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Resumen:

Introduccién. El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) es el
trastorno del neurodesarrollo mas comun. Las nifias/os con este diagndstico pueden
mostrar dificultades para autorregularse, esta falta de regulacién también puede
observarse en la Inteligencia Emocional (IE). En la edad preescolar, los tratamientos
con mejores resultados son los Entrenamientos Parentales de Manejo Conductual
(EPMC). La Terapia de Interaccion Padres-Hijo (TIPH) es un EPMC con alta eficacia
en nifas/os con problemas de conducta, sin embargo, son pocos los estudios que
han presentado evidencia de su eficacia en el TDAH y menos aun los que han
explorado los cambios en IE asociados a esta intervencion. Objetivo. Conocer los
cambios en la IE de nifas/os con TDAH, asociados a una intervencion basada en la
TIPH. Método. Se realizé un estudio mixto, de alcance correlacional, de disefio
pre-experimental y muestra no probabilistica. Resultados. Se incluyeron a 4 familias
de nifios/as con TDAH (1 nifia). Dos familias concluyeron las 2 fases del EPMC y
dos concluyeron solo 1 fase. Se identificd una tendencia a la mejora en la IE. Todas
las subescalas de la prueba utilizada incrementaron su puntaje con excepcion de
una: IE total (antes X=81.5, después X=89.7) Estado de animo (antes X=104.5,
después X=111.2), Intrapersonal (antes X=110.7, después X=107.7), Interpersonal
(antes X=87.5, después X=91.2), Manejo de Estrés (antes X=74.7, después X=83.5)
y Adaptabilidad (antes X=70.7, después X=87.5). Disminuyeron las conductas
disruptivas y aumentaron las habilidades parentales. Conclusion: La TIPH es una
EPMC efectiva en la disminucién de las conductas disruptivas y el aumento de las
habilidades parentales, y parece prometedora en la promocion de la IE en nifias/os
con TDAH.

Palabras clave:
TDAH, Inteligencia Emocional, Terapia de Interaccion entre Padres e Hijos.

Abstract:

Introduction. Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is the most common
neurodevelopmental disorder. Children with this diagnosis may show difficulties in
self-regulation; this lack of regulation can also be observed in Emotional Intelligence
(El). In preschool age, the treatments with the best results are Parental Behavior
Management Training (PBMT). Parent-Child Interaction Therapy (PCIT) is a PBMT
with high efficacy in children with behavioral problems; however, few studies have
presented evidence of its effectiveness in ADHD and even fewer have explored the
changes in El associated with this intervention. Aim. To know the changes in the El
of children with ADHD, associated with an intervention based on PCIT. Method. A
mixed study was carried out, with a correlational, pre-experimental design and a
non-probabilistic sample. Results. Four families of children with ADHD (1 girl) were



included. Two families completed both phases of the PBMT and two completed only
1 phase. A trend towards improvement in El was identified. All subscales of the test
used increased their scores with the exception of one: total El (before X=81.5, after
X=89.7) Mood (before X=104.5, after after X=107.7), Interpersonal (before X=87.5,
after X=91.2), Stress Management (before X=74.7, after X=83.5) and Adaptability
(before X=70.7, after X=87.5). Disruptive behaviors decreased and parenting skills
increased. Conclusion: TIPH is an effective PBMT in reducing disruptive behaviors
and increasing parenting skills, and seems promising in promoting El in children with
ADHD.
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Introduccion

El Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH) es un trastorno del
neurodesarrollo caracterizado por un patrén persistente de inatencion, hiperactividad
e impulsividad, caracteristicas que impactan en quién ha sido diagnosticado con
este trastorno, presentando dificultades en los ambitos social, familiar, emocional y
escolar. De acuerdo a datos del DSM-V (2014), dicho trastorno tiene una
prevalencia de entre 2.0% y 5.7% en nifios en edad preescolar. Aunado a las
caracteristicas de este trastorno, esta poblacién puede presentar dificultades en la
inteligencia emocional, especificamente en la regulacién emocional, tolerancia a la
frustracion, empatia, y reconocimiento de las emociones tanto a nivel intra como
interpersonal. Es asi que la relacion con los padres es fundamental en la
construccion de las habilidades sociales y emocionales, por o que a veces se
requiere de entrenamientos parentales entre los que se encuentra la TIPH.

De acuerdo a Bar-On (1997), la inteligencia emocional hace referencia a las
habilidades que una persona adquiere a nivel intrapersonal e interpersonal para
reconocer sus propias emociones y las de los demas, regular sus emociones,
encontrar estrategias de afrontamiento 6ptimas ante eventos estresantes, tolerancia
a la frustracién, entre otras.

Por su parte, la Terapia de Interaccion entre Padres e Hijos (TIPH), es una terapia
conductual, breve, de intervencion temprana para nifios de 2 a 7 aflos de edad con
problemas de conducta. Se da entrenamiento a padres en tiempo real mientras
interactuan con sus hijos mediante el juego, permitiendo el reforzamiento de
habilidades parentales con el propésito de aumentar conductas prosociales en sus
hijos y disminuir conductas disruptivas. Estda compuesta de dos fases, la primera de
ellas con un objetivo particular de afianzar el vinculo afectivo entre padre/madre
hijo/a, sentando bases firmes para la segunda fase, la cual hace referencia la
implementacion de estrategias disciplinares no coercitivas.

1. Marco teérico

1.1 Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH)

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es uno de los
trastornos del neurodesarrollo, de acuerdo a lo que se suscribe en el Manual
Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales 5° edicion (DSM — V). Este
trastorno se caracteriza, como su nombre lo indica, por ser “un patron persistente de
inatencion y/o hiperactividad- impulsividad, que interfiere con el funcionamiento o el
desarrollo” (DSM- V, 2014. p.59). EI TDAH, segun el DSM- V, cuenta con una
prevalencia del 5% en nifios y el 2.5% en adultos, en la mayoria de las culturas. En
México la prevalencia del TDAH es aproximadamente de un millén y medio en nifios
y nifias menores de 14 afos, esto de acuerdo a datos que arroja la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). (Palacios, et. al, 2011).
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En el DSM-V, se describe que:

La inatencion se entiende como aquella “que se manifiesta conductualmente
[...] como desviaciones en las tareas, falta de persistencia, dificultad para
mantener la atencion y desorganizacion que no se deben a un desafio o falta

de comprensién” (DSM-V, 2014, p.61).

La hiperactividad se caracteriza por “actividad motora excesiva, un ejemplo de ello
son los jugueteos, golpes o locuacidad excesivos”. (DSM-V, 2014, p. 61).

La impulsividad se refiere a:

Acciones apresuradas que se producen en el momento, sin reflexion, y que
crean un gran riesgo de danar al individuo [...] puede reflejar un deseo de
recompensas inmediatas o la incapacidad de retrasar la gratificacion. Los
comportamientos impulsivos pueden manifestarse como una tendencia a
inmiscuirse socialmente y/o tomar decisiones importantes sin tener en cuenta

las consecuencias a largo plazo(DSM- V, 2014, p. 61).

