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RESUMEN:

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad es una alteracion en el desarrollo

neurolégico, caracterizado por un patrén constante de inatencidn, hiperactividad e impulsividad.

El objetivo del estudio fue determinar la influencia de los estilos de crianza parentales en la
sintomatologia del TDAH, en el centro CRIE No. 5.

Los resultados demostraron que los principales estilos de crianza utilizados eran el
autoritario y permisivo, siendo los del primero quienes reportaron mayores dificultades en
aprendizaje e impulsividad, mientras que los del segundo, en comportamiento.

Palabras clave: Conducta, Déficit de atencidn, Estilos de Crianza, Hiperactividad,
Impulsividad.



ABSTRACT

Attention deficit hyperactivity disorder is an alteration in the neurological development
characterized by a constant pattern of inattention, hyperactivity and impulsivity. The objective of
the study was to determine the influence of parenting styles in the symptomatology of ADHD at
the CRIE No. 5 center. The results showed that the common parenting styles among patients with
this condition were authoritarian and permissive. Those coming from the authoritarian parenting
style reported greater difficulties in learning and impulsivity, while those from the permissive

parenting style reported greater difficulties in behavior.

Keywords: Behavior, attention deficit, parenting styles, hyperactivity, impulsivity.

Translated by
Ing. Paul Arpi
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INTRODUCCION

De acuerdo con el DSM 5, el trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad es una
alteracion del neurodesarrollo caracterizado por un patron persistente de inatencion,
hiperactividad, e impulsividad. Su prevalencia oscila entre el 3 - 5 % en poblacion escolar, sin
embargo, estos valores refieren a pacientes que cursan algln tipo de tratamiento, por lo que
podrian ser mas elevados (Schroeder & Gordon, 2002). Su etiologia es compleja, parece ser que
existe una interrelacion entre factores hereditarios, ambientales, bioquimicos (actividad
neurotransmisora) y el funcionamiento de ciertas areas cerebrales. El tratamiento se establece
desde un enfoque multidisciplinar combinando la psicofarmacologia con intervencion
psicoeducativa, adiestramiento parental para mejorar las relaciones paterno-filiales y un

entrenamiento para el manejo de la conducta.

Desde el siglo pasado se ha estudiado las pautas de crianza utilizadas por los padres,
encontrando dos dimensiones fundamentales en las distintas practicas y creencias educacionales:
apoyo y control. Los estudios de casi tres décadas de Diana Baumrind establecieron tres estilos
de crianza en funcion de estas dimensiones: autoritario, permisivo y democratico. El primero
busca controlar, influir y restringir el comportamiento y actitudes de sus hijos basados en
patrones rigidos preestablecidos. Por lo contrario, el permisivo evita recursos de autoridad, como
el uso de castigos y restricciones. No son exigentes en cuanto a responsabilidad en la ejecucién

de tareas y no son muy capaces de establecer limites.

El democrético utiliza la negociacion y el razonamiento como complemento de las medidas
disciplinarias. Al ser un estilo en donde se prioriza lo racional, cada miembro tiene derechos y

responsabilidades.



Si bien los estilos de crianza no son factores causales del TDAH, se los considera como
factores moduladores, debido a que pueden potenciar o atenuar la sintomatologia. Segln
Gonzélez & otros, (2014), la relacidn entre padre o madre y nifios/as con TDAH es conflictiva,
usualmente reportan altos niveles de frustracion en sus intentos de manejar y controlar su
conducta, pues como estos autores lo mencionan, estos nifios/as son menos ddciles, solicitan
mayor estimulacion y ayuda que sus contrapartes. Asimismo, indican que los métodos de
disciplina usuales no funcionan pues los nifios y nifias con TDAH poseen dificultades para
inhibir las respuestas impulsivas, y son menos sensibles a las peticiones de sus padres y madres,

generando procedimientos de disciplina mas inconsistentes y coercitivos.

Investigaciones han revelado que estos nifios/as muestran mayores indices de conducta
disruptiva y menor obediencia en comparacion con sus pares que no padecen TDAH (Bogels,
Lehtonen, & Restifo, 2010). En contraste, los padres toman una postura pasiva frente a la
conducta de su hijo/a, o utilizan el castigo fisico como método de control. Al pasar el tiempo,
algunos de estos progenitores tienden a controlar excesivamente el comportamiento del infante,
0, por otro lado, pueden abandonarlos o tratarlos con cierta frialdad (Mikulincer, Shaver, &
Pereg, 2003). En consecuencia, se establece un circulo persistente de comportamiento

indeseable por parte de los nifios/as y estrategias de crianza poco adecuadas de los padres.

Es por esta causa que se pretende profundizar en el conocimiento de la influencia de los
estilos de crianza parentales en esta poblacion. Para esto contamos con el apoyo del Centro de
Rehabilitacion Especializado No. 5 del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, cuya mision es,
prestar atencion a nifios con trastornos del neurodesarrollo; a través de la promocion, prevencidn,

diagndstico temprano y/o tratamiento en neurodesarrollo y su seguimiento.



La experiencia en este centro fue satisfactoria y gratificante, se nos brind6 todas las
facilidades y los documentos pertinentes para la investigacion, permitiendo establecer contacto

con las familias de los pacientes y desarrollar los objetivos propuestos.

En los capitulos posteriores analizaremos la etiologia, epidemiologia, estructuras
neuroanatémicas, diagnostico, comorbilidad y subtipos del TDAH. De igual manera,
entenderemos que son los estilos de crianza, los principales modelos explicativos y sus efectos
en el desarrollo de los nifios y nifias que padecen o no esta alteracion. Ademas, se describira la
metodologia del estudio, analisis de datos, resultados obtenidos, asi como la respectiva discusion

y conclusiones.



CAPITULO |

TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION E
HIPERACTIVIDAD Y PSICOPATOLOGIA INFANTIL

1.1 Introduccién

El cambio y el desarrollo son factores innatos del ser humano, no existe una manera de
detenerlo ni tampoco de adelantarlo, todo esta programado para que suceda en diversas etapas y
dependeré de varios elementos. Este proceso generard cambios externos que podran ser
observados y otros internos que no. Cuando vemos hacia el pasado podemos darnos cuenta como
hemos ido transformandonos en quiénes somos Yy quizas podamos entender las razones por las

gue pensamos Yy actuamos de la manera en que lo hacemos hoy. (Papalia, 2009)

El desarrollo involucra todo lo relacionado a la evolucién y crecimiento. En este caso,
hablamos del desarrollo humano y su naturaleza desde el momento en el que es concebido hasta
el dia de su muerte. Este proceso, es conocido como ciclo vital e incluye todas las diversas fases
de crecimiento, adquisicion de habilidades y transformaciones por las que todo ser humano
atraviesa. “En cada fase, las transformaciones son producidas por la interaccién entre logros

adquiridos en procesos y acontecimientos vitales previos.” (Marchesi & otros 2014, pag. 20)

En algunos casos, desde la infancia se puede observar que el proceso de desarrollo no es
el esperado y, que ciertos parametros de conducta especificos para cierta edad no se cumplen,
entonces comenzamos a cuestionarnos e investigar las caracteristicas que pueden estar marcando
la diferencia. Algunas veces estas discrepancias pueden deberse a factores de desarrollo propios

del nifio que tomaran un poco mas de tiempo en alcanzar el nivel esperado, pero, en otras



ocasiones estas diferencias pueden deberse a un problema especifico que necesita de una

atencion especializada. (Papalia, 2009)

En este capitulo describiremos uno de los trastornos mas prevalentes en la edad escolar,
que constituye uno de los principales motivos de consulta para los psicélogos, el trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad (TDAH). Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, 5a edicion revisada, afecta alrededor del 5% de la poblacion escolar (APA,

2013).

1.2 Caracteristicas psicosociales de la nifez

A finales del siglo XIX y mitad del siglo XX inicia el interés por las edades tempranas,
puesto que antes no existia una concepcion de infancia y nifiez como etapas dignas de ser
tomadas en cuenta y que merezcan ser parte de un estudio especifico. “Los primeros atisbos de
esta representacion social los ve el historiador-sociélogo Aries en la aparicion de la figura del
nifio en la pintura de los siglos XVIII Y XIV” (Perinat, 2007, pag. 28). Los nifios eran
considerados como adultos pequefios y no eran tomados en cuenta para ninguna decision, sin
embargo, la preocupacion por estos comienza por las elevadas tasas de mortalidad, ya que, era
comun que las familias tuvieran varios hijos y que desde edades tempranas fueran insertados en
el campo laboral. Recién, a finales de siglo XIX comienzan los movimientos de regulacion
laboral y mas tarde la idea de una educacion obligatoria. En este punto, el interés por entender,
conocer y dar un lugar concreto a los nifios comienza, en Estados Unidos y Europa,

predominando los estudios de desarrollo infantil, psicologia del nifio y el adolescente.

La psicologia del desarrollo toma en cuenta lo normativo y lo idiosincrasico, haciendo

referencia a periodos de desarrollo, mas que a edades concretas: “etapa prenatal (0-2 afios), afos



previos a la escolaridad obligatoria (2-6 afos), afios de la escuela primaria (6-12 afos),
adolescencia (hasta el final de la segunda década), la madurez (aproximadamente desde los 20
hasta los 65-70 afios) y la vejez (a partir de en torno a los 65-70 afios)” (Marchesi & Coll, 2014,
pag. 25). Para tener una adecuada vision del desarrollo es necesario abarcar todos los
componentes que pueden ser influyentes en este proceso de crecimiento y, que se encuentran

interrelacionados, Papalia (2009, pag. 6), los divide en tres &mbitos:

Desarrollo bio-fisico: Componentes genéticos que influyen en el proceso evolutivo.

Desarrollo Cognoscitivo: aprendizaje, atencion, memoria, lenguaje, pensamiento,

razonamiento y creatividad.

Desarrollo Psicosocial: Involucra pesar, sentir e integrarse con las demas personas.

Estos elementos, a su vez estan determinados por dos factores importantes que durante
afios han sido producto de debate: la herencia y el ambiente; el intento por descubrir cual tiene
mayor influencia en el desarrollo ha dado paso a un sinnimero de teorias y explicaciones, sin
embargo, cada uno cumple un papel significativo y como explica Papalia (2009), los cientificos
de hoy en dia han llegado a la conclusion de que ambos tienen igual trascendencia y que lo

primordial es conocer como funciona su interrelacion.

Para Berger (2007), un factor importante es reconocer que, aunque desarrollo significa
crecimiento y cambio, hay procesos de continuidad referentes a parametros que parecen persistir
sin cambios, como la personalidad, donde se puede presentar rasgos desde una temprana edad y
mantenerse hasta la adultez, “cuanto mas proximas sean las edades a considerar y cuanto mas

parecidos sean los contenidos que se comparan, mas probable es detectar continuidad.... rasgos



como el estilo de apego, algunos aspectos de la competencia social y ciertos contenidos del
sistema cognitivo, parecen presentar un apreciable grado de continuidad a lo largo del tiempo.”

(Marchesi & otros, 2014, pag. 70).

Esto también dependeré de la estabilidad interna de la persona y del ambiente, ya que,
factores estresantes pueden generar cambios. Para Urbano & Yuni (2014) se parte de la edad
cronoldgica para establecer continuidad, y es importante también establecer los acontecimientos

historicos, nivel socio-cultural, grupo étnico, etc.

La discontinuidad, al contrario, tiene que ver con cambios notables y muy diferentes de
un momento a otro, el inicio de la pubertad, por ejemplo. Durante el proceso de desarrollo, los
individuos se enfrentan a diversas variables contextuales y propias del sujeto, que producen un

incremento en las diferencias interpersonales. (Urbano & Yuni, 2014 pag. 26)

Ahora, a pesar de todas estas caracteristicas que parecen regir el proceso de desarrollo
humano, hay un sinnimero de variables que afectan interna y externamente a cada individuo,
“Las personas varian por su sexo, estatura, peso y complexion, salud y nivel de energia, y
temperamento, personalidad y reacciones emocionales. También su contexto de vida es
diferente: la casa, comunidad y sociedad en que viven, las relaciones que cultivan, la escuela a la

que concurren (si acaso) y a qué dedican su tiempo libre” (Papalia, 2009, pag. 9).

Todo esto genera nuevos factores que tomar en cuenta cuando se estudia la condicién

humana, Berger (2007) las clasifica en cinco principios:

Multidireccional: los cambios no son lineales, estos acttan de maneras inesperadas sin

importar la edad del individuo.



Multicontextual: el ser humano se desenvuelve en diferentes contextos y su desarrollo

también dependeré de las condiciones historicas, las tradiciones culturales y su nivel econémico.

Multicultural: este parametro hace referencia a las herramientas que utiliza una nacion

para subsistir, principalmente valores y tradiciones.

Multidisciplinario: las distintas disciplinas aportan datos relevantes.

Plasticidad: ciertas caracteristicas pueden ser moldeadas y organizadas en diferentes

configuraciones.

Suele considerarse, que las bases teoricas de este supuesto inician con varios filosofos
como J. Locke, (1690) que explicaba que los nifios no tenian ideas, ni se comportaban de forma
innata pues, al momento de nacer su mente estaba en blanco como una tabla rasa, todo aquello
que aprendieran o experimentaran seria el contenido que la llenaria. Por otro lado, Rousseau

defendia que el ser humano contaba con una serie de caracteristicas innatas.

Otros investigadores comenzaron a realizar biografias del bebé, en las que se registraba
su desarrollo temprano, Tiedemann (1787) fue uno de los primeros, en realizar un diario del
desarrollo sensorial, motor, de lenguaje y cognitivo de su hijo recién nacido. Seguido por Charles
Darwin (1872), quién también publicé trabajos de este tipo y sobre todo su obra “el origen de las
especies” dio gran apertura para el estudio de la evolucion y desarrollo, generando nuevas teorias
en distintas disciplinas como la psicologia, antropologia y sociologia. Igualmente, Darwin
escribio un libro dirigido al estudio de los nifios denominado “Esbozo biografico de un bebé”, en
el que describio la evolucion de las emociones y realizo diarios de su hijo refiriendo sobre todo

sus diferentes expresiones (Melo, 2003).



En este punto, las distinciones entre la psicologia evolutiva estadounidense y europea
seguia prevaleciendo. En Estados Unidos el modelo mecanicista lideraba las teorias “El término
mecanicismo tiene que ver con la idea de que la conducta surge y se moldea a través de la
experiencia, lo importante no es lo que hay dentro del organismo sino aquello que desde fuera le
llega y moldea; la historia psicologica de una persona no es sino su historia de aprendizajes”
(Marchesi & Coll, 2014, pag. 39). En Europa, mientras tanto reinaba el modelo organismico,
dirigido a explicar que los seres humanos llegan al mundo con un plan de desarrollo innato que

se complementara con los aprendizajes posteriores provenientes del medio.

Uno de los autores mas importantes, de este modelo organismico es Sigmund Freud,
quien describi6 el inconsciente y como ciertos traumas vividos durante la infancia se presentan
como diversos trastornos en la adultez, por lo tanto, se pretende hacer consciente lo inconsciente

y liberar al ser humano de sus tensiones y problemas. (Marchesi & otros, 2014)

Realizo estudios que generan interés cuando se habla de desarrollo, explicé que, desde el
nacimiento, los individuos poseemos un conjunto de pulsiones cuyo fin es encontrar
satisfacciones inmediatas que guian nuestro comportamiento, este componente innato se
denomina <<Ello>>y es la sede psiquica de todas estas pulsiones que buscan de cierta manera la
supervivencia, Freud (1938). El <<Yo>> es el “encargado de canalizar esa satisfaccion de
manera socialmente aceptable, o de posponerla para otro momento; es un mediador entre los
deseos del ello y la realidad.” (Marchesi & otros, 2014, pag. 40) El <<Super-yo>>es la
conciencia social y moral interiorizada entre los 3 y los 6 afios. Esto explica que los seres
humanos nos comportamos de acuerdo a estos componentes y que de esto dependera nuestro

desarrollo.



