diagnadsticos caracterizados por la edad de inicio en la que los sintomas
deben de estar presentes de los 7 a los 12 afios. Ademas, se incluyen a adolescentes y

personas adultas y se incorpora el subtipo estrictivo inatento-a.

Los criterios especificos que se incluyen en el DSM-5 (APA, 2013) para el diagndstico
del TDAH, asi como los que aparecen en la CIE-10 (OMS, 1992) para el diagnostico
trastorno hipercinético (THC), incluyen indicadores semejantes y otros diferentes. Entre
las semejanzas se observa: que existen sintomas de inatencion, hiperactividad e
impulsividad caracteristicos; que los sintomas se deben mantener a lo largo del tiempo
y en diferentes contextos de la vida de las personas; y que deben producir un desajuste

significativo y visibilizarse en contextos diferentes. Entre las diferencias se observa que
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en la CIE-10 se exige la presencia de los tres sintomas esenciales para establecer el
diagndstico del TDAH y sefiala que se deben dar al menos seis sintomas de inatencion,
al menos tres de hiperactividad y como minimo uno de impulsividad (Tabla 1). Por otra
parte, la CIE-10 también considera como criterio de exclusion la presencia de otros
trastornos, a excepcion del trastorno de conducta, diferenciando el trastorno

hipercinético con y sin trastorno de conducta.

Tabla 1. Dominios de sintomas THC/TDAH en la CIE-10 y DSM-5

e Incapacidad para prestar e Excesiva inquietud con o Frecuentemente hace
atencion a los detalles por movimientos de manos y pies. exclamaciones o responde
descuidos. Incapacidad para antes de que se le pregunte.
mantener la atencién en tareas y e Abandona su asiento en la
juegos. clase o en otras situaciones. e Interrumpe o se entromete en

asuntos de otros.

¢ A menudo parece no escuchar. e Corre 0 salta en situaciones
inapropiadas. o Tiene dificultad para guardar

¢ Imposibilidad para su turno.

cumplimentar las tareas ¢ Tiene dificultades para jugar

escolares u otras misiones. tranquilamente. o Frecuentemente habla en

exceso.

e Disminucidn de la capacidad de ¢ Presenta patrdn de actividad

organizacion de tareas. excesiva que no es adecuada a

la situacion del entorno.
¢ A manudo evita tareas que
requieren esfuerzo mental

mantenido.

e Pierde objetos necesarios para

las tareas.

o Se distrae con estimulos

irrelevantes.

¢ Es olvidadizo.
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En cambio, el DSM-5 no exige para el diagnostico de TDAH que los sintomas se
presenten siempre de manera conjunta (Tabla 2), sino que diferencia la presentacion de

tres subtipos:

1. Presentacion combinado (TDAH/C): si se satisfacen al menos seis de los
criterios de inatencion y seis de hiperactividad/impulsividad durante los Gltimos

Sseis meses.

2. Presentacion predominante con falta de atencién (TDAH/I): si se satisfacen al
menos seis de los criterios de inatencidn, pero no se cumplen al menos otros seis

de hiperactividad/impulsividad durante los Gltimos seis meses.

3. Presentacion dominante hiperactiva-impulsividad (TDAH/H): si se satisfacen
como minimo seis criterios de hiperactividad/impulsividad, pero no se llega a

seis criterios positivos de inatencion durante los Ultimos seis meses.
En los estudios realizados en Estados Unidos y Europa la diferencia de prevalencia se

da por el manejo diferencial de estas dos clasificaciones, asi como de diferentes criterios

diagnosticos.
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Tabla 2. Criterios para el diagnostico del TDAH DSM-5 (2013)

(1) Seis (0 més) de los siguientes sintomas de inatencidn 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: para adolescentes mayores y adultos (17 y mas afios) se requiere un minimo de cinco sintomas.
Inatencion:

a.  Con frecuencia falla en prestar la debida atencion a detalles o por descuido se
cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras actividades
(p.ej., 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 atencion en tareas o
actividades recreativas (p.ej., tienen dificultad para mantener la atencion en
clases, conversaciones o la lectura prolongada).

c.  Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (p.ej., parece
tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier distraccion
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.ej.,
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 o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas
que requieren un esfuerzo mental sostenido (p.ej., tareas escolares o quehaceres
domeésticos; en adolescentes mayores y adultos, preparacion de informes,
completar cuestionarios, revisar articulos largos).

g.  Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (p.ej., materiales
escolares, lapices, libros, instrumentos, billeteros, llaves, papeles de trabajo,
gafas, mavil).

h.  Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos (para adolescentes
mayores y adultos pueden incluir pensamientos no relacionados).

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

(2) Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad 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: para adolescentes mayores y adultos (17 y méas afios de edad) se requiere un minimo de cinco sintomas.



Hiperactividad/impulsividad:

a.  Con frecuencia juguetea con, o golpea, las manos y los pies o se retuerce en el
asiento.

b.  Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca
sentado (p.ej., se levanta en la clase, en la oficina, o en otro lugar de trabajo, o en
otras situaciones que requiere 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 esta “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 esta
intranquilo o le resulta dificil seguirlo).

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 otro (p.ej., se mete en las
conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas de otras
personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes o adultos puede
inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen otros).

. Algunos sintomas de inatencién o hiperactivo-impulsivo estan presentes antes de
los 12 afos.

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

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

. Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la
esquizofrenia o de otros trastornos psicdticos y no se explican mejor por otro
trastorno mental (p.ej., el trastorno del estado del &nimo, trastorno de la
ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicacion o
abstinencia de sustancias).
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Con los criterios diagndsticos del DSM-5 se posibilita que un nifio y una nifia puedan
ser diagnosticado como TDAH sin que tenga que manifestar problemas importantes de
hiperactividad/impulsividad (TDAH tipo inatento). En este sentido, al incorporar el
subtipo restrictivo inatento, las nifias se ven beneficiadas del diagnostico al visibilizar
la inatencidn por si sola. Sin embargo, siguiendo los criterios de la CIE-10, el grupo de

inatentos e inatentas queda sin ser diagnosticado.

2.3. Factores etioldgicos de los trastornos por déficit de atencién e

hiperactividad

El TDAH es un trastorno de etiopatogenia heterogénea, multifactorial y compleja, por
lo cual no deberia ser explicado por un Gnico factor sino por la simbiosis de lo bioldgico
y lo ambiental. Los estudios de neuroquimica y neuroimagen evidencian que existe un
mal funcionamiento de los neurotransmisores como la dopaminay la noradrenalina que
explicarian los sintomas nucleares del TDAH. Podriamos resumir que las vias reguladas
por la dopamina serian las responsables, sobre todo, de los sintomas de hiperactividad e
impulsividad, mientras que la noradrenalina regularia desajustes de los sintomas

cognitivos y afectivos (Ramos-Quiroga et al., 2013).

Los déficits cognitivos del trastorno podrian estar relacionados con una disfuncion del
circuito frontoestriatal y mesocorticolimbico, y las dificultades de pensamiento
complejo y memoria con disfuncion del cortex prefrontal, vias principalmente
dopaminérgicas (Liston et al., 2011; Ramos-Quiroga et al., 2013) observadas por

neuroimagen.

Del mismo modo, mediante la neuroimagen, se han observado alteraciones del volumen
de varias areas cerebrales, en concreto disminucion del volumen del ndcleo caudado,
cuerpo calloso, cerebelo y éareas frontales derechas. Asi mismo, se observa una
disminucion del espesor cortical que se asocian con alteraciones funcionales (Hoekzema
et al., 2012; Makris et al., 2008; Valera et al., 2007). La neuroimagen funcional esta
aportando muchos datos en cuanto a diferencias en la actividad cerebral en nifios y nifias
con TDAH. Hart y colaboradores (2013) muestran a través de la resonancia magnética
funcional (RMF) una reduccién de la activacion del cértex ventrolateral prefrontal.
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Por otro lado, las alteraciones de las funciones ejecutivas que caracterizan al TDAH
correlacionan con alteraciones del metabolismo de la glucosa en las areas prefrontal y
premotora del Iébulo frontal (Mulligan et al., 2011) debido a la hipoperfusion e

hipofuncionamiento de las regiones prefrontal y estriatal (Amen et al., 2008).

Los factores genéticos en el TDAH se basan en estudios realizados en las familias de
hijos gemelares y adoptivos. Investigaciones muestran un alto grado del componente
hereditario en los TDAH (Akutagava-Martins et al., 2014) en gemelos monocigéticos y
dicigéticos (Barkley et al., 1990; Biederman et al., 1990). Diferentes estudios de
familias han establecido una base genética del TDAH con una heredabilidad en torno
76% (Faraone et al., 2005), indicando que la influencia familiar de prevalencia del
trastorno en familiares de primer grado es del 20-50%, lo que significa un riesgo 4-10
veces superior respecto a la poblacion general (Faraone et al., 2000). Autores como
Franke y colaboradores (2012) demostraron como los sintomas perduran en la etapa

adulta debido a la carga genética (Van den Berg et al., 2006).

Otros estudios nos hablan de alteraciones en el sistema dopaminico de algunos genes
(Ouellet-Morin et al., 2008; Swanson et al., 2000). En concreto del trasportador de
dopamina DAT1 de los receptores D4 (DRD4), D5 (DRD5) y de la enzima dopamina
beta-hidroxilasa (DBH) (Faraone et al., 2005; Li et al., 2006). Los estudios realizados
sobre variables neurotrofinas y sus repercusiones en el TDAH demuestran la produccion
de cambios neuronales que ocurren durante la infancia y la adolescencia y que se
mantienen en la edad adulta (Corominas-Roso et al., 2013; Franke et al., 2012; Ribasés
et al., 2008).

El abordaje de los factores etiologicos del TDAH nos induce a una simbiosis interactiva
donde todos los elementos juegan un papel especial, no sélo en la causa, sino en el curso

del trastorno.

En el caso de los factores prenatales influyen elementos como la evolucion de la salud
y los habitos saludables durante el tiempo de gestacion y las dificultades en el parto
(Amiri et al., 2012; Silva et al., 2014). EI consumo de alcohol o tabaco durante el

embarazo también han sido estudiados como elementos perjudiciales (Kim et al., 2013).
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Los factores gestacionales y la alimentacion durante el mismo correlacionan con los
trastornos del neurodesarrollo, de ahi la recomendacion de la suplementacion con DHA
(&cido docosahexaenoico), un acido graso esencial poliinsaturado de la serie omega-3
(Strickland, 2014). Las complicaciones durante la gestacion y el parto también se han
mostrado como factores predisponentes a la aparicion del TDAH (Golmirzaei et al.,
2013; Halmgy et al., 2012), de igual forma que el estrés de la madre durante el tiempo
de gestacion (Van Batenburg-Eddes et al., 2013). El ambiente familiar también se
considera como un factor de riesgo en el TDAH, que viene condicionado por la
estructura familiar y las interacciones con el sistema social, educativo y econdémico
(Sagiv et al., 2013).

Podriamos decir que la etiopatogenia del TDAH es la simbiosis interactiva donde
concurren tanto causas genéticas, neurobiolégicas como sociales dando cuerpo al
TDAH. Sin embargo, en la bibliografia consultada desde el enfoque neurobiolégico no
encontramos referencias relativas a diferencias en las estructuras y funciones cerebrales
entre nifios y nifias. No obstante, si encontramos diferencias en cuanto a la mayor
prevalencia y sintomatologia mas severa en nifios que en nifias (Orjales, 2005). Por ello
consideramos relevante incorporar la perspectiva de género como categoria de analisis
y elemento de mejora en el diagnéstico, y que se tenga en cuenta las diferencias de

género en relacién con las causas y los cuadros psicopatolégicos.

2.4. Sintomatologia y comorbilidades

Si bien la sintomatologia méas caracteristica de los TDAH se basa en la inatencion,
desorganizacion e hiperactividad-impulsividad y un deficit del control de las funciones
ejecutivas que afecta, fundamentalmente, a la poblacion infantojuvenil (APA, 2013), en
los Gltimos afios algunos autores subrayan que en el trastorno es mas relevante la falta

de autocontrol que la falta de atencion (Barkley, 2011).

El “modelo de autorregulacion” que Barkley formulé en 1997 se basa en la
desinhibicion conductual que imposibilitaria a las personas afectadas inhibir sus
respuestas, cambiar sus modelos conductuales y controlar las interferencias en el

procesamiento de los estimulos. Estos déficits serian los causantes del mal
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funcionamiento de las funciones ejecutivas superiores Yy repercutirian en la
internalizacion del habla, en el descontrol de las respuestas afectivas y en la dificultad
de gestion de la motivacion. Segun Barkley, los sintomas caracteristicos de nifias o nifios
con TDAH (inatencion, impulsividad e hiperactividad), muestran que son las respuestas
inadecuadas de las conductas las que impiden el funcionamiento de las cuatro funciones
neuropsicoldgicas y su adecuada autorregulacion (memoria de trabajo, autorregulacion
de la motivacion y del afecto, internalizacion del lenguaje y procesos de analisis y

sintesis).

Desde entonces, son numerosos los estudios empiricos que relatan que el TDAH es un
producto en del déficit de la autorregulacion. Russel Barkley (2011) elaboré una
explicacion al conjunto de sintomas (Douglas, 1989; Sergeant & Van Der Meere, 1990;
Tannock, 1998). En estos estudios se concluye que tanto los nifios y nifias y
adolescentes, manifiestan considerables impedimentos para la funcién de planificar
conductas orientadas a la consecucion de unos objetivos definidos, asi como el
mantenimiento de las mismas para conseguir los objetivos propuestos. En muchos casos
estos pacientes tienen dificultades en la atencion sostenida y olvidos frecuentes. Esta
seria la causa por la que evitan la lectura sostenida, por la fatigabilidad que les produce
enfrentarse a la tarea, tienen dificultades en la organizacion y tendencia a postergar el
inicio de las tareas y dificultad para tomar decisiones, planificar el tiempo y llevarlas a
cabo (Wilens & Dodson, 2004).

Otras caracteristicas del TDAH son la impulsividad y la hiperactividad. Esta Gltima es
definida por la APA como la actividad motora o psiquica excesiva para la edad del
individuo, inadecuada a la circunstancia y que escapa al control voluntario de la persona.
Nifios, nifias y adolescentes con TDAH suelen preferir actividades que impliquen
movimiento antes que actividades tranquilas, son descritas como personas inquietas,
habladoras y con una gran energia (Wilens & Dodson, 2004). La impulsividad es la falta
de control conductual asociada a la falta de prevencidén de sus consecuencias. Las
actitudes mas frecuentes son las interrupciones en las conversaciones, dificultad para
esperar su turno o aguantar la espera; son impacientes y sus decisiones suelen ser
rapidas, basadas en informacion insuficiente y, por tanto, poco reflexionadas (Faraone
etal., 2004).
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Estas caracteristicas propias de los TDAH producen alteraciones y dificultades
relacionadas con la capacidad de recuperar lo aprendido y aplicarlo, pobres habilidades
de organizacion de la conducta en el tiempo, alteraciones de conceptos temporales,
dificultades en tareas de cooperacion, retraso en la internalizacion del lenguaje y en su
utilizacion en el proceso de pensamiento, dificultad para comportarse conforme a unas
reglas, ya sean impuestas o acordadas, dependencia emocional del entorno, dificultad
para automotivarse y analizar sus propios sentimientos y tomar las medidas necesarias

para salir de estados de animo ansiosos, tristes o de frustracion (Orjales, 2005).

Diversos autores insisten en los déficits neuropsicolégicos y las consecuencias que les
generan, en este caso relacionadas con la dificultad para afrontar, de forma adaptativa,
las exigencias del entorno (Klein et al., 2012; Sagvolden et al., 2005) y en relacion al
aumento de su vulnerabilidad a los estresores ambientales que les puede llevar a tener

mayor riesgo de implicacion en situaciones adversas y conflictivas (Sandberg, 1996).

Garcia y colaboradores (2012) refieren que las dificultades sociales, escolares y
familiares se asocian a la severidad del TDAH, provocando un gran deterioro en
diferentes esferas de sus vidas, sobre todo a nivel de rendimiento académico,
funcionamiento laboral, adaptacién social y condiciones familiares y de pareja (Able et
al., 2007; Faraone et al., 2000; Mannuzza et al., 2011).

La presencia del TDAH en la infancia y su persistencia en la edad adulta facilita la
aparicion de cuadros comoérbidos (Bernardi et al., 2012; Klein et al., 2012; Kipper et
al.,, 2012). Barkley (1981) realiz6 un estudio donde observd diferentes cuadros
comdrbidos con relacion a problemas fisicos, conductuales, sociales, cognitivos,
escolares y emocionales, concluyendo que el 44% de las nifias y nifios con TDAH
padecen, al menos, otro trastorno psiquiatrico, un 32% padece dos trastornos y un 11%
presenta al menos tres trastornos asociados (Szatmari et al., 1989). Los trastornos de
inicio en la infancia, concretamente el trastorno negativista desafiante y el trastorno
disocial, estan presentes en aproximadamente el 50% de los nifios y adolescentes con
TDAH (Reimherr et al., 2013).