En relacion a lo que se menciona en el DSM-V, la inatencion frecuentemente lleva a
cometer errores en tareas escolares o laborales, se presentan dificultades para
desarrollar actividades ludicas, pareciera que no escucha que le hablan, hay
mayores probabilidades de fracasar al momento de seguir instrucciones o de
organizarse, por lo que es probable que se presente enfado y rechazo ante el
compromiso, implican un esfuerzo mental sostenido en las actividades. Con la
hiperactividad es comun que el individuo tenga dificultades para permanecer quieto
en un solo lugar por mucho tiempo, por lo que es posible que no pueda disfrutar de
actividades mas pasivas o de ocio; finalmente, la predominancia de impulsividad
ocasiona que el individuo “actue sin pensar”, tiene dificultades para esperar turnos,
lo que puede impedir que se desarrollen comportamientos reglados, es decir
conductas o comportamientos acorde a una serie de reglas o pasos, para ejecutar
una accion.

Tal como se describe en el DSM-V (2014), cabe sefalar que es necesario hacer un
diagndstico diferencial con otros trastornos que pueden presentar similitud en los
sintomas o bien estos pueden ser trastornos comoérbidos del TDAH, como pueden
ser el trastorno explosivo intermitente, trastorno negativista desafiante, u otros
trastornos del neurodesarrollo como; trastorno especifico de aprendizaje, Trastorno
del espectro autista, de apego reactivo, de ansiedad, depresivos, bipolar, de
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desregulacion disruptiva del estado de animo, por consumo de sustancias, de
personalidad, psicoticos, neurocognitivos, discapacidad intelectual, o sintomas de
TDAH inducidos por medicacion.

1.1.1. Criterios diagndsticos del TDAH:

En el DSM-V se presentan los criterios diagndsticos para cualquiera de los patrones
del TDAH (TDAH predominante o inatento, TDAH combinado o mixto y TDAH con
hiperactividad/impulsividad), los cuales se manifiestan antes de los 12 afos de
edad, en dos 0 mas contextos en los que se desenvuelve el sujeto e interfieren en el
funcionamiento social, familiar, académico y personal:

Inatencién: persistencia de 6 o mas sintomas de los que describe el manual, en
caso de adolescentes (a partir de los 17 afios de edad), hay un requerimiento de al
menos 5 sintomas; durante un lapso de tiempo no menor a 6 meses, debe estar
desfasado del nivel de desarrollo tipico, y debe haber afectacién directa en
actividades académicas, sociales y/o laborales. Entre los sintomas se encuentra:
falta de atencion a detalles, cometiendo errores por descuido en actividades
escolares, laborales u otras; dificultades frecuentes en la organizacion de tareas y
actividades, disgusto frecuente, poco entusiasmo o evade actividades que implican
esfuerzos mentales sostenidos; frecuentemente extravia cosas necesarias para sus
actividades, facil distraccidon ante estimulos externos, olvida frecuentemente
actividades cotidianas.

Hiperactividad e impulsividad: persistencia de 6 o mas sintomas de los que describe
el manual, en caso de adolescentes (a partir de los 17 afios de edad), hay un
requerimiento de al menos 5 sintomas; durante un lapso de tiempo no mayor a 6
meses, debe estar desfasado del nivel de desarrollo tipico, y debe haber afectacion
directa en actividades académicas, sociales y/o laborales. Entre los sintomas se
encuentran los siguientes: frecuente jugueteo o golpes con las manos o pies, se
levanta en situaciones donde deberia permanecer sentado, corretea en situaciones
en las que no es apropiado, incapacidad frecuente para jugar u ocuparse de forma
tranquila en actividades de recreacién, ocupacion frecuente, por ejemplo,
incomodidad al estar quieto por un tiempo prolongado; habla excesiva, le resulta
dificil esperar turnos, interrumpe a los otros con frecuencia.

A continuacién se describen los diferentes subtipos del TDAH, sus caracteristicas y
su criterio diagnostico de acuerdo al DSM-V:

Presentacion combinada (inatencién e hiperactividad-impulsividad): cumplimiento de
los criterios de inatencion e hiperactividad- impulsividad, en los ultimos 6 meses.

Presentacion predominante con falta de atencion: si se cumplen los criterios
diagnosticos de inatencidn, pero no se cumplen los criterios de hiperactividad-
impulsividad, durante los ultimos 6 meses.
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Presentacion predominante hiperactiva-impulsiva: si se cumplen los criterios de
hiperactividad- impulsividad, pero no se cumplen los criterios de inatencion,
considerando los ultimos 6 meses.

Se debe especificar si es de remision parcial, es decir, se cumplen previamente los
criterios, pero no todos en un lapso de tiempo de los ultimos 6 meses, y los
sintomas deterioran el funcionamiento académico y /o laboral y social; ademas del
nivel de gravedad leve (pocos sintomas con deterioro minimo del funcionamiento),
moderada (deterioros entre leve y grave) o grave (presencia de muchos sintomas,
en particular graves con un notable deterioro del funcionamiento).

Este trastorno tiene su inicio en la infancia y es importante que los sintomas estén
presentes en mas de un entorno, pero hay que tener en cuenta que estos presentan
variacion dependiendo del mismo. Al mismo tiempo puede que los signos del
trastorno sean minimos o estan ausentes cuando:

El individuo recibe recompensas frecuentes por comportamientos
apropiados, esta bajo estrecha supervision, esta en una situacion
nueva, esta participando en actividades especialmente interesantes,
tiene una estimulacion externa constante o esta en situaciones donde

interactua cara a cara con otras personas (DSM- V, 2014, p.61).

Existen caracteristicas que se asocian al TDAH, aunque cabe sefalar que no son
especificas del mismo, éstas corresponden a retrasos leves en el desarrollo
linglistico, motor o social y se presentan por la baja tolerancia a la frustracion,
irritabilidad y la labilidad del estado de animo.

El comportamiento inatento esta asociado a varios procesos cognitivos
subyacentes [...] pueden mostrar problemas cognitivos en las pruebas de
atencion, de funcion ejecutiva o de memoria, aunque estas pruebas no son
suficientemente sensibles para servir de indicios diagnésticos (DSM- V, 2014,

p. 61).

1.1.2 Factores de riesgo para diagnéstico de TDAH:

De acuerdo a la autora Sibon (2010), existen diferentes factores que influyen en el
diagnoéstico de TDAH, mencionando los factores principales a continuacion:

Factores hereditarios: si una persona tiene diagnéstico de TDAH, tendra mas
probabilidad de tener hijos que presenten el mismo trastorno.
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Factores neuroldgicos: tienen una menor probabilidad que los factores hereditarios.
A lo largo de los afos diferentes estudios cientificos se han dado a la tarea de
estudiar diferentes transmisores quimicos relacionados con la hiperactividad, como
son noradrenalina y dopamina (se encarga de vincular en el cerebro los ganglios
basales y la corteza frontal, jugando un papel importante en el TDAH). Esta
liberacion de dopamina y noradrenalina dificulta que el organismo sostenga un
umbral de estimulacion adecuado de las neuronas.

Problemas durante el embarazo y el parto: estudios cientificos han encontrado en
algunos casos de madres con hijos con hiperactividad, que estas han estado
sometidas durante el periodo de embarazo a un fuerte estrés, denominado estrés
psicologico inductor de la hiperactividad. Asi mismo la ingesta de diferentes
sustancias y drogas como el alcohol, tabaco y estupefacientes son un factor con
consecuencias negativas para los bebés. Otro factor importante en la hiperactividad
son los danos cerebrales durante el parto, como la falta de oxigeno.