Del mismo modo, Jean Piaget, psicologo y bidlogo suizo, se preguntd “;CoHmo se
desarrolla el conocimiento en el hombre a partir de su nacimiento?” (Perinat, 2007, pag. 44).
Este autor adopta una concepcion bioldgica del desarrollo y escribe “El comportamiento es el
conjunto de acciones y elecciones sobre el medio que sirven para organizar los intercambios a

nivel 6ptimo” (Piaget,1967, pag. 57).

Utilizé la observacion de sus propios hijos para obtener mayor informacion acerca del
desarrollo, se dio cuenta que, desde el nacimiento, los bebes inmediatamente comienzan a
utilizar sus reflejos y pasan por diferentes procesos como el de asimilacién, en el que el
organismo incorpora informacion del medio y después ocurre un proceso al que denomind
acomodacion. Para Piaget, (1967), “el juego complementario de la asimilacion y la acomodacion

es la adaptacion”.

Asimismo, describid por etapas como los individuos, desde el momento de su nacimiento
inician este proceso de desarrollo que involucra tanto la asimilacion, acomodacion y adaptacion,

estos son conocidos como los <<Estadios>> del desarrollo intelectual:

Sensorio motor (0-2 afios): En la primera parte de este periodo no hay lenguaje ni funcion
simbdlica, sin embargo, las construcciones de este estadio de efectian por medio de

percepciones y movimientos mediante la coordinacion sensorio-motriz. Piaget (1969, pag. 34)

Preoperatorio (2-7 afios): Aparecen conductas que implican la evocacion representativa
de un objeto o acontecimiento ausente, lo que supone la construccién de significantes

diferenciados. La inteligencia ya es simbélica. Piaget (1969).

Operaciones concretas (7-12 afos): “El pensamiento l6gico aparece al principio se
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razona légicamente s6lo sobre contenidos sencillos (desfases horizontales), pero poco a poco la
I6gica va imponiendo su soberania sobre todas aquellas situaciones que el sujeto puede someter a

verificacidn empirica, es decir, sobre situaciones de experimentacion concreta”. (Marchesi &

Coll, 2014, pag. 46)

Operaciones formales (a partir de la adolescencia): El pensamiento l6gico alcanza su

maxima expresion, es capaz de formar hipotesis, organizarlas, comprobarlas y verificarlas.

Asimismo, Lev S. Vygotsky (1979), psicologo ruso, también realizé aportes de mucho
interés para el campo de la psicologia del desarrollo, sosteniendo que “la configuracion del
psiquismo humano se lleva cabo dentro de la relacion social, es decir, gracias a la mediacion del
humano” (Perinat, 2007, pag. 60). También explicd como la cultura se convierte en parte de la
naturaleza del individuo y como los estudios socioldgicos y antropologicos debian ir
acompafiados de la observacion y el experimento para poder explicar la conciencia y el intelecto

humano. (Vygotski,1979)

Erick Erickson (1968), uno de los autores mas transcendentales de las teorias del
desarrollo psicosocial, desarrollo 8 etapas del ciclo vital, en cada una se presenta una <<crisis>>
que influenciara en la personalidad. Las etapas estan formadas de un polo positivo y uno
negativo que deberan encontrar un equilibrio para alcanzar un desarrollo normal. Estas etapas

son las siguientes:

Etapa 1: Confianza vs Desconfianza (0-18 meses)

Etapa 2: Autonomia vs Verglienza y Duda (18 meses-3 afios)

Etapa 3: Iniciativa vs Culpa (3-5 afios)
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Etapa 4: Laboriosidad vs Inferioridad (6-7 a los 12 afos)

Etapa 5: Identidad vs Confusion de roles (adolescencia hasta los 20 aproximadamente)

Etapa 6: Intimidad vs Aislamiento (20 a los 40 afios)

Etapa 7: Generatividad vs Estancamiento (40 a los 60 afios)

Etapa 8: Integridad vs Desesperacion (60 afios hasta la muerte)

La etapa de laboriosidad vs inferioridad corresponde a las edades de 6 a 12 afios de edad,
en esta, se espera que los nifios sean capaces de acoger instrucciones sistematicas de los adultos,
en la familia, en la escuela y en la sociedad, se inicia el proceso de escolaridad y se espera que se
desarrollen actividades de manera autonoma y creativa, “el nifio aprende a desempenar un rol de
trabajo pautado y a formar habitos productivos que permitan distinguir entre el tiempo libre y el
tiempo productivo, entre el ocio individual y la tarea participativa y comunitaria.” (Urbano &
Yuni, 2014, pag. 74) En esta etapa, se deberia desarrollar sentimientos de capacitacion,

competencia y de participacion en el proceso productivo de la sociedad. (Bordignon, 2005)

Dentro del proceso de desarrollo psicosocial Urbano & Yuni (2014) explican que poco a
poco se puede observar como va apareciendo el auto concepto por medio de comparaciones con

otros nifios y nifias de la misma edad.

En nifios con un apego seguro habra una relacion calida y sensible entre padres e
hijos, un mayor nivel de obediencia, empatia y “conducta moral ente la tentacion de romper las

reglas o de violar las normas de conducta.” (Urbano & Yuni, 2014, pag. 76)

En la teoria del apego Bowlby (1969), explica el desarrollo afectivo de los seres humanos
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y cdmo establecer vinculos estables con un cuidador principal es una necesidad primaria cuya

finalidad es generar un desarrollo social y emocional adecuado.

Mientras méas seguro sea apego con los hermanos, mejor serd la relacion entre ellos y
menos dificultades existiran, seran visibles mayores intentos de reconciliacién, en el cual se
reconocen las necesidades, deseos y puntos de vista del otro. Papalia (2009) explica que con los
pares también se veran propdsitos de ayudar a los otros, aprender a negociar y resolver

problemas, disposicion a aceptar gente nueva, capacidad de adaptarse al cambio.

En la fase del juego los nifios aprenden a “liberarse de sus limitaciones de tomar la
iniciativa en la competencia amorosa por el progenitor del sexo opuesto y ampliar la posibilidad
de incorporar modelos de identificacion a partir de los personajes que recrea en su imaginacion
creativa.” (Marchesi & Coll, 2014, pag. 340) También se identifica la aparicion de reciprocidad

como componente esencial de la amistad, confianza, afecto, preocupacion y consideracion.

Para Jean Piaget (1956), el juego forma parte de la inteligencia del nifio, porque
representa la asimilacion funcional o reproductiva de la realidad segun cada etapa evolutiva del
individuo. Las capacidades sensorio motrices, simbdlicas o de razonamiento, como aspectos
esenciales del desarrollo del individuo, son las que condicionan el origen y la evolucion del
juego. Segun Marchesi & Coll (2014) los nifios en esta etapa son mas conscientes de sus
procesos cognitivos, tiene una mayor reflexion acerca de lo que deben hacer y como deben
hacerlo, planificaran mejor sus acciones antes de abordar un problema, haran un seguimiento
mas preciso de sus acciones y podran evaluarlas y corregirlas si es necesario, o controlaran y

adaptaran mejor sus estrategias segun el tipo de tarea.
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1.3 Psicopatologia infantil

“La psicopatologia es la rama de la ciencia que se ocupa del estudio de las

manifestaciones psiquicas anormales” (Cortese, 2009, pag. 7)

“La explicacion que el hombre primitivo pudo dar a los trastornos de conducta/mental,
entra indudablemente en nuestra concepcion magica. Cuando implica la idea de que un «ser
maléfico» ha tomado posesion de una persona” (Esparcia & Caparros, 2015, pag.11). Esta
postura, llamada demonoldgica, perduraria a través de varios siglos, sin embargo, en la cultura

griega y romana se realizarian varias descripciones un tanto mas precisas, por ejemplo, Alcmeo

n

de Crotona (siglo vi a.C.), consideraba al cerebro como la sede de la razon y el alma, Hipdcrates,

con respecto a los trastornos mentales sugirio que éstos se debian a causas y procesos naturales,

al igual que las enfermedades fisicas (Belloch, Sandin, & Ramos, 2008).

Actualmente la configuracion de enfermedad metal se centra en un modelo
biopsicosocial, es decir, variables psicologicas, biologicas y sociales interactan entre si,
estableciendo un sentido de multicausalidad. Existen razones validas para creer que los tres

factores influyen de manera importante en la expresion y el resultado de muchas enfermedades.

Cuando hablamos de psicopatologia infantil no nos referimos a entidades nosologicas
exclusivas de dicho grupo etario, sino que nos remitimos a cierto conjunto de trastornos que
suelen diagnosticarse por primera vez en la infancia - adolescencia o suelen tener su inicio en
esta etapa del ciclo vital, como lo sefiala Cortese (2009) no se sugiere gque exista una distincion
clara entre trastornos infantiles y adultos, de modo que la gran mayoria de estas perturbaciones
persisten desde la nifiez hasta la vejez, por ejemplo la discapacidad intelectual, déficit

atencionales, trastornos del espectro autista, etc.
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El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM 5) los ha
categorizado dentro de los trastornos del neurodesarrollo, donde se encuentra la discapacidad
intelectual, trastorno de la comunicacion, trastorno del espectro autista, trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad, trastorno especifico del aprendizaje, trastornos motores, trastorno de
tics y otros trastornos de desarrollo neurolégico. Asimismo, posee otras categorias que pueden
afectan al infante, como trastornos de la conducta alimentaria, trastornos de eliminacion y

aquellos relacionados con el estado animo.

De igual manera la clasificacion internacional de enfermedades, en su onceava edicion,
agrupa a esas alteraciones dentro de la categoria <<Desordenes del Neurodesarrollo>>,
refiriéndose a trastornos conductuales o cognitivos que surgen durante el periodo de desarrollo y
que involucran dificultades significantes en la adquisicion o ejecucion de funciones especificas
como las mentales, motoras o sociales. A pesar de que otros trastornos tales como la
esquizofrenia o el desorden bipolar poseen déficits cognitivos y conductuales durante los
periodos de desarrollo, solo trastornos cuyas caracteristicas fundamentales son el desarrollo

neuroldgico se incluyen en esta agrupacion.

En este apartado encontramos al trastorno del desarrollo intelectual, desordenes en el
desarrollo del lenguaje, trastornos del espectro del autismo, trastornos de aprendizaje, desordenes
en el desarrollo motor, trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, trastorno de

movimientos estereotipados y otros trastornos del neurodesarrollo.

1.4 Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

El TDAH es un trastorno del desarrollo neurolégico, conformado por un patrén constante

de conductas de inatencion, impulsividad e hiperactividad, de curso crénico y requiere un

15



tratamiento a largo plazo, en el cual se ven involucrados diferentes sistemas al que el nifio
pertenece, especialmente el familiar y académico. “La media de edad de inicio de los sintomas se
sitta entre los 4 y 5 afios” (Alda, y otros, 2010, pag. 17)

De la misma forma, el DSM 5, lo define como un “patrdn persistente de inatencién y/o
hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funcionamiento o desarrollo” (Asociacion
Americana de Psiquiatria. Kupfer, Regier, Arango Lépez, Ayuso-Mateos, & Vieta Pascual, 2014,
pag.33)

Para Gratch (2009), es una alteracion en la que aparentemente existe una base
neurologica o neuroquimica, aunque el grado de afectacion en cada sujeto dependera de su grado
de armonia psiquica, capacidades yoicas y también del contexto familiar en el que crece o se
desenvuelve, permitiendo, o no, un mayor despliegue de los inconvenientes derivados de este
trastorno.

“Es reconocido como una perturbacion neurobiolégica que se desarrolla en la etapa
infantil dificulta los procesos de autocontrol, la capacidad para mantener la atencion, el manejo
efectivo de la expresion emocional, la inhibicidn de respuestas impulsivas, la modulacién del
comportamiento y el nivel de actividad, con base en las condiciones contextuales y la proyeccion
de consecuencias” (Zuluaga & Fandifio, 2017, pag.61).

De acuerdo con Asherson, Kuntsi, & Taylor (2005), es necesario considerar variables
psicosociales, las cuales ejercen un papel modulador, potenciando procesos de autorregulacion,
0, por el contrario, socavando los sintomas, reforzando su severidad y disminuyendo la calidad
de vida.

George Still, médico pediatra, en 1902, realizé la primera descripcion del trastorno, quién

describi6 a 43 nifios que presentaban un comportamiento impulsivo, desafiante y una seria falta
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de atencion y autorregulacion; al observar que la inteligencia se encontraba dentro del promedio,
atribuyo6 el problema a un “defecto en el control moral”. Para Russell Barkley, el TDAH “es un
trastorno en el desarrollo del autocontrol. Engloba problemas para mantener la atencion y para
controlar los impulsos y el nivel de actividad. Dichos problemas se reflejan en el deterioro de la
voluntad del nifio o de su capacidad para controlar su conducta a lo largo del tiempo, y para
mantener en su mente las metas y consecuencias futuras.” (Barkley, 1999, pag. 33, citado en

Dévila, 2011).

1.4.1 Epidemiologia y prevalencia del TDAH
Se considera que la prevalencia es alrededor de 3 a 5% de la poblacion escolar. Sin
embargo, estos porcentajes pertenecen solamente a sujetos que reciben tratamiento clinico. Por
otro lado, en muestreos comunitarios, padres y maestros, reportan indices mas alto de conductas
relacionadas al trastorno (Schroeder & Gordon, 2002). A pesar de que muchas veces se lo refiere
como una <<enfermedad cultural>>, el TDAH no es un trastorno exclusivamente americano,
identificandose prevalencias de 9,6% en Alemania, 3,7%, Suecia, 6% en Espafia, 17% en

Colombia y del 9% en China (Soutullo & Diez, 2007 pag.11).

Generalmente el TDAH afecta mas a varones que mujeres, siendo la proporcion cerca de
cuatro nifios por cada nifia para el tipo impulsivo. Inatento, dos nifios por cada nifia y en estudios
clinicos se obtuvo incluso, nueve nifios por cada nifia (Sarason & Sarason, 2006). Dichos autores
consideran que una de las razones por las cuales esto sucede, se debe a que existe una mayor
probabilidad que uno nifio sea llevado a consulta, pues aparentemente la manifestacion de dicho
trastorno difiere entre varones y mujeres. Al parecer, el TDAH se expresa en las nifias

principalmente a través de las dificultades en la atencidn, mientras que los varones tienden a
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desarrollar conductas agresivas e impulsivas.

1.4.2 Etiologia

Aungue el TDAH es reconocido como un trastorno neurobioldgico, es una perturbacion
compleja, de modo que no se ha definido al sustrato biolégico como causa exclusiva, al
contrario, parece ser que hay una interrelacion entre factores hereditarios, ambientales,
bioquimicos (actividad neurotransmisora) y el funcionamiento de ciertas areas cerebrales.

Los trabajos en genética molecular de Russell & Johansen (2005) y Farone & Mick
(2011), citados en (Ortiz & Jaimes, 2016), han identificado varios genes involucrados en las vias
dopaminérgicas (DRD4, DRD5, DRD3, DAT), noradrenérgicas (NET, SLC6A), serotoninérgicas
(HTR1B,HTR2A, HTT, SCLC6A4) y en las neurotrofinas, como el factor neurotréfico derivado
del cerebro.

Para Soutullo & Diez, (2007), la causa principal es la genética, pues el coeficiente de
heredabilidad es 0,76, es decir, que, si un nifio tiene TDAH, es posible que el 76% de la causa
sea genética. Sin embargo, esto no significa que, si un padre o madre tiene TDAH, el 76% de sus
hijos van a padecerlo, o tampoco, que existe un 76% de que sus hijos sufran dicha alteracion,
pues como lo mencionan, la prevalencia en general es de 3-5 %, el riesgo de tener TDAH, si uno
de los padres también lo padece, es de 20-40%.