Rosell6, Amado y Bo (2000) realizaron una investigacion en una muestra espafiola sobre
comorbilidades de TDAH relacionadas con los subtipos de trastornos externalizantes.
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Encontraron diferencias significativas entre los tres subtipos y el trastorno disocial,
presentando un porcentaje alto en el subtipo combinado, 19%, frente a un 7,7% en el
subtipo hiperactivo-impulsivo y 7,1% en el subtipo inatento. Con respecto al trastorno
negativista desafiante concluyeron que el 44% estaba asociado al subtipo combinado,
frente al 30% en el subtipo hiperactivo-impulsivo y un 14% al subtipo inatento. De igual
forma, analizaron los cuadros comorbidos internalizantes (cuadros ansiosos-depresivos

y fobias) sin encontrar diferencias significativas entre los diferentes subtipos.

Los nifios y nifias y adolescentes que han desarrollado cuadros comdrbidos (negativistas
desafiantes o antisociales), muestran un riesgo mas elevado de desarrollar conductas
agresivas, tener problemas legales y desarrollar conductas adictivas en la edad adulta
(Kutcher et al., 2004; Mannuzza et al., 2004).

Otros trastornos comorbidos frecuentes de TDAH durante la infancia son: trastornos del
aprendizaje, trastornos afectivos, ansiedad, trastorno oposicionista desafiante, trastorno
disocial y trastornos de la conducta (Artigas-Pallarés, 2006; Bartholomew & Owens,
2006; Jensen et al., 1997). Cuadros comdrbidos en la infancia que, posteriormente en la
adulta, hacen una rotacion a trastorno antisocial de la personalidad y, en menor medida,
a un trastorno limite de la personalidad (Reimherr et al., 2013; Storebg y Simonsen,
2016).

Con respecto a las diferencias de género en los cuadros comarbidos, diversos estudios
de seguimiento realizados con nifios y nifias con TDAH, refieren que en varones
predominan los trastornos por uso de sustancias y el trastorno antisocial de la
personalidad, a diferencia de las mujeres en las que prevalecen los trastornos de
ansiedad, trastorno distimico, trastornos de la conducta alimentaria e incluso el trastorno
limite de la personalidad (Biederman et al., 2006; Faraone et al., 2006; Cumyn et al.,
2009; Wilens et al., 2009). También son mas frecuentes en ellas los trastornos afectivos

y de somatizacion (Rasmussen & Levander, 2009).

Podemos decir que se observan diferencias de género en el curso y la sintomatologia del
trastorno y también en los cuadros comorbidos. Los nifios con TDAH manifiestan
sintomatologias externalizantes, por contra las nifias presentan sintomatologias mas

internalizantes.
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2.5. Aportaciones de la epistemologia feminista en el abordaje del
TDAH

En este apartado me gustaria vislumbrar el vacio que puede provocar cualquier tipo de
patologia de salud mental cuando no se tiene en cuenta la epistemologia feminista, ya
que esta facilita superar los sesgos androcéntricos en salud y nos permite visualizar una
realidad mas objetiva del fenémeno de estudio. Comenzaré realizando un breve abordaje
historico de como surge el término de género y me detendré en la importancia del género
en la construccién de la identidad y su repercusién en los trastornos del neurodesarrollo,

mas especificamente en el TDAH, que es nuestro objeto de analisis.

En el siglo XX, Money (1955) acufio el término “rol de género” para designar las
diferentes actitudes tanto de la familia, como del contexto social hacia la formacion de
la identidad en la infancia a partir del sexo asignado al nacer. Entendiéndose la identidad
de género como la percepcion psicoldgica desarrollada a partir del sexo bioldgico
asignado. Joan Scott (1996) recoge estas aportaciones y considera el género como
categoria util para los analisis historicos y cientificos, entendiéndolo como una
construccion social dindmica, temporal, basada en valores sociales, politicos y
religiosos. La diferencia entre sexo y género permite cuestionar el determinismo
bioldgico impuesto por el sistema patriarcal. A partir de Scott comienzan las primeras
aportaciones de diferenciar sexo y género, atribuyendo al género todas aquellas
conductas que el sistema social exige para cada sexo, mientras que el sexo se enmarca
en el &mbito biologico (Esteban, 2001). Posteriormente, Nancy Krieger redefine el sexo
como las caracteristicas bioldgicas que posibilitan la reproduccién sexual e incluye en

categorias sexuales a mujeres, hombres, intersexuales y transexuales (Krieger, 2001).

A lo largo del siglo XX son muchas las teorias que han estudiado diferentes formas de
analisis del término género, una de las que mas repercusiones ha tenido es la de Sandra
Harding (1996) quien analiza el sistema de género en tres dimensiones: simbolismo de
género, la estructura de género y el género individual. El simbolismo de género hace
referencia al dualismo percibido como dicotomias (biologia-natural) que construye un

sistema de pensamientos basados en las dicotomias y diferencias y genera un sistema de
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creencias donde los diferentes roles dicotomicos se instauran en el yo interno que, a su

vez, favorece la estructura de género también dicotomica.

Como describe Okin (1990), los hombres ocupan los espacios productivos,
proporcionandoles mayor reconocimiento social y las mujeres los espacios
reproductivos que se aprenden en las dindmicas familiares donde lo “normal” es que
sean las madres las encargadas de los cuidados de sus hijos e hijas, dandoles mayor
responsabilidad en todos los ambitos correspondiente al cuidado (crianza, educacion,
etc.). Estas conductas no son gratuitas en la salud de las madres, ya que les genera una
sobrecarga de trabajo. El mayor tiempo dedicado a la educacion de los hijos e hijas les
incrementa el estrés parental en ellas (Cordoba y Verdugo, 2003; Gerstein et al., 2009;
Peris & Hinshaw, 2003) y la ansiedad debido a su rol de cuidadoras (Gerstein et al.,
2009; Peris & Hinshaw, 2003).

Desde lo social se marcan y se esperan diferentes comportamientos en relacién a las
responsabilidades en el cuidado de hijos e hijas, justificando esta desigualdad de género
en base a la diferenciacion bioldgica sexual, tal como ya apuntaba Shulamith Firestone

en los afos setenta (Trillo-Figueroa, 2009).

La identidad de género se construye en la infancia, en los primeros afios de vida a traves
de la socializacion. Alrededor de los dos afios y medio, los nifios y nifias comienzan a
nombrar correctamente su sexo y el de otras personas. Posteriormente, comienzan a
clasificar las actividades desde los roles de género. De los tres a cinco afios los
estereotipos de género se fortalecen y se mantienen conductas mas diferenciadas,
gracias a ellos, los nifios prefieren conductas mas fisicas y las nifias, que buscan a otras
nifias, prefieren otras actividades méas calmadas (Espinosa, 1999). Las diferencias de
género definiran el desarrollo evolutivo tanto de la identidad como de su socializacion,

generando la pertenencia a un grupo social de género.

Los sistemas familiares ejercen un papel fundamental en el proceso de socializacién. Se
aprenden las relaciones de poder y de sumision que se establecen dentro del sistema y
las estrategias de mantenimiento a la vez que se proyecta la diferenciacion sexual en los

diferentes repartos de las actividades y responsabilidades.
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La teoria de la equidad y género de Janet Saltzman (1992) nos muestra como son muy
necesarias las definiciones sociales sexuales, ideoldgicas, normas y estereotipos, que
mantengan la desigualdad, de la misma manera que nos revela la importancia de la
utilizacion de métodos coercitivos. Siguiendo esta teoria, observamos como las mujeres
y las nifias aprenden socialmente, interiorizando de forma inconsciente, su propia
desvalorizacion y su papel de segunda categoria. Es tal la respuesta y el deseo de

pertenencia social que cursan con un cuadro sintomatolégico distinto al nifio.

Cabria preguntarse si este comportamiento en las nifias de control de la conducta no
seria una estrategia de adherencia donde se ven forzadas a realizar acciones para ser
aceptadas y reconocidas, tanto en la escuela como en la familia y/o con sus iguales. Jan
Jordan (como se citd en Cala et al., 2009) expone que la no resistencia puede ser
considerada como una estrategia “activa” de supervivencia. De igual forma, Clara Coria
(como se citd en Cala et al., 2009) dice: “las mujeres, a diferencia de los varones, son
educadas como satélites del deseo ajeno” cumpliendo las expectativas que se tienen de
ellas y reprimiendo la ira que es conocida como la expresion menos femenina de todas.
Las nifias se educan para que cumplan las normas impuestas y satisfagan lo que se espera
de ellas ya que son “socializadas como seres para otros” (Lagarde, 2000; como se cito
en Calaetal., 2009). Las nifias, siguiendo el juego de la sobrecarga en las tareas y siendo
muy obedientes, en su bdsqueda por sentirse aceptadas y correspondidas por su familia,
laescuelay sus iguales, aprenden pronto que las renuncias, los esfuerzos y el sufrimiento

son elementos basicos de su socializacion.

En esta area de estudio del neurodesarrollo del TDAH, como en tantas otras, el
conocimiento se ha construido desde un punto de vista androcéntrico (Ruiz-Cantero,
2001; Ruiz-Cantero y Verdu-Delgado, 2004). Muchos estudios biomédicos han
utilizado a los hombres como prototipos poblacionales y han inferido los resultados en
las mujeres. Lo mismo ocurre en la infancia, donde la nifia ocupa el eslabon mas débil
de la estructura social. El término “nifia”, es el menos utilizado en todas las lenguas

universales.

Sandra Harding (1998), en su articulo “;Existe un método Feminista?”, nos relata como
las epistemologias tradicionales excluyen sistematicamente, con o sin intencion, la

posibilidad de que las mujeres sean sujetos de conocimiento, y sus afirmaciones van
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mas alla al sostener que la voz de la ciencia es masculina y que la historia se ha escrito
desde el punto de vista de los hombres. Sin embargo, como ya apuntaba Phares y
Compas (1993), la mayoria de los estudios sobre estrés y psicopatologia parental se han
centrado exclusivamente en las madres, haciendo caso omiso de los padres. Lo que no
hacen es concluir cual es la causa por la que sus voces no estan recogidas. Quizas, y
permitirme hacer uso de la mia, es porque simplemente los cuidados no forman parte de

sus responsabilidades.

En el capitulo sobre la prevalencia del TDAH ya mencionamos que era hueve veces
mayor en nifios que en nifias en muestras clinicas y tres veces mayor en las muestras
poblacionales (Barkley et al., 2006). De hecho, en el DSM-5 (APA, 2013) reconoce el
género como marca diferenciadora tanto en las tasas de prevalencia como de incidencia
del TDAH. Del mismo modo, se observan diferencias de género en el curso y
sintomatologia del trastorno, viéndose mayor severidad en el caso de los varones. En
este sentido, cabe resaltar los trabajos DuPaul y colaboradores (1997, 1998) donde se
encontraron que los varones presentaban puntaciones mas elevadas en hiperactividad e
impulsividad. Asi mismo, autores como Broidy y colaboradores (2003), Gaub y Carlson
(1997), Gershon (2002), L6pez-Soler y colaboradores (2009), Pelegrini (2004), Quinn
(2008), Rucklidge (2008) y Skogli y colaboradores (2013) manifiestan como los nifios
muestran conductas mas externalizantes tales como inquietud motora, desobediencia,
impulsividad y agresividad, frente a las nifias que muestran comportamientos mas
internalizantes tales como sindromes ansioso-depresivos, retraimientos y quejas
somaticas. Estas diferentes respuestas comportamentales en relacion al género tienen
repercusiones en el aumento del estrés parental en los progenitores de nifios debido a

sus conductas mas disruptivas (Kaaresen et al., 2006).

Levy, Hay, Bennett y Mcstephen (2005) estudiaron los sintomas comorbidos del TDAH
desde las diferencias de género y encuentran diferencias significativas entre los grupos
de nifios y de nifias en los sintomas de inatencion y de hiperactividad/ impulsividad,
siendo el trastorno oposicionista desafiante y los trastornos de conducta los mas
frecuentes en nifios. En contraste, en las nifias eran mas frecuentes los trastornos de
ansiedad por separacion. Los autores concluyen que los trastornos de internalizacion
son mas comunes en el sexo femenino y los trastornos de externalizacion son mas

frecuentes en el sexo masculino (Skogli, et al., 2013).
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Otro aspecto a tener en cuenta con respecto a las diferencias de género es comprobar si
existen o no diferencias entre las madres y los padres en relacion al estrés parental.
Theule y colaboradores (2011, 2013) encontraron diferencias, aunque no muy
significativas, en relacion con las madres. En cambio, Cérdoba y Verdugo (2003) y afios
mas tarde Gerstein y colaboradores (2009) y Pérez-Lépez y colaboradores (2012) si
hallaron diferencias significativas de mayor estrés parental en las madres que en los
padres y argumentaban que las madres tenian que hacer frente a mas necesidades y
responsabilidades en la cotidianidad. Al ser las madres las encargadas de la crianza 'y la
educacién, son las que experimentan mas ansiedad y tension. Otros autores encuentra la
depresién como un factor predictor del estrés parental (Fischer, 1990; Johnston y Mash,
2001; Theule et al., 2013) y observan mayor nivel de ansiedad en madres de nifios con
TDAH (Kashdan et al., 2004).

Desde la perspectiva de como afectan las patologias que presentan los progenitores a
sus hijos e hijas en el desarrollo del curso del TDAH, Humphreys y colaboradores
(2012) realizaron un estudio con 178 nifios de entre 5y 10 afios, donde concluyeron que
la depresion paterna y materna podria ser un factor de riesgo para sus hijos e hijas. Del
mismo modo, otros autores muestran que los progenitores con sintomatologias
depresivas suelen ser menos afectivos y méas autoritarios con sus hijos e hijas (Colomer,
2013; Kashdan et al., 2004). Sin embargo, para Grau (2006), las madres depresivas
tienden a expresar més sus malestares en situaciones de estrés asi como ser més criticas
y menos eficaces en dar salida a los conflictos. Por otro lado, en el estudio de Gerdes y
colaboradores (2012), informaron que tras el proceso de formacién en el manejo del
estrés parental comprueban que el nivel de estrés de las madres descendi6 en la mayoria
de los dominios estudiados (interaccion disfuncional entre padres e hijos, nifio dificil, y

estrés total) y observaron mejoras en el funcionamiento familiar.

2.6. Consecuencias del TDAH en el ambito emocional, educativo y

familiar

Una de las causas que produce el TDAH es el desajuste emocional que compromete al
desarrollo psicoldgico, escolar y el funcionamiento del sistema familiar que repercute
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en los estilos educativos y en el estrés familiar. Diversos autores muestran en sus
investigaciones como los progenitores visibilizan a sus hijos e hijas con més conflictos
emocionales y estos redundan en la esfera familiar provocando alteraciones en la

cohesion de la estructura familiar (Klassen et al., 2004; Riley et. al., 2006).

El sistema familiar, como modelo interactivo, dindmico (Baumrind, 1971) y
bidireccional (Bell, 1968) de la socializacion, es el primer elemento de aprendizaje. En
las relaciones entre progenitores e hijos e hijas se establecen vinculos afectivos y
emocionales y se internalizan normas y valores sociales. Kuczynki y Grussec (1997)
consideran que los progenitores se encuentran en la mejor posicion para una adecuada
socializacion. Pero, a la vez, la fuerte vinculacion entre los miembros del sistema, los
cambios interpersonales fisicos y/o psicoldgicos o sociales de cualquier miembro

familiar, genera distorsion y/o conflictividad del sistema familiar (Parra et al., 2004).

Los sistemas familiares con nifios y nifias con TDAH se enfrentan a situaciones
cotidianas en las que se desarrolla un alto nivel de estrés y malestar. Situaciones
generadas por la propia sintomatologia del trastorno tales como explosiones
conductuales desproporcionadas, baja tolerancia a la frustracion, conductas disruptivas,
falta de interiorizacién de las normas y rutinas, baja tolerancia al esfuerzo, etc., que

generan conflictos que repercuten en el sistema.

Otros sintomas como la impulsividad, la inatencion y la inquietud motora repercuten en
el &mbito educativo y transcienden al aprendizaje y al rendimiento escolar ya que puede
repercutir en la autoimagen y en la aceptacion de las comparfieras y compafieros. El
abordaje escolar provoca constantes frustraciones y malestar emocional en el
profesorado y el alumnado, a los que les genera un estrés psicoldgico intenso (Grau,
2006). Pero también influye en los progenitores ocasionandoles estrés parental. Los
estudios realizados por Rosell6, Garcia-Tarraga'y Mulas en el 2003 ponen de manifiesto
las dificultades de progenitores en el manejo educativo de hijos e hijas con TDAH. Los
resultados muestran que el 100% de los progenitores referian que las dinamicas
familiares en las que estaban inmersos presentaban mayores dificultades que las que
tenian con otros hijos o hijas de la misma edad; el 75% de los entrevistados reconocian
dificultades en el control del comportamiento de sus hijos e hijas; y el 88% de los

progenitores presentaban indices de ansiedad elevada. Del mismo modo, los conflictos
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entre la pareja a causa de sus hijos e hijas eran mas frecuentes, el 37% manifestaban
haber restringido su vida social y el 44% comentaban que los hermanos y hermanas se
sentian incomodados por ellos (Rosell6 et al., 2003).