Causas externas: estos son factores externos a la persona que afectan de manera
indirecta, como la alimentacién, la contaminacién o bien algunas enfermedades.

Factores ambientales: se conciben como el entorno en el cual se desarrolla el nifio o
la nifia, un ejemplo de ello son la familia, la escuela, lugares de convivencia, etc.
Como lugar primario donde se desarrolla el nifio o nifia, es el nucleo familiar, es
donde se recibe la mayor estimulacion en el desarrollo temprano, es asi que si se
presentan algunos de los factores anteriores mencionados y no se tiene un entorno
familiar adecuado se acentua el trastorno.

Un hogar con caracteristicas conflictivas ocasiona que un nifio desarrolle
estrés, angustia y ansiedad, lo que puede desencadenar caracteristicas de
un trastorno generado por el mismo ambiente. Teniendo un papel importante
en las conductas y formas de aprendizaje, el nivel socioeconémico y las
relaciones familiares en el que se desarrollan los nifios y nifas. (Sibon

Martinez, 2010).

1.1.3. Modelo hibrido de las funciones ejecutivas de Barkley.

Siguiendo a Pistoia (2004), uno de los modelos mas reconocidos a partir de la
neuropsicologia que busca explicar el TDAH, es el modelo hibrido de las funciones
ejecutivas de Russell Barkley (1997).

Las funciones ejecutivas estan relacionadas con el I6bulo frontal y desarrollan

un papel fundamental en los procesos cognitivos superiores. Son un conjunto
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de habilidades cognitivas que operan para dar lugar a la consecucion de un
fin establecido con anticipacion. Estas permiten el disefio de planes,
seleccion de conductas, autorregulacion de los procesos para seguir la
secuencia del objetivo, la flexibilidad cognitiva y una organizacién de la tarea
a realizar. Son procesos cognitivos complejos que nos permiten resolver
problemas, organizacion y secuencia de planes, atender diversos estimulos

de forma simultanea e inhibir ciertas conductas (Barkley, 1997).

Barkley (1997) nos habla de dos tipos de funciones, las funciones atencionales y las
funciones ejecutivas del I6bulo frontal. En cuanto a la primera de las funciones
algunas de estas estan determinadas genéticamente de acuerdo a la filogenética del
ser humano, existiendo respuestas predeterminadas y una relacion condicionada.
Un ejemplo de ello es el mecanismo de alerta o de miedo que responde y hace que
reaccionemos con determinadas conductas, es importante hacer mencion que no
todas las conductas que implican las funciones atencionales son predeterminadas
sino que son aprendidas. En esta primera funcion Barkley aborda el término de
atencion como un término multidimensional, siendo un constructo tedrico que
describe una relacién funcional de ciertos eventos en un determinado contexto y la
forma de responder a ellos. Considerando la atencién como la respuesta del sujeto
a los sucesos del contexto. En determinados eventos del contexto estos pueden ser
sensorialmente de modo interno o externo, el organismo da una respuesta a ellos,
con esto hacemos referencia a una relaciéon funcional o relacion condicional. Las
respuestas a estas relaciones funcionales o funciones atencionales son de
proximidad temporal, entre el evento y la conducta como respuesta del sujeto, es
decir se obtiene una respuesta de inmediato, tomando como referencia de distincién
esta caracteristica entre las funciones atencionales y las funciones ejecutivas. Las
funciones ejecutivas no son de proximidad temporal, sino que se caracterizan por un
retraso en la respuesta y un retraso a la respuesta de inhibicion.

Hablando de que la respuesta entre los estimulos y la conducta es ejecutiva. La
memoria de trabajo es otra de las caracteristicas distintivas de estas funciones, de
acuerdo a estudios de resonancia magnética se sabe que el cértex dorsolateral
prefrontal tiene un papel fundamental en la memoria de trabajo, observando durante
los intervalos de retencion de informacién con retraso, una intensa y persistente
actividad en esta zona. Barkley (1997) define la memoria de trabajo como un
mecanismo de almacenamiento temporal que permite retener alguna informacién en
la mente, compararlos, contrastarlos y relacionarlos entre si. Teniendo como funcion
el almacenamiento a corto plazo y organizar o manipular la informacién para los
procesos cognitivos mas complejos. La informacion retenida en la mente tiene una
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intencién de futuro, estableciendo un procesamiento de informacion con los bancos
de memoria intermedios y la memoria a largo plazo.

Estan implicados dos procesos: Control ejecutivo (procesamiento de informacion) y
Sostenimiento activo (almacenamiento temporal). La memoria de trabajo esta
conectada con mecanismos especializados de almacenamiento temporal que se
activan solamente cuando es necesario almacenar un tipo de informacion
especifica, también se le conoce como bancos de memoria intermedia, ayudando en
la recepcidén para que el mecanismo compare lo que esta oyendo y viendo en el
momento y lo que oyo y vio en el momento anterior. Esta conectada con la memoria
a largo plazo permitiendo tener acceso a los conocimientos y experiencias pasadas
relacionadas con el tema, ayudando en la resolucion de problemas, manteniendo la
informacion sobre el objeto que se quiere alcanzar, obteniendo informacion de los
bancos intermedios de memoria, relacionados con la memoria a largo plazo y todo
esto en conjunto con las funciones ejecutivas.

Las disfunciones ejecutivas son caracteristicas del TDAH, definidas por Barkley
(1997) como la incapacidad de seguir una secuencia de actos dirigidos a un fin
determinado, apareciendo la imposibilidad de utilizar diferentes variables que
intervienen y deciden en relacion a lo juzgado. Presentando las siguientes
caracteristicas:

Dificultad en el manejo de la direccién de la atencion: es la dificultad para poder
inhibir estimulos irrelevantes.

Dificultad en el reconocimiento de los patrones de prioridad: es la falta de
reconocimiento de las jerarquias y significados de los estimulos, es decir la falta de
analisis y sintesis.

Impedimento de formular una intencion: es la dificultad para reconocer y seleccionar
las mas adecuadas conductas para la resolucion de problemas.

Imposibilidad de establecer un plan de consecucion de logros: es la falta de analisis
sobre las actividades para la consecucién de un fin.

Dificultades para la ejecuciéon de un plan: no se logra la monitorizacion y no es
posible modificar la tarea de acuerdo a lo planeado, de acuerdo a Pistoia et. al,
(2004 ).

1.1.4. Bases bioldgicas del TDAH:

A lo largo del tiempo se han realizado diversas investigaciones acerca de las bases
biolégicas del TDAH, especialmente en términos de la genética encontrando una
prevalencia del 75% de los casos de TDAH causados por un factor genético. Sin
embargo es importante aclarar que aun no hay un factor definitivo que se sepa que
provoque este trastorno es por ello que se hacen diversas aproximaciones sobre su
base biologica, tomando en cuenta diferentes factores. Especificamente se han
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encontrado diferentes alelos de riesgo en diferentes genes, entendiendo un alelo
como las diferentes formas en las cuales se puede manifestar un gen.