Entre los genes implicados, parece estar el DRD4*7, encargado de producir el receptor
D4 de dopamina, siendo defectuoso en 50-60% de casos de TDAH. Otros genes involucrados en

esta alteracion son el DAT1, DRD5 y el DBH, también relacionados con la dopamina.
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Figura 1. Riesgo de padecer TDAH segun carga genética

Uno de los padres tiene TDAH -
Un Familiar tiene TDAH
Poblacion en general I

0 10 20 30 40 50 60
Porcentaje de riergo de TDAH

Fuente: Soutullo, C., & Diez, A. (2007). Manual de Diagnéstico y Tratamiento del TDAH. Buenos Aires: Editorial Médica
Panamericana.

“La heredabilidad de un rasgo multifactorial indica la proporcion de la variabilidad del
rasgo que es atribuible a factores genéticos, por lo que es una indicacion de la posibilidad de
recurrencia. El coeficiente de heredabilidad tiene un valor entre 0 y 1. Si un nifio tiene TDAH, el
0,76 de la causa de que lo tenga es de origen genético. Como se observa en la figura 1.”
(Soutullo & Diez, 2007, pag. 17).

Entre los factores no genéticos implicados en la génesis del TDAH podemos mencionar:
traumatismos craneoencefalicos moderados y graves en la primera infancia, asi como padecer
infecciones del sistema nervioso central (Millichap, 2008), prematuridad, bajo peso al nacer,
consumo de tabaco y alcohol durante la gestacion (Linnet & otros, 2003; citados en Ortiz &
Jaimes, 2016).

A estos factores, se los denomina factores ambientales o de riesgo. En cuanto a riesgo
psicosocial, es frecuente encontrar problemas en la relacion familiar, aungue en algunos casos es

m4&s una consecuencia.
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Figura 2. Factores de riesgo de padecer TDAH.

Trastorno de conducta de los padres I 1.3
TDAH de los padres I 5.2
Cociente intelectual de los padres I 1.05
Edad de la madre I 1.05
Nivel Socioeconomico I 1.15
Adversidad psicosocial INIIIININEGGGGNGNGNGNGN
Peso bajo al nacer GGG 32

Factores de riesgo

Drogas en el Embarazo N 1.2
Alcohol en el embarazo NG 2.3
Tabaco en el Embarazo I ?.9

OR

*Expresado en odds ratio (OR, nimero de veces que el factor multiplica el riesgo de padecer TDAH). Una OR de 1
0 menor no es un factor de riesgo. Una OR de 2 multiplica por 2 el riesgo de padecer la enfermedad. De Biederman
et al., 2005. Fuente: Soutullo, C., & Diez, A. (2007). Manual de Diagnoéstico y Tratamiento del TDAH. Buenos
Aires: Editorial Médica Panamericana.

1.4.1.3 Estructuras neuroanatdémicas implicadas en el TDAH

Lewis (2002), sugiere que en el TDAH existe ciertas anormalidades en los I6bulos
frontales, los cuales generalmente estan relacionados con procesos de autorregulacion de la
conducta. Ademas, parece existir una actividad inusual en las areas relacionadas a la actividad
motora (Sarason & Sarason, 2006).

Diversos estudios realizados a través de neuroimagen han revelado varias regiones
afectadas en nifios con TDAH. Los circuitos ubicados en el cortex prefrontal, encargados de
procesos como la atencidén, memoria de trabajo e inhibicion de respuestas, son de menor tamafio

y menos activos (Soutullo & Diez, 2007). Ademas, los procesos de la regién prefrontal se
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encargan de la funcion ejecutiva: “planificar una accion, iniciarla, regular si esta haciendo bien o
mal, darse cuenta de los errores y corregirlos, comprobar si se esta siguiendo un plan, evitar
distracciones por estimulos irrelevantes, rechazar interferencias y ser capaces de terminar una
accion” (Soutullo & Diez, 2007, pag. 27) . De igual manera, se ha evidenciado alteraciones en el
tamarfio y funcionamiento del cuerpo calloso y los ganglios basales (mas pequefios), siendo estos
ultimos los encargados del control de los impulsos e inhibicion de respuestas automaticas. Por
altimo, la circunvolucion cingulada esta implicada en el control de la atencion, eliminacion de

distracciones y la regulacion del humor.

1.4.1.4 Diagnostico

De acuerdo con Soutullo & Chiclana (2008), ni un examen, ni un test psicoldgico, ni
tampoco un escaner del cerebro, sirven para confirmar al cien por cien un diagnostico de TDAH.
Hasta ahora, éste se realiza a través del estudio del cuadro clinico de los nifios bajo sospecha de
padecer el trastorno, aunque, en ocasiones, es necesario otras pruebas complementarias para
descartar sintomas somaticos y/o psiquicos que pueden ser confundidos con los del TDAH, de
manera que, el diagnostico esta definido por la presencia de sintomatologia descrita en los
clasificadores DSM 5 o CIE- 11, acompafiado de un deterioro funcional en el ambito personal,
familiar, académico, excluyendo otros trastornos o problemas que puedan justificar los sintomas
observados. Las manifestaciones clinicas deben estar presentes durante mas de 6 meses. Existen
ciertos criterios adicionales que se toman en cuenta, edad de inicio, los sintomas deben estar
presentes en 2 situaciones, deben ser excesivos en comparacion con otros nifios de la misma edad

y los sintomas no se explican mejor por otro trastorno. (Hidalgo & Soutullo, 2014).
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Tabla 1.

Pruebas para evaluacion de TDAH

Primeras e Imprescindibles

1. Exploracion fisica de los nifios

2. Con criterios de DSM — 1V o CIE — 10 y el apoyo de cuestionarios TDAH, entrevistas
personales con nifios, sus padres y educadores o tutores.

3. Determinar el cociente intelectual (ClI) de los nifios

4. Evaluacion de vision y audicion pediatrica

Muy recomendables
1. Test de atencion
2. Diferencia entre CI verbal y manipulativo

Recomendables
1. Analitica general
2. Pruebas pedagdgicas y nivel de aprendizaje

Solo si hubiera indicios de algin problema
1. Electroencefalograma
2. Resonancia magnética general
3. Analisis genético

Fuente: Soutullo, C., & Chiclana, C. (2008). TDAH. Trastorno por Deficit de Atencién e Hiperactivdad. Guia para Padres y
Profesores . Espafia: Clinica Universitaria. Universidad de Navarra, Unidad de Psiquitria Infantil y Adolescente.

Igualmente, se suele realizar cuando aparecen problemas en el rendimiento escolar
(deberes incompletos, poco organizados y con errores), el nifio se distrae facilmente, habla de
manera impulsiva, respondiendo antes de acabar la pregunta, y se observa conductas sociales
disfuncionales, por ejemplo, agresividad, no acata normas en el aula, interrumpe, entre otras.
(Johnston et al. 2001; citado en Alda & otro, 2010). Esto suele ocurrir por dos razones
principales: la primera, refiere a cierta dificultad en diferenciar ciertas conductas que se
consideran normales en edad preescolar, de los criterios establecidos en los manuales de
diagnostico. La segunda, refiere a que el ambiente escolar implica que el nifio se ajuste a ciertas
normas y estandares de comportamiento, tales como permanecer sentado durante la clase, prestar

atencion al maestro/a, etc.
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Segun Soutullo & Chiclana (2008), un diagnéstico precoz es fundamental para el éxito
del tratamiento y prevenir complicaciones, o al menos, controlarlas. Para el DSM 5 (2014), se
requiere de 6 0 mas sintomas de la lista de inatencion e hiperactividad. No es necesario tener
sintomas de inatencion e hiperactividad. Asimismo, para la CIE — 11, se necesita seis de diez
sintomas de inatencion, tres de cinco para hiperactividad y uno de cuatro en impulsividad, en
mas de un ambiente en la vida del nifio.

Criterios para el diagnostico de TDAH, de acuerdo con el DSM 5 (2014)

A. Patrdn persistente de inatencidn y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el
funcionamiento o desarrollo que se caracteriza por (1) y/o (2):

1. Inatencion
Seis (0 més) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al menos 6 meses en un
grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las actividades
sociales y académicas/laborales:

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

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (por ejemplo, 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 (por ejemplo, inicia tareas, pero se distrae rapidamente y se evade con
facilidad).

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (por ejemplo, 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 (por ejemplo, tareas escolares o quehaceres domésticos; en
adolescentes mayores y adultos, preparacion de informes, completar formularios, revisar
articulos largos).

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (por ejemplo, materiales
escolares, lapices, libros, instrumentos, billetero, llaves, papeles de trabajo, gafas, movil).

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

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (por ejemplo, hacer las tareas, hacer las
diligencias; en adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas, pagar las facturas,
acudir a las citas).
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2. Hiperactividad e Impulsividad

Seis (0 més) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al menos 6 meses en un
grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las actividades
sociales y académicas/laborales:

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

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado (por
ejemplo, se levanta en clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, en situaciones que
requieren mantenerse en su lugar.

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado. (Nota: En
adolescentes o adultos, puede limitarse a estar inquieto.).

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades recreativas.
e. Con frecuencia esta “ocupado”, actuando como si “lo impulsara un motor” (por ejemplo, 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 que le resulta dificil
seguirlos).

f. Con frecuencia habla excesivamente.

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una pregunta
(por ejemplo, termina las frases de otros; no respeta el turno de conversacion).

h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno (por ejemplo, mientras espera una cola).

i. Con frecuencia interrumpe 0 se inmiscuye con otros (por ejemplo, se mete en las
conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas de otras personas sin
esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos, puede inmiscuirse o adelantarse a lo que
hacen los otros).

B- Algunos sintomas de inatencidn o hiperactivo-impulsivos estaban presentes antes de los 12
anos.

C- Varios sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estan presentes en dos 0 mas
contextos (por ejemplo, en casa, en el colegio o el trabajo; con los amigos o familiares; en
otras actividades).

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

E- Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o de otro
trastorno psicotico y no se explican mejor por otro trastorno mental (por ejemplo, trastorno del
estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad,
intoxicacion o abstinencia de sustancias).

Fuente: Association., A. P., Kupfer, D., Regier, D., Arango L6pez, C., Ayuso-Mateos, J., & Vieta Pascual, E. &. (2014). DSM-5:
Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (5a ed.). Madrid (etc.): Editorial Médica Panamericana.
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Criterios diagndsticos para el TDAH segun la CIE-11 (2018)

Déficit de atencion

1. Frecuente incapacidad para prestar atencion a los detalles junto a errores por descuido en las
labores escolares y en otras actividades.

2. Frecuente incapacidad para mantener la atencién en las tareas o en el juego.

3. A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice.

4. Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras misiones.
5. Disminucién de la capacidad para organizar tareas y actividades.

6. A menudo evita o se siente marcadamente incomodo ante tareas como los deberes escolares,
que requieren un esfuerzo mental mantenido.

7. A menudo pierde objetos necesarios para unas tareas o actividades, como material escolar.
8. Facilmente se distrae ante estimulos externos.

9. Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias.

Hiperactividad

1. Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies, o removiéndose en su
asiento.

2. Abandona el asiento en el aula o en otras situaciones en las que se espera que permanezca
sentado.

3. A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas.

4. Inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para entretenerse tranquilamente
en actividades ludicas.

5. Persistentemente exhibe un patron de actividad excesiva que no es modificable
sustancialmente por los requerimientos del entorno social.

Impulsividad

1. Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las preguntas
completas.

2. A menudo es incapaz de guardar turno en las colas o en otras situaciones en grupo.

3. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros.

4. Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante las situaciones sociales.

Fuente: OMS. (2018). CIE-11. Undécima revision de la clasificacion internacional de las enfermedades. Trastornos mentales y
del comportamiento. Descripcion clinicas y pautas para el diagnéstico. Madrid: Ed. Meditor.

1.4.1.5 Clasificacién y subtipos
Desde el punto de vista clinico hay tres tipos de TDAH, el DSM 5 (2013) contempla los

siguientes:
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Presentacion combinada: si se cumple el criterio de inatencién (Al) y el criterio de
hiperactividad / inatencién (A2), durante los Gltimos 6 meses.

Presentacion predominante con falta de atencion: cuando se cumple el criterio Al,
pero no se cumple el criterio A2 durante los Gltimos 6 meses. “Suelen ser nifios mas
pasivos, lentos y sofiadores; no manifiestan conductas negativistas o desafiantes, aunque
son mas propensos a los problemas externalizantes como la ansiedad y/o el trastorno
depresivo” (Vaquerizo & Caceres, 2006, pag. 23).

Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva: si se cumple el criterio A2 y no se
cumple el criterio Al. Para (Vaquerizo & Caceres, 2006), el cuadro clinico es equiparable
al del subtipo combinado y es por ello que la frecuencia del subtipo hiperactivo aumenta
durante la etapa preescolar, pero disminuye pasado los siete afios, donde TDAH-C es mas
prevalente.
1.4.1.6 Comorbilidad en el TDAH

Se entiende por comorbilidad toda alteracion que coexisten con el diagnostico de TDAH.

“Mas del 70% de los pacientes presentan al menos una comorbilidad y aproximadamente el 40%
tienen al menos dos” (Hidalgo & Soutullo, 2014, pag. 618). Entre las mas frecuentes se
encuentran el trastorno negativista desafiante, y los trastornos de aprendizaje: problemas de
lectura (dislexia), en la escritura (digrafia), alteraciones del calculo matematico (discalculia), del
lenguaje con pocas habilidades narrativas, los trastornos por tics y los trastornos de ansiedad

(Barkley, 2006; citado en Alda & otros, 2010).

Menos frecuentes, Trastornos afectivos: se manifiestan con baja autoestima, irritabilidad,

falta de energia, somatizaciones y problemas del suefio. Por ultimo, infrecuentes como

discapacidad intelectual y autismo (Hidalgo & Soutullo, 2014, pag. 617).
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Tabla 2.

Comorbilidad entre el TDAH vy otros trastornos del neurodesarrollo

Trastorno

Tasa aproximada en nifios con TDAH

Trastornos de aprendizaje (trastorno de la
lectura, del calculo)

Trastorno del desarrollo de la coordinacion
motora / retraso de la coordinaciéon motora

Trastornos del desarrollo del habla, trastornos

expresivos (pragmaticos)

Trastornos generalizados de desarrollo*

Trastorno negativista desafiante

Trastorno disocial

Trastorno de tics/sindrome de Tourette
Trastorno del estado de &nimo: depresion
mayor/ trastorno bipolar

Entre el 8 y el 39% trastorno de la lectura, del 12
al 30% trastorno del calculo

El 47% cumplen criterios de TCDM/el 52%
tienen retraso en la coordinacién motora

Hasta el 35% inicio tardio del habla/entre el 10-
54% dificultades expresivas, principalmente
pragmaticas

Hasta el 26%

Entre el 40 y el 60%

Entre 14,3%

Entre 10,9%

Entre 3,8%/2,2%

Trastorno de ansiedad (angustia, fobia, obsesivo Entre el 30 y el 60%

compulsivo, ansiedad generalizada, ansiedad de

separacion)

Trastorno del suefio

Entre el 30 y el 60%

* A pesar de que los criterios diagndsticos actuales no permiten el diagndstico del TDAH en nifios y
adolescentes con trastornos generalizados del desarrollo, un nimero significativo de estos pacientes presentan
también sintomatologia compatible con TDAH que precisa evaluacion.

Fuente: Alda, J., Boix, C., Colomé, R., Anguinano, M., Rosa, G., lzaguirre, J., . .. Torres, A. (2010). Guia de
Préctica Clinica sobre el Trastorno por Déficit de Atencién. Catalufia - Espafia: Ministerio de Sanidad, Politica

social e Igualdad.

1.4.1.7 Modelos psicoldgicos explicativos del TDAH:

1.4.1.7.1 Modelo atencional del Douglas

Virginia Douglas, del Instituto McGill, en los afios ochenta, desarrollé su modelo

prestando principal atencién a la variable atencional y relegando a segundo plano, la
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sobreactividad motora, pues la consideraba como una variable inespecifica, afectada por factores
madurativos y situacionales. Douglas encontrd que los nifios llamados hiperactivos, presentaban
problemas en tareas de rendimiento continuo en ausencia de reforzadores externos inmediatos.
La autora atribuye las causas del TDAH a cuatro predisposiciones basicas en principio
constitucionales pero moduladas por factores ambientales (Severa, 2005): rechazo o muy poco
interés por dedicar atencion y esfuerzo a tareas complejas, una tendencia hacia la busqueda de
estimulacion y/o gratificacion inmediata, poca capacidad para inhibir respuestas impulsivas y

poca capacidad para regular la activacion en la resolucién de problemas.