Ademas, habria que resefiar como en cada etapa evolutiva se van incrementando las
manifestaciones comportamentales pudiendo, en muchos casos, instaurarse cuadros
patdgenos mas severos, limitando sus ajustes emocionales con baja autoestima,
sentimiento de impotencia y culpa, escasa o nula tolerancia a la frustracion, al esfuerzo
0 a las normas, y generando problemas académicos, familiares y de interaccion social
que pueden llegar a ocasionar conflictos judiciales. Recordemos que estos nifios y nifias
son mas propensos a generar conductas de alto riesgo por su falta o débil regulacién de
los impulsos y mas proclives a llevar a cabo conductas adictivas (Grau, 2006; Kutcher
et al., 2004; Mannuzza et al., 2004).

Esta situacion de malestar de los progenitores se podria convertir a su vez en un factor
de riesgo que se concreta en la instauracion de los modelos educativos. El caracter
dindmico, bidireccional e interactivo que posee el sistema familiar hace necesario que
se tenga en cuenta que los factores individuales de cada miembro repercuten en el
conjunto. Abidin, en 1995, estudia la interaccion familiar desde el modelo ecoldgico y
sistémico y considera que el estrés parental es fruto de los rasgos distintivos de
personalidad tanto de los hijos e hijas como de sus progenitores. Este mismo autor
resaltaba que progenitores con un alto nivel de estrés parental perciben a sus hijos e hijas
con conductas més complicadas, lo que dificulta los modelos educativos, perjudica las
vinculaciones entre padres-madres-hijos-hijas y puede favorecer el desarrollo de

cuadros psicopatoldgicos mas severos (Abidin, 1992, 1995).

Beck, Joung y Tarnowski (1990) utilizaron la Escala de estrés parental (PSI) de Abidin
(1990) con madres de nifios-as diagnosticados de TDAH y un grupo control. Los
resultados fueron los siguientes: las madres con hijos e hijas con TDAH se situaron en
el percentil 98 de la PSI, sin embargo, las madres del grupo control presentaban menor
respuesta de estrés (percentil 21). Asi mismo, presentaban menos sintomatologia
depresiva, menor nivel de frustracion y sentian mayor capacidad para abordar sus roles

parentales.

38



Otro de los estudios sobre el estrés parental de nifios y nifias con TDAH fue el realizado
por Anastopoulos y colaboradores (1992). En dicho trabajo se encontrd que los
progenitores de hijas e hijos con TDAH mostraban mayor estrés y ansiedad en sus

hogares a causa de las conductas desajustadas de sus hijas e hijos.

Freixa, en 1993, realiz6 una investigacion con progenitores de nifios y nifias con TDAH
donde muestra que en estos progenitores existe un mayor nivel de estrés que denomino
“paranormativo”, que se refiere a las circunstancias que vivencian sus familias y que no

se dan en la vida de un nifio o nifia sin trastorno (Freixa, 1993).

En esta linea, habria que resaltar el estudio realizado por Byrnes (2003) a 35 madres de
nifios y nifias con TDAH donde los datos revelan la existencia de una correlacién
significativa entre la severidad de conducta y niveles de tension parental, observandose
también significatividad estadistica entre los indicadores de tension y depresion

materna, asi como entre depresion materna y conflicto de pareja.

En el estudio realizado por Gupta (2007) sobre discapacidad y estrés parental, se
analizaron estas variables sobre diferentes grupos, entre ellos los trastornos del
neurodesarrollo (paralisis cerebrales, discapacidades intelectuales, autismo y TDAH),
trastornos infecciosos por VIH y asma, y un ultimo grupo de desarrollo tipico. Se
encontré significatividad de un elevado nivel de estrés en los grupos del neurodesarrollo
frente a las patologias cronicas. Quizas lo méas destacable es que los progenitores de
hijos e hijas con TDAH presentaban los niveles més altos de estrés de toda la muestra.
En este mismo sentido son los resultados del metaanalisis de Theule y colaboradores
(2013) en el que los progenitores de nifios y nifias con TDAH presentan un elevado nivel

de estrés en la crianza.

Con respecto a la calidad de vida y la red de apoyo familiar recogemos las aportaciones
de Cérdoba y Verdugo (2003) quienes observan la carencia de apoyo social y familiar.
Aunque la literatura cientifica recoge la importancia de tener una red de apoyo para
abordar el TDAH, en muchas ocasiones los progenitores se alejan de los abuelos-as o
tios-as porque sienten falta de comprensién y empatia con sus hijos e hijas, o al
contrario, son los abuelos y abuelas los que por el dificil manejo conductual de sus nietos
y nietas deciden mantenerse alejados del circuito por varias razones. A veces relatan que
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se sienten impotentes, otras que no quieren interferir en la educacion de sus nietos y
nietas para evitar conflictos con los propios hijos e hijas. En cualquier caso, esto supone
un vacio de apoyo afectivo que incrementa el estrés de toda la dindmica familiar,
ocasionando una retroalimentacion de todos los miembros. Barry y colaboradores
(2005) avalan en su estudio como se agravan las conductas disruptivas de los menores

ante el estrés materno y los cuadros ansiosos depresivos.

Del mismo modo, Harvey (2000), realiza un estudio donde se analiza la conflictividad
de los progenitores tanto en la propia dinamica de pareja como desde el papel de
progenitores. Sus resultados indican que existen diferentes modelos educativos entre los
progenitores de los hijos-hijas con TDAH que conlleva a educar a sus hijos-hijas por
separado y una mayor conflictividad en la pareja. Todas estas dinamicas conflictivas en
las diferentes interacciones familiares facilitan un agravamiento tanto en los hijos e hijas
como en los progenitores tal y como describen Lange y colaboradores (2005) en un
estudio realizado en Irlanda.

También se observa un fuerte deterioro en la esfera social, los progenitores presentan
conductas evitativas de relacién con amigos-amigas y eventos sociales para prevenir ser
enjuiciados por una parte, y para proteger a sus hijos e hijas de ser etiquetados por sus
conductas perturbadoras por otra, tal como muestran diversos trabajos sobre niveles de
estrés en familias que cuentan con apoyo social (Baker, 1994; Mash & Johnston, 1990;
Theule et al., 2011; Theule et al., 2013).

Otro aspecto que habria que tener en cuenta es el factor econémico (Fleck et al., 2015;
Le et al, 2014) ya que la cronicidad es permanente, incluso tiene un alto nivel de
comorbilidad. Cuanto mas severos sean los trastornos asociados, peor funcionamiento
familiar y mayor despliegue de recursos sera necesario para cubrir las necesidades que
presentan. Hacer hincapié en que muchos de los progenitores tienen que dedicar la
mayor parte de su tiempo al cuidado de sus hijo-hijas, lo que conlleva en muchos casos
lareduccion de las jornadas de trabajo o incluso el abandono (Le et al., 2014). Por Gltimo
decir que el Informe del Proyecto PAN-TDAH (Soutullo, 2013), que desarrolla
propuestas estratégicas para el abordaje del TDAH, revela la falta de comprension y
conocimiento sobre el TDAH a nivel social, lo que repercute en un incremento y la

severidad del trastorno.
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A nivel europeo se han realizado seis estudios econométricos sobre los costes
incrementales del TDAH publicados entre 1999 y 2012, donde se estimaba que los
costes anuales por paciente en atencion meédica oscilaban entre 715y 2.134 euros, sin

contar con otros gastos como los referidos al apoyo pedagogico (Young et al., 2013).

En definitiva, son muchos los estudios que muestran que el trastorno por si mismo afecta
de manera considerable a los sistemas familiares, no podemos olvidar que en la
incidencia e instauracion de las psicopatologias méas graves influye la falta de apoyo
social tanto en la dimension familiar como institucional. Disponer de apoyo social

favorece la salud psicoldgica y contar con recursos es un factor de proteccion relevante.

2.7. Modelos educativos y estilos parentales en familias con nifios y

nifias diagnosticados con TDAH

La bidireccionalidad del sistema familiar propicia papeles dinamicos en las
interacciones familiares (Oliva-Delgado et al., 2008). Existen diversos modelos que
tienen en cuenta variables tales como el control, la comunicacién o la implicacion
afectiva entre los miembros de la familia. Y de la interaccion de las mismas surgen los

diferentes estilos educativos.

Comenzaremos definiendo brevemente la tipologia de modelos educativos para
reflexionar sobre sus repercusiones en nifios y nifias diagnosticados de TDAH. Garcia-
Linares los define como los diferentes tipos de interacciones que se establecen entre
progenitores e hijos/hijas (Pelegrina et al., 2002). Los modelos o estilos educativos
ejercen una influencia indirecta sobre el comportamiento y modulan la influencia de
practicas disciplinares actuando sobre las situaciones emocionales y sobre la
susceptibilidad de los hijos e hijas a la influencia que pueden ejercer los progenitores
(Pelegrina et al., 2002).

Desde esta perspectiva, se definen tres tipos de estilos educativos parentales que dan
lugar a modelos de educacion familiar, si bien estos no aparecen como estilos puros,

sino que suelen ser mixtos y varian a lo largo del tiempo con la evolucion del sistema
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familiar. Existen muchos factores que pueden modificar el modelo educativo que
ejercen los progenitores con sus hijos e hijas tales como el sexo, la edad, el lugar que
ocupan entre los hermanos-as, etc. Por ello, es preciso analizar los estilos educativos en
el contexto de los cambios sociales y el momento evolutivo en el que se encuentren los

hijos e hijas (Torio-Lépez et al., 2008).

Diana Baumrind (1968, 1971), pionera en el estudio de los estilos parentales, propone
un modelo referencial de interaccion basado en dos dimensiones: afecto-comunicacion
y control-exigencias, que dardn como resultado tres estilos educativos: democratico,

autoritario y permisivo (Lopez-Soler et al., 2009).

El modelo educativo democrético, también denominado nutritivo o inductivo, es el que
se genera cuando los progenitores asumen de forma competente su funcién de nutricion
y agentes de socializacion sin olvidar las relaciones afectivas y emocionales. En estos
sistemas familiares se produce una comunicacion bidireccional que esta siempre
presente y abierta. Parten de una aceptacion de los derechos y deberes propios de los
progenitores y de los hijos e hijas, la autora lo denomina de “reciprocidad jerarquica”,
que actua y estimula el crecimiento y maduracion al plantearles retos y refuerzos en los
logros alcanzados. Con respecto al control, los progenitores lo ejercen de forma
inductiva, lo que favorece la integracion de las normas y reglas Utiles para la convivencia
(Baumnrid, 1996; Banham et al., 2000).

En el modelo educativo autoritario las manifestaciones positivas de afecto son escasas
o nulas. La comunicacion es deficitaria y, si existe, transmite miedo. Los progenitores
valoran la obediencia como una virtud. Favorecen medidas de castigo y mantienen a los
nifios y nifias en un papel de subordinacion y de restriccion de la autonomia. No facilitan
el dialogo y, en ocasiones, rechazan a sus hijas e hijos como medida disciplinaria. El
estilo autoritario tiene repercusiones negativas sobre la socializacién de los hijos e hijas
como la falta de autonomia y creatividad, menor competencia social y baja autoestima.
Permite un mejor crecimiento de hijos e hijas descontentas-0s, reservadas-0s, poco
comunicativas-os y poco afectuosas-os, con una pobre interiorizacion de valores
morales (Baumrnid, 1996; Moreno y Cubero, 1990).
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En el modelo educativo permisivo o indulgente se observa una mala modulacion,
generando en ellos y en ellas una falsa creencia de que son infalibles, poderosos y
perfectos. Favorece el crecimiento de hijos e hijas que no son exigentes en cuanto a las
expectativas de madurez y responsabilidad en la ejecucion de las tareas. Eximen a los
hijos e hijas de los limites necesarios para su desarrollo pudiendo llegar a producir
efectos socializadores negativos respecto a conductas agresivas y el logro de
independencia personal. La comunicacion en este modelo educativo esta presente,
aunque no esta estructurada jerarquicamente sino de forma igualitaria. Aparentemente
este tipo de progenitores forman nifios y nifias alegres y vitales, pero dependientes, con
altos niveles de conductas antisociales y con bajos niveles de madurez y éxito personal
(Baumrnid, 1996; Banham et al., 2000).

Ahora bien, las estrategias de socializacion que los progenitores elijen correlacionan con
el mayor o menor nivel de comunicacion (aceptacién-rechazo, calor-frialdad, afecto-
hostilidad, proximidad-distanciamiento) y con conductas para encauzar el
comportamiento del nifio o la nifia (autonomia-control, flexibilidad-rigidez,
permisividad-restriccion). La combinacion de todas estas variables conformara un estilo
educativo concreto. Con el paso del tiempo autores como Baumrnid (1991) constata que
los progenitores utilizan estrategias muy variadas con lo que respecta al apoyo afectivo
y control parental. Autoras como Moreno y Cubero (1990) y Torio-Lopez vy
colaboradores (2008) refieren cuatro aspectos diferentes en las conductas de los
progenitores: afecto en la relacion, grado de control, grado de madurez de los
progenitores y grado de comunicacion entre los progenitores y los hijos y las hijas, que

influiran decisivamente en su desarrollo.

Hasta aqui hemos desarrollado cuéles son los diferentes estilos educativos reconocidos
en la literatura para centrarnos en los distintos estudios sobre los estilos educativos de

los progenitores que tienen hijas e hijos con TDAH.

Los estilos educativos en las nifias y nifios que padecen TDAH no funcionan con la
misma eficacia que con otros menores que no padecen esta patologia, ya que estos
presentan una sintomatologia de dificil manejo. Estas conductas conflictivas provocan
muchas frustraciones y malestar en los progenitores y, en muchas ocasiones, la

utilizacion de estilos educativos disfuncionales, inconsistentes y coercitivos, alternando
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permisibilidad y sobreproteccién con modelos autoritarios (Palacio et al., 2009;
Miranda-Casas et al., 2007). Asi, los estilos educativos se convierten en factores de
riesgo para instaurar sintomatologias mas graves, ademas de desencadenar cogniciones
negativas sobre el rol de los progenitores, baja autoestima, aislamiento social y
sentimiento de culpa. Este efecto va a repercutir en el propio nifio o nifia, en su desarrollo
emocional y en su autoestima, credndose asi un circulo vicioso de interacciones
negativas y sentimientos de fracaso que perpetuara las dificultades familiares y las

manifestaciones sintomaticas del TDAH (Miranda-Casas et al., 2007).

Concluyendo, tanto las hijas como los hijos con TDAH y sus progenitores se nutren de
un proceso bidireccional que refuerza negativamente, no sélo la conducta, sino modelos
educativos ineficaces. Resefiar que el estilo educativo es un factor muy importante a
tener en cuenta cuando se estudia y se trata a una nifia o nifio con TDAH. No podemos
olvidar que parten de una dificultad previa de autorregulacién, necesitan una disciplina
proactiva que les proporcione oportunidades de modelado de las conductas adecuadas y
de evitacion de comportamientos inadecuados, y que les ayude a autorregularse. El
establecimiento de limites firmes y el uso de estrategias adecuadas les ayuda en el

proceso de adquisicion del autocontrol (Miranda-Casas et al., 2007).

2.8. Importanciay finalidad de la tesis

El prop6sito de esta tesis es visibilizar la importancia del anlisis de género en los
trastornos del neurodesarrollo y especificamente en el TDAH. Como hemos visto en
capitulos anteriores, el género marca las diferencias en aspectos diversos relacionados
con los procesos de salud mental. El género influye en la contabilizacion de los datos,
en la expresion de los sintomas, en las comorbilidades asociadas, en la atencion sanitaria

recibida y en el pronostico de enfermedad.

Las metodologias feministas nos abren las puertas y nos ayudan a visibilizar y valorizar
situaciones cotidianas de las nifias con TDAH, a analizar sus realidades de forma mas
compleja y a minimizar las limitaciones diagnosticas impregnadas de sesgos de género.

En definitiva, incorporar el analisis de género nos ayudard a construir nuevos
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conocimientos y favorecer abordajes terapéuticos mas objetivos, mas inclusivos y mas

justos.

En esta tesis pretendemos vislumbrar las diferencias en nifios y nifias relacionadas con
los distintos subtipos del TDAH, con fin ultimo de avanzar en el diagnostico y en el
abordaje terapéutico del &mbito emocional, escolar y familiar de nifios y nifas
diagnosticados de TDAH.
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3.

3.1.

OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar el TDAH desde la perspectiva de género abordando las diferencias de las

funciones neuropsicoldgicas, los diferentes estilos educativos en funcion del sexo y las

respuestas terapéuticas tras tratamiento deportivo.