Existen alelos de riesgo que provocan anomalias en el cerebro, haciendo mas
susceptibles a las personas que tienen estos alelos a desarrollar un trastorno del
neurodesarrollo. Encontrando una diferencia anatémica en cuanto a forma y tamafo
en areas cerebrales. Asi mismo se encontraron diferentes variables genéticas en el
cerebro de nifios con y sin TDAH.

Los principales genes que se relacionan con este trastorno son los genes de la via
dopaminérgica, estos son los alelos del gen receptor de Dopamina (D4) y genes
asociados al metabolismo del neurotransmisor noradrenalina. Por otra parte
también se han realizado estudios sobre otros neurotransmisores relacionados con
el trastorno como la serotonina y genes relacionados con el metabolismo de etanol.
(Lavagnino, et al, p.7, 2018).

En cuanto a los estudios cerebrales se han enfocado a la anatomia y la actividad de
diferentes areas y circuitos del cerebro, especialmente en las regiones y circuitos
vinculados con la dopamina.

Este neurotransmisor se encuentra en diferentes y numerosas areas del
cerebro, destacando las regiones de la corteza prefrontal. Anatémicamente
en la estructura del cerebro se ha encontrado en investigaciones un menor
volumen del cerebro, en los hemisferios por separado y en diferentes
regiones especificas. Estas regiones especificas estan relacionadas con la
corteza prefrontal, la corteza parietal, el cerebelo, los ganglios basales y los
circuitos asociados a las principales areas afectadas, es asi que se genera
una alteracion en la regulacion inhibitoria, en la memoria de trabajo, en el
tiempo para reaccionar y en general en las funciones ejecutivas. (Vazquez,

et. al, 2017).

En la ultima década han incrementado los estudios de neuroimagen en el TDAH, las
imagenes por resonancia magnética y estudios con imagenes con tensor de
difusién. Encontrando diferencias en la poblacion tipica y en la poblacion con TDAH,
un ejemplo de ello es la diferencia en la estructura del cerebro, medidas basadas en
la superficie (grosor cortical, giros y area de superficie), diferencias en el volumen,
una diferencia en la sustancia blanca en diferentes regiones del cerebro y
diferencias en la actividad neuronal durante la ejecucibn de tareas
neuropsicolégicas y durante el descanso. “También unos de los hallazgos mas
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frecuentes identificados en los estudios son las anomalias en los ganglios basales,
en las estructuras prefrontales y en el cuerpo calloso. Identificando una relacion
entre las anomalias estructurales y funcionales en el TDAH” (Albajara, et. al, 2018).

Asi mismo en algunas investigaciones realizadas con EEG (electroencefalogramas)
en reposo, en la poblacion con TDAH se ha encontrado la potencia theta relativa
elevada y las potencias alfa y beta relativos reducidos, en conjunto con proporciones
theta/alfa y theta/beta elevadas, asociandose al TDAH. Las proporciones theta/alfa y
theta/beta diferencian los diferentes subgrupos de diagnodstico en el TDAH,
estableciendo diferentes perfiles de anomalias corticales en los tipos de diagnodstico.
Barry, et al. (2002).

Otras investigaciones basadas en estudios de ERP (potencial relacionado con
eventos) han explorado diversos aspectos del funcionamiento del cerebro en las
personas con TDAH. Abarcando desde el funcionamiento de los primeros procesos
preparatorios hasta el funcionamiento en los sistemas de atencion auditiva, visual y
el sistema de inhibicion frontal. Arrojando como resultados diferencias en las
respuestas preparatorias, en la respuesta auditiva las diferencias asociadas al
TDAH son mas evidentes en todos los componentes, encontrando una diferencia
desde la respuesta auditiva del tronco encefalico hasta la onda tardia lenta. En
cuanto a las diferencias en el sistema de atencion visual los estudios son pocos, sin
embargo se han registrado diferencias similares en una variedad de componentes.
Y se ha observado un déficit de procesamiento inhibitorio, en el sistema inhibitorio
frontal indicando problemas de regulacion inhibitoria, de acuerdo a Barry, et al.
(2002).

1.1.5. Tratamientos farmacoldgicos

Desde 1996 la Academia Americana de Pediatria (AAP) (Garcia Ron, et al, 2015,
p.76) recomienda el uso de tratamientos farmacolégicos para el TDAH, en conjunto
de un plan de tratamiento multimodal e individualizado, acompanado de
intervenciones conductuales, psicoeducativas y psicoldgicas. Siendo este abordaje
multimodal el mas eficaz para el tratamiento del TDAH. Los farmacos de primera
linea para tratar el TDAH se dividen en dos, farmacos estimulantes y no
estimulantes. Es importante conocer ambas lineas, porque éstas se ajustan de
acuerdo a las necesidades del individuo, la edad, gravedad de los sintomas,
repercusion funcional y las preferencias tanto del paciente como de su familia.
(Garcia Ron, et al. 2015.p. 76).

Los farmacos estimulantes mayor recomendados son metilfenidato de liberacién
rapida o lenta, dextroanfetaminas de liberacion rapida o lenta, atomoxetina,
sustancias anti-obsesivas: Risperidona, antipsicoética y antidepresivos, como del tipo
de los triciclicos.

1.1.6. Tratamientos psicoldgicos cognitivos conductuales
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Si bien al igual que los tratamientos farmacoldgicos, los tratamientos psicolégicos
han sido verificados con evidencia cientifica por su eficacia en el tratamiento del
TDAH en nifios y adolescentes, basandose estos tratamientos en los principios de la
terapia cognitivo conductual (TCC).

Terapia de conducta: esta intervencidn se basa principalmente en el analisis
funcional de la conducta, el objetivo es identificar los factores principales que
mantienen la conducta inadecuada. Asi mismo se establecen las conductas que
desean ser incrementadas, disminuidas o eliminadas, a través de la observacion.
Modificando la conducta en base a las consecuencias del comportamiento,
empleando diferentes técnicas que se describiran mas adelante.

Entrenamiento para padres: el entrenamiento para padres consiste en programas de
tratamiento conductual, con la finalidad de proporcionar informaciéon sobre el
trastorno, ensefar a los padres el uso efectivo de las diferentes técnicas de
modificacion de la conducta, mejorar la relacion paterno-filial a través de una mejor
comunicacién y conocimiento del desarrollo del nifio o nifa.

Terapia cognitiva: esta terapia se basa en emplear técnicas sobre autoinstrucciones,
autocontrol y resolucién de problemas. El principal objetivo de la terapia es enseiar
al nino o adolescente con TDAH estrategias para trabajar la regulacién emocional
(control de emociones) a través de la concienciacion de los procesos de
pensamiento, disminucion de las respuestas impulsivas inmediatas y trabajar con
resolucion de problemas (control interno de la conducta).

Entrenamiento en habilidades sociales: el entrenamiento en habilidades sociales
(HHSS) tiene la finalidad de generar un aprendizaje en los nifios sobre
comportamientos eficaces en las relaciones personales. Si bien los nifios y los
adolescentes con TDAH, presentan dificultades en relaciones familiares, dificultad
en las habilidades sociales y dificultades para relacionarse con pares. Es asi que las
HHSS se trabajan en grupos pequefios de edades similares y se llevan a cabo
técnicas de terapia cognitivo conductual. (Alda, et al, 2015).