1.4.1.7.2 Modelo de Autorregulacion de Barkley

Russell Barkley, psicdlogo norteamericano, considera al trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad (TDAH) como un problema de control del estimulo; desarroll6 un esquema
basado en las dificultades que presentan los nifios/as con TDAH y los circuitos cerebrales
implicados. “El modelo se centra en el analisis de las interrelaciones entre la inhibicion
conductual, las funciones ejecutivas y la autorregulacion. Estos constructos psicolégicos

coinciden en que tienen su base neurologica en el cortex prefrontal” (Severa, 2005, pag. 362).

En su libro <<ADHD and the nature of self-control>> (Barkley, 1997), define a la
autorregulacion como cualquier respuesta o cadena de respuestas del individuo que altera la
probabilidad de que ocurra una respuesta que normalmente sigue a un evento, y que, ademas

altera a largo plazo la probabilidad de sus consecuencias asociadas.

La inhibicion conductual comprende tres procesos distintos pero solapados entre si:
inhibicion de respuestas automaticas ante un estimulo, la capacidad de interrumpir patrones de
respuesta habituales que no estan siendo eficaces y la capacidad de proteger la accion dirigida a

un objetivo de posibles interrupciones o distracciones.

28



Las funciones ejecutivas (FE) comprenden los comportamientos que una persona dirige
hacia si mismo con el objetivo de autorregularse (Soutullo & Diez, 2007). Para Barkley, cuatro
FE son fundamentales en el TDAH: memoria de trabajo no verbal, memoria de trabajo verbal,

autocontrol de la activacion, motivacion, afecto y, por Gltimo, la reconstitucion.

1.4.1.8 Tratamiento del TDAH

El tratamiento del TDAH requiere atencion multidisciplinar, que combine la
psicofarmacologia con tres estrategias psicoterapéuticas fundamentales: intervencién
psicoeducativa, adiestramiento familiar para mejorar las relaciones paterno-filiales y un
entrenamiento para el manejo de la conducta (Vaquerizo & Caceres, 2006).

“El tratamiento farmacologico y/o conductual debe considerarse como primera eleccion
para el TDAH en nifios y adolescentes teniendo en cuenta la edad del paciente, la gravedad de
los sintomas, su repercusion funcional, y las caracteristicas y preferencias de la familia” (Alda &
otros, 2010, pag.22).

1.4.1.8.1 Tratamiento farmacoldgico

Sin lugar a duda uno de los tratamientos mas efectivos, es el psicofarmacoldgico. Entre el
70 — 80% de los pacientes responden de forma favorable al tratamiento, permitiendo reducir la
sintomatologia, mejorar la ejecucion de tareas y al mismo tiempo, potencia el efecto de las
intervenciones psicoldgicas y psicopedagdgicas (Alda & otros, 2010).

Este tratamiento debe ser prescrito y manejado por un médico experimentado en TDAH,
controlando el medicamento y sus efectos secundarios. Los farmacos de primera eleccion son los
psicoestimulantes, entre ellos, el Metilfenidato (MFD) de liberacion inmediata o prolongada y no
estimulantes como la Atomoxetina y otros farmacos sin indicacion para el TDAH que se usan

con frecuencia.
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Tabla 3.

Farmacos utilizados para tratar los sintomas de TDAH
Tipo Quimico Principio activo

Psicoestimulantes Metilfenidato
Inhibidor selectivo de la receptaciébn ~ Atomoxetina
de noradrenalina

Agentes adrenérgicos Clonidina
Antidepresivos Bupropion
Venlafaxina

Antidepresivos triciclicos
IMAO (inhibidores de la monoamino oxidasa)
Reboxetina

Agentes dopaminérgicos Modafinilo
Fuente: Alda, J., Boix, C., Colomé, R., Anguinano, M., Rosa, G., Izaguirre, J., ... Torres, A. (2010). Guia de Practica Clinica
sobre el Trastorno por Déficit de Atencién. Catalufia - Espafia: Ministerio de Sanidad, Politica social e Igualdad.

Bajo el nombre de Ritalina o Concerta, el metilfenidato es un estimulador del SNC, segin
(Volkow, et al., 2004; citado en Alda & otros, 2010), incrementa las concentraciones de
noradrenalina y dopamina en la corteza prefrontal y regiones subcorticales encargadas de la
motivacion y recompensa. EI MFD esté indicado en nifios mayores de 6 afios y adolescentes.
Este farmaco se encuentra contraindicado en caso de:

e Sensibilidad a los psicoestimulantes.
e Glaucoma.

e Enfermedad cardiovascular.

e Hipertiroidismo.

e Hipertension.

e Anorexia nerviosa.

Entre los efectos beneficiosos reportado por Orjales (1999; citado en Andrade, 2013),
encontramos una mejoria en el estado de alerta, reduce la fatiga cuando la tarea es prolongada,

reduce la hiperactividad motriz y reduce la impulsividad cognitiva.
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En cuanto a efectos adversos, los mas comunes son: pérdida de apetito y de peso,
insomnio, ansiedad, inquietud, nerviosismo, cefaleas, estereotipias motoras, tics, incremento de
la frecuencia cardiaca y de la presion arterial, los cuales pueden disminuir regulando la dosis del
medicamento o tomando cuidados especificos como administrarlo durante o después de las
comidas para contrarrestar los problemas de apetito.

Por otro lado, la Atomoxetina es un psicofarmaco no estimulante, cuyo mecanismo de
accion es la inhibicién selectiva de la receptacion de noradrenalina en el espacio sinaptico
mediante el bloqueo del transportador presinaptico de noradrenalina (Hidalgo & Soutullo, 2014).
ActUa en las regiones prefrontales, pero a diferencia de los estimulantes, apenas interviene en
regiones subcorticales cerebrales asociadas a la motivacion y la recompensa (Alda & otros,
2010). Se prescribe en nifios a partir de los 6 afios y tiene un promedio de eliminacion de 3.6
horas en pacientes con metabolismo rapido y 21 horas en metabolizadores lentos, sin embargo,
estos tienen un mayor riesgo de sufrir efectos adversos.

La atomoxetina se encuentra indicada para nifios mayores de 6 afios y adolescentes
diagnosticados con TDAH, a su vez, se restringe su uso en caso de:

e Glaucoma.

e No se puede administrar conjuntamente con IMAO.

e Hipersensibilidad con atomoxetina.

Entre los efectos adversos que presentan aquellos pacientes que consumen Atomoxetina,
encontramos: somnolencia, dolor abdominal, nauseas o vémitos, pérdida de apetito y de peso,
mareos, cansancio y un ligero aumento de la frecuencia cardiaca y la presion arterial (Wolraich

et al., 2007; citado en Alda & otros, 2010).
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Por Gltimo, si al nifio/a no se le puede administrar psicofarmacos estimulantes la segunda
opcion son los antidepresivos, estos actuan “disminuyen la sobreactividad motoray la
impulsividad, a la vez que amplian el periodo de atencion” (Davila, 2011, pag. 29).

1.4.8.2 Tratamiento psicoldgico

Terapia cognitivo conductual

Como parte del tratamiento multidisciplinario para el TDAH, las intervenciones
psicoldgicas que han demostrado eficacia en este tipo de alteracion se fundamentan en principios
de la terapia cognitivo conductual (TCC), centrandose en el analisis funcional de la conducta.
Los procedimientos se llevan a cabo por un psicélogo/a capacitado en terapia cognitivo
conductual, asi como experimentado en los trastornos del neurodesarrollo y el abordaje de
pacientes infato-juveniles. La intervencion se realiza en funcion de dos areas: al déficit de la
atencion sostenida y a reducir la actividad excesiva, conductas oposicionistas o agresivas
(Andrade, 2013).

Como primer paso, se identifica factores que mantienen la conducta inadecuada, a
continuacion, se delimita los comportamientos que se desean cambiar, se los observa, registra y
se construye un nuevo sistema de contingencias acorde a los objetivos planteados, por Gltimo, se
planifica un programa de reforzamientos, el cual se analizara durante el tratamiento (Alda &
otros, 2010).

Existen dos tipos de técnicas conductuales:

Para aumentar conductas positivas: reforzamiento, economia de fichas, recompensas.
Para disminuir conductas no deseadas: se utiliza el coste de respuestas, el tiempo fuera y la

extincion (no prestar caso a la conducta que se desea reducir o eliminar).
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En cuanto al aspecto cognitivo se busca modificar cogniciones des adaptativas para
sustituirlas con otras un tanto mas adaptadas, a través de técnicas como resolucion de problemas,
autocontrol, auto instrucciones, etc.

Entrenamiento para padres

En este aspecto del tratamiento el terapeuta pretende ensefiar a los padres técnicas de
modificacion de la conducta con el objetivo de mejorar el comportamiento de sus hijos,
incrementar sus competencias como padres, promover la comunicacion y mejorar las relaciones
paterno-filiales. Barkley considera al esquema terapéutico denominado <<parent training>>
como un modelo eficaz para reducir los conflictos entre padres e hijos, las actitudes desafiantes
infantiles y sus comportamientos disruptivos; este método mejora las expectativas del
tratamiento médico, reduce el estrés de los padres y mejora los conocimientos que tiene la
familia a cerca del TDAH (Vaquerizo & Céceres, 2006).

Hidalgo & Soutullo (2006), sugieren que los padres pueden:
1. Definir reglas claras de consecuencias y premios para ciertos comportamientos
2. Ayudar al nifio a terminar una tarea o encargo dividiéndolo en pasos menores
3. Aumentar la estructura y el orden de la casa
4. Establecer rutinas estables y predecibles para estructurar el tiempo
5. Eliminar ruidos y distracciones
6. Aumentar la disciplina haciendo que el nifio sufra las consecuencias de saltarse las
normas.
Entrenamiento en habilidades sociales
Soutullo & Chiclana (2008), en su Guia para padres y profesores para el TDAH, sefialan

que generalmente los nifios que sufren este tipo de alteracion suelen ser impopulares e incluso se

33



relacionan méas con nifios pequefios, puesto que sufren un cierto rechazo de sus pares. A través
del juego se puede indagar si sucede esta situacion y saberlo permitird desarrollar estrategias para
contrarrestarlo. A menudo estos nifios presentan problemas de relacion con la familia, déficit en
habilidades sociales y problemas de relacion con los iguales (Alda, y otros, 2010). El
entrenamiento en habilidades sociales suele hacerse en grupos pequefios de edades similares, y se
emplean técnicas de la terapia cognitivo — conductual dirigidas y supervisadas por un

psicélogo/a.

Conclusién

La Psicologia del desarrollo nos permite establecer parametros de crecimiento adecuados
en base a la edad del individuo. De esta manera, cuando existen incongruencias en el desarrollo
estudiamos los posibles factores para determinar la causa del problema y poder corregir a tiempo

las dificultades.

En este caso hablamos del TDAH, que es un trastorno caracterizado por un patron
persistente de inatencion, hiperactividad e impulsividad, cuyos sintomas aparecen entre los
primeros afos de escolaridad primaria y siendo diagnosticado a tiempo es posible mejorar la

calidad de vida de toda la familia.
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CAPITULO II
ESTILOS DE CRIANZA

2.1 Introduccion

Se define a los estilos de crianza como “esquemas que reducen las multiples y minuciosas
practicas educativas paternas, a unas pocas dimensiones, que, cruzadas entre si, en diferentes
combinaciones, dan lugar a diversos tipos habituales de instruccion familiar” (Coloma, 1993,

pag. 48).

Ramirez (2005), se refiere a estas practicas como estrategias de socializacion, con la
finalidad de influir, educar y orientar a los hijos para su integracion social, es decir, los
padres pretenden modular y encauzar las conductas de los hijos en la direccién que ellos

valoran y desean.

Los estilos educativos estan relacionados con el tipo de disciplina, tono de la relacion, nivel
de comunicacion y expresion de afecto (Rodrigo & Palacios, 1998). Desde esta perspectiva,
se considera gque existen dos variables importantes en las practicas de crianza, dominacion-

sumision y control- rechazo, sin embargo, en la actualidad se han dividido en cuatro: afecto,
grado de control, madurez y comunicacion entre padre e hijos. De manera que, en torno a

estas dimensiones se configuran distintos estilos educativos.

Estos autores postulan que las préacticas educativas de los padres pueden estar
determinadas por una serie de factores que se dividen en tres grupos. Uno relacionado con el
nifio: edad, sexo, orden de nacimiento y caracteristicas de personalidad. Otro, relativo a los

padres: sexo, experiencia previa como hijos y como padres, caracteristicas de personalidad,
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nivel educativo, ideas acerca del proceso evolutivo y la educacion y expectativas de logro que
tienen puestas en sus hijos. Y, un tercer grupo relacionado con la situacion en la que se lleva a
cabo la interaccion: caracteristicas fisicas de la vivienda, ingresos de la familia y contexto
historico.

Por otro lado, Solis & Diaz (2007), mencionan que tradicionalmente, al momento de
estudiar la crianza, se ha divido en creencias y practicas de educacion, siendo las primeras,
actitudes generales de los padres acerca de la crianza adecuada para sus hijos/as. En contraste,
las précticas se refieren a los comportamientos especificos de los padres para guiar a los nifios
hacia el logro de metas de socializacion. Actualmente, cuando se estudia actitudes de crianza,
estas se clasifican bajo algiin modelo, no asi con las practicas educativas. Por lo tanto, se ha
realizado una diferenciacion de los elementos cognitivos y comportamentales intervinientes
en la educacion de los hijos y se los ha estudiado por separado.

Sanchez & Hidalgo (2003), proponen que es posible analizar estos elementos de forma
conjunta, entendiendo a las creencias como una especie de guia general de los padres para
determinar qué es lo importante al momento de educar a sus hijos; mientras que las préacticas,
se interpretan como la operacionalizacion de tales creencias, es decir, son los
comportamientos que realizan para llevar a cabo dicha guia.

Al ser la familia el principal contexto de socializacion del nifio, los métodos de crianza
utilizados por los padres, juegan un papel fundamental, especialmente durante la primera
infancia, lo que les permite conquistar su autonomia y adquirir comportamientos para su vida
futura. Ademas, “no se identifican modelos puros, sino que estos se solapan y varian con el

desarrollo del infante, de manera que, al hablar de estilos de crianza nos referimos a
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tendencias globales que seria el resultado de la interaccion de diferentes actitudes y

conductas de los padres al momento de educar a sus hijos” (Torio, Pefia, & Rodriguez, 2008).

2.2 Principales estilos de crianza

Desde mediados del siglo pasado se ha venido identificando dos variables esenciales que
intervienen en practicas educativas parentales, a las cuales Rollins & Thomas (1979), junto a
varios autores como Erikson, Hoffman, Baumrind, entre otros, las definen como control y
apoyo parental. De igual manera, han constatado que las diferentes pautas desarrolladas por
los padres, se derivan de estas dos dimensiones. Se considera al apoyo como una conducta
parental que permite al nifio sentirse confortable y que le confirma que es aceptado y
apreciado; dentro de esta variable encontramos los elogios, signos de aprobacion, expresion
de carifio y afecto fisico, esto es a lo que la psicologia conductual lo define como refuerzos
positivos. El control se refiere a la conducta desarrollada con el objetivo de dirigir las
acciones del nifio o nifia de una manera deseable, esta relacionado con la disciplina,
dominancia, restriccion e incluso coercion. Segln estos autores, esta dimension es vital, pues
a través de ella el infante aprende a regular y controlar su conducta de manera autonoma

(Torio, Pefia, & Rodriguez, 2008).

Tabla 4.