3.2.

Objetivos especificos

Evaluar las diferencias en el funcionamiento neuropsicoldgico entre nifios y nifias
con TDAH en términos de su rendimiento en los siguientes dominios cognitivos:
atencion, comprension verbal, razonamiento perceptivo, memoria de trabajo,

velocidad de procesamiento y capacidad cognitiva o intelectual general.

Estudio 1: Diferencias de género en las funciones neuropsicologicas de

nifias y nifios con trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.
Explorar las diferencias entre afecto y estilos educativos de nifios y nifias
diagnosticados con TDAH relacionando las opiniones de madres y padres desde
la perspectiva de género.

Estudio 2: Practicas educativas entre progenitores de nifios y nifias con

trastorno por déficit de atencion e hiperactividad: diferencias relacionadas

con el genero

Evaluar si el deporte mejora la funcion cognitiva de nifios y nifias con TDAH.

Estudio 3: Mejora de la atencion en nifios y nifias con TDAH tras una

intervencion fisica deportiva dirigida.
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4. METODOLOGIA Y RESULTADOS

4.1, Estudio 1: Sex differences in neuropsychological functioning

among children with attention-deficit/hyperactivity disorder

4.1.1. Introduccion

El trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad (TDAH) es uno de los trastornos
del neurodesarrollo més frecuentes en la patologia infantil, con una prevalencia mundial
en torno al 3,4 (Polanczyk et al., 2015). Este trastorno se manifiesta en un patron
persistente de inatencion y/o hiperactividad/impulsividad que interfiere con el
funcionamiento diario, caracterizado por un desarrollo deficiente en los ambitos
personal, familiar, social o escolar (American Psychiatric Association, 2013). Ademas,
el TDAH se asocia con una serie de condiciones comdrbidas, como trastornos de
conducta, trastorno negativista desafiante, trastornos del espectro autista y trastornos
especificos de aprendizaje (Biederman et al., 2008; Mayes et al., 2000; Melegari et al.,
2018; Setyawan et al., 2018; Zablotsky et al., 2017). La intensidad y la importancia de
estos factores han llevado a este trastorno a la vanguardia de muchas investigaciones

actuales.

El &mbito escolar se ve particularmente afectado por el TDAH debido al peor
rendimiento académico mostrado por los nifios con este trastorno, en comparacién con
sus compaferos (Daley y Birchwood, 2010; Fabiano y Pyle, 2019; Loe y Feldman,
2007), lo que los pone en mayor riesgo de fracaso o abandono escolar (Barbaresi et al.,
2007; Barkley et al., 2008). Los sintomas del trastorno, asi como los déficits a nivel
cognitivo y ejecutivo asociados con el mismo, contribuyen a este peor rendimiento
académico (Daley y Birchwood, 2010; Merrell et al., 2017; Sonuga-Barke et al., 2002).

En concreto, numerosos estudios han asociado el TDAH con deterioros
neuropsicoldgicos en los nifios en mdaltiples dominios o areas, como la atencién
sostenida, la memoria de trabajo, la inhibicién de la respuesta y la velocidad de
procesamiento, entre otras (ej., Devena y Watkins, 2012; Fenollar-Cortés et al., 2015;
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Jiménez-Figueroa et al., 2017; Li et al., 2017; Lin et al., 2017; Maehler y Schuchardt,
2016; Rodriguez et al., 2014; Nyman et al., 2010; Stern y Shalev, 2013; Villemonteix et
al., 2017). Sin embargo, los hallazgos mencionados anteriormente no son totalmente
consistentes en todos los estudios, y es crucial realizar méas investigaciones que,
explorando la implicacién de otras variables, puedan ayudar a explicar los resultados
heterogeneos de los estudios previos. Por ejemplo, puede ser relevante considerar la
posible influencia del sexo en el peor rendimiento neuropsicoldgico observado en nifios
con TDAH.

A pesar de la gran cantidad de evidencia disponible sobre los déficits neuropsicoldgicos
asociados al TDAH, pocos estudios han analizado las diferencias entre nifios y nifias al
respecto, y los resultados estan lejos de ser consistentes. Aunque los resultados de
algunos meta-analisis en esta linea apuntan claramente a mayores déficits intelectuales
en las nifias con TDAH, en comparacion con los nifios con TDAH (Gaub y Carlson,
1997; Gershon, 2002), otros resultados sugieren perfiles similares de funcionamiento
neuropsicoldgico para nifios y nifias con TDAH. Por ejemplo, en el estudio realizado
por Seidman et al. (2005), las diferencias entre nifios y nifias se limitaron solo a dos de
las 17 variables evaluadas. También Yang et al. (2004) encontré diferencias entre ambos

sexos en una Unica variable de un total de 16.

Ademas, también se observan discrepancias en los estudios sobre los déficits especificos
informados en relaciéon con los nifios y las nifias con TDAH. Newcorn et al. (2001)
informaron de mayores errores de impulsividad en los nifios con TDAH que en las nifias
con TDAH en una prueba de rendimiento de ordenador (computer performance test,
CPT), mientras que no se observaron tales disparidades en ninguna de las puntuaciones
de rendimiento de CPT evaluadas por Yang et al. (2004). Los resultados de los estudios
realizados por Seidman et al. (2005) y Wodka et al. (2008) también revelaron déficits
similares en la planificacion y la inhibicion de la respuesta en nifios y nifias con TDAH,
a diferencia de los hallazgos informados por O'Brien et al. (2010): mayores déficits en
la planificacion entre las nifias y mayores déficits en la inhibicion de la respuesta entre

los nifos.

Una mayor comparacion entre el rendimiento cognitivo de nifios y nifias con TDAH

podria ayudar a aumentar el conocimiento ya acumulado sobre las dificultades a las que
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se enfrenta cada sexo. Esto, a su vez, podria permitir una adaptacion mas adecuada de
las estrategias dirigidas a disminuir sus déficits y, asi, reducir las tasas de fracaso o
abandono escolar entre nifias y nifios. Aunque se estima una prevalencia del trastorno
hasta nueve veces superior en nifios que en nifias en muestras clinicas (véase revision
de Skounti et al., 2007), esto parece deberse mas a la menor cantidad de problemas
externalizantes que muestran las nifias (Gershon, 2002), o a las percepciones de los
padres en cuanto a los sintomas de TDAH (Mowlem et al., 2019) que a la incidencia del
TDAMH. Independientemente de la prevalencia real en los nifios, en comparacion con las
nifias, los hallazgos de estudios previos sugieren un rendimiento académico similar entre
nifios y nifias con TDAH y que ambos sexos se enfrentan a las mismas dificultades
escolares (véase revision de Rucklidge, 2010).

A la luz de todo lo anterior, el objetivo de este estudio era evaluar las diferencias en el
funcionamiento neuropsicologico entre nifios y nifias con TDAH, en términos de su
rendimiento en los siguientes dominios cognitivos: atencion, comprension verbal,
razonamiento perceptivo, memoria de trabajo, velocidad de procesamiento y capacidad
cognitiva o intelectual general. Esperabamos encontrar niveles mas bajos de atencion en
las nifias que en los nifios, por la mayor prevalencia del subtipo de TDAH inatento en
las nifias (Biederman et al., 2002), pero pequefias diferencias entre nifios y nifias en
cuanto a su rendimiento en los otros dominios cognitivos, por las inconsistencias

observadas en las investigaciones previas y mencionadas anteriormente.

4.1.2. Meétodo

4.1.2.1. Participantes

Los participantes fueron 240 nifios con edades comprendidas entre los 6 y 17 afios, con
una media de edad (Medad) de 11,77 y una desviacion estandar (DE) de + 3,01, divididos
en dos grupos: TDAH y control.

El grupo con TDAH estaba formado por 65 nifios y 55 nifias (Medad £ DE = 11,09 + 2,93
y 11,64 + 3,32 afios, respectivamente; t(118) = —9,54, p = 0,342) con un diagndstico
clinico de TDAH segun los criterios del DSM-1V, recibiendo todos asistencia

psicoldgica en un clinica psicologia privada de Sevilla, Espafia. EI 35 % de los
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participantes tenia un diagnostico de subtipo inatento y el 65 % tenia un diagnostico de
subtipo combinado; ademaés, el 62,5 % estaba tomando medicacién para el TDAH,
aungue fue retirada 24 horas antes de la evaluacion neuropsicoldgica. La descripcion de
las caracteristicas de los participantes se muestra por sexos en la Tabla 1.

El grupo de control estaba compuesto por 60 nifios y 60 nifias (Medad + DE = 12,28 +
2,82y 12,10 + 2,91, respectivamente; t(118) = —0,35, p = 0,727) sin TDAH ni ningun
otro trastorno psicolégico ni discapacidad del aprendizaje. Estos nifios fueron reclutados
de centros de educacion primaria y secundaria de la misma regién que los nifios con
TDAH.

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes con TDAH segln sexo

: Nifios Nifas
Variable
(n=65) (n=55)
6-12 afios 36 27
Edad 13-17 afios 29 28
Media (DE) 11,09 (2,93) 11,64 (3,32)
: Inatento 5 37
Subtipo TDAH ]
Combinado 60 18
Ninguna 23 22
MTF-LI 1 1
- MTF-LP 22 19
Medicacion
MTF LI+LP 10 12
MTF-LM 3 1
Lisdexanfetamina 6 0
Ninguna 18 21
Trastorno negativista desafiante 28 4
Comorbilidades = o
Trastorno especifico del aprendizaje 17 28
Otras 2 2

MTF-LI= metilfenidato de liberacién inmediata; MTF-LP = metilfenidato de liberacion prolongada; MTF-LM=
metilfenidato de liberacién modificada; DE= Desviacion estandar.

4.1.2.2. Medidas

El funcionamiento neuropsicolégico de los nifios se midi6 con la escala de inteligencia
de Wechsler para nifios — cuarta edicién (WISC-1V; Wechsler, 2010). La escala WISC-
IV, mediante 10 pruebas basicas, permite evaluar el rendimiento de los nifios en cuatro
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dominios: comprension verbal, razonamiento perceptivo, memoria de trabajo y
velocidad de procesamiento. La suma de las puntuaciones en estas cuatro areas o indices
arroja una puntuacion total que indica el coeficiente intelectual o el nivel de rendimiento

cognitivo general de cada nifio.

4.1.2.3. Procedimiento

La evaluacion de los participantes con TDAH se llevo a cabo parcialmente durante el
transcurso de la atencion clinica prestada a los nifios que acuden a dicha clinica privada
de Sevilla. En concreto, en esta clinica se suele evaluar normalmente a los nifios con la
escala WISC-1V en el contexto de su tratamiento por TDAH. No obstante, antes de
realizar esta evaluacion, los progenitores de los nifios incluidos en esta investigacion
fueron informados sobre los objetivos de los investigadores en relacion con el estudio
en curso y la oportunidad de participar. Asi pues, los progenitores de los nifios pudieron
elegir libremente entre: a) permitir la evaluacion de sus hijos y su participacién en el
estudio; o b) permitir la evaluacién de sus hijos como parte de la atencion clinica, pero
negarse a que los datos recogidos fueran utilizados para este estudio. Las tareas de
evaluacion se administraron individualmente en la clinica durante dos sesiones, y los

participantes no recibieron ningun tipo de compensacion econémica.

Algunos de los participantes del grupo de control (n = 69) habian sido derivados por sus
centros educativos a dicha clinica privada de Sevilla para que participaran
voluntariamente en el estudio, por lo que fueron evaluados por el grupo de investigacion.
Los datos del resto de participantes del grupo de control (n = 51) los aportaron
directamente los centros educativos, ya que estos nifios ya habian sido evaluados con el
WISC-IV como parte del protocolo académico.

El estudio se llevo a cabo de acuerdo con la Declaracion de Helsinki de 1964 y sus
posteriores enmiendas o estandares éticos comparables. Antes de comenzar el estudio,

se habia obtenido el consentimiento informado de los progenitores de los nifios.

4.1.2.4. Analisis de datos

En primer lugar, dentro del grupo con TDAH, se analizaron las diferencias entre nifios
y nifias en cuanto a subtipos de TDAH, consumo de medicamentos y comorbilidades
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(presencia/ausencia), utilizando pruebas de chi cuadrado de Pearson, y se calcularon las
correlaciones biseriales puntuales entre los subtipos y las puntuaciones de los nifios en
la escala WISC-1V. En segundo lugar, las diferencias en cuanto a las puntuaciones de
desempefio entre los nifios con TDAH y los del grupo de control, asi como entre nifios
y nifias dentro de cada grupo, fueron analizadas utilizando las pruebas t de Studenty U
de Mann-Whitney, dependiendo de si los datos cumplian o no con los supuestos
paramétricos. Se calculé la d de Cohen como medida del tamafio del efecto. Por ultimo,
dado el amplio rango de edad de la muestra, para comprobar si la edad influia en los
resultados, se realizaron ANOVA de dos vias —utilizando métodos robustos (medias
recortadas al 15 %) para datos no paramétricos— dentro de cada grupo, teniendo como
factores el sexo y el grupo de edad. Se definieron dos rangos de edad: de 6 a 12 afios
(nTpAH = 63, Ncontrol = 58) y de 13 a 17 (Ntpan = 57, Neontrol = 62). Los analisis de datos
se realizaron con el software estadistico SPSS 23.00 de IBM, excepto por los ANOVA
factoriales robustos, que se llevaron a cabo con el software Rstudio 2.5.2., con un nivel
de significacion de p < 0,05.

4.1.3. Resultados

Los niflos y niflas con TDAH no difirieron significativamente en el uso de
medicamentos (¥2(1) = 0,27, p = 0,706) o en la presencia/ausencia de comorbilidades
(x2(1) = 1,49, p = 0,245), aunque si difirieron en cuanto a los subtipos de TDAH (x2(1)
= 46,49, p < 0,001). Sin embargo, no se observaron correlaciones puntuales
significativas entre los subtipos de TDAH y las puntuaciones de los nifios en el WISC-
IV (los coeficientes de correlacion oscilaron entre -0,14 y 0,11, todos los valores de p >
0,05).

Los resultados de las pruebas U de Mann-Whitney realizadas para la muestra total
revelaron diferencias significativas entre los grupos en cuanto al rendimiento
neuropsicoldgico (Tabla 2). Especificamente, los nifios con TDAH tuvieron peores
resultados que los controles en el razonamiento perceptivo (U = 3467,00; z = -6,96; p <
0,001; d = 1,00), la memoria de trabajo (U = 6082,00; z =-2,09; p = 0,037; d = 0,27), y
la velocidad de procesamiento (U = 2436,00; z = -8,89; p < 0,001; d = 1,39). Ademas,
obtuvieron una puntuacién total mas baja en el WISC-IV (U = 3679,00; z = -6,55; p <
0,001; d =0,93). Sin embargo, las comparaciones entre sexos dentro de cada grupo sélo
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revelaron diferencias entre nifios y nifias en el razonamiento perceptivo dentro del grupo
de TDAH (Tabla 2). Las nifias con TDAH obtuvieron un puntaje significativamente
menor que los nifios con TDAH en el razonamiento perceptivo, con un tamafio de efecto
medio (t(118) = 2,18; p = 0,032; d = 0,40).

Tabla 2. Diferencias entre las puntuaciones medias (DE) del grupo con TDAH vy el
grupo control, y los nifios y nifias para cada escala del WISC-IV

107,57 18,31 104,62 16,39 106,22 17,45 107,78 645 107,08 7,03 10743 6,73
98,45 15,06 92,96 12,03 95,93 1397 106,53 6,48 106,88 7,54 106,71 7,00
105,83 18,19 104,69 14,76 10531 16,65 109,03 598 10928 6,53 109,16 6,24
92,97 14,78 95,58 13,61 94,17 1426 109,37 530 10832 640 10884 5,88
100,85 16,63 98,18 12,61 99,63 14,92 110,07 6,25 109,92 7,37 109,99 6,80

TDAH: 0,922 (-3,38; 9,28); p = 0,358; d = 0,17
Control: 1737,50° (-0,33); p = 0,741; d = 0,06

TDAH: 2,182 (0,49; 10,47); p=0,32; d = 0,40
Control: 1742,00° (-0,31); p = 0,759; d = 0,06

TDAH: 0,372 (-4,92; 7,20); p = 0,710; d = 0,07
Control: 1733,00° (-0,36); p = 0,722; d = 0,06

TDAH: -1,002 (-7,79; 2,56); p = 0,319; d = -0,18
Control: 1678,50° (-0,65); p = 0,519; d = 0,12

TDAH: 0,972 (-2,75; 8,08); p = 0,332; d = 0,18
Control: 1703,50° (-0,51); p = 0,612; d = 0,09

U=6760,00; z=-0,82; p=0,412; d = 0,11
U= 3467,00; z = - 6,96; p < 0,001; d = 1,00
U=6082,00; z = - 2,09; p = 0,037; d = 0,27
U=2436,00; z = - 8,89; p< 0,001;d =1,39

U= 3679,00; z =-6,55; p<0,001; d = 0,93

DE = desviacidn estandar, CV = comprension verbal, RP = razonamiento perceptivo, MT = memoria de trabajo, VP
= velocidad de procesamiento.