Aunado a lo descrito con anterioridad, en estas terapias y entrenamientos, se hace
uso de técnicas para incrementar o bien para disminuir conductas, algunas de ellas
se mencionan a continuacion:

Reforzamiento positivo: esta técnica consiste en utilizar un estimulo inmediatamente
después de la conducta deseada, asi se incrementa la posibilidad de que se vuelva
a repetir esa conducta, este estimulo es un reforzador positivo.

Reforzamiento negativo: la conducta se mantiene por medio de un reforzador
negativo cuando para lograr la conducta deseada se tiene que emplear o hacer uso
de un castigo que funge como reforzador negativo.

Extincion: esta técnica consiste en ignorar (no dar atencién verbal, visual, etc.) al
comportamiento inadecuado para evitar que incremente por darle atencion negativa.
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Antes de comenzar con la técnica es importante explicar al nifio o nifia la dinamica
de la extincion. Al inicio las conductas inadecuadas pueden incrementar y la
extincion no debe aplicarse si la conducta es riesgosa para el nifio o nifia.

Tiempo fuera: esta técnica consiste en aislar al nifio o nifia a un lugar aburrido,
inmediatamente después de presentarse la conducta perturbadora. Se establece un
tiempo aproximado de un minuto por afio de edad y esta técnica es recomendable
para nifos hasta los 6 o0 8 afos.

Coste de respuesta: la dinamica consiste en quitar una cantidad establecida de
reforzadores (privilegios, premios, juguetes) obtenidos anteriormente, como
consecuencia del comportamiento inadecuado.

Castigo: esta técnica consiste en emplear un estimulo aversivo (actividades poco
estimulantes para el nifio) posteriormente a la conducta inadecuada con la finalidad
de eliminar esa conducta. Es importante aclarar que el castigo fisico no debe de
emplearse y tiene mayor eficacia la recompensa que el castigo.

Economia de fichas: es una técnica con alta eficacia que combina los reforzadores
positivos con la técnica de coste de respuesta. La dinamica es entregar un estimulo
(fichas, vales, puntos) después de la conducta deseada, posteriormente los
estimulos se cambian por un reforzador (recompensa o premio anteriormente
acordado). Con esta técnica se pueden trabajar diferentes conductas con
programacion de los padres.

Mas adelante se dara cuenta de las caracteristicas del desarrollo emocional de los
nifos con este diagnostico, pero antes se definiran los conceptos de emocién y se
describiran algunos modelos que explican el concepto de emocidn.

1.2 Desarrollo Emocional

El desarrollo emocional es una de las esferas en las que el ser humano se va
construyendo y organizando, en ella va desarrollando la capacidad de empatia, es
decir, la comprension de los sentimientos de los demas, asi como la comprension y
el reconocimiento de sus propios estados emocionales, y de los recursos
socioemocionales que va aprendiendo para responder a experiencias adversas que
se le presenten en el medio en el que se desenvuelve. Es importante destacar que
el desarrollo emocional no esta separado del desarrollo cognitivo, ya que los
procesos de indole cognitiva, como lo es la interpretacion, la valoracion, la
atribucion, entre otras, son empleados entre los estimulos y la respuesta emocional,
como lo describen Benitez y Rosales (2016).

1.2.1. Concepto de emocion.

Goleman (1995) dice que una emocion se produce como respuesta ante algun
acontecimiento ocurrido. De primera instancia, nos damos una explicacion de lo que
ha pasado, es decir pensamos en ello, y simultaneamente se da una reaccion
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fisiologica, que corresponde a la emocion; y asi es como las emociones nos
impulsan hacia la accién, siendo una especie de puente entre el pensamiento y la
conducta.

Charles Darwin (1897) argumenta tres ideas fundamentales sobre la emocion, en
primer lugar, dice que las emociones son innatas y son parte de la evolucién y su
herencia; como segundo punto, hace referencia a que los movimientos faciales que
se expresan en cada una de las emociones brindan informacién sobre las mismas a
los demas, y por ultimo, dice que los animales no humanos también tienen
emociones.

Antonio Damasio (2002) define a la emocion como una respuesta fisiolégica que es
provocada por algunos sistemas cerebrales, esto ocurre cuando el organismo se
enfrenta a cierto evento o situacion, ya sea de forma interna o externa.

Es importante que podamos diferenciar a la emocién de la agitacion, de los
sentimientos y del estado de animo, ya que algunas veces se usan como sinénimos
y realmente no son lo mismo. M. R. Bennett y P.MS. Hacker (2005) dicen que los
sentimientos incluyen a las sensaciones, es decir son todo aquello que sentimos, a
diferencia de las agitaciones que hacen referencia a alteraciones afectivas, breves,
causadas por eventos inesperados que no provocan un movimiento, sino mas bien
puede causar lo contrario, y paralizarnos ante dicho evento, ejemplos de lo que es
una agitaciéon son la excitacién y la conmocidn; los estados de animo tienen una
duracion mas prolongada de lo que puede durar una emocion o una agitacion,
algunos ejemplos de ellos son la irritacion, la melancolia o euforia; y por ultimo, la
emocion es definida como aquella que provoca un movimiento, es decir, motiva a la
ejecucion de la accidén, es corta, mantiene una sensacion presente y siempre
conoce el objeto identificable, es decir el objeto que provoca la emocion, pero no
necesariamente la causa de la misma.

Dentro del concepto de lo que es la emocion nos encontramos con diversas
clasificaciones, entre las cuales nos encontramos a lzard (1992), quien indica que
tenemos “emociones basicas”’, donde se encuentran aquellas emociones que por
sus funciones tanto biolégicas como sociales, permiten la evolucion y la adaptacion;
Paul Ekman en su libro El rostro de las emociones (2017) agrupa al miedo, la
sorpresa, el disgusto, el enojo, la felicidad y la tristeza como las emociones basicas;
en una de sus investigaciones, donde mostr6 fotografias con rostros que expresan
dichas emociones, encontré6 que son las que se identifican sin problema en
diferentes culturas que estudid, y que a pesar de las diferencias y de la distancia
entre estas poblaciones, cada una de estas emociones cuenta con una expresion
facial que las distingue, y que les permite ser identificadas de forma universal.

Del mismo modo Damasio (2002) agrupa como emociones basicas a las antes
mencionadas por Ekman, y ademas de ello, reconoce como emociones secundarias

22



o sociales a la envidia, la verglenza, el orgullo y la culpa. También existe otro tipo
de clasificacion, como la que diferencia entre las emociones positivas como la
alegria, las emociones negativas como el miedo, el enojo, la tristeza y el disgusto, y
la sorpresa como wuna emocién neutral, tal como se ve descrito por
Carbajal-Valenzuela (2020).

Para finalizar este apartado, a continuacion mencionamos de forma general las
areas cerebrales a las cuales se asocian las emociones. Martinez (2016), sugiere
que las areas cerebrales que mantienen una mayor asociacion a las emociones, en
cuanto a su regulacion, identificacion de estimulos emocionales y las respuestas
emocionales que el individuo presenta en las situaciones a las que se enfrenta dia a
dia son: el sistema limbico, el cual se compone de un conjunto de estructuras
subcorticales, entre ellas esta la amigdala, el hipocampo, el talamo y el hipotalamo,
asi como la corteza cingulada anterior y el neocortex.