Definicion de los principales constructos parentales

Variable Definicion

Afecto

Aceptacion La participacion de los padres, esta centrado en el nifio y la
aceptacion de la individualidad (Richaud de Minzi, 2006).

Calidez “La expresion de afecto, amor, aprecio, amabilidad y respeto; incluye

la disponibilidad emocional, apoyo y carifio genuino". (Skinner &
otros, 2005, p. 185).
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Involucramiento

Responsividad

Recompensa positiva

Control

Control Patolégico

Extrema autonomia
Asercion de poder
Intrusividad

Disciplina negativa

Demanda

Disciplina inconsistente

Supervisién/monitoreo

Crianza severa

Castigo Corporal

' La cantidad de compromiso y participacion en el papel de la crianza de
los hijos ". (Skinner & otros, 2005, p. 188). Incluye participar en
conversaciones y actividades con el nifio, cuidado general y participacion
infantil en las decisiones (Pfiffner & otros, 2005).

"... La medida en que los padres intencionalmente fomentan la
individualidad, la autorregulacién y la presuncién de afectos,

de apoyo y aquiescentes a las necesidades de los nifios y las demandas."
(Baumrind 1991, 2005, p. 62).

" Manifestaciones de afirmacion, calidez y afecto hacia el nifio ". (Keown
de 2012, p. 574).

Disciplina laxa y permisividad (Richaud de Minzi 2006).

Gritar y utilizar castigo corporal como una forma de disciplina (Gerdes &
otros, 2007).

Reaccionar con frustracion excesiva, irritabilidad y célera (Miranda-
Casas & otros, 2007).

" Supercontrol verbal o fisico en un juego de los nifios." (Keown de 2012,
p. 574).

““Inconsistencia en el proceso disciplinario y la medida de peleas,
dominacion parental, castigo fisico y verbal, pérdida de privilegio y la
induccion de culpa utilizados por los padres.” (Pfiffner & otros, 2005, p.
555)

"... reclamaciones que hacen los padres a los nifios a integrarse al todo
familiar, por sus demandas de madurez, supervision, esfuerzos
disciplinares y voluntad para enfrentar al nifio que desobedece."
(Baumrind, 1991, 61-62).

Las consecuencias por la mala conducta de los nifios dependen del estado
de animo de los padres, desisten en su intento de hacer que sus hijos los
obedezcan y no mantienen los castigos establecidos (Essau & otros,
2006).

Cuando los padres saben realmente quienes son amigos de sus hijos,
donde estan los nifios y supervisan el comportamiento (Essau & otros,
2006).

Aspero, emocionalmente negativo, coercion, control y crianza autoritaria.
Incluye gritar, comandos negativos frecuentes, manifiestas expresiones de
ira fisica, amenazas y agresién (Chang & otros 2003).

Agresion fisica (es decir, golpe, azote, golped con un cinturén) como una
forma de disciplina (Essau & otros, 2006).
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Control psicoldgico Control a traveés de la intrusion del mundo psicol6gico y emocional del
nifio. Control a traves de culpabilidad o de extorsién emocional. No se
contemplan las necesidades del nifio y su autonomia y la capacidad de
expresarse libremente son minados (Barber & Harmon, 2002).

Crianza exagerada Critica, gritando (de Haan & otros, 2010).

Sobreproteccion "... Temor y ansiedad en el nifio seguridad, generadora de culpabilidad e
intrusismo..." (Buschgens et al. 2010, p. 570).

Estilo permisivo Este tipo de estilo de crianza combina altos niveles de sensibilidad y
bajos niveles de sobre exigencia (Baumrind 1991).

Fuente: Molina, M., & Martin, F. (2016). Perception of Parenting Style by Children with ADHD and Its Relation with
Inattention, Hyperactivity/Impulsivity and Externalizing Symptoms. Journal of Child and Families Studies, 1656—
1671.

2.2.1 Modelo Baumrind

Uno de los trabajos més elaborados es el Diana Baumrind, siendo pionera en el estudio de
los estilos parentales, desarrollo un modelo de socializacion conocido como <<modelo de
autoridad parental de Baumrind>>, donde se toma en cuenta la interrelacion de tres variables:
control, comunicacion e implicacidn afectiva, como configuradoras de tres estilos educativos,
a través de los cuales, los progenitores controlan el comportamiento de sus hijos /as, estos

son: el estilo autoritario, el estilo permisivo y el estilo autoritativo.

En relacion al estilo autoritario, Baumrind (1971, pag. 239), refiere que son padres que
valoran la obediencia, la tradicion y el orden. Buscan controlar, influir y restringir el
comportamiento y actitudes de sus hijos basados en patrones rigidos preestablecidos.
Favorecen las medidas de castigo o fuerza, no facilitan el didlogo, Consideran gue el nifio
juega un papel de subordinado y en algunas ocasiones usan el rechazo como medida

disciplinaria.

En cuanto al estilo permisivo, estos autores lo consideran como una actitud y
comportamiento benigno por parte de los padres hacia los impulsos y acciones del nifio. Su
objetivo es liberarlos del control y evitar recursos de autoridad, asi como el uso de castigos y
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restricciones. No son exigentes en cuanto a responsabilidad en la ejecucidn de tareas y no son

muy capaces de establecer y marcar limites.

El ultimo estilo, el autoritativo o democratico, se interesa por controlar la conducta del
nifio no solo a través de la imposicién de comportamientos deseables, sino que utiliza la
negociacion y el razonamiento como complemento de las medidas disciplinarias. Al ser un
estilo en donde se prioriza lo racional, cada miembro tiene derechos y responsabilidades con
respecto al otro, a lo cual Baumrind denomind << jerarquia reciproca>>. La comunicacién es

bidireccional, y se comparte la responsabilidad.

2.2.2 Modelo McCoby y Martin

Por su parte, McCoby & Martin (1983), plantearon una reformulacién de los estudios de
Baumrind, donde cuatro estilos de crianza se desprenden de las dimensiones de afecto y
control previamente mencionadas. Al igual que Baumrind, para estos autores, la dimension
de afecto esta relacionada con el amor, aceptacion y aprobacion, mientras que el control lo
asocian al control y supervision del comportamiento, asi como el cumplimiento de las

normas establecidas.

A partir de dichas dimensiones se desarrollan el estilo autoritario-reciproco, autoritario-
represivo, permisivo-negligente y permisivo-indulgente. EI primero corresponde al estilo

autoritativo y el segundo, al estilo autoritario, mencionados en el modelo Baumrind.

Sin embargo, en cuanto al estilo permisivo, estos autores distinguen dos tipos, el

indulgente y negligente, estando el Gltimo relacionado con un tipo de maltrato.
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Figura 3. Estilos parentales, elaboracion adaptada de McCoby & Martin (1983)
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Afecto y apoyo no explicito, distanciamiento, frialdad en las
relaciones, hostilidad o rechazo.

Fuente: Gonzalez, M. (2014). Influencia de la cultura en los estilos parentales: una apriximacién al caso de Espafia. Universidad
del Navarra.

Como se observa en la Figura 3, el estilo indulgente es responsivo, pero no exigente, es
decir, ejerce un control laxo en el comportamiento, toleran todos los impulsos de sus hijos,
los padres no son directivos, ni asertivos, mas bien se caracterizan por la permisividad,
pasividad e indiferencia ante la conducta positiva 0 negativa del nifio. Se les dificulta el
establecimiento de normas y reglas y acceden a todos los deseos del infante. Estos nifios no
encuentran un modelo con el que puedan identificarse o imitar (Torio, Pefia, & Rodriguez,
2008). El estilo negligente ejerce un control laxo o nulo en la conducta del nifio, pero aun
mas, no son responsables, es decir, la implicacion paterna es nula. Existe una falta de afecto,
de supervision y guia. Es un estilo caracterizado por la indiferencia, pasividad, permisividad,

predomina la falta de coherencia e implicacién emocional (Capano & Ubach, 2013).
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De acuerdo con (Torio, Pefia, & Rodriguez, 2008), la permisividad no es debida a
razones ideoldgicas, como ocurre en el estilo permisivo-indulgente, sino a razones
pragmaticas, tanto por la falta de tiempo o de interés como por la negligencia o la
comodidad. Los padres permisivo-negligentes invierten en los hijos el minimo tiempo

posible y tienden a resolver las obligaciones de manera rapida y comoda.

2.2.3 Modelo de Hoffman
Martin L. Hoffman, psicélogo estadounidense, en 1970 clasificd los estilos parentales en
funcién de las estrategias disciplinarias utilizadas por los padres en la educacion de sus hijos.

Asi describe tres modelos:

e Asercion de poder (power assertion): supone el uso de castigos fisicos, amenazas
verbales, retiradas de privilegios y una gran variedad de técnicas coercitivas. Para
(Ramirez, 2005) comprende un componente de activacion motivadora. Es decir, la
fuerza reside en el poder desbordante de los padres y, sea cual fuere la accion
especifica, las técnicas disciplinarias se basan primordialmente en el miedo al
castigo.

e Retirada de afecto (love with drawal): utiliza el enfado de los padres y la
desaprobacidn ante las conductas negativas, ignorando al nifio sin hablarle ni
escucharle. Aqui, el poder de la disciplina reside en el miedo a perder el apoyo
afectivo, emocional y la aprobacion de los padres. Por ello, al igual que en la
afirmacion de poder, también la retirada de amor comprende el componente de
activacion motivadora.

e Induccidn (induction): conlleva connotaciones positivas, ya que, a traves de

explicaciones de normas, principios, valores y del ofrecimiento de razones para no
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comportarse mal, trata de «inducir» una motivacion intrinseca en el nifio. En este
estilo, se favorece el uso de la razon, el deseo por ser adulto y la preocupacion por

los demas. El objetivo es buscar que el nifio/a intente reparar el dafio causado.

La diferencia entre los estilos en la clasificacion de Hoffman reside en el grado de control
0 guia utilizado para marcar normas y directrices claras. Segin Gonzélez (2014), la
induccidn es un medio de control mas indirecto que enfatiza las consecuencias negativas del
dafio causado a otros, fomentando la empatia hacia éstos. Por el contrario, la asercion de
poder y la retirada de afecto son un medio de control méas directo que llevan a una

motivacion extrinseca, segun la cual cumplira la norma para evitar el castigo.

2.2.4 Tipologia de Kellerhalls y Montandon (1997)

Jean Kellerhalls y Cleopatra Montandon realizaron su estructura de practicas educativas,
tomando en cuenta la interrelacion familiar y la condicion socioecondmica, determinando asi
una tipologia compuesta por tres estilos que denominaron: contractualista, estatuario y

maternalista.

El primero refiere a un estilo donde los padres priorizan la autorregulacién, autonomia del
nifio, creatividad e imaginacion. En cuanto al control es escaso y los roles educativos estan
poco diferenciados. En cambio, el modelo estatuario es todo lo contrario, la obediencia y
disciplina es lo principal en las interacciones familiares, es decir las pautas educativas
priorizan la dimensién de control sobre la de apoyo. Los roles paternos estan claramente

definidos y son reticentes a influencias externas.

Por ultimo, el estilo maternalista, aunque sus técnicas se basan en el control, existe mayor

proximidad entre padres e hijos, es decir, existe una <<acomodacion>> entre obediencia y
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conformidad, la comunicacion familiar es intima, aunque los papeles educativos de los
padres tienen perfiles distintos y la apertura a las influencias del exterior es bastante limitada

(Torio, Pefia, & Rodriguez, 2008).

2.3 Efectos de los diferentes estilos de crianza

Diana Baumrind se propuso no solo identificar las pautas educativas elegidas por los
padres al momento de criar a sus hijos, sino que, ademas, intento descubrir si estas se
correlacionaban con el desarrollo de cualidades y caracteristicas del nifio, suponiendo que el

modelo autoritativo obtendria mejores resultados.

Después de casi tres décadas de investigacion y comparando los estilos parentales,
confirmo que los nifios de padres autoritativos eran mas maduros y competentes que aquellos
criados bajo los otros dos estilos. EI modelo autoritario es el que mas repercusiones negativas
genera en los nifios, tales como menor competencia social, baja autoestima, son poco tenaces,
insuficientemente comunicativos y tienden a una pobre interiorizacion de valores morales

(Baumrind, 1996, McCoby & Martin, 1983; citados en Torio, Pefia & Rodriguez, 2008).

Asimismo, se observo que los nifios de familias democraticas tenian elevadas
competencias sociales y cognitivas; los de progenitores autoritarios se situaban en un nivel
medio Y los nifios de padres permisivos tenian niveles mas bajos. Trabajos posteriores han

mostrado que, en la adolescencia, se mantenian los mismos efectos.

Los hijos/as, de padres o madres permisivos pueden ser rebeldes y agresivos, ademas
pueden ser autoindulgentes, impulsivos, creativos y en edades preescolares son proclives a

menos auto controlados (Baumrind, 1975; citado en Cadme & Rojas, 2014).
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2.4 Estilos de crianza y su relacion con el TDAH

La crianza de un hijo/a representa un reto en la vida de cualquier padre o madre, pues
implica la adquisicion y desarrollo de nuevas habilidades que les permita orientar el
comportamiento de sus hijos en direccion de lo que consideran como deseable. Ciertamente,
el TDAH es un trastorno del desarrollo, neuroldgico, no obstante, (Hidalgo-Vicario 2007,
Cardo & Servera, 2008; citados en Gonzalez, Bakker & Rubiales, 2014) lo consideran un
trastorno de expresion variable, dependiendo de factores ambientales diversos, tales como
circunstancias perinatales y los métodos de crianza o educacion.

Los estilos de crianza se encuadran dentro del ambiente psicosocial, el cual, si bien no es
un factor causal, desempefia un papel modulador en la predisposicion bioldgica del TDAH,
influyendo en la evolucidn del trastorno y pudiendo considerarse como factor de riesgo si
aumenta la probabilidad de aparicion de los sintomas, o como factor protector, amortiguando
el impacto de los mismos (Grau-Sevilla, 2007; citado en Gonzalez, Bakker & Rubiales,
2014).

Segun Gonzalez & otros, (2014), la relacion entre padre o madre y nifios/as con TDAH es
conflictiva, usualmente reportan altos niveles de frustracion en sus intentos de manejar y
controlar su conducta, pues como estos autores lo mencionan, son menos daéciles, solicitan
mayor estimulacidn y ayuda que otros nifios/as. Asimismo, indican que los métodos de
disciplina usuales no funcionan pues los nifios y nifias con TDAH poseen dificultades para
inhibir las respuestas impulsivas, y son menos sensibles a las peticiones de sus padres y

madres, generando procedimientos de disciplina mas inconsistentes y coercitivos.

Igualmente, Raya, Herreruzo, & Pino (2008, pag. 692), sefialan que “diversas

investigaciones han demostrado que existe cierta relacion entre niveles disfuncionales de
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disciplina y afecto y el TDAH, asi como otros tipos de trastornos externalizantes como la
agresividad o los problemas de conducta”. En esta linea, Carr (1999), plante6 que, en
entornos intolerantes ante conductas propias de la hiperactividad, ofreciendo oportunidades
limitadas para el desarrollo de habilidades de autorregulacion, mantenian o aumentaban la
sintomatologia de la hiperactividad, mientras que sistemas sociales mas tolerantes y con un

mayor apoyo favorecian el desarrollo de estas habilidades de autorregulacion.