2 Prueba t de Student (95% intervalo de confianza)

b Prueba U Mann-Whitney (puntuacion z)

Los ANOVAs factoriales robustos no revelaron ningun efecto principal significativo del
sexo o del rango de edad, y ningun efecto de interaccion entre el sexo y la edad, en las
puntuaciones de rendimiento de los nifios de control. Por el contrario, dentro del grupo
de TDAH, los resultados de los ANOVA de dos vias mostraron efectos principales
significativos de la edad en la comprension verbal (F(1, 116) = 21,29; p < 0,001; R? =
0,16), el razonamiento perceptivo (F(1, 116) = 4,46; p = 0,035; R? = 0,04), y la
puntuacion total del WISC-IV (F(1, 116) = 12,01; p = 0,001; R?> = 0,09).
Especificamente, las puntuaciones de rendimiento de los nifios mas pequefios (6-12

afios) fueron mas altas que las de los nifios mas grandes (13-17 afios) en comprension
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verbal (M =112,87; DE = 18,62 vs. M = 98,86; DE = 112,56) y razonamiento perceptivo
(M = 98,51; DE = 13,77 vs. M = 93,09; DE = 13,76), y demostraron un mayor
rendimiento cognitivo general (M = 104,03; DE = 16,35 vs. M = 94,75; DE = 11,46).
Sin embargo, se observo un efecto principal significativo del sexo en el razonamiento
perceptivo (F(1, 116) = 4,48; p = 0,036; R? = 0,04), y no se observo ningun efecto de

interaccion significativo entre la edad y el sexo en ningln variable.

4.1.4. Discusion

Al realizar este estudio, nos propusimos evaluar las diferencias entre nifios y nifias con
TDAH en cuanto a sus niveles de funcionamiento neuropsicolégico. Los resultados
revelaron puntuaciones de rendimiento cognitivo inferiores a las de los controles entre
los nifios y nifias con TDAH, lo que sugiere deficiencias neuropsicoldgicas en ambos
sexos, pero no hubo diferencias significativas entre ellos en casi ninguno de los
dominios funcionales evaluados. De acuerdo con estos resultados, los nifios y nifias con
TDAH muestran patrones similares de rendimiento cognitivo, tanto en general como en
los dominios especificos de comprension verbal, memoria de trabajo y velocidad de
procesamiento. Sin embargo, las nifias con TDAH demostraron una menor facilidad
para el razonamiento perceptivo que los nifios con este trastorno. La edad de los nifios
no puede explicar estas diferencias porque, a pesar de algunos efectos de la edad en las
puntuaciones de rendimiento de los nifios, no se observaron interacciones de la edad con
el sexo en ninguna variable neuropsicoldgica. Asimismo, estas diferencias entre nifios
y nifias con TDAH no se derivan de las diferencias normalmente existentes entre los
sexos en el funcionamiento neuropsicoldgico, ya que no se observaron en el grupo de

control.

El bajo rendimiento neuropsicoldgico mostrado por los nifios con TDAH en
comparacion con los controles, ademas de confirmar nuestra hipotesis de partida, da
apoyo a los considerables antecedentes de la literatura cientifica disponible en este
sentido. En particular, se han observado déficits neuropsicoldgicos, tanto en general
como en dominios cognitivos especificos, entre los nifios con TDAH en numerosos
estudios (por ejemplo, Fenollar-Cortés y otros, 2015; Krieger y Amador-Campos, 2018;
Li y otros, 2017). Por lo tanto, no son sorprendentes las grandes diferencias observadas
en este estudio entre los nifios con TDAH y los controles en el razonamiento perceptivo,
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la memoria de trabajo, la velocidad de procesamiento y el rendimiento cognitivo
general. Ademas, las pocas diferencias que este estudio identificd entre nifios y nifias
con TDAH, que se limitaron a sus puntuaciones en razonamiento perceptivo, respaldan
los hallazgos de estudios anteriores, en los que se observaron pocas diferencias a nivel
neuropsicoldgico (Seidman et al., 2005; Wodka et al., 2008; Yang et al., 2004). De
hecho, en el estudio realizado por Yang y otros (2004), las puntuaciones de rendimiento
de los nifios y nifias con TDAH s6lo difirieron en la subprueba de disefio de bloques,
una medida de la percepcidn razonamiento, con las chicas alcanzando puntuaciones mas

bajas que los chicos.

En cuanto al resto de las capacidades evaluadas por el WISC-1V, se pueden observar
algunas discrepancias entre nuestros resultados y los producidos por otros estudios. Por
ejemplo, aunque algunos autores informaron sobre un rendimiento similar de la
memoria de trabajo en nifios y nifias (O'Brien et al., 2010), otros sugirieron menores
puntuaciones de vocabulario relacionadas con el funcionamiento de la comprension
verbal en las nifias y una peor velocidad de procesamiento en los nifios (Rucklidge y
Tannock, 2001). EI mayor deterioro intelectual en las nifias con TDAH (en relacion con
los nifios) indicado por los resultados de algunas investigaciones (Gaub y Carlson, 1997;
Gershon, 2002; Rucklidge, 2010) no estd confirmado por nuestros resultados, en
términos de puntajes totales en el WISC 1V, un indice de capacidad cognitiva o
intelectual general. Sin embargo, esta Gltima discrepancia puede explicarse por las
diferencias entre la inteligencia fluida y la inteligencia cristalizada, y la medida en que
la inteligencia fluida se relaciona con el razonamiento perceptivo (Thaler et al., 2015).

En efecto, el menor rendimiento de las nifias con TDAH en cuanto a la percepcion en
este estudio merece ser considerado en estudios futuros, porque este hallazgo puede
tener implicaciones significativas para la practica clinica, en gran medida sobre la base
de la relacion entre este resultado y el razonamiento o la inteligencia fluida (Thaler y
otros, 2015), que esta implicada en la capacidad innata de enfrentarse a nuevas tareas o
problemas. Por lo tanto, nuestros resultados pueden indicar mayores dificultades para
las nifias con TDAH, en relacion con los nifios con este trastorno, al enfrentarse a nuevas
tareas a las que no pueden aplicar los conocimientos previos. Tales dificultades no
siempre se reflejan en un peor desempefio de las niflas con TDAH en las tareas

neuropsicoldgicas, en relacion con los nifios, ni los resultados implican un mayor
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deterioro intelectual de estas nifias que de los nifios, en cuanto a su inteligencia
cristalizada o capacidad de aplicar los conocimientos adquiridos en la practica diaria.
Esto, en suma, es especialmente relevante para el disefio de estrategias de intervencion
que faciliten la mejora de los déficits neuropsicolégicos que presentan las nifias con
TDAH y sus problemas de aprendizaje. Las diferencias entre los nifios y nifias con
TDAH se dan mas en ciertos tipos de inteligencia o cognicion habilidades que se

requieren para seguir procedimientos de accion especificos.

No obstante, este estudio adolece de algunas limitaciones que deben tenerse en cuenta
al interpretar nuestros hallazgos. Los nifios y nifias con TDAH no difieren
significativamente entre si en el uso de medicamentos y la presencia/ausencia de
comorbilidades. Sin embargo, la evaluacion transversal realizada en este estudio no
permite examinar si la medicacion y las comorbilidades afectan el desempefio de ambos
sexos por igual, a largo plazo. De manera similar, aunque los subtipos de falta de
atencion y combinados del TDAH no se correlacionaron con las puntuaciones de
rendimiento de los nifios, estudios anteriores subrayaron algunas diferencias entre los
subtipos en el rendimiento cognitivo (Li y otros, 2017; Mayes y otros, 2009; Thaler y
otros, 2013; Yang y otros, 2013). Una evaluacion neuropsicolégica longitudinal de los
nifios y nifias con TDAH también podria haber facilitado un andlisis cuidadoso de los
efectos de los sintomas predominantes del TDAH en todo el desarrollo y una
exploracion mas a fondo de cualquier posible efecto de la edad en el funcionamiento
neuropsicoldgico. Esto Ultimo tanto en relacién con las diferencias de sexo en el TDAH
como con los déficits neuropsicolégicos mostrados por los nifios con este trastorno en

relacién con sus pares.

4.1.5. Conclusiones

En primer lugar, los resultados de este estudio, a pesar de que indican un bajo
rendimiento cognitivo de los nifios con TDAH en comparacion con los nifios de
desarrollo tipico, no muestran grandes diferencias entre nifios y nifias con TDAH. Por
ello, el estudio destaca la necesidad de abordar los trastornos cognitivos que podrian
presentar las nifias con TDAH (y que podrian afectar a su rendimiento académico) sin
discriminar indebidamente entre los sexos sobre la base de la prevalencia percibida del
trastorno. Esto es especialmente cierto dada la ausencia de diferencias significativas
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entre nifios y nifias en los ambitos de la velocidad de procesamiento y la capacidad de
memoria de trabajo, en los que estos nifios a menudo han presentado dificultades en
comparacién con sus pares que no padecen TDAH (por ejemplo, Fenollar-Cortés y
otros, 2015; Krieger y Amador-Campos, 2018).

En segundo lugar, las puntuaciones mas bajas que las nifias con TDAH obtuvieron en la
tarea de razonamiento perceptivo, podrian indicar un nivel mas bajo de inteligencia
fluida en estas nifias, en relacion con los nifios con TDAH. Esto podria sefialar la
presencia de déficits en las nifias con TDAH, en términos de su capacidad para enfrentar
y resolver nuevas tareas; los déficits en esta area podrian explicar los mayores problemas
de aprendizaje que las investigaciones previas identificaron en estas nifias, en relacion

Ccon sus pares.

Los estudios futuros deberian replicar estos resultados analizando las diferencias entre
nifios y nifias con TDAH, teniendo en cuenta los posibles efectos de interaccion de la
medicacion, las comorbilidades, la edad y el sexo en su funcionamiento
neuropsicoldgico a largo plazo. Sin embargo, nuestros hallazgos resaltan la importancia
de prestar mas atencion a las dificultades académicas que enfrentan las nifias con TDAH.
También apoyan la implementacién de programas de intervencion dirigidos a mejorar
lainteligencia fluida y el razonamiento perceptivo como método apropiado para mejorar

el rendimiento escolar de estas nifas.
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4.2. Estudio 2: Parenting practices among parents of children with

attention-deficit/hyperactivity disorder:Gender -related differences

4.2.1. Introduccion

Se ha comprobado en muestras clinicas que el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH) tiene una prevalencia hasta nueve veces mayor entre los nifios
que entre las nifias, y también se han observado diferencias relacionadas con el género
en los principales sintomas y comorbilidades (ver las revisiones de Gershon, 2002;
Skounti, Philalithis y Galanakis, 2007). Estas diferencias entre los nifios con TDAH
pueden deberse a los diversos modelos de socializacion del microsistema familiar, que,

a su vez, generan distintos estilos educativos.

Existen cuatro estilos educativos parentales bien documentados en las investigaciones y
que se basan en los niveles de respuesta (afecto) y de exigencia (control/disciplina)
manifestados por los progenitores: (a) autoritativo —responsivo y exigente—; (b)
autoritario —baja responsividad, pero muy exigente—; (c) permisivo —alta
responsividad, pero baja exigencia; y (d) negligente —ni responsivo ni exigente—
(Baumrind, 1996; Maccoby y Martin, 1983). Por lo tanto, por cada uno de estos estilos
educativos se identifican diferencias en cuanto a afecto, comunicacion, criticay rechazo,
asi como en términos de la autonomia, el refuerzo, el castigo y las exigencias que
experimentan los nifios (Baumrind, 1966; Bersabé, Fuentes y Motrico, 2001). Aunque,
en general, el empleo de cada uno de estos estilos educativos afecta a los nifios de
manera diferente, estos efectos pueden variar entre nifias y nifios, y también pueden
depender del género del progenitor que utilice el estilo educativo en cuestion (ver la

revision de Baumrind, 1966).

Las précticas educativas de nifios con TDAH han sido asociadas al nimero y a la
intensidad de los sintomas de TDAH, a las comorbilidades y a otros resultados a corto
y a largo plazo vinculados a las discapacidades funcionales tipicas del TDAH (p. €j., el
funcionamiento socioemocional y ejecutivo; Bhide, Sciberras, Anderson, Hazell y
Nicholson, 2017; Bhide, Sciberras, Anderson, Hazell y Nicholson, 2019; Hutchison,

Feder, Abar y Winsler, 2016). Por ejemplo, el afecto materno fue predictivo de una

64



posterior TDAH en el estudio de Keown (2012), y la menor atencion retrospectiva y la
mayor sobreproteccién y control paternos se relacionaron con mas sintomas de
exteriorizacion comdrbidos en el estudio de Ni y Gau (2015). Sin embargo, otros
resultados apuntan a asociaciones bidireccionales entre las practicas educativas
parentales y los sintomas o comorbilidades del TDAH (Choenni, Lambregtse-van den
Berg, Verhulst, Tiemeier, y Kok, 2019; Shelleby y Ogg, 2019). Ademas, existen tanto
hallazgos que apoyan como hallazgos que refutan las diferencias en cuanto a educacion
parental y TDAH en funcion del género de los nifios (Choenni et al., 2019; Demmer,
Puccio, Stokes, McGillivray y Hooley, 2018). Las investigaciones existentes también
siguen reflejando esta controversia cuando se centran en los estilos educativos
especificos utilizados por los progenitores de los nifios afectados. Algunos autores
afirman que los progenitores de nifios con TDAH recurren a estilos educativos que en
gran medida se caracterizan por su permisividad (Hutchison et al., 2016; van Steijn et
al., 2013), mientras que otros afirman que dichos progenitores tienden a adoptar un estilo
educativo més autoritario (Chang y Gau, 2017; Chang, Chiu, Wu y Gau, 2013).
Asimismo, los estudios que examinan las practicas educativas en TDAH y distinguen
simultaneamente entre madres y padres y nifios y nifias son relativamente escasos y
distan mucho de ser consistentes en cuanto a sus resultados (p. ej., Alizadeh y Andries,
2008; Firouzkouhi Moghaddam, Assareh, Heidaripoor, Eslami Rad y Pishjoo, 2013).

El presente estudio pretende analizar las précticas educativas de los progenitores de
nifios con TDAH en términos de niveles de afecto (respuestas de afecto-comunicacion
y critica-rechazo) y control (estilos educativos inductivo, rigido e indulgente),
distinguiendo entre el género de los progenitores y el de los nifios. Esperamos encontrar
diferencias en las respuestas de afecto-comunicacion y el uso de una educacién mas
rigida o mas indulgente en funcion del género de los progenitores y de los nifios, aunque

no nos planteamos ninguna hipotesis sobre la direccion de las diferencias esperadas.

4.2.2. Método

4.2.2.1. Participantes

Fueron incluidos en el estudio los padres de 81 nifios (33 nifias) de 6 a 17 afos de edad
(edad media (Medad) = 11,37 y desviacion estandar (DE) = 2,70 los nifios; Medad = 10,69
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y DE = 2,46 las nifias), con un diagnostico de TDAH de acuerdo a los criterios del DSM-
IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, cuarta edicion). 37 nifios
(28 nifias) estaban diagnosticados con el subtipo inatento y 44 (cuatro nifias) con el
subtipo combinado. Los participantes fueron seleccionados entre las familias que
acudian a una clinica de psicologia clinica privada de Sevilla (Espafia), en la que los
nifios estaban siendo tratados por el TDAH. En total, participaron en el estudio 81
madres y 77 padres (Medad = 42,5, DE = 7,5), siendo cuatro padres de chicos excluidos
por fallecimiento o divorcio. La mayoria de las madres (n = 67; 39 con hijos varones) y
padres (n = 77; 44 con hijos varones) trabajaban a tiempo completo, excepto seis madres
que trabajan a tiempo parcial (dos con hijos varones) y siete madres (con hijos varones)
que eran desempleadas. La distribucion de los niveles educativos entre los padres era la
siguiente: 43 madres (23 con hijos varones) y 55 padres (29 con hijos varones) tenian
estudios educativos superiores; 38 madres (25 con hijos varones) y 22 padres (15 con
hijos varones) tenian calificaciones de nivel inferior. Respecto a los nifios, 25 nifias y
19 nifios presentaban comorbilidades (26 con dificultades de aprendizaje, 17 con
trastorno negativista desafiante, y uno con sindrome de Tourette). Un alto porcentaje de
nifios (62,96%; 21 nifias y 30 nifios) estaban tomando medicacion para el TDAH (47

metilfenidato y cuatro lisdexanfetamina).