1.2.2 Inteligencia emocional (IE)

Dentro de los autores que han definido la IE retomamos a Salovey y Sluyter, asi
como a Goleman.

Comenzando con Goleman, en la definicion que propone, pone mayor énfasis en el
conocimiento de las emociones propias, tal como se lee a continuacion:

Hablamos de Inteligencia Emocional (IE) cuando las personas contamos con
la capacidad de motivarnos a nosotros mismos, de perseverar en el empeino
a pesar de las posibles frustraciones, de controlar los impulsos, de diferir las
gratificaciones, de regular nuestros propios estados de animo, de evitar que
la angustia interfiera con nuestras facultades racionales [...] y de la capacidad
de empatizar y confiar en los demas (Goleman, 1995, p. 43).

Asi mismo, toma el concepto de competencias emocionales, las cuales define como
‘una metahabilidad que determina el grado de destreza que alcanzaremos en el
dominio de nuestras facultades” (Goleman, 1995, p. 45), y desarrolla cinco
competencias emocionales basicas:

1. Conocimiento de las propias emociones, donde destaca el conocimiento que
las personas poseen de si mismas y de lo que sienten.

2. Capacidad para controlar las emociones propias, y asi adaptarnos a la
situacién por la que se esté pasando.

3. Capacidad de motivarse a si mismo, alcanzando una mayor creatividad,
atencion y autocontrol emocional, obteniendo, de esta manera, mejores
alcances de las metas y superacion de obstaculos.
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4. Reconocimiento de las emociones ajenas. En esta competencia se involucra
la capacidad de poder reconocer lo que el otro esta sintiendo en determinado
momento, mostrando de esta forma, una respuesta empatica.

5. Control de las relaciones, para poder establecer vinculos sociales adecuados
y positivos.

Por su parte, pero no tan alejadas ambas propuestas, Salovey y Sluyter (1997),
dentro de este amplio constructo, también argumentan que hay un conjunto de
habilidades y competencias emocionales que constituyen la IE, lo que permite al
individuo afrontar las diversas situaciones que se le presenten en su vida, una
mayor sensibilidad social, mejor resolucién de problemas y una mejor adaptacion al
medio, es asi que, dentro de este marco, también plantean que hay cinco
dimensiones basicas dentro de las denominadas competencias emocionales,
nombradas por ellos como: empatia, cooperacion, asertividad, responsabilidad y el
autocontrol.

Sin embargo, podemos identificar que comparten algunas similitudes en sus
propuestas, pues a pesar del énfasis que puedan dar uno u otro aspecto de la IE,
incluyen las competencias emocionales dentro de la IE, ambos se enfocan en el
conocimiento de las emociones propias, el reconocimiento de las emociones de los
demas y en la forma en la que mediante el autocontrol el individuo se relaciona con
su medio y establece sus relaciones sociales

Relacionando otras posturas tedricas, podemos leer como la IE y las competencias
emocionales que de ella emergen se relacionan estrechamente con la propuesta
que Gardner aborda, en su libro Inteligencias mdultiples, publicado en 1983. Este
autor nos habla de las inteligencias personales, es decir, de la inteligencia
intrapersonal e interpersonal, la primera de ellas se refiere a la capacidad de
conocer y diferenciar los propios sentimientos, y de esta forma poder guiar el
comportamiento, relacionada dos de las competencias basicas mencionadas
anteriormente, el conocimiento de las propias emociones y la capacidad de controlar
las emociones propias; en cambio, la segunda hace referencia a la capacidad para
comprender los sentimientos ajenos, y asi poder dar una respuesta adecuada a
dicho estado emocional de la otra persona, lo que se resume en la competencia
basica del reconocimiento de las emociones ajenas; como podemos notar este tipo
de inteligencia posee caracteristicas que se encuentran dentro de lo que es la IE y
las competencias emocionales que son parte de este constructo.

De ahi la importancia y el impacto que las inteligencias personales tienen en los
variados modelos tedricos que intentan explicar la IE, de los cuales, a continuacion
presentamos dos modelos de IE que han destacado por su relevancia y
organizacion: el modelo de |IE propuesto por Salovey y Mayer (1990) y el modelo de
Inteligencia Emocional de Bar-On (1997).

1.2.3 Modelo de Inteligencia Emocional de Salovey y Mayer.
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En el ano de 1990, Salovey y Mayer acunaron el constructo Inteligencia Emocional,
mismo que definen como:

La capacidad de supervisar los sentimientos y emociones propios y ajenos,
de discriminar entre ellos y de utilizar esa informacién para guiar el
pensamiento y las acciones propias” o bien, como “el reconocimiento y el uso
de los estados emocionales propios y ajenos para resolver problemas y

regular la conducta” (Salovey & Mayer, 1990, p.189).

Dentro de este modelo, la IE se considera como un conjunto de habilidades que
permiten al individuo percibir y comprender sus emociones, asi como las de otras
personas, y al procesar esta informacion le permite orientar su comportamiento.

‘Las personas que han desarrollado habilidades relacionadas con la inteligencia
emocional comprenden y expresan Sus propias emociones; reconocen las
emociones en los demas, regulan el afecto y los estados de animo y las emociones
para motivar comportamientos adaptativos” (Salovey & Mayer, 1990, p. 200)

Salovey y Mayer (1990) conceptualizan la |IE, destacando que en ella se ven
involucrados procesos mentales, como la valoracion y la expresion de las
emociones, la regulacién de las emociones y la forma en la que se utilizan y adaptan
las mismas. Agregan que aunque ofrecen un modelo general de la |IE, ésta muestra
diferencias individuales en cada sujeto, ya que se pueden expresar y comprender de
formas diferentes, dependiendo del contexto del individuo y sus caracteristicas
particulares. A continuacion se describe cada proceso:

a. Valoracion y expresion de las emociones.

De acuerdo a estos autores, la IE permite que el sujeto pueda comprender y valorar
acertadamente las emociones y sentimientos en él y en los demas, de ello se deriva
que entonces la valoracion que se haga de una emocion depende de la forma en la
que ésta se exprese, ya sea de forma verbal, o bien, en una expresion no verbal,
por ejemplo, mediante las expresiones faciales. De esta forma, “quienes son mas
precisos pueden percibir y responder mas rapidamente a sus propias emociones y
expresar mejor esas emociones a los demas” (Salovey & Mayer, 1990, p. 193).

Dentro de los elementos que permiten la valoracion y expresion de las emociones,
nos encontramos con la empatia, misma que es definida como “la capacidad de
comprender los sentimientos de otra persona y de volver a experimentarlos uno
mismo” (Salovey & Mayer, 1990, p. 194). Se vuelve un elemento muy importante de
la IE, ya que valorar y comprender las emociones en los demas permite que se
desarrollen relaciones interpersonales mas positivas y calidas, y haya una reduccion
del estrés. Al reconocer las reacciones emocionales en las otras personas, se da
una respuesta con mas empatia ante dicha reaccion, por lo que “estas habilidades
permiten a los individuos calibrar con precision las respuestas afectivas de los
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demas y elegir comportamientos socialmente adecuados como respuesta” (Salovey
& Mayer, 1990, p. 195)

b. Regulacion de las emociones.