2.5 Caracteristicas conductuales y cognitivas de padres de nifios con

trastorno de déficit de atencion e hiperactividad

Muchos estudios realizados acerca del TDAH, han puesto su interés exclusivamente en
las caracteristicas conductuales y cognitivas que presentan los nifios que la padecen, sin
embargo, es necesario que el tema también sea abordado desde el papel que ejercen los padres,
debido a que, estos nifios se desenvuelven en contextos familiares determinados, donde
interactian constantemente con sus padres y se influyen mutuamente. “Los padres ejercen un
papel fundamental, ya que, de ellos dependen gran cantidad de decisiones e influencias que
marcaran el desarrollo del hijo.” (Rosello, Garcia-Catellar, Tarraga-Minguez, & Mulas, 2003,

pag. 79)

La educacion dada por los padres, tendra consecuencias positivas o negativas en el
desarrollo, sobre todo si sus hijos presentan ciertas dificultades que generan complicaciones al
momento de la crianza, como el TDAH. Los padres y madres generan su estilo educativo de
acuerdo a las caracteristicas normales o patolégicas de sus hijos/as. Montiel-Nava, Montiel-
Barbero & Pefia, (2005), consideran que las relaciones familiares y los patrones de interaccion
podrian estar relacionadas con el desarrollo y curso de diversos patrones de psicopatologia de la
nifez.
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Raya & otros, (2008) explican que un cuarto de los nifios diagnosticados con hiperactividad,
tienen padres con el mismo diagndstico. A su vez, existen estudios que indican que la depresion
materna, influye directamente en la relacion madre-hijo de nifios con TDAH pudiendo afectar la
manera en la que los padres perciben a sus hijos y modificando la forma en que interacttan con
ellos. “El ambiente psicosocial tiene un papel fundamental sobre la predisposicion bioldgica al
TDAH, influyendo en la forma en la que la actividad, la impulsividad y la inatencion son
comprendidas y manejadas por la familia, la escuela o la sociedad” (Miranda-Casas, Grau-

Sevilla, Marco- Taberner & Roselld, 2007, pag. 23).

“Tanto los factores biologicos como los psicosociales pueden jugar un papel importante en la
aparicion y mantenimiento del TDAH. En este sentido, se puede decir que el nivel
socioecondmico, la psicopatologia paterna o materna o el estrés psicosocial familiar generan
unos efectos psicologicos sobre la familia que afectan a las actitudes y pautas educativas de los

padres y al ejercicio de la paternidad” (Raya, Trenas, Cabrera, & Osuna, 2008, pag. 692)

Woodward & otros, (1998) encontraron una relacion significativa entre hiperactividad y
estrategias parentales de crianza pobres, utilizacién de métodos de disciplina agresiva y poco
proactiva, sentimientos negativos de los padres hacia los hijos, control inductivo y refuerzos

positivos escasos.

Otro estudio demostrd que también el estilo permisivo, acompafiado de sentimientos bajos de
autoeficacia, un nivel reducido de comunicacion entre hijos y padres y una interaccion
ambivalente con las madres estaba ligado a los sintomas de hiperactividad (Raya, Trenas,

Cabrera, & Osuna, 2008).
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Investigaciones como la Goldstein & otros, (2007), Alizadeh & otros, (2007), encontraron
que existe relacion entre el estilo parental autoritario y el TDAH. Los resultados mostraron la
presencia de niveles altos de estrés y control excesivo de los padres, a la vez que realizan
comentarios negativos dirigidos a sus hijos y tiene dificultad para resolver problemas. También,
suelen ser menos afectuosos y mas frios, establecen una serie de limitaciones sin dar
explicaciones. Al contrario, los padres de nifios sin TDAH eran menos restrictivos con sus hijos

y les permitian desarrollar mas la independencia.

Estas investigaciones nos muestran, que el entorno social en el que se desenvuelve el nifio,
tomando en cuenta la familia como factor directo en el desarrollo, influye en gran medida en los
sintomas de TDAH. Carr (1999), en su libro << The Handbook of Child and Adolescent Clinical
Psychology>> explica que donde se castigaba las conductas relacionadas con la hiperactividad,
mantenian 0 aumentaban la sintomatologia, mientras cuando se era mas tolerante y se ofrecia un

mayor apoyo se favorecia al desarrollo de habilidades relacionadas a la autorregulacion.

Segun Hoza & otros, (2000), hay estudios que muestran que el comportamiento de los nifios
esta relacionado a las reacciones emocionales de los padres frente a su comportamiento normal y
disfuncional. Los padres suelen actuar frente a los malos comportamientos y actitudes de los
nifios de distintas maneras, por ejemplo, tienden a enojarse mas cuando piensan que el mal
comportamiento es intencional y que el nifio tiene la capacidad para comportarse de manera
diferente, piensan que sus hijos son incapaces de controlar su conducta, creeran que poner limites
y consecuencias es inutil y preferiran la medicacion como solucion. Por otro lado, los padres que
consideran que sus hijos pueden cambiar haciendo un esfuerzo, trataran de educarlos con limites

y consecuencias para lograr mejorar la disciplina.
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Las madres que utilizan métodos manipulativos para educar a sus hijos frente al mal
comportamiento, generan cambios en sus reacciones en la disciplina y afecto. Estas madres
suelen responder con mayor enojo, produciendo en sus hijos efectos negativos como gritos,

pataletas y berrinches.

Es importante destacar que los padres que se perciben como capaces de responder a las
demandas de sus hijos, pueden combatir riesgos y proveer experiencias positivas, aunque existan
varios obstaculos y estresores. Parece que este tipo de padres auto eficaces pueden responder de

mejor manera a los retos que implica educar a un nifio con TDAH. (Hoza, y otros, 2000).

Por lo general estos nifios que tienen dificultades de autorregulacion, necesitan una disciplina
proactiva con limites claros y firmes que les permita autorregularse y aprender a evitar

comportamientos inadecuados, para alcanzar un nivel 6ptimo de control sobre si mismos.

También se considera que el “vinculo seguro es un importante factor protector que estabiliza
al nifio o nifia y le permite un mejor desarrollo cognitivo y afectivo, percibiendo la relacion con
su padre y su madre de manera mas positiva, viendo en ellos una fuente de apoyo y sostén, lo
que les permitiria elaborar salidas adecuadas a las situaciones conflictivas y una mejor
regulacion y expresion de los afectos, asi como también una mayor capacidad de simbolizacion y
elaboracidn cognitiva de las situaciones a las que se enfrentan.” (Gonzélez, Bakker, & Rubiales,

2014, pag. 134).
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Conclusién

Cuando hablamos de estilos de crianza, nos referimos al conjunto de diversas creencias
practicas desarrolladas por los padres para orientar la conducta de sus hijos/as hacia
comportamientos deseables. Se determind dos dimensiones basicas, definidas como control y
apoyo parental. La diversa gama de estilos parentales derivados de estas dos variables no

constituye estilos puros, sino que estos se solapan y varian con el desarrollo del infante.

El modelo desarrollado por Diana Baumrind identifico tres estilos crianza: autoritario,
permisivo y democratico. Ademas, estudié a traves de tres decadas la influencia de los diferentes
estilos sobre el desarrollo de los nifios, concluyendo que el modelo democratico genera mas
efectos beneficiosos (mejor autoestima, mayores habilidades sociales, etc.) que los otros dos

modelos.

Como resultado de las investigaciones se puede decir que tanto el modelo autoritario y
permisivo estan relacionados con desajustes en la conducta de los nifios y dificultad para
establecer relaciones con los pares. En cambio, autores como Baumrind, 1996, Hart, Newell &
Olsen, 2003, McCoby & Martin, 1983, concuerdan que el estilo democratico esta relacionado a
puntuaciones bajas de hiperactividad y que a su vez esta asociado con un mejor ajuste de nifios y

nifas de diversas edades.
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CAPITULO III.

METODOLOGIA, ANALISIS DE RESULTADOS, DISCUSION Y
CONCLUSIONES

3.1 Tipo de estudio

La presente investigacion es un estudio no experimental de corte transversal pues se
recolectaran los datos en un solo momento con el propoésito de analizarlos. Su alcance es
descriptivo, permitiendo recoger informacion de las pautas educativas que utilizan los padres de

nifios con TDAH Yy si esta es relevante en el curso de tal alteracion.

3.2 Poblacion

El estudio se llevo a cabo en el Centro de Rehabilitacion Integral Especializado CRIE
N°5, el cual forma parte del ministerio de salud publica del Ecuador, Zona 6. Se partio de un
universo de 35 familias de nifios y nifias que han acudido al centro para evaluacion o tratamiento.
Los nifios participantes en el estudio fueron previamente diagnosticados con TDAH por

profesionales del establecimiento.

3.3 Muestra

Al momento de conformar la muestra se tuvieron que descartar algunos casos por
nameros telefonicos erréneos o no actualizados. La muestra final qued6 conformada por 20
familias, de las cuales 2 son hogares monoparentales, siendo evaluados 18 padres y 20 madres,
con rango de edad entre 25 y 65 afios. Los hijos de los evaluados fueron 15 de género masculino
y 5 de femenino, con edades comprendidas entre los 6 y 11 afios. La gran mayoria pertenece a un
nivel socioecondémico bajo. El nivel educativo corresponde a general basico de escuelas fiscales

(publicas). El tipo de familia es nuclear, con la excepcién de dos casos.
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Entre la medicacion que se les administra esté el Metilfenidato (ritalina y concerta) y la
Atomoxetina. La gran mayoria presenta una comorbilidad con el trastorno de aprendizaje (F.81)

y trastorno de conducta (F.91). Ver anexo No. 3.

3.4 Instrumentos

3.3.1 Cuestionario de crianza de Alabama (APQ)

Fiabilidad: 0.80

Desarrollado por P.J Frick, en el afio de 1991, es un cuestionario en formato de auto
reporte para padres de hijos entre 6 a 18 afios orientado al &rea conductual, recoge datos
cuantitativos. EI APQ consta de 42 items, los cuales evallian 5 dimensiones relacionadas a la
crianza relevante en la etiologia y tratamiento de problemas externalizantes en nifios, estas son:
implicacién parental, crianza positiva, disciplina inconsistente, pobre supervision y disciplina

severa.

Para la calificacion del formato para padres, los items son categorizados en cinco sub

escalas, cada una con items especificos como se describe a continuacion:

e Implicacion parental: 1, 4, 7, 9, 11, 14, 15, 20, 23, 26. La implicacion se relaciona con el
interés del padre hacia su hijo, preocupacion por sus actividades, necesidades, etc. Interés
gue muestra un padre o una madre por conocer a su hijo/a.

e Crianza positiva: 2, 5, 13, 16, 18, 27. Pautas educativas cognitivas o conductuales
adecuadas.

e Disciplina inconsistente: 6, 10, 17, 19, 21, 24, 28, 29, 30, 32. Métodos de crianza
ambivalentes, poco claros y precisos. Por ejemplo, padres que amenazan con castigar a

sus hijos, pero no lo hacen o quizé si existe un castigo se retira demasiado rapido.
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e Pobre supervision: 3, 8, 12, 22, 25, 31. Hace referencia a aquellos padres que no conocen
en donde estan sus hijos, que estan haciendo, con quién estan, quiza por descuido, poco
interés o tiempo limitado que comparten con sus hijos/as.

e Disciplina severa: 33, 35, 38, 39. Métodos de castigo fuertes, incluye castigo fisico.

No es necesaria una codificacion inversa, se suman todos los items en la escala para
obtener una puntuacion total (se debe extraer este puntaje del nimero de items en la sub escala,
de modo que el rango de puntaje empieza en cero). Otras préacticas de disciplina que no
conforman una escala, pero proveen informacion de manera individual. Estos nimeros de items

son: 34, 36, 37, 40, 41, 42. VVer anexo No 1.

3.3.2 Cuestionario de Crianza Parental (PCRI)

Fiabilidad: 0.81

Parenting Child Relationship Inventory (PCRI) o Inventario de Crianza, desarrollado por
Anthony Gerard, B., PH.D., 1994, es un instrumento de auto reporte que pretende medir las
habilidades educativas y actitudes de los padres hacia la crianza de sus hijos. Consta de 78 items
distribuidos en 8 escalas: apoyo parental, satisfaccion con la crianza, compromiso-
involucramiento, disciplina-establecimiento de limites, comunicacién, autonomia, distribucién
del rol. Puntajes altos indican crianza positiva. La medida tiene también dos indicadores de

validez: deseabilidad social e inconsistencia.

El formato de respuestas esta elaborado en base a una escala de Likert de 4 puntos:

1=muy de acuerdo 2=de acuerdo 3=desacuerdo 4=en total desacuerdo.

Para la calificacion del formato para padres, los items son categorizados en ocho sub

escalas, cada una con items especificos como se describe a continuacion:
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e Apoyo parental: 6, 12, 13, 17, 23, 29, 34, 36, 42. (se invierten los items 13,17,36,42).
Mide la ayuda préactica y emocional que el cliente recibe como padre. Aquellos que se
sienten apoyados se encuentran en mejor posicion para proveer de un cuidado adecuado
para sus hijos. Un perfil con puntuaciones bajas en esta escala, indica que el cliente puede
percibir las responsabilidades parentales como una carga, pudiendo llegar a experimentar
una especie de deprivacion. (puntuaciones menos de 30).

e Satisfaccion con la crianza: 3, 7, 19, 22, 24, 27, 48, 55, 56, 67. (se invierten los items 3,
22, 48). Esta escala refleja la satisfaccion que el cliente obtiene de la paternidad. Esta
dimension se basa en la idea de que aquellos que obtienen mayor placer de la crianza
tienden a ser mejores padres. Puntuaciones bajas indican que los padres no perciben a la
paternidad tan satisfactoria como pensaban. Valores demasiado bajos sugieren que
cuestionan el ser padres e incluso pueden sentirse arrepentidos de la decision de tener
hijos/as.

e Compromiso-involucramiento: 5, 14, 16, 35, 41, 53, 57, 58, 60, 63, 64, 72, 75, 77. (se
invierten los items 14, 16, 35, 41, 53, 58, 75). Mide la propension de los clientes a
manifestar interés en las actividades de su hijo/a. Este es un aspecto fundamental en el
bienestar del nifio. Puntuaciones bajas en esta area sugiere que los progenitores suelen
evitar el contacto con sus hijos/as. Valores demasiado bajos revelan alto nivel de
conflicto y culpa.

e Disciplina-establecimiento de limites: 2, 4, 10, 15, 21, 26, 31, 40, 44, 54, 66, 70. (no se
invierte ningun item). Mide la efectividad de las técnicas de disciplina, generalmente esta
falla cuando no se establecen limites. Puntuaciones bajas indican que los progenitores no

se sienten en control como padres y tienden a ceder para evitar rabietas de su hijo/a.
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e Comunicacion: 9, 11, 20, 28, 33, 39, 46, 62. (se invierten todos los items). Representa
que tan bien los padres se comunican con sus hijos en una variedad de situaciones,
incluyendo simples conversaciones. Puntuaciones bajas indican dificultades para
conversar con los nifios; valores menores a 30, sefialan una seria ruptura del canal de
comunicacion.

e Autonomia: 8, 25, 32, 38, 45, 50, 51,71, 76. (se invierten los items 45, 50, 71). Mide la
voluntad de los padres para promover la independencia del nifio. Progenitores que
controlan o monitorean excesivamente la conducta de sus hijos no contribuyen a un
crecimiento psicosocial del infante.

e Distribucion del rol: 49, 52, 61, 65, 68, 69, 73, 74, 78. (se invierten los items 52, 65, 68,
74, 78). Refiere a dos diferentes aproximaciones, las responsabilidades paternales que
comparten equitativamente, mientras en la otra, cada padre posee un rol especifico.

e *Indicador de validez: deseabilidad social: 18, 30, 37, 43, 47. (no se invierte ningun

item).

Una vez obtenida la puntuacion, se convierte en puntuaciones T para establecer la
presencia de dificultades en cada una de las areas, interpretandose de la siguiente manera:

Mayor o igual a 50 = Sin Dificultades, Menor a 50 = Dificultades.

Para determinar los estilos de crianza, se fundament6 en el modelo de Baumrind (1991)
como se explica en Roa & Del Barrio (2001): Autoritario: puntuaciones bajas en la mayoria
de las areas, Permisivo: Calificaciones elevadas en la variable Apoyo y bajas en Limites,

Autoritativo o democratico: valores elevados en la mayoria de las areas. Ver anexo No. 2.
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3.3.3 Ficha Socioeconémica

Se utilizé un Cuestionario socio familiar con los siguientes parametros: informacion del
grupo familiar (nombres, apellidos, parentesco, fecha de nacimiento, sexo, estado civil),
situacién econémica (ingresos y egresos mensuales) y condiciones de habitabilidad (tipo de

vivienda, material de la vivienda, nimero de habitaciones, etc.)