4.2.2.2. Medidas

e Afecto parental

Las respuestas de afecto de los progenitores a sus hijos e hijas con TDAH se evaluaron
a través de la Escala de Afecto para Padres (EA-P; Bersabé et al., 2001). Esta escala esta
compuesta por 20 items valorados en una escala de cinco puntos de 1 (nunca) a 5
(siempre) y divididos en dos factores o subescalas: a) Afecto-Comunicacién (items 2,
4,6,8,9, 11, 14, 18, 19y 20), que mide el afecto, interés y comunicacion de los padres
hacia sus hijos; y b) Critica-Rechazo (items 1, 3, 5, 7, 10, 12, 13, 15, 16 y 17), que mide
las criticas, rechazo y falta de confianza de los padres en sus hijos. Los coeficientes alfa
de Cronbach para las escalas de Afecto-Comunicacion y Critica-Rechazo son 0,90 y
0,83 para los padres y 0,87 y 0,81 para las madres, respectivamente, y ambas presentan

adecuadas propiedades de validez convergente y discriminante (Bersabé et al., 2001).

e Control parental
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Los estilos de disciplina usados por los progenitores de los nifios y nifias con TDAH se
evaluaron usando la escala de Normas y Demandas para Padres (END-P; Bersabé et al.,
2001). Esta escala tiene 28 items puntuados de 0 (nunca) a 5 (siempre) y esté integrada
en tres factores relacionados con la forma en la que los progenitores establecen y
demandan el cumplimiento con las normas: a) estilo inductivo, b) estilo estricto, c) estilo
indulgente. El Factor 1 mide la adaptacion a las normas (items 1, 6, 8, 11, 14, 17, 19,
22, 26 'y 28), el Factor 2 mide las solicitudes de los progenitores para que los nifios y
nifias cumplan con las normas (items 2, 4, 9, 12, 15, 18, 20, 23, 25y 27), y el Factor 3
mide la falta de consistencia con las normas (items 3, 5, 7, 10, 13, 16, 21y 24). La escala
presenta buenas propiedades psicométricas en términos de fiabilidad (coeficientes alfa
de Cronbach entre 0,60 y 0,85 para los padres y de 0,64 a 0,80 para las madres) y de

validez convergente y discriminante (Bersabé et al., 2001).

4.2.2.3. Procedimiento

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion Biomédica de
Andalucia (Espafia) y realizado de acuerdo con los estandares éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki de 1964 y sus enmiendas posteriores 0 estandares éticos
comparables.

Antes de la recogida de los datos, se obtuvo el consentimiento informado por escrito de
los participantes. La participacion fue anénima y voluntaria. La recogida de datos se
realiz6 durante las sesiones de trabajo en la clinica psicoldgica de Sevilla. Todos los
cuestionarios fueron completados por las madres y los padres por separado en una
habitacion libre de distracciones en la clinica. El tiempo medio necesario para completar

los cuestionarios fue de 20 min.

4.2.2.4. Anélisis de los datos

Se analizaron las diferencias entre hijos e hijas, y entre madres y padres, en las escalas
de Afecto y de Normas-Demandas mediante pruebas t de Student y la d de Cohen como
medida del tamafio del efecto. A posteriori, se llevo a cabo un analisis de varianza
(ANOVA) factorial entre grupos 2x2, para las dos escalas, considerando el género de
los padres y el de los hijos como factores. El supuesto de homogeneidad de varianzas se
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confirmd con la prueba de Levene. También se calculé para cada contraste la eta
cuadrado parcial (R?) como indice del tamafio del efecto. Se repitieron los mismos
analisis incluyendo como covariables la edad, el subtipo de TDAH (inatento o
combinado), el uso de medicacion (si 0 no), y las comorbilidades (presencia o ausencia),
para evaluar el efecto de cada una de estas variables (por separado) sobre los resultados.
Se utilizd el software estadistico IBM SPSS para todos los anélisis y la significacion
estadistica se establecid en p < 0,05.

4.2.3. Resultados

Las pruebas t de Student han arrojado resultados de afecto-comunicacion
significativamente mas altos en las madres (media (M) = 4,39, DE = 0,51) que en los
padres (M = 3,64, DE = 0,69) y un mayor uso del estilo educativo inductivo por parte
de las madres (M = 3,96, DE = 0,57 frente a M= 3,57, DE = 0,70). Las madres también
refirieron un mayor empleo del estilo rigido con las hijas frente a los hijos (Tabla 1).

Los resultados de los ANOVA factoriales han mostrado el efecto principal significativo
del género de los progenitores en las respuestas de afecto-comunicaciéon (F[1, 152] =
61,83, p < 0,001, R? = 0,29) y en el empleo de un estilo educativo inductivo (F[1, 154]
= 14,35, p < 0,001, R? = 0,09). Estos resultados concuerdan con las mayores respuestas,
anteriormente mencionadas, de afecto-comunicacion de las madres y su mayor uso de
précticas inductivas en comparacion con los padres e independientemente del género de
los nifios. También se revel6 un efecto principal significativo del género de los nifios en
el uso de los estilos inductivo (F[1, 154] = 4,01, p = 0,047, R? = 0,03) y rigido (F[1,
154] = 7,85, p = 0,006, R? = 0,05) por parte de los progenitores. Se han referido un
elevado empleo de practicas inductivas con los hijos varones y un elevado empleo de
practicas rigidas con las hijas, independientemente del genero de los progenitores.
También se han sefialado todos los efectos principales significativos del género de los
progenitores y los hijos, asi como los efectos de interaccion significativos entre estas
dos variables. Cuando se incluyeron la edad de los nifios, el subtipo de TDAH, el
consumo de medicamentos y la presencia de comorbilidades como covariables
separadas, los resultados no variaron con respecto a las respuestas de afecto-
comunicacion y critica-rechazo indicadas por las madres y los padres, ni con respecto a
su empleo de los estilos educativos rigido e indulgente. Sin embargo, el uso del estilo
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inductivo ya no variaba significativamente en funcion del género de los nifios cuando
se consideraba la edad de los nifios (F[1, 153] = 3,11, p = 0,080, R? = 0,02) o el subtipo
de TDAH (F[1, 153] = 1,06, p = 0,306, R? = 0,01).

Tabla 1. Puntuaciones medias de los progenitores (DE) en respuestas de afecto y

control/disciplina y diferencias en progenitores y nifios.

) 4,47 4,32 113 3,56 3,69 0,82 7,70
Respuestas A-C  G58) (048  (28) (B0  (O61)  (019) (L2

] 3,04 3,03 0,20 3,04 3,04 0,04 0,22
RespuestasC-R - ©38) (032 (005 (040  (040)  (00D) (0.04)

i 3,85 4,00 1,44 3,44 3,65 1,40 3,84
Inductivo 062 (053 (033  (080) (061)  (0.32) (-0,61)%*+
Rigido 3,22 2,98 249 3,04 2,86 148 1,27

©O56) (047  ©bn* (053  (050) (034 (020)
2,34 2,15 1,39 2,06 2,25 1,34 0,55
el llgente @70 (083 (@32 (066 (059 (030D (-0,09)

A-C = afecto-comunicacidon; C-R = critica-rechazo;

d = d de Cohen como medida del tamafio del efecto; DE= Desviacion estandar.
aComparacion entre madres y padres

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

4.2.4. Discusion

Las madres manifestaron niveles mas altos de afecto en términos de respuestas de
afecto-comunicacion y un mayor uso de practicas educativas inductivas respecto a los
padres. Estos resultados concuerdan con las puntuaciones halladas en afecto e
implicacion en préacticas educativas, puntuaciones que son mas altas en las madres que
en los padres de nifios con TDAH y sin TDAH (p. ej., Alizadeh, Applequist y Coolidge,
2007; McKinney y Renk, 2008). Ademas, estudios anteriores han evidenciado un mayor
empleo de estilos educativos autoritarios en progenitores de nifios con TDAH (p. €j.,
Alizadeh et al., 2007; Lange et al., 2005). Sin embargo, nuestros hallazgos sugieren la

existencia de diferencias entre madres y padres y en cuanto al género de los nifios a este
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respecto. En concreto, segun nuestros resultados, un mayor uso de un estilo educativo
rigido, en consonancia con el estilo educativo autoritario, estaria asociado a las nifias,
especialmente por parte de las madres e independientemente de la edad de los nifios. Por
el contrario, un mayor empleo de un estilo educativo inductivo, en consonancia con el
estilo autoritario, estaria asociado a los nifios varones, dependiendo de su edad y del
subtipo de TDAH.

Aunque es necesario realizar mas investigaciones sobre practicas educativas parentales
en TDAH para distinguir las diferencias relacionadas con el género de los progenitores
y de los nifios, las diferencias clinicas en TDAH entre ambos generos pueden explicarse
por un empleo de practicas autoritarias (es decir, de un estilo educativo rigido) que se
da con mas frecuencia con las hijas que con los hijos. A este respecto, en anteriores
investigaciones sobre TDAH, se ha determinado que las practicas autoritarias estaban
relacionadas con problemas de interiorizacién y exteriorizacion (Stevens, Canu, Lefler
y Hartung, 2019). La necesidad de aceptacion social, alcanzada a través del
cumplimiento de los respectivos roles de género normativos que la sociedad impone a
nifios y nifias —junto con los valores en los que hace énfasis el estilo autoritario (es
decir, obediencia, tradicion y orden; Baumrind, 1966)— podria moderar los efectos de
la educacidn parental en el comportamiento de las nifias. Esta tltima interaccion puede
dar lugar, en resumen, a menores niveles de problemas de exteriorizacion y a mayores
niveles de problemas de interiorizacion, mas cominmente reportados en nifias afectadas
por TDAH que en nifios (Gershon, 2002).

Estos resultados deben interpretarse en el contexto de algunas limitaciones del presente
estudio. Por ejemplo, aunque se ha examinado el impacto de los subtipos de TDAH y
los diagndsticos comdrbidos en los resultados, no se ha realizado ninguna distincion
entre las practicas educativas parentales basadas en la gravedad de los nifios y el nimero
de sintomas. Asimismo, tampoco se ha evaluado la salud mental de los progenitores ni
sus propios posibles sintomas de TDAH ni sus efectos en las practicas educativas
parentales. Tampoco se ha incluido ningin grupo de control, lo que nos ha impedido
delimitar los hallazgos verdaderamente caracteristicos del TDAH y los que podrian ser

generalizables a nifios no diagnosticados con TDAH.
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4.2.5. Conclusiones

Los resultados de este estudio sugieren la existencia de pocas diferencias en cuanto a
practicas educativas parentales empleadas con nifios y nifias con TDAH. No obstante,
estas diferencias pueden influir en las manifestaciones relacionadas con el género
asociadas a este trastorno, por lo que deben considerarse en la préctica clinica. Sin
embargo, en futuros estudios, se deberian abordar mas a fondo estas diferencias en una
muestra mas amplia de nifios con y sin TDAH y considerar el efecto moderador de otras
variables. Por ejemplo, habria que explorar ain mas las repercusiones de los sintomas
de TDAH, las afecciones comorbidas, la edad de los nifios y el estado de salud
psicoldgica de los progenitores tanto respecto a sus respuestas afectivas como respecto

a sus préacticas de control o disciplina.
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4.3. Estudio 3: Mejora de la atencién en nifios y nifias con TDAH tras

una intervencion fisica deportiva dirigida

4.3.1. Introduccion

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es un trastorno del
neurodesarrollo que se inicia en la infancia y que puede persistir en la edad adulta.
Este desorden se caracteriza por inatencion, impulsividad y/o hiperactividad motora
lo que a menudo afecta al desarrollo e integracion social de las personas afectadas
(Thomas et al., 2015).

El TDAH se considera un trastorno multifactorial ocasionado tanto por factores

genéticos como ambientales (Faraone y Larsson, 2018).

En cuanto a los factores genéticos, aunque los estudios gendémicos realizados en
pacientes con TDAH hayan encontrado algunas posibles regiones cromosomicas
comunes, hoy en dia no existen ain candidatos genéticos seguros. Entre los genes
candidatos se encuentran diferentes regiones del cromosoma 16 (entre 64 Mb y 83
Mb) asi como los cromosomas 4g13.2, 5933.3, 8911.23, 11922, and 17p11, todos
ellos relacionados con el desarrollo de multitud de enfermedades de diferentes
etiologias (Faraone et al., 2017). Mas recientemente se ha encontrado una relacién
entre los pacientes con TDAH vy alteraciones en los genes relacionados con el
control de los volumenes intracraneales (Klein et al., 2019). De hecho, desde el
punto de vista anatémico, se ha descrito que los cerebros son mas pequefios,
concretamente se han encontrado reducciones a nivel del cerebelo, cuerpo calloso y

I6bulo derecho del cerebro (Curatolo et al., 2009).

Por otro lado, el gen STXBP5-AS1 relacionado con la expresion de proteinas del
complejo SNARE necesarias para el proceso de exocitosis de neurotransmisores
también parece estar alterado en pacientes con TDAH, lo que indica que la
neurotransmisién puede estar impedida en estos pacientes (Arias-Vasquez et al.,
2019). En este sentido, se han descrito también alteraciones en los genes que regulan

los mecanismos de liberacion de neurotransmisores; concretamente en los
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receptores y transportadores de catecolaminas (Fox et al., 2002). De hecho, los
actuales modelos animales de investigacion del TDAH se basan en KO de los
genes implicados en el sistema de las catecolaminas (Madras et al., 2005),
concretamente el raton que carece del gen Adgrl3, el cual codifica con el
transportador de dopamina, muestra relaciones anatémicas, comportamentales y

moleculares con la enfermedad del TDAH (Mortimer et al., 2019).

Las catecolaminas (adrenalina, noradrenalina y dopamina) son aminohormonas que
pueden ser liberados al torrente sanguineo por la glandula suprarrenal como pueden
ser liberados al espacio sinaptico por las terminaciones nerviosas. Tanto la sintesis
a nivel de la glandula suprarrenal como la sintesis nerviosa tiene lugar a partir del
aminoacido aromatico tirosina (Dunkley et al., 2019). La velocidad de sintesis de las
catecolaminas a nivel del sistema nervioso a diferencia de otros neurotransmisores
depende por tanto de las concentraciones locales de tirosina las cuales dependen
fundamentalmente del aporte de este aminoéacido en la dieta (Ferstrom et al., 2007)
niveles mayores de tirosina aumentan la sintesis de catecolaminas. Por otro lado, en
respuesta a la realizacion de ejercicio fisico, las catecolaminas tanto desde el punto
de vista de neurotransmisores como de hormonas se ven implicadas en el control de
un gran namero de acciones fisioldgicas y metabodlicas relacionadas con el
mantenimiento de la homeostasis. En este sentido, el ejercicio fisico el cual da lugar
a un aumento de la actividad simpatica supone un aumento de las concentraciones

de las catecolaminas como resaltan en su revision Lin y Kuo 2013.

Por tanto, tanto la alimentacion y como el ejercicio fisico son cruciales para el
mantenimiento de unos valores éptimos de catecolaminas. Existen evidencias
cientificas que respaldan el hecho de que el ejercicio fisico podria ser un tratamiento
alternativo o un complemento para las personas con TDAH (Berwid y Halperin,
2012; Hillman, Erickson y Kramer, 2000; Merav, 2005; Pontifex, et al., 2012;
Robinson, et al., 2012; Smith et al., 2013; Verret et al., 2013; Wigal, Emmerson y
Galassetti, 2012). Entre las hipdtesis que han puesto de relieve las posibles
implicaciones de la practica de actividad fisica sobre las personas con TDAH, se
postulan mejoras cognitivas asociadas a un aumento de la liberacion de factores
neurotréficos (BDNF) con la practica deportiva de manera crénica, lo que daria
lugar a una mejora de la plasticidad sindptica (Dishman et al., 2006).
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El tratamiento actual del TDAH esta basado en la administracion de anfetaminas,
agonistas de catecolaminas (metilfenidato) e inhibidores de la recaptacion de
noradrenalina (atomoxetina) los cuales tienen muchos efectos adversos, siendo los
mas comunes: trastornos del suefio, anorexia, molestias abdominales, cefaleas, tics,
mareos, depresion, disminucién de la espontaneidad, psicosis, aumento de la presion
arterial (Herranz y Argumosa, 2000; Liang et al., 2018; Moran et al., 2019; Pozzi et
al., 2018). Por otra parte, este tipo de medicacién puede dar lugar al denominado
efecto rebote, resultando en un empeoramiento de los sintomas, como cambios de
humor, irritabilidad, desobediencia y més actividad a medida que se reduce la dosis
(Garcia-Ron et al., 2015).

Si a estos efectos le sumamos su elevado coste creamos la necesidad de abrir
diferentes lineas de investigacion para la basqueda de tratamientos alternativos del

trastorno.