En este proceso, la regulacion emocional es entendida como “la capacidad y la
voluntad para controlar, evaluar y regular las emociones” (Salovey & Mayer, 1990, p.
196), en uno mismo y en los demas. Estos autores involucran tanto a las emociones
como a los estados de animo, ya que consideran que ambos necesitan de las
mismas habilidades emocionales para poder regularse y gestionarse. En otras
palabras, los estados de animo experimentados a nivel reflexivo permiten conocer el
estado propio y el de los demas, involucrando la voluntad de reflexionar sobre el
mismo, y aunque son menos intensos y mas duraderos que una emocion, requieren
a la vez de la capacidad de regulacion, control y evaluacion, tal como sucede con
las emociones. De esta forma, “La mayoria de las personas regulan la emocion en
si mismas y en los demas” (Salovey & Mayer, 1990, p. 198), por lo que la regulacién
emocional involucra la forma en la que reaccionaremos ante un evento determinado,
su gestion también se vincula a la motivacion y objetivo de lo que se pretende lograr.

c. Utilizacion/ adaptacion de las emociones.

Cuando un sujeto se encuentra frente a un problema, inevitablemente las
emociones influyen y participan en la resolucion del mismo, en este caso, cuando se
experimentan estados de animo o emociones positivas, hay mayor claridad al
momento de categorizar informacion para resolver un problema, el obstaculo o la
situacion adversa, de forma creativa y persistente. Es decir, las personas son
capaces de resolver las diferentes situaciones que se le presenten en su dia a dia
de una forma adaptativa por lo que para llevar a cabo la resolucién de algun
conflicto o de tareas intelectuales complejas, la emocion emplea o no la motivacion
adecuada para llevarlas a cabo; asi,

El tipo de problemas que las personas identifican y la forma en la que los
enmarcan, estaran probablemente mas relacionados con la experiencia
emocional interna [...] Las personas con estas habilidades pueden ser mas
creativas y flexibles a la hora de buscar posibles alternativas a los problemas

(Salovey & Mayer, 1990, p. 200).

La atencién hace uso de la emocion, especialmente de aquellas emociones fuertes,
para poder concentrarse en los problemas a resolver, lo que permite a su vez
jerarquizar las situaciones conflictivas que se le presenten a los sujetos para llevar a
cabo su resolucion de forma organizada de acuerdo a sus necesidades. De esta
forma, al recibir los estimulos emocionales, éstos van priorizando las demandas de
orden tanto interno como externo para abordarlas.
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Hasta aqui se ha mencionado de forma breve elementos clave del modelo de |IE de
Salovey y Mayer (1990), a continuacidon nos enfocaremos en el modelo de Bar-On,
reiterando que es el modelo en el cual se basa la presente investigacion.

Para esta investigacion, retomamos principalmente el modelo propuesto por
Reuven Bar-On (1997) que exponemos a continuacion.

1.2.4 Modelo de Inteligencia emocional de Bar-On:

Bar-On (1997) define la IE como aquel “conjunto de habilidades emocionales,
personales e interpersonales que influyen en la capacidad para enfrentarse a las
exigencias y presiones del medio ambiente”.

Este autor describe que la inteligencia emocional esta en contacto con la inteligencia
cognitiva, resaltando que:

Las personas emocionalmente inteligentes son habiles para reconocer y
expresar sus propias opiniones, poseen una autoestima positiva y son
capaces de actualizar su potencial de habilidades y llevar una vida feliz.
Asimismo, tienen gran facilidad para entender la forma en la que otros
sienten y de mantener relaciones satisfactorias interpersonales, sin depender
de los otros. Son personas optimistas, flexibles, realistas y exitosas
resolviendo problemas y lidiando con el estrés sin perder el control (Bar-On,

1997, p. 155-156)

La cita anterior nos refiere a que la IE es algo que se va desarrollando, por esta
razon va cambiando a lo largo de la vida, es decir, se va aprendiendo, por lo que las
habilidades emocionales al irse aprendiendo, también se pueden ir actualizando en
funcion de que se van adaptando a las nuevas situaciones en las que el individuo se
vaya encontrando; asi la IE se ve influenciada por diversos factores, tales como las
condiciones individuales de cada sujeto, la capacidad de enfrentarse a su entorno,
los distintos rasgos de personalidad y la capacidad intelectual.

El modelo de IE de Bar-On considera cinco componentes con habilidades y
destrezas especificas dentro de este constructo:

Componente Intrapersonal: es la capacidad de comprender las emociones de si
mismo, relaciona el autoconocimiento de las expresiones emocionales, contar con la
capacidad para diferenciar las emociones y los sentimientos en cuestion, como el
reconocimiento del estimulo emocional que los ha provocado. En ello se involucra la
asertividad a la hora de expresar las emociones, evitando con ello, dafar a otras
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personas, tener un autoconcepto de aceptacion y respeto de si mismo, y por ultimo
la capacidad de seguridad emocional para la toma de decisiones.

Componente Interpersonal: implica la muestra de empatia, la capacidad para
comprender los sentimientos de las demas personas, de mantener relaciones
interpersonales satisfactorias con cercania emocional, incluyendo la responsabilidad
social.

Componente de adaptabilidad: es la capacidad de identificar y dar solucion a los
problemas implementando estrategias efectivas, asi como para poder gestionar los
cambios que se susciten en el ambiente, y poder ajustar las emociones, los
pensamientos y las conductas de una forma adecuada.

Componente de manejo de estrés: aqui se encuentra la habilidad para manejar y
regular las emociones propias cuando el individuo se encuentra ante experiencias
estresantes.

Componente de estado de animo: se caracteriza por la motivacion y el optimismo de
una persona, el sentirse satisfecho consigo mismo, manteniendo una buena actitud
ante situaciones adversas.

De acuerdo a Nelly Ugarriza (2001), este modelo de IE de Bar-ON puede
clasificarse en dos enfoques, uno sistémico y otro topografico, mismos que se
describiran a continuacion:

En el enfoque sistémico se describen los componentes principales de la IE;
componente intrapersonal (CIA), componente interpersonal (CIE), componente de
adaptabilidad (CAP) y componente de manejo de estrés (CEM); sumando otro
componente, el estado de animo en general (CAG), el cual se relaciona a la
motivacion y es facilitadora de los otros componentes mencionados. Cada
componente involucra habilidades especificas.

Asi, en seguimiento a lo que este modelo tedrico plantea los componentes
principales de la IE son: la comprension emocional de si mismo, la tolerancia al
estrés y control de impulsos emocionales, la felicidad, el optimismo, el autoconcepto
basado en la aceptacion y respeto de si; la autorrealizacién, que se basa en el
alcance de las metas; la independencia al sentir seguridad en las decisiones que se
han tomado por cuenta propia; la empatia; las relaciones interpersonales
satisfactorias emocionalmente; la responsabilidad social, mostrandose cooperativo
dentro de los grupos sociales a los que se pertenece; la habilidad para poder
solucionar problemas de forma efectiva; la flexibilidad, logrando adecuar las
emociones y las conductas acorde a la situacion presente; y la asertividad, es decir,
‘la habilidad para expresar sentimientos, creencias y pensamientos, sin causar dafno
en los sentimientos de los demas” (Ugarriza, 2001, p.133); tal como se expresa de
forma grafica en la tabla 1 y figura 1 que se muestran a continuacion:

Tabla 1:

28



Enfoque sistémico del modelo de Bar-On

Componentes Subcomponentes

CIA: Componente Intrapersonal CM(comprension de si mismo), AS
(asertividad), AC (autoconcepto), AR
(autorrealizacion) e IN
(independencia).