3.4 Procedimientos

Se visito el centro de aplicacion para socializar el estudio. Posteriormente se solicitd los
permisos necesarios tanto a la Universidad del Azuay como a las autoridades pertinentes del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Como primer paso, el CRIE N°5, nos permitié acceder
al sistema de pacientes atendidos mensualmente en el centro. La tarea consistio en filtrar la
informacion para obtener aquellos pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion y
exclusion. Una vez realizado este proceso, se cit0 a los padres de familia, en el centro con el
objetivo de informarles el propdsito del estudio y solicitar su colaboracion. Asistio en su mayoria
solamente la madre por lo que se coordind el momento en que los padres también contestarian

los cuestionarios.

Como siguiente paso, se firmd un consentimiento informado expresando su deseo
voluntario de participar en la investigacion. Posteriormente se aplicaron las escalas de estilos de

crianza, el cuestionario Conners y la ficha socio familiar.

Por ultimo, se realiz6 una base de datos en el programa SPSS STATIC 24 con el que se

obtuvo tablas estadisticas que explican de mejor manera los resultados obtenidos.
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3.5 Resultados
Tabla 5.

Dificultades reportadas en el PCRI por las madres

Comunicacion Limites Participacion _ Satisfaccion Apoyo Autonomia Rol

Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %

40 20 100 16 80 10 50 15 75 12 60 14 70

Dificultades
Sin 12 60 4 20 10 50 5 25 8 40 6 30
dificultades

20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100
Total

Fuente: Base de datos elaborada para la investigacion Elaborado por: Gutiérrez, J; Vélez, J (2018)

Como se evidencia en la tabla 5, la principal dificultad al momento de la crianza, es el
establecimiento de limites, en donde todas las madres, obtienen puntuaciones de riesgo. Otro
problema es el de participacion o involucramiento, con un 80%. De igual manera, el apoyo
refleja conflictos alrededor de 75%. En la dimension de autonomia, las dificultades ocupan el

60%. Entre los componentes menos conflictivos, encontramos a la comunicacion y satisfaccion.

Tabla 6.

Dificultades reportadas en el PCRI por los padres

Comunicacién Limites Participacion  Satisfaccion Apoyo Autonomia Rol
Frec. % Frec. %  Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
12 66,7 18 100 11 61,1 14 77,8 11 611 11 61,1 13 72,2
Dificultades
Sin 6 33,3 7 38,9 4 22,2 7 389 7 38,9 5 27,8
dificultades
18 100 18 100 18 100 18 100 18 100 18 100
Total

Fuente: Base de datos elaborada para la investigacion Elaborado por: Gutiérrez, J; Vélez, J (2018)
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De acuerdo con la tabla 6, la cantidad de padres que reportan dificultades, es superior a la
de aquellos que no, en todas las areas. Al igual que las madres, el establecimiento de limites
constituye un area que representa conflicto al momento de la crianza. Un 72,2% considera a la
distribucion de rol como un problema. El area de satisfaccion con la crianza obtiene un
porcentaje de 77,8%, demostrando que la mayoria de padres consideran que ser padre no es tan

satisfactorio como pensaban.

Tabla 7.
Porcentajes Totales de Estilos de Crianza segun el PCRI de padres y madres

Frecuencia Porcentaje
Permisivo 13 34%
Autoritario 24 63%
Democratico 1 3%
Total 38 100%

Fuente: Base de datos elaborada para la investigacion Elaborado por: Gutiérrez, J; Vélez, J (2018)

En la Tabla 7, el estilo de crianza predominante tanto padres como en madres de nifios
con TDAH en el CRIE No.5, es el autoritario, constituyendo el 63% de la muestra, seguido por

el permisivo con un 34% y, por Gltimo, solo se report6 un estilo democratico.

Tabla 8.

Estilos de crianza de padres y madres basados en el modelo de Baumrind

Frecuencia Porcentaje
Madres
Autoritario 13 65,0 %
Permisivo 7 35,0%
Total 20 100,0 %
Padres
Autoritario 12 66.66 %
Permisivo 5 27,78 %
Democratico 1 5,55 %
Total 18 100 %

Fuente: Base de datos elaborada para la investigacion Elaborado por: Gutiérrez, J; Vélez, J (2018)
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Como se observa en la Tabla 8, tanto padres como madres reportan ser autoritarios al
momento de ejercer la crianza sobre sus hijos/as. Un resultado interesante, es que el Unico estilo
democratico dentro de la muestra fue reportado por uno de los padres. El estilo permisivo en las

madres supera ligeramente al resultado obtenido en los padres.

Tabla 9.

Valores del cuestionario APQ de padres y madres

Bajo Medio Alto

Madres

Implicacion parental - 14 6
Crianza positiva - 9 11
Disciplina Inconsistente 8 12 -
Pobre supervision 18 2 -
Disciplina Severa 8 8 4
Padres

Implicacion parental 4 10 4
Crianza positiva - 11 7
Disciplina Inconsistente 4 14 .
Pobre supervision 17 1 -
Disciplina Severa 10 6 2

Fuente: Base de datos elaborada para la investigacion Elaborado por: Gutiérrez, J; Vélez, J (2018)

Como se aprecia en la tabla 9, ambos grupos consideran que poseen un buen nivel de
crianza positiva, entendiéndose como métodos adecuados de educacion; sin embargo, en el area

de disciplina, se obtiene una gran cantidad de respuestas en inconsistencia y poco castigo.

Por otro lado, se observa un menor involucramiento de los padres en relacion a las
madres, lo cual se puede entender como poco interés en lo relevante a la instruccién de sus hijos,
trasladando, de cierta manera, esta labor a la madre. En relacién a pobre supervision, se
obtuvieron puntuaciones bajas en ambos progenitores, indicando interés por saber dénde estan

sus hijos, que estan haciendo y con quién estan.
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Tabla 10.

Valores de Test de Conners en funcién de la conducta del nifio/a

Sin
Dificultades % Dificultades %
Comportamiento 7 35 % 13 65 %
Aprendizaje 3 15 % 17 85 %
Somatizacion 11 55 % 9 45 %
Ansiedad 16 80 % 4 20 %
Impulsividad 12 60 % 8 40 %

Fuente: Base de datos elaborada para la investigacién Elaborado por: Gutiérrez, J; Vélez, J (2018)

En base a los resultados obtenidos del Cuestionarios Conducta de Conners para padres,
expuestos en la tabla 10, se encontro la mayor dificultad en el factor de aprendizaje (85%),
seguido por el elemento de comportamiento (65%). Asimismo, se evidencia cierto grado de
conflicto en las areas de somatizacion e impulsividad. No se reporta mayor incidencia del

componente de ansiedad.

Relacion entre los estilos parentales y las dificultades reportadas en el Conners.

Tabla 11.

Relacion entre estilo de Crianza y el area del comportamiento del test de Conners

Comportamiento

Total %
Sin e
Dificultades Dificultades
Frecuencia % Frecuencia %

. Autoritario 7 35% 6 30% 13 65 %
Estilo Madres Permisivo 0 0% 7 35% 7 35%
Total 7 35% 13 65 % 20 100 %
Estilo Padres Autoritario 5 27.78 % 7 38.89 % 12 66.67 %

Permisivo 1 5.56 % 4 22.22% 5 27.78 %
Democratico 0 0.00 % 1 5.56 % 1 5.56 %
Total 6 33.33% 12 66.67 % 18 100 %

Fuente: Base de datos elaborada para la investigacion Elaborado por: Gutiérrez, J; Vélez, J (2018)
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Los resultados obtenidos en la tabla 11, evidencian que los hijos de madres que emplean
un estilo de crianza permisivo, presentan mayores dificultades en el area de comportamiento.

En el caso de los padres el estilo autoritario se relaciona con dificultades en esta area, con
un 38.89% sobre un 22.22% del permisivo y 27.78% del componente <<sin dificultad>>. El

estilo democratico puede causar dificultades en esta variable, aunque solo en esta situacion.

Tabla 12.

Relacién entre estilo de Crianza y el area del aprendizaje del test de Conners

Aprendizaje

o1
Sin Total 0
Dificultades Dificultades
Frecuencia % Frecuencia %
Estilo Madres  ~\utoritario 3 15% 10 35 % 13 65%
Permisivo 0 0% 7 30% 7 35%
Total 3 15 % 17 85 % 20 100 %
Estilo Padres Autoritario 3 16.67 % 9 50.00 % 12 66.67 %
Permisivo 0 0.00 % 5 27.78 % 5 27.78 %
0 0.00 % 1 5.56 % 1 5.56 %

Democratico
Total 3 16.67 % 15 83.33% 18 100 %

Fuente: Base de datos elaborada para la investigacion Elaborado por: Gutiérrez, J; Vélez, J (2018)

Como se observa en la tabla anterior, en cuanto a crianza y aprendizaje, el estilo
permisivo produce en su totalidad dificultades en esta dimensidn, exhibiendo un total de cero en
ambos casos en el parametro <<Sin Dificultades>>. No obstante, el estilo que parece generar
mas conflicto en este ambito, es el autoritario, obteniendo un 50% para <<dificultades>>, frente
a un 16.67% de <<sin dificultades>> en los padres. Es importante advertir que el padre con un

estilo democratico también reporta dificultades en esta variable.
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Tabla 13.

Relacion entre estilo de Crianza y el &rea de la impulsividad del test de Conners

Impulsividad %
Sin Total
e Dificul
Dificultades cultades
Frecuencia 94  Frecuencia %
Estilo Madres Autoritario 7 35 6 30 13 65
Permisivo 25 2 10 7 35
Total 12 60 8 40 20 100
Estilo Padres Autoritario 6 33.33 6 33.33 12 66.67
Permisivo 4 22.22 1 5.56 5 27.78
Democratico 1 5.56 0 0.00 1 5.56
Total 11 61.11 7 3889 18 100

Fuente: Base de datos elaborada para la investigacién Elaborado por: Gutiérrez, J; Vélez, J (2018)

En la tabla 13, se indica que no existe mayor relacion entre el estilo de crianza autoritario

y dificultades de impulsividad en el caso de ambos progenitores. En cuanto al estilo permisivo,

igualmente no se reporta conflicto en esta area. El estilo democratico no refiere problemas en la

impulsividad.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1.- Discusion

El estudio tenia como objetivo establecer la relacion entre crianza y sintomatologia del

TDAMH, describiendo los estilos educativos utilizados por los padres y madres de nifios con esta

alteracion del establecimiento CRIE N.o 5y, observando la relacion entre las respuestas del

cuestionario PCRI de los padres y el cuestionario de conducta de Conners. Del mismo modo, se

aplico el cuestionario Alabama Parenting Questionnaire para complementar la informacion.
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En este sentido, los resultados obtenidos dentro del Cuestionario de Crianza Parental
(PCRI) reflejan que la principal dificultad tanto de padres y madres es el establecimiento de
limites, es decir, no se sienten en control como padres y se consideran incapaces 0 no han
establecido lineamientos apropiados para sus hijos, lo cual a su vez influye en el comportamiento
del infante, pues como menciona Baumrind (1971), el nifio se sentird mas seguro y tendra
relativamente menos problemas de conducta si conoce que es lo que se espera de él. Esto se
relaciona con los resultados obtenidos por Raya & otros, (2008) donde puntuaciones bajas
(dificultades) en comunicacion del padre, apoyo de la madre, disciplina y autonomia en ambos
progenitores, contribuye significativamente en el incremento de la probabilidad de que se dé una

puntuacion de hiperactividad en zona de riesgo.

Otro factor importante es la distribucion de rol, en el cual, ambos presentan un alto
porcentaje de dificultad, interpretdndose como una orientacion de rol mas tradicionalista, donde
las labores domesticas y crianza de los hijos son responsabilidad principal del género femenino,
mientras que, el proveer y sostener el hogar corresponde al masculino. Esta dimensidn es de gran
relevancia, pues como sefiala Gerard (1994), los modelos parentales de la conducta del nifio son
congruentes con sus actitudes hacia los roles de género, es decir, las madres tienen una actitud
mas tradicional frente al comportamiento de sus hijos, esperando sumision, poca participacion en

las decisiones del hogar, escasa autonomia en la toma de decisiones, etc.

De igual manera se obtuvieron perfiles con puntuaciones inferiores en la dimension de
apoyo Yy participacion, indicando que las madres se describen como sobrecargadas por sus
responsabilidades parentales y que no conocen realmente a sus hijos. Gerard (1994), comenta
que si alguien se percibe como si estuviera recibiendo suficiente apoyo emocional y practico se

encuentra en mejor posicién para proveer un adecuado cuidado al nifio. Esto muestra coherencia
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con lo obtenido por Rayas & otros, (2008) donde las madres indicaron menor apoyo social y
emocional. Por otro lado, la cantidad de padres que reflejan dificultades es superior a la de
aquellos que no, en todas las areas, siendo las principales dimensiones de conflicto las de limites,
distribucion de rol y satisfaccién con la crianza. En cuanto a este Ultimo, las puntuaciones bajas
indican que ser padres no es tan satisfactorio como pensaban. Segln Gerard (1994), esta escala
se basa en la idea de que aquellos que obtienen placer de la paternidad, tienden a ser buenos
padres, es decir, manifiestan interés en las necesidades de sus hijos, utilizan métodos de
disciplina adecuados, generan comunicacién en diversas situaciones y contextos y promueven su

independencia.

Se puede observar poca utilizacion de castigo (incluyendo disciplina fisica) y menor
involucramiento de los padres en relacion a las madres, lo que puede ser entendido como poco

interés en lo relevante a la instruccion de sus hijos, trasladando esta labor a la madre.

En base a las respuestas del PCRI y APQ, el estilo de crianza mayormente empleado por
padres y madres de nifios con TDAH es el autoritario, seguido por el permisivo y, por ultimo,
solo se reportd un estilo democratico. Ante esto, Rosello & otros, (2003) explican que, estos
nifios no responden a métodos comunes de disciplina, por lo tanto, los padres reaccionan de
manera disfuncional utilizando estilos de disciplina inconsistentes, coercitivos o mucha

permisividad y sobrerreaccion.

En relacion al estilo autoritario, Goldstein, Harvey & Friedman- Weieneth (2007),
explican que usualmente la madre presenta niveles altos de estrés y suele ser mas controladora y
autoritaria. Igualmente, los padres de estos nifios suelen ser menos afectuosos, mas controladores

0 bien presentan un estilo educativo mas negligente que los padres de nifios sin el trastorno. Los
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progenitores con este tipo de estilo reportaron dificultades en sus hijos en las areas de

aprendizaje.

En el presente estudio se encontré que los hijos de madres que emplean un estilo de

crianza permisivo, presentan mayores dificultades en el &rea de comportamiento. Un estudio

dirigido por Keown & otros, (2005) explico que este estilo acompafiado de sentimientos bajos de

autoeficacia, un nivel reducido de comunicacion entre padres e hijos y una interaccion

ambivalente con las madres estaba ligado a los sintomas de hiperactividad.

Del mismo modo, el estudio realizado por Brody y Douglas (1997) y Kagiatcibasi,
(1996), explico que el control, como técnica de disciplina para forzar la obediencia y
sometimiento del nifio a la voluntad parental, también se ha relacionado con problemas de
conducta, lo cual se observa en este estudio donde los padres con estilo autoritario refieren

mayor dificultad en el comportamiento que los que emplean el modelo permisivo.

Finalmente, la investigacion no revelo una relacion importante entre los métodos de

crianza e impulsividad.

4.2. Conclusiones

Tras la realizacion de la presente investigacion titulada “Influencia de los estilos de

crianza parentales en el trastorno de déficit de atencion e hiperactividad” se concluye que:

Los estilos de crianza predominantes en este estudio son el autoritario y permisivo e
intervienen en el trastorno de TDAH produciendo mayores dificultades en la sintomatologia

reportada por los padres.
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En cuanto a los datos obtenidos, los nifios diagnosticados con TDAH del Centro CRIE

N.o 5, presentan mayores dificultades en las variables de Aprendizaje y Comportamiento.