Con respecto a los tratamientos no farmacologicos destaca el tratamiento
psicologico. Psicolégicamente, la intervencidn psicoeducativa se centra en el
aspecto comportamental, aprendizaje, emocional y el social. Se deben utilizar
técnicas de manejo de conducta, de autocontrol, de habilidades de comunicacién y
de interaccion para minimizar los retrasos en el aprendizaje, y para que se desarrolle
la adquisicién de competencias académicas (Galve, 2009). Deberia realizarse en
todos los casos, involucrando al nifio, a sus padres y comparieros de clase. Por otro
lado, actualmente se esta investigando sobre los beneficios del ejercicio fisico en
pacientes con TDAH. Con respecto al efecto agudo, algunos estudios demuestran
que tras el ejercicio aerobico de intensidad moderada (cinta al 65%-75% de la FC
max) se mejora el porcentaje de aciertos de los test escolares (WRAP) asi como los
registros de electroecefalograma (EEG) (Eriksen Flanker task) (Gabbard y Barton,
1979; Hillman, et al., 2009; Pontifex et al., 2012). Con respecto al efecto crénico, el
gjercicio fisico de 10 semanas de duracion segun (Verret et al., 2013) produjo
mejoras en la fuerza y en las habilidades motrices. El ejercicio fisico influyd

positivamente en el comportamiento y en la atencion de los nifios con TDAH.
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La tasa de prevalencia del TDAH, estimada alrededor del 7,2% a nivel mundial
(Thomas et al., 2015), lo convierte en uno de los trastornos del neurodesarrollo mas
frecuentes en poblacion infantil y adolescente. Concretamente, en Espafia, el TDAH
podria estar afectando a cerca de 361.580 nifios y adolescentes (Catala-Lopez et al.,
2012). Las consecuencias que genera este trastorno en distintos ambitos (véase
revision de Wehmeier, Schacht y Barkley, 2010), junto a los datos que sugieren que
su incidencia va en aumento (Getahun et al., 2013), precisan de la busqueda de
soluciones eficaces. En este sentido, el uso de tratamiento farmacoldgico es muy
comun entre la poblacion afectada, a pesar de que este tratamiento podria conllevar
considerables efectos negativos a largo plazo (Powell et al., 2015) y supone
importantes costes econdmicos. Por ejemplo, los costes de la atomoxetina y el
metilfenidato, los dos farmacos mas frecuentes para el TDAH, pueden rondar los
700 y 1.200 euros anuales, respectivamente (Catala-Lopez et al., 2013). Por
consiguiente, resulta especialmente relevante la bulsqueda de tratamientos

complementarios o sustitutivos.

El objetivo de este estudio es evaluar el efecto de un programa de actividad fisica de
intensidad media-alta (VO2max 70 %) de 6 semanas de duracion (2 sesiones de 1h a
la semana) en la calidad de la atencion y en la impulsividad de 24 participantes

diagnosticados con TDAH.

4.3.2. Materiales y métodos

4.3.2.1. Participantes

Se evaluaron un total de 24 participantes (5 nifias y 19 nifios; edad media (Medad) =
10,38, desviacién estandar (DE) = 2,84), de los que 13 participaron en las sesiones
deportivas (grupo de intervencion; Medad = 10,31, DE = 3,15) mientras que los otros 11
continuaban en clase haciendo las actividades escolares rutinarias (grupo control; Medad
= 10,45, DE = 2,58). Los 13 participantes del grupo de intervencion se dividieron en
dos grupos segun las edades; ocho comprendian el grupo de infantil y primaria (5-12
afnos) y cinco el grupo de secundaria (12-15 afos). Los participantes no realizaban

actividad fisica o deportiva previa a la intervencion.
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Para la seleccion de los participantes, se siguieron los siguientes criterios de
inclusion/exclusion: a) rango de edad entre los cinco y los 15 afios; b) diagndstico de
TDAH combinado; c) no presentar ninguna condicion médica o psiquiatrica comérbida
(ej., trastorno negativista desafiante, trastorno disocial, trastorno de ansiedad
generalizada, alteraciones motoras 0 perceptivas, retrasos madurativos, trastornos

generalizados del desarrollo, o cualquier tipo de epilepsia).

Los participantes habian sido diagnosticados con TDAH subtipo combinado, segun la
quinta edicion del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5;
American Psychiatric  Association, 2013), por un equipo especialista en
neuropsicologia. Todos ellos estaban siendo tratados con metilfenidato, pero esta

medicacion fue retirada antes de las evaluaciones cognitivas pre y post-intervencion.

Los procedimientos utilizados en los participantes y controles han sido realizados tras

obtencion de un consentimiento informado de los mismos.

4.3.2.2. Procedimiento

La intervencion deportiva tuvo una duracion de 6 semanas. Se entrend dos veces por
semana durante una hora aproximadamente, a intensidad media-alta (60%), en el patio
del colegio donde estudian todos los nifios y nifias objeto de estudio. Todas las sesiones
fueron supervisadas por un especialista en actividad fisica y deporte. Las sesiones
consistieron en un calentamiento inicial de 10 minutos seguidos de la realizacion de
juegos aerobicos durante unos 30 minutos y vuelta a la calma aproximadamente 5

minutos (anexo 1).

Con objeto de identificar la intensidad de las tareas desarrolladas, se utilizo la Escala de
Borg de Esfuerzo Subjetivo Percibido (Borg, 1970, 1982), que permite conocer los
niveles de intensidad (esfuerzo) percibidos por los participantes en relacion con la
situacion experimental dada a través de una escala que comprende valores que oscilan
entre el minimo de 6 y el maximo de 20, siendo 6 equivalente a “ningtn esfuerzo”, y 20
al “maximo esfuerzo posible”. Esta escala es una herramienta valiosa dentro del ambito
del desempefio humano, en el que a menudo la consideracion importante no es tanto lo

gue haga el individuo, sino lo que cree que hace (Morgan, 1973), habiéndose encontrado
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en algunos estudios una correlacién positiva entre una medida de la activacion
fisiologica, como lo puede ser la frecuencia cardiaca, y esta prueba subjetiva (Alexiou
y Coultts, 2008; Sweet et al., 2004). Los participantes del grupo intervenido sugieren un
valor de 14 en la escala Borg, lo que se aproxima a un VOzmax aproximado del 60- 70
%.

4.3.2.3. Tests

Previo a la intervencion se realizé la Escala Magallanes de Atencion Visual (EMAV 1
y 2; Garciay Magaz, 2011), para valorar la calidad de la atencién y la atencion sostenida

de los sujetos. Estos mismos test se realizaron al finalizar la intervencion.

Las Escalas Magallanes de Evaluacion del TDAH son herramientas que sirven para
identificar la presencia del TDAH asi como valorar la intensidad e impacto de la
sintomatologia en cada caso. Las Escalas Magallanes de Atencion Visual permiten
evaluar la habilidad para focalizar la atencion (Calidad de Atencion (CA)) y para
mantener el esfuerzo atencional durante un periodo de tiempo (Atencion Sostenida
(AS)), asi como la estabilidad o rendimiento durante un tiempo relativamente largo. En
estas escalas, los nifios deben buscar e identificar las figuras idénticas al modelo
presentado. En el EMAV-1, que es para nifios de entre 5y 8 afios, se presentan 720
figuras posibles, de las cuales 140 son idénticas al modelo, y el tiempo maximo para
completar la tarea es de 6 minutos. En el EMAV-2, para nifios mayores de 9 afios, son
1.820 las figuras presentadas, 340 idénticas al modelo, y el tiempo méximo de
realizacion de la tarea es de 12 minutos. Se contabilizan las omisiones y los errores de
los nifios para valorar su atencién sostenida e impulsividad, respectivamente. Sus
aciertos se transforman en centiles siguiendo las instrucciones del manual de la escala y
mediante el software TIPI-SOFT (Garcia y Magaz, 2011), para obtener su nivel de

calidad atencional.

4.3.2.4. Estadistica

Primero se realizaron andlisis descriptivos, se comprobaron los supuestos paramétricos
de normalidad de la muestra y homogeneidad de las varianzas mediante las pruebas de

Kolmogorov- Smirnov y Levene. Cuando se cumplieron esos supuestos paramétricos,
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se utilizd ANOVA factorial mixto para analizar el efecto principal del factor grupo
(intervencidn vs. control) y del factor tiempo (pre vs. post), y el efecto de la interaccion
entre ambos factores en cada una de las variables evaluadas (calidad de la atencion,
capacidad de atencion sostenida e impulsividad). También se comprobo la ausencia de
diferencias entre los grupos antes de la intervencion mediante la prueba t de Student para
muestras independientes. Cuando no se cumplieron los supuestos paramétricos, se
realizd el mismo andlisis aplicando los métodos robustos, y las diferencias entre los
grupos antes de la intervencién se analizaron con la prueba U de Mann-Whitney. A
posteriori, se utilizé también la prueba t de Student para muestras pareadas, comparando
los resultados pre y post intervencién deportiva en cada grupo por separado, para analizar
el efecto de la intervencion deportiva sobre las variables de atencion. Todos losanalisis
de datos se llevaron a cabo utilizando el software Rstudio 2.5.2. Se establecio la

significacion estadistica en p < 0.05.

4.3.3. Resultados

Los resultados de las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Levene confirmaron la bondad
de ajuste de los datos para la realizacion de analisis paramétricos para las variables de
calidad de la atencion y capacidad de atencion sostenida, pero no para la variable de
impulsividad. En la Tabla 1 se muestran estos resultados junto a los estadisticos

descriptivos para cada variable.

Las pruebas t de Student para muestras independientes y U de Mann-Whitney
confirmaron la ausencia de diferencias previas a la intervencion entre los dos grupos en
calidad de la atencion (t(22) = 0,34, 95% IC = -16,19 — 22,44, p = 0,741), atencion
sostenida (t(22) =-0,37, 95% IC =-13,31 - 9,28, p = 0,715), e impulsividad (U =72, p
=0,967).

Los resultados del ANOVA factorial mixto mostraron un efecto principal significativo
del tiempo (F(1,22) = 10,41, p = 0,004, n2 = 0,07) sobre la calidad de la atencion, pero
no se observaron diferencias significativas entre ambos grupos de participantes (F(1,22)
= 1,21, p = 0,283), ni una interaccion significativa entre tiempo y grupo (F(1,22) =
10,41, p=0,132) (Figura 1). En cuanto a la atencion sostenida, no se encontraron efectos
significativos del tiempo (F(1,22) = 3,29, p = 0,083), del grupo (F(1,22) = 0,75, p =
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0,394), o de la interaccién entre ambos factores (F(1,22) = 1,24, p = 0,278) sobre esta
variable (Figura 2). Lo mismo sucedi6 con la variable impulsividad: Q = 0,63, p = 0,446,
para el factor tiempo; Q = 0,30, p = 0,594, para el factor grupo; y Q = 0,45, p = 0,516,
para la interaccion tiempo x grupo (Figura 3).

Cuando se analizaron las puntuaciones pre y post obtenidas por cada grupo por separado
en las variables de atencion, con la prueba t de Student para muestras pareadas, si se
observaron diferencias entre ambos grupos. Concretamente, se encontrd una mejora
significativa de la calidad de la atencion (t(12) = -3,40, 95% IC = -28,54 — (-6,23), p =
0,005, d =0,75) y de la capacidad de atencién sostenida (t(12) = 2,67, IC = 1,04 — 10,34,
p = 0,021, d = 0,57), en los participantes del grupo de intervencion, con un tamafo del
efecto moderado-grande, pero no en los del grupo control: tealidad atencion(12) = -1,19, IC
=-17,34 - 5,24, p = 0,260, Y tatencion sostenida(12) = -0,40, IC = -6,21 — 8,94, p = 0,697.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos y bondad de ajuste de los datos

Intervencion Control
Levene
(n=13) (n=11)

Variables Media K-S Media K-S F
(DE) () (DE) (P

25,08 0,23 21,95 0,21

Pre 0,01 0,922
: y (23,39) (0,509) (21,93) (0.704)
Calidad atencion
42,46 0,16 28,00 0,14
Post 0,61 0,446
(22,51) (0,898) (16,65) (0,987)
17,08 0,16 19,09 0,22
- Pre 2,41 0,135
Atencion (10,32) (0,881) (16,15) (0,689)
sostenida? 11,38 0,20 17,73 0,22
Post 0,25 0,624
(11,33) (0,660) (12,78) (0,668)
0,23 0,47 2,91 0,48
1,91 0,181
- (0,44) (0,006) (7,01) (0,013)
Impulsividad®
0,15 0,51 0,18 0,53
0,02 0,891
(0,38) (0,003) (0,60) (0,004)

K-S = Kolmogorov-Smirnov .
aN(mero de omisiones ; PNUmero de errores
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Figura 1. Cambios en la calidad de la atencion en cada grupo tras la intervencion deportiva
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Figura 2. Cambios en la dificultad de atencidn sostenida en cada grupo tras la intervencion

deportiva
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Figura 3. Cambios en impulsividad en cada grupo tras la intervencion deportiva
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4.3.4. Discusion

El ejercicio fisico aerébico no sélo reduce el riesgo de contraer enfermedades no
transmisibles tipo cardiopatias coronarias, accidentes cerebrovasculares, diabetes
tipo 11, hipertension, cancer de colon, cancer de mama, etc., sino que desde un punto
de vista neuropsicoldgico se ha demostrado que el ejercicio aerébico tiene un
impacto positivo sobre el cerebro (Gomez-Pinillaetal., 2008; Vaynman et al., 2006).
De hecho, la actividad fisica tal como presentamos en este trabajo tiene beneficios
cognitivos los cuales pueden tener repercusion en las capacidades de aprendizaje y

sociabilidad.

Estudios recientes afirman que el efectuar ejercicio aerébico estimula la proteina
BDNF, un neurotransmisor que favorece la plasticidad sinaptica lo que implicaria
cambios en la estructura y funcion del cerebro humano (Gémez-Pinilla et al., 2008).
Otras de los recientes descubrimientos es que la préactica de ejercicio aumenta el
tamafio del hipocampo y mejora la memoria (Erikson et al., 2011) por lo tanto
existen evidencias cientificas que respaldan las mejoras en la cognicién de la

practica deportiva dirigida.

Nuestros resultados sugieren una vez mas un efecto positivo de la realizacion de
gjercicio fisico aérobico sobre la cognicién que justifica la inclusién de
intervenciones deportivas en los colegios como complemento terapéutico de

pacientes con trastornos cognitivos.

Una de las limitaciones de este estudio ha sido la imposibilidad de realizar medidas
directas de intensidades de realizacion de las actividades ya que se carecian de
métodos de medidas tanto de VO2max de los participantes o de % de FCmax 0 FCreserva
con lo que no podemos asegurar que nuestros resultados sean debidos a las

modificaciones fisioldgicas que produce el ejercicio aerdbico.

Con respecto a las prospectivas de esta linea de investigacion ya se ha comenzado
una nueva intervencion escolar en la que estamos monitorizando tanto FC como
medidas de cortisol en saliva para demostrar de esta manera las modificaciones

fisioldgicas obtenidas con la realizacion de las actividades aerdbicas.
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4.3.5. Conclusiones

. Laactividad fisica mejora la atencién en nifios y nifias con trastorno por déficit

de atencion con hiperactividad (TDAH).

. La intervencion deportiva dirigida en el ambito escolar podria ser un
tratamiento complementario al farmacoldgico en pacientes con problemas de

atencion.

. Aumentar las horas de actividad fisica en el colegio y contar con profesionales
del deporte que dirijan estas actividades puede mejora la evolucion clinica de

pacientes con TDAH.

4.3.6. Aplicaciones practicas

Postulamos que los cambios fisiolégicos obtenidos mediante la intervencién
deportiva (como por ejemplo el aumento de la actividad simpatica) podrian ser los
responsables de las mejorias encontradas y proponemos usar el deporte como
terapia complementaria en el tratamiento del TDAH. La pregunta que intentaremos
resolver en futuras intervenciones es conocer con exactitud la relacion entre la dosis
de ejercicio y respuesta cognitiva para determinar de esta manera la carga lectiva
recomendada para los pacientes con TDAH.
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5. DISCUSION

Esta tesis doctoral tenia como objetivo general analizar desde la perspectiva de genero
las diferencias de las funciones neuropsicologicas y los diferentes estilos educativos en
funcion del sexo. Del mismo modo, se pretendia conocer los efectos beneficiosos en

atencion sostenida despueés de una intervencion terapeutica deportiva.

En el primer estudio, el estado de la cuestion fue evaluar las similitudes y diferencias en
los distintos dominios cognitivos entre los sexos y en relacion al grupo control. Los
resultados obtenidos confirman nuestra hipotesis de partida en relacion al grupo control,
donde se observa como los nifios y niflas con TDAH muestran déficits
neuropsicoldgicos, tanto en general como en dominios cognitivos especificos. Estos
resultados coinciden con otros estudios (Fenollar-Cortés et al., 2015; Krieger &
Amador-Campos, 2018; Li et al., 2017).