Se pudo apreciar que el aspecto que genera mayor dificultad en los padres, es la

capacidad de establecer limites.

El estilo de crianza parental mas utilizado es el autoritario, esto quiere decir que la
mayoria de padres buscan imponer su punto de vista y controlar a sus hijos por medio del castigo
y la fuerza. Las consecuencias directas del uso de este estilo pueden ser observadas en las

alteraciones producidas en el aprendizaje y la impulsividad.

El segundo estilo de crianza parental utilizado corresponde al permisivo, caracterizado
por evitar establecer restricciones y no ser capaces de marcar limites, de tal manera que este

incrementa los sintomas de hiperactividad.

Se observd que solo uno de los padres reporto un estilo de crianza democratico y en este

caso, también estuvieron presentes problemas de aprendizaje o comportamiento.

Ninguno de los estilos de crianza se relaciono con conflictos en el area de impulsividad.

4.3. Recomendaciones

La informacion obtenida a través de la investigacion realizada tiene una gran aplicacion

en la intervencién con familias de nifios con TDAH, pues permite abordar esta alteracion desde

una perspectiva practica en cuanto a los retos y dificultades a los que los progenitores se

enfrentan.
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Tomar en cuenta los datos obtenidos para el desarrollo de planes de tratamiento mas

efectivos e individualizados.

Fomentar la comprensién de esta alteracion e instruir mejor a los padres, siendo

conscientes del estilo de crianza que utiliza, sus debilidades y fortalezas.

Continuar desarrollando estudios enfocados en los progenitores pues son una pieza

fundamental en el éxito del tratamiento de su hijo/a con TDAH.

Se recomienda en estudios posteriores ampliar la muestra de modo que permita obtener

datos generalizables a dicha poblacion.
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Anexos

Anexo 1. Cuestionar de crianza parental (APQ)

Instrucciones: Las siguientes afirmaciones se refieren a situaciones sobre su familia. Por favor, evalle
cada item segln lo que ocurre habitualmente en su hogar. Las posibles respuestas son:

NUNclA CASI iIUNCA A V?I;CES A ME4NUDO SIEI\F;IPRE
1| Tiene charlas amistosas con su hijo. 112(3]|4]|5
2| Le hace saber a su hijo cuando esta haciendo un buen trabajo. 112(3]|4]|5
3| Amenaza con castigar a su hijo y luego realmente no lo hace. 112(3]|4]|5
4| Ayuda a su hijo en actividades propias (actividades que le gustan) en las que participa. 112(3]|4]|5
5| Premia o da algo extra a su hijo cuando le obedece o se porta bien. 112(3]|4]|5
6| Su hijo no le deja notas ni le dice adénde va. 112(3]|4]|5
7| Juega o hace otras cosas divertidas con su hijo. 112(3]|4]|5
8| Su hijo le convence para que no lo castigue después de haberse portado mal. 112(3]|4]|5
9| Le preguntaa su hijo sobre cémo le ha ido el dia en el colegio. 112(3]|4]|5
10[ Su hijo sigue estando fuera por la tarde/noche pasada la hora en que se supone que deberia | 1 [ 2 | 3 [ 4 | 5
estar en
11{ Ayuda a su hijo con sus deberes. 112(3]|4]|5
12| Siente que el hecho de conseguir que su hijo le obedezca le da tantos problemasquenole | 1 [ 2 | 3 [ 4 | 5
13 'I;évlyi‘(;‘i?gaasu hijo cuando hace algo bien. 112(3]|4]|5
14 Le preguntaa su hijo qué va a hacer durante el dia. 112(3]|4]|5
15 Lleva a su hijo a sus actividades preferidas. 112(3]|4]|5
16| Alaba a su hijo cuando se porta bien. 112(3]|4]|5
17{ Su hijo sale con amigos a los que usted no conoce. 112(3]|4]|5
18| Abraza o besa a su hijo cuando ha hecho algo bien. 112(3]|4]|5
19| Su hijo sale sin tener una hora limite para volver a casa. 112(3]|4]|5
20[ Habla con su hijo sobre sus amigos. 1123|415
21{ Su hijo esta fuera sin ningdn adulto cuando ya es de noche. 1123|415
22| Permite que su hijo pueda escaparse de un castigo enseguida. 1123|415
23| Su hijo colabora en las decisiones familiares. 1123|415
24| Esté tan ocupado que olvida ddnde esta su hijo y qué esté haciendo. 1123|415
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25

No castiga a su hijo cuando hace algo malo.

26

Acude a las reuniones de los padres con los profesores o a otras reuniones de la escuela de
su hijo.

[uy

N

w

SN

ol

27

Le dice a su hijo que le gusta cuando colabora en casa.

28

No controla que su hijo vuelva a casa a la hora que deberia hacerlo.

29

No le dice a su hijo addnde se va usted.

30

Su hijo vuelve a casa después de la escuela una hora mas tarde de lo esperado.

31

El castigo que le da a su hijo depende de su estado de animo.

32

Su hijo esta en casa sin supervision de ningdn adulto.

33

Pega a su hijo con la mano cuando ha hecho algo malo.

34

Ignora a su hijo cuando se ha portado mal.

35

Abofetea a su hijo cuando hace algo malo.

36

Quita privilegios o dinero a su hijo como castigo.

37

Envia a su hijo a su habitacién como castigo.

38

Golpea a su hijo con un cinturén u otro objeto cuando hace algo malo.

39

Da voces o gritaa su hijo cuando hace algo malo.

40

Explica calmadamente a su hijo por qué su conducta fue errénea cuando se ha portado mal.

41

Usa "tiempo fuera " como castigo (es decir, manda a su hijo a una habitacion, un rincén).

42

Pone asu hijo tareas extra como castigo.

R e N I e I e Y T B Y

Nl D N N DN N DN N N DO N N DN N NN

W W Wl W W Wl W W W W W Wl W W w w

B = B = B B O s o I o I T I ot Y O o I o I o I

ol of o oy o o o1l o o o o ol ol o o1 o

Servera, M. (2007). Version en espafiol del Alabama Parenting Questionnaire (APQ). Version para padres. Documento no publicado

(mservera@gmail.com).

Traducido con permiso del autor, Dr. Paul Fricks (http://fs.uno.edu/pfrick/ APQ.html)
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Anexo 2. Cuestionario de crianza parental (PCRI)

INSTRUCCIONES: Las frases que te presentamos aqui describen lo que piensan algunos padres sobre sus relaciones con los hijos.
Lee cada frase con atencion y decide cual es la que mejor define lo que tu sientes. Si estas muy de acuerdo rodea con un circulo el
numero 1 de la pregunta que corresponda. EI nimero 2 si estés de acuerdo. El nimero 3 si estas en desacuerdo, y el 4 si estas en

total desacuerdo.

1) Cuando mi hijo esta molesto por algo

4) Me resulta dificil conseguir algo de mis hijos.
5) Me cuesta ponerme de acuerdo con mi hijo...
6) Cuando toca criar al hijo me siento sola.........
7) Mis sentimientos acerca de la maternidad
cambian de diaen dia.........ccccooevivrrrcriie v
8) Los padres deben proteger a sus hijos de
aquellas cosas que pueden hacerles infelices......
9) Si tengo que decir “no” a mi hijo le explico

10) Mi hijo es maés dificil de educar que la
mayoria de [0S Nifi0S.........c.ccveeveviivrcire s,
11) Por la expresion del rostro de mi hijo puedo
decir COMO S SIENEE.....c.vvrveerrriveininrereisieeeisisnes
12) Me preocupa mucho el dinero...........cc..c......
13) Algunas veces me pregunto si tomo las
decisiones correctas de cdmo sacar adelante

15) Cedo en algunas cosas con mi hijo para
evitarle una rabieta............ccooiveniiicncniicicninens
16) Quiero a mi hijo tal cOMO €S........coevvrreeunen.
17) Disfruto mucho de todos los aspectos de la

18) Mi hijo nunca tiene celos.........cccocevverernnnnn,
19) A menudo me pregunto qué ventaja tienen
CHIAr NJOS. ... e
20) Mi hijo me cuenta cosas de €l y de los

22) Mis hijos me proporcionan grandes
SAtiSTACCIONES.......covevi it
23) Algunas veces siento que si no puedo
tener mas tiempo para mi, sin nifios, me
VOIVETE 10CA. ...t
24) Me arrepiento de haber tenido hijos..........
25) A los nifios se les deberia dar la mayoria
de las cosas qUe QUIETEN.........ccvrieerereireeerieens
26) Mi hijo pierde el control muchas veces......
27) El ser padre no me satisface tanto como
PENSADA. ..ottt e

Muy
de acuerdo

[y

A

[N

(I

De
acuerdo

NN NN NN NN NN

NN

NN

En

wWwww

w

w w w w w w w w w W

w w

w w

En total
desacuerdo desacuerdo

BB AD I

N
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de acuerdo

28) Creo que puedo hablar con mi hijo a su
MISMO NIVEL....cvieiiieiice e
29) Ahora tengo una vida muy estresada.........
30) Nunca me preocupo por mi hijo................
31) Me gustaria que mi hijo no me interrum-
piera cuando hablo con Otros...........cccvveeveneene
32) Los padres deberian dar a sus hijos todo

lo que ellos NO tUVIErON.........cvvvireeeireie e
33) Como madre, generalmente me siento bien
34) Algunas veces me siento agobiado por mis
responsabilidades de padre..........c.cccovevienennn
35) Me siento muy cerca de mi hijo..................
36) Me siento satisfecho con la vida que llevo
ACtUAIMENE. ...t
37) Nunca he tenido problemas con mi hijo....
38) No puedo aguantar la idea de que mi hijo

39) Mi hijo puede estar seguro de que yo le
ESCUCKNO. ... vttt
40) A menudo pierdo la paciencia con mi hijo.
41) Me preocupo por los deportes y por otras
actividades de mi hijo.......cccooveverviieiiiicceniiens
42) Mi marido y yo compartimos las tareas
dOMESEICAS....ccvvveeecree e
43) Nunca me he sentido molesto por lo que
mi hijo dice 0 hacCe......cevvviiiii e
44) Mi hijo sabe que cosas pueden enfadarme...
45) Los padres deberian cuidar que clase de
amigos tienen suS hijos........ccccvvvevvciesiricieiinneas
46) Cuando mi hijo tiene un problema, gene-
ralmente, me 10 CUeNta..........coeeeevvvecinenrens
47) Mi hijo nunca aplaza lo que tienen que

48) Ser madre es una de las cosas méas impor-
tantes de mMi Vida..........cocoveveerineicinseins

49) Las mujeres deberian estar en casa

cuidando de [0S NIA0S.........cccvvirrereinicreiieieenns
50) Los adolescentes no tienen la suficiente

edad para decidir por si mismos sobre la

mayor parte de 1as COSaS........covererireerirererinnes
51) Mi hijo me oculta sus SeCretos...........coovvevenene
52) Las madres que trabajan fuera de casa
perjudican @ sus NijosS..........oeeverireeine e
53) Creo que no conozco bien a mi hijo...............
54) Algunas veces me cuesta decir “no” a mi hijo
55) Me pregunto si hice bien en tener hijos..........
56). Deberia de hacer muchas otras cosas en vez
de perder el tiempo con mi hijo.........cccoeeviinerenne
57) Es responsabilidad de los padres proteger a
sus hijos del peligro.........coeeeevveeie e,
58) Algunas veces pienso como podria sobrevivir
si le pasa algo a mi hijo.......ccococvevnicnccincine,
59) Ya no tengo la estrecha relacion que tenia con
mi hijo cuando era pequefio..........ccocvereiresreeienns
60) Mis hijos solo hablan conmigo cuando
QUIETEN @lG0... e
61) La mayor responsabilidad de una madre es
dar seguridad econémica a sus hijos......................

Muy

(I

s

De
acuerdo

N

NN

NN NN

En

desacuerdo desacuerdo
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w w

w w

w w

w w
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Muy De

de acuerdo  acuerdo

62) Es mejor razonar con los nifios que decirles
lo que deben hacer.......ccovevevveence e

64) Creo que hay un gran distanciamiento entre
Mi RO Y V0.
65) Para una mujer tener una carrera estimulante
es tan importante como el ser una buena madre....
66) A menudo amenazo a mi hijo con castigarle
pero NUNCa 10 NAGO0......cooervee e
67) Si volviera a empezar probablemente no
tendria NijoS........cvvvrceieriis e e
68) Los maridos deben ayudar a cuidar a los nifios.
69) Las madres deben de trabajar s6lo en caso de
NECESIAAM. ..o e

71) Me preocupa mucho que mi hijo se haga dafio.
72) Rara vez tengo tiempo de estar con mi hijo......
73) Los nifios menores de 4 afios son muy pequefios
para estar en la guarderia..........ccocoevevrverenerennrenenns
74). Una mujer puede tener una carrera satisfactoria
Y S€ UNa buena Madre.........cccuvvevrereeeneeieseeeseneenens
75) Llevo una fotog5rafia de mi hijo en la cartera
0en el bolSO.......ccovivieiii e
76) >Me cuesta mucho dar independencia a mi hijo
77) No se como hablar con mi hijo para que me
COMPIENTAL v vereere ettt
78) Para el nifio es mejor una madre que se

dedique a él por completo.........ccccoevvvveereviiceinnnas

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

En

desacuerdo desacuerdo

w w

w w

En total

78



Anexo 3. Caracterizacion de los nifios/as que conforman la muestra del estudio:

Género . vael’ . Edad Dlagnc_Jstlco Medicacion Tlpo_ <_je Comorbilidad Escolaridad
socioecondémico (subtipo) familia

Masculino  Bajo 6 Mixto Atomoxetina  Nuclear F. 81 Fiscal - EGB
Masculino  Bajo 8 Atencional Nuclear F.81 Fiscal - EGB
Masculino  Medio-Bajo 7 Mixto Metilfenidato Nuclear Fiscal - EGB
Masculino  Medio-Bajo 9 Mixto Metilfenidato Nuclear Fiscal - EGB
Masculino  Medio-Bajo 7 Mixto Metilfenidato Nuclear F.81 Fiscal - EGB
Masculino  Bajo 8 Mixto Metilfenidato Nuclear F.81 Fiscal - EGB
Masculino  Bajo 9 Mixto Metilfenidato Monoparental F.80 Fiscal - EGB
Masculino  Bajo 9 Atencional  Metilfenidato Nuclear F.91 Fiscal - EGB
Masculino  Bajo 11 Mixto Metilfenidato Nuclear F.91 Fiscal - EGB
Masculino  Medio-Bajo 10 Mixto Atomoxetina  Nuclear Fiscal - EGB
Masculino  Bajo 10 Atencional Nuclear F.81 Fiscal - EGB
Masculino  Medio-Bajo 7 Atencional Nuclear F.81 Fiscal - EGB
Masculino  Bajo 8 Mixto Atomoxetina  Nuclear F.81.3 Fiscal - EGB
Masculino  Bajo 8 Mixto Metilfenidato Monoparental Fiscal - EGB
Masculino  Bajo 8 Mixto Nuclear Fiscal - EGB
Femenino Medio-Bajo 6 Atencional  Atomoxetina  Nuclear Fiscal - EGB
Femenino Bajo 7 Atencional Nuclear F.81 Fiscal - EGB
Femenino Bajo 8 Atencional Nuclear F.91 Fiscal - EGB
Femenino Bajo 9 Atencional Nuclear F.91 Fiscal - EGB
Femenino Bajo 6 Atencional Nuclear F.81 Fiscal - EGB

Fuente: Base de datos elaborada para la investigacion Elaborado por: Gutiérrez, J; Vélez, J (2018)

*F.80. Trastorno especifico del desarrollo del habla y del lenguaje, *F.81.0. Trastornos especificos del desarrollo escolar, *F.81.3. Trastorno mixto del desarrollo del aprendizaje

escolar, *F.91. Trastorno de conducta. (OMS, 1992).
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