Sin embargo, en relacion con el sexo, nifias y nifios con TDAH muestran patrones
similares en las funciones cognitivas, tanto en general, como en los dominios especificos
de comprension verbal, memoria de trabajo y velocidad de procesamiento, a excepcion
del razonamiento perceptivo, observandose mayores dificultades en las nifias que en los
nifios. En este sentido, los resultados coinciden con otros trabajos anteriores en los que
se observaron pocas diferencias entre los dos sexos a nivel neuropsicolégico (Seidman
et al., 2005; Wodka et al., 2008; Yang et al., 2004). A pesar de ello, tanto en nuestro
estudio como en el de Yang y colaboradores (2004), las nifias obtienen puntuaciones
mas bajas en una subprueba del razonamiento perceptivo con respecto al resto de las
capacidades evaluadas. Observamos discrepancias en nuestros resultados y los
obtenidos en otros trabajos en funcion, sobre todo, de un peor resultado en el vocabulario
de las nifas, correlacionado con la comprension verbal (O’Brien et al., 2010) y un peor
resultado para los nifios en la velocidad de procesamiento (Rucklidge & Tannock,
2001).

Ademas, encontramos nuevas diferencias en nuestro estudio con respecto a otras
investigaciones (Gaub & Carlson, 1997; Gershon, 2002; Rucklidge, 2010) que
mostraban mayor discapacidad intelectual de las nifias con TDAH en relacion con los
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nifios, ya que no se ve confirmada en términos de puntuaciones totales en el indice de

capacidad cognitiva o intelectual general obtenidas por el WISC-IV (Weschler, 2007).

En otro orden de cosas, otra discrepancia encontrada en nuestro estudio, en relacion al
razonamiento perceptivo, puede explicarse por las diferencias entre la inteligencia
cristalizada y la fluida. La inteligencia cristalizada hace referencia a las estrategias y
conocimientos que establecen el desarrollo cognitivo alcanzado mediante el aprendizaje
a lo largo de su historia evolutiva; la inteligencia fluida se entiende como la capacidad
innata de afrontar nuevos trabajos o contextos en relacion con el razonamiento
perceptivo (Thaler et al., 2015). Nuestros resultados sugieren que las nifias con TDAH
pueden tener mayores dificultades en razonamiento perceptivo en relacion con los nifios,
pero estas dificultades no siempre correlacionan con peores dominios cognitivos ni con
una mayor discapacidad intelectual frente a los nifios. En efecto, este resultado del
menor rendimiento en el razonamiento perceptivo de las nifias merece ser considerado
en futuros estudios, ya que este hallazgo puede tener importantes consecuencias para la
practica clinica, especialmente en el disefio de estrategias de intervencion que faciliten
la mejora de los déficits neuropsicoldgicos y los problemas de aprendizaje que presentan

las nifias con TDAH.

De manera similar, aunque los subtipos de falta de atencion y combinados del TDAH
no se correlacionaron con las puntuaciones de rendimiento de los nifios, estudios
anteriores subrayaron algunas diferencias entre los subtipos en el rendimiento cognitivo
(Lietal., 2017; Mayes et al., 2009; Thaler et al., 2013; Yang et al., 2013).

Otra de las cuestiones que cabe resaltar es que investigaciones anteriores habian
atribuido que las nifias mantenian mayor nivel de inatencidén, con una prevalencia
estimada del subtipo de TDAH inatento en una proporcion aproximada de 2:1
(Biederman et al., 2008). En este sentido entendemos que hay dos cuestiones que se
deben tener en cuenta desde la perspectiva de género. Nos referimos al infradiagnostico
de TDAH enellas y a la mayor prevalencia del subtipo inatento en las nifias. Situaciones
clinicas que pueden estar ocasionadas por el androcentrismo en la construccion
cientifica del conocimiento puesto de manifiesto por Teresa Ortiz-Gomez (2002) y los
sesgos de género en la atencion sanitaria puesto de manifiesto por Teresa Ruiz-Cantero
(2001).
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Con respecto al menor porcentaje de nifias diagnosticadas, la comprensién a la que
Ilegamos es que los diagndsticos se estaban ejecutando desde el manual Clasificacion
internacional de las enfermedades: Trastornos mentales y del comportamiento, la CIE-
10, que exige la presencia de los tres sintomas esenciales para establecer el diagndstico
del TDAH vy sefiala que se deben dar al menos seis sintomas de inatencion, al menos
tres de hiperactividad y como minimo uno de impulsividad. Y quedaba claro a través de
los resultados, coincidentes con otros estudios, que las nifias presentaban el subtipo
inatento pero no cumplian los criterios de hiperactividad e impulsividad (Jordan, 2005).
Las nifias cursan de forma distinta a los nifios porque su aprendizaje y socializacion han
posibilitado en ellas mayor control de la ira e impulsividad. En este sentido se
manifestaba Clara Coria y colaboradores (2005), al aseverar como las mujeres, a
diferencia de los varones, son educadas para cubrir las expectativas que se depositan
sobre ellas y dar cumplimiento a los mandatos de género reprimiendo la ira, conocida

como la expresién menos femenina.

El hecho de ser excluidas del diagnéstico tiene consecuencias negativas para ellas
porque si no estan diagnosticadas tampoco pueden ser tratadas y, por tanto, no se
benefician de los protocolos establecidos en el sistema educativo sobre TDAH, situacion
gue conlleva implicaciones emocionales, sociales y familiares. Al no tener nombre su
padecimiento les genera un fuerte malestar psicologico que influye directamente en su
desarrollo, de esta manera se evidencia el sesgo terapéutico (Ruiz-Cantero y Verdu-
Delgado, 2004).

En el segundo estudio se analizaron los estilos educativos de los progenitores de nifios
y nifias con TDAH en términos de niveles de afecto (respuestas de afecto-comunicacion
y critica-rechazo) y control (estilos educativos inductivo, rigido e indulgente)

distinguiendo entre el género de los progenitores y el de los nifios y nifias.

Encontramos diferencias en las respuestas de afecto-comunicacion y el uso de una
educacion mas rigida o mas indulgente en funcion del género de los progenitores y de
los nifios y nifias. Se exploraron las diferencias entre el afecto-comunicacion y los estilos
educativos de las madres y los padres de estos menores en funcién del sexo de los
mismos. Se encontraron diferencias entre padres y madres en la afectividad y alguna de

92



las normas, concretamente en el estilo educativo inductivo. Estudios previos habian
mostrado que el empleo de préacticas educativas como la inductiva correlaciona con el
afecto y la comunicacion (Larsson et al. 2008; Pardini & Loeber, 2007). Asi mismo,
nuestros resultados concuerdan con otras investigaciones donde las puntuaciones en
afecto e implicacion en practicas educativas son mas altas en las madres que en los
padres de nifios con TDAH y sin TDAH (Alizadeh et al., 2007; McKinney & Renk,
2008). Ademaés, estudios anteriores han evidenciado un mayor empleo de estilos
educativos autoritarios en progenitores de nifios con TDAH (Alizadeh et al., 2007;
Lange et al., 2005).

En nuestro estudio se visibilizan las diferencias entre madres y padres y en cuanto al
género de sus hijos e hijas. En concreto, seguin nuestros resultados, son las madres las
gue hacen un mayor uso de un estilo educativo rigido (recordemos que las normas
rigidas eran aquellas que los progenitores ejercian para alcanzar determinados objetivos
y metas desde un modelo autoritario) con respecto a sus hijas e, independientemente de
la edad de estas, se ha determinado que las practicas autoritarias estaban relacionadas
con problemas de interiorizacion y exteriorizacién (Stevens et al., 2019). Al contrario
que con sus hijos, donde ejercen el estilo educativo inductivo, en consonancia con el

estilo autoritativo, dependiendo de su edad y del subtipo de TDAH.

Estas diferencias de estilos y normas educativas coinciden con las aportaciones de
Serbin y colaboradores (1993), que indicaban la influencia que ejercian tanto
progenitores como el profesorado para establecer distinciones relacionadas al sexo
bioldgico en diferentes aspectos psicolégicos y cdmo tanto nifias como nifios adquieren
de forma temprana (de dos afios y medio a tres afios) estereotipos de género casi al
mismo tiempo que toman conciencia de su identidad de género. Esta construccion tan
temprana de los estereotipos de género se puede explicar, como decia M2 Angeles
Espinosa (1999), por el trato diferencial que reciben tanto nifias como nifios desde el
momento en que llegan al mundo, determinando un comportamiento y unas expectativas

radicalmente diferentes respecto a ellos y a ellas en funcion de su sexo bioldgico.

En el desarrollo de actitudes y conductas tipificadas por el género se observa como es
importante el normalizar las diferencias de género para que estas conductas se
conviertan en adecuadas, es decir, para que los menores sean aceptados deben de
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comportarse en coherencia al rol de género que le corresponda (Kovacs et al., 1996). En
este sentido habria que incluir a todo el sistema familiar. Por una parte las madres
asumen y aceptan un trato diferencial entre el hijo y la hija, dado que ellas mismas estan
imbuidas del mandato de género socialmente establecido donde quedan reflejados los
distintos estilos educativos de nuestro estudio. Por otro lado, y como resultado, las nifias
desde que son engendradas estan sometidas a un proceso de aprendizaje y socializacion
diferente donde no se les reconoce su protagonismo activo (Scott, 1996).

De esta forma, los progenitores exigen la obediencia a las nifias como una virtud, asi
como la dedicacidn a las tareas establecidas, la tradicién y la preservacion del orden
marcados por su rol estereotipado, mientras que a los nifios se les conceden mas
libertades y se les exige mucho menos. Son muchos los estudios realizados desde la
psicologia evolutiva que indican que el tipo de estilo educativo, asi como los juegos que
los progenitores realizan son distintos. Con los hijos los juegos son mas activos y
desordenados que el que realizan con sus hijas siendo estos mas pasivos, ordenados y
con un importante componente verbal (Delval, 1994). Como resultado del proceso de
aprendizaje las nifias, siguiendo el juego de la sobrecarga en las tareas y siendo muy
obedientes en su blsqueda por sentirse aceptadas y correspondidas por su familia, la
escuela y sus iguales, aprenden pronto que las renuncias, los esfuerzos y el sufrimiento

son elementos béasicos de su socializacion.

El tercer estudio fue evaluar si el deporte mejora la funcién cognitiva de nifios y nifias
con TDAH. Este estudio ha sido muy ilusionante ya que facilitaba la apertura a
diferentes lineas de investigacion para la busqueda de tratamientos alternativos del

trastorno.

Los tratamientos mas frecuentes en la poblacion infanto-juvenil son abordados desde
distintas terapias psicologicas, pedagdgicas y farmacoldgicas. Con este estudio,
pretendiamos abrir una nueva puerta a combatir los déficits en las funciones cognitivas

en nifios y nifias con TDAH a través de intervenciones deportivas.

En el estudio participaron 5 nifias y 19 nifios, y los criterios de inclusion fueron muy
rigidos para establecer la muestra: sélo podian participar los nifios y nifias que
estuviesen diagnosticados de TDAH combinado, que no presentaran ninguna condicion
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médica o psiquiatrica comorbida y que estuvieran tratados con metilfenidato. Esta
distribucion ya revela datos que Ilevamos mostrando a traves del relato de toda la tesis
sobre las diferencias de género en la prevalencia de los distintos subtipos. En primer
lugar, en relacion con el sexo se observa una prevalencia nueve veces mayor en nifios
que en nifias en muestras clinicas (Barkley et al., 2006). Del mismo modo que los
varones muestran puntaciones mas elevadas en hiperactividad e impulsividad (DuPaul
et al. 1997; DuPaul et al., 1998) asi como conductas mas externalizantes (Broidy et al.,
2003; Gaub & Carlson, 1997; Gershon, 2002; Lopez-Soler et al., 2009; Pelegrini, 2004;
Quinn, 2008; Rucklidge, 2008; Skogli et al., 2013), al contrario que las nifias que estima
su prevalencia en el subtipo inatento con una proporcion de 2:1 (Biederman et al., 2008).
En nuestro estudio se refleja como el género marca la diferencia en la prevalencia del

trastorno asi como la incidencia en los diferentes subtipos del TDAH.

Durante el trascurso de la investigacion fuimos mas conscientes de los grandes
beneficios que nos ofrecen las intervenciones deportivas, siendo agentes activos de
prevencion en salud fisica, emocional y social (Gomez-Pinilla et al., 2008; Vaynman et
al., 2006; Erikson et al., 2011; Soutullo, 2013).

Anteriormente habiamos sefialado el despliegue de recursos al que las familias de nifios
y nifias afectados por TDAH se enfrentaban. El informe del Proyecto PANDAH
(Soutullo, 2013) refiere que, en Europa, se realizaron seis estudios econométricos,
publicados entre 1999 y 2012, sobre los costes incrementales del TDAH donde se
estimaba que el coste anual por paciente en atencion médica oscilaba entre 715y 2.134
euros, sin contar con otros gastos como todo lo referido a los apoyos pedagdgicos. Estos
datos muestran que existe también un beneficio econémico con la implantacion de un

tratamiento alternativo como es la actividad deportiva.

Los resultados encontrados en nuestro estudio sobre la mejora de la calidad de la
atencion y atencidn sostenida apoya otras investigaciones (Gémez-Pinilla et al., 2008;
Vaynman et al., 2006) que muestran como la practica deportiva pueden coadyuvar como

tratamiento en el TDAH.

Con respecto a las prospectivas de esta linea de investigacion ya se ha comenzado una

nueva intervencion escolar en la que estamos monitorizando tanto la frecuencia cardiaca
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como medidas de cortisol en saliva para demostrar de esta manera las modificaciones
fisiologicas obtenidas con la realizacion de actividad aerobica. Asi mismo consideramos
relevante visibilizar a las nifias con TDAH para mejorar el diagnostico y contribuir a

una atencion mas equitativa.
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6. CONCLUSIONES

De esta tesis doctoral podemos inferir las siguientes conclusiones principales que se
extraen de las investigaciones realizadas y que dividiremos en tres grandes bloques que

relacionaremos con los objetivos parciales propuestos.

Con respecto a las diferencias en el funcionamiento neuropsicoldgico entre nifios y nifias

con TDAH decir que:

o Existe un bajo rendimiento cognitivo de los nifios y nifias con diagndstico de
TDAH en comparacién con los nifios sin diagndstico de TDAH.

o En la muestra de nifios y nifias con TDAH no se aprecian diferencias en las
funciones cognitivas relacionadas con la velocidad del procesamiento ni en la
capacidad de memoria de trabajo.

o Las nifias con TDAH obtienen puntuaciones mas bajas que los nifios en tareas de
razonamiento perceptivo que podrian indicar un nivel méas bajo de inteligencia
fluida, lo que sugiere una mayor dificultad de las nifias diagnosticadas de TDAH
de afrontamiento y resolucion de tareas que pueden explicar los mayores
problemas de aprendizaje identificados en investigaciones previas.

Con respecto a las diferencias entre afecto y estilos educativos de nifios y nifias

diagnosticados con TDAH en relacion con las opiniones de madres y padres decir que:

o Existen diferencias entre padres y madres de nifios y nifias con diagnostico de
TDAMH en la afectividad y en el estilo educativo inductivo.

o Las madres llevan a cabo un estilo educativo rigido con respecto a sus hijas e
independientemente de la edad de las mismas. Con respecto a sus hijos, las madres
ejercen un estilo educativo inductivo, en consonancia con el estilo democratico,
dependiendo de su edad y del subtipo de TDAH.

Con respecto a los efectos que produce una intervencion fisica, los resultados sugieren

que:

o La realizacién de la actividad deportiva genera efectos positivos en los dominios
cognitivos relacionados con la calidad de atencion y la atencidn sostenida.
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7.

PROSPECTIVAS

Como futuras lineas de investigacion y de intervencion proponemos:

La necesidad de replicar las diferencias entre nifios y nifias con TDAH vy,
teniendo en cuenta los posibles efectos de interaccion de la medicacion,
las comorbilidades y la edad en el funcionamiento neuropsicoldgico a

largo plazo.

Insistir en la atencion a las dificultades académicas a las que se enfrentan
las nifias con TDAH e implementar programas de intervencion dirigidos a
mejorar la inteligencia fluida y el razonamiento perceptivo para mejorar el

rendimiento escolar de estas nifias.
Profundizar en las investigaciones que se realicen desde la perspectiva de
género utilizando una muestra mas amplia de nifios y nifias con y sin

diagndstico de TDAH.

Incluir intervenciones fisicas y deportivas en colegios como complemento

terapéutico alternativo de pacientes con trastornos cognitivos.
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among parents of children with attention-deficit/hyper activity
disorder (ADHD), as these practices impact children’s devel-
opment and outcomes. This study analyzes these practices,
distinguishing between parents’ and children's gender.
Method: Parental warmth (affection-communication and
ariticism-rejection responses) and control (inductive, strict,
and indulgent discipline styles) were assessed in both parents
of 81 children diagnosed with ADHD (aged 6-17 years).
Results: Mothers reported greater affection-communication
responses and use of inductive disciplinary practices than
fathers. Higher use of matemal strict practices was associated
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Conclusions: Warmth levels and discipline styles used by
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gender of both parents and children. The implications of
these findings for understanding gender differences asso-
clated with ADHD are discussed.
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9.2. Dibujos de nifios y nifias participantes en la investigacion

128



129



130



131



132



133



134