CIE: Componente Interpersonal EM (empatia), RI (relaciones
interpersonales) y RS
(responsabilidad social).

CAD: Componente De Adaptabilidad | SP (solucion de problemas), PR
(prueba de la realidad) y FL

(flexibilidad).
CEM: Componente del manejo de TE (tolerancia al estrés) y Cl (control
estrés de impulsos).

CAG: Componente del estado de FE (felicidad) y OP (optimismo).
animo en general.

Tomado de /a evaluacién de la inteligencia emocional a través del inventario de Bar-On (I-CE)
en una muestra de Lima metropolitana (p. 132) N. Ugarriza, 2001

Figura 1:

Enfoque de los componentes de la IE

/@

EM SP TE
nil 5 |
FL .__‘; -

Abreviaturas: CEG = cociente emocional general; CIA = componente intrapersonal; CIE = componente interpersonal;
CAD = componente de adaptabilidad; CME = componente del manejo del estrés; CAG = componente del estado de
animo en general. Subcomponentes: CM = comprension de si mismo; AS = asertividad; AC = autoconcepto; AR =
autorrealizacion; IN = independencia; EM = empatia; Rl = relaciones interpersonales; RS = responsabilidad social;
SP = solucion de problemas; PR = prueba de la realidad; FL = flexibilidad; TE = tolerancia al estres; Cl = control de
impulsos; FE = felicidad; OP = optimismo.

Tomado de /a evaluacion de la inteligencia emocional a través del inventario de Bar-On (I-CE)
en una muestra de Lima metropolitana (p.132) por N. Ugarriza , 2001.

En cuanto al enfoque topografico, se aborda que los elementos de la IE, mismos
que se mencionaron anteriormente en el enfoque sistémico, se organizan de tal
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forma que toma como factores primarios a la comprensién emocional, la asertividad,
la empatia, la prueba de realidad para diferenciar entre lo interno y lo externo, y el
control de impulsos, mismos que se relacionan a habilidades que se agrupan como
factores resultantes de los factores primarios; dentro de esta segunda clasificacion
de las habilidades de la IE se encuentran la independencia, el autoconcepto, la
responsabilidad social, el optimismo, la flexibilidad y la tolerancia al estrés; de esta
forma se llega a los factores o componentes de la |IE catalogados como de soporte,
y a los nombrados auxiliares o secundarios, donde esta la solucién de problemas, la
autorrealizacion, la flexibilidad y las relaciones interpersonales.

Bar-On, T. y Parker, J. D. A. (2018) consideran que los factores primarios y los
factores resultantes dependen de los factores soporte, un ejemplo de ello es la
asertividad, que depende del autoconcepto y de la independencia emocional, ya que
esto nos permite saber que es muy complejo para una persona dependiente y no
asertiva, expresar sus sentimientos.

En la tabla 2 y figura 2, se representa de forma grafica lo expuesto sobre el enfoque
topografico de la IE, tal como lo describe este modelo tedrico:

Tabla 2:

Enfoque topografico de los 15 factores de la IE

FC: Factores centrales o primarios. | CM (comprension emocional), AS
(asertividad), EM (empatia), PR
(prueba de la realidad), Cl (control
de impulsos).

FS: Factores de soporte AC (autoconcepto), IN
(independencia), RS
(responsabilidad social), OP
(optimismo), FL (flexibilidad), TE
(tolerancia al estrés).

FR: Factores resultantes o SP (solucion de problemas), AR
secundarios. (autorrealizacion), FE (flexibilidad),
RI (relaciones interpersonales).

Adaptada de La evaluacion de la inteligencia emocional a través del inventario de Bar-On
(I-CE) en una muestra de Lima metropolitana (p.135) por N. Ugarriza , 2001.

Figura 2:

Enfoque topografico de los 15 factores de la IE
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Abreviaturas: FC = factores centrales; FR = factores resultantes; FS = factores de soporte. Subcomponentes:
CM = comprension de si mismo; AS = asertividad; AC = autoconcepto; AR = autorrealizacion; IN = independencia;
EM = empatia; Rl = relaciones interpersonales,; RS = responsabilidad social; SP = solucidén de problemas; PR = prue-
ba de la realidad; FL = flexibilidad; TE = tolerancia al estrés; Cl = control de impulsos; FE = felicidad; OP = optimis-

mo.

Figura modificada de La evaluacién de la inteligencia emocional a través del inventario de

Bar-On (I-CE) en una muestra de Lima metropolitana (p.135) por N. Ugarriza , 2001.

Organizar de manera grafica el modelo de Bar-On nos permite comprender la

relacion que hay entre los componentes de la IE y lo que cada uno de ellos implica

para formar el amplio constructo del que son parte y que constituyen al individuo en

la esfera emocional.

1.3 Alteraciones emocionales y TDAH.

En quien se diagnostica TDAH con frecuencia también se detectan otras dificultades

relacionadas al mismo, entre ellas en la motivacién o en la emocién (excesiva

reactividad emocional), estas caracteristicas se denominan como secundarias

(asociadas):

La inatencién y la impulsividad pueden dificultar el reconocimiento de distintos

estimulos emocionales como las expresiones faciales y prosédicas [...] las
disfunciones ejecutivas especialmente las vinculadas con el control emocional
y de impulsos, son los responsables de los altos niveles de agresividad,

irritabilidad o frustracion observados en algunos nifios y adultos con TDAH.(J.

Albert, et al, 2008, p. 40).

a. Reconocimiento de estimulos emocionales.

Las expresiones faciales y la prosodia (expresién oral) son importantes transmisores
de senales afectivas, esto es fundamental en el reconocimiento emocional lo que

aporta a las interacciones sociales.
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Shapiro et. al (1993) al comparar el rendimiento de nifios con TDAH y de nifios
tipicos, usando una bateria de pruebas encargada de evaluar las habilidades para
identificar estimulos emocionales, demostraron que los nifios de 6 a 8 afios de edad,
con TDAH, fueron menos precisos al momento de reconocer las emociones en el
rostro humano.

Del mismo modo Singh et. al (1998) evaluaron la habilidad de 50 nifios y
adolescentes con TDAH para reconocer seis emociones basicas: miedo, tristeza,
alegria, asco, sorpresa y enfado, y se concluyé que los sujetos con TDAH tienen
dificultades para identificar estas emociones en las expresiones faciales, pues esta
poblacién reconocio las emociones en un 74%, mientras que la poblacién tipica las
logré reconocer en un 89%.

Los resultados obtenidos de acuerdo a los dos autores mencionados, presentan una
coincidencia en los nifilos diagnosticados con TDAH, estos tienen deficiencias para
reconocer las expresiones faciales emocionales y la comunicacion afectiva.

Williams (2008) menciona que las alteraciones tempranas presentadas en las areas
visuales occipitales, se vinculan al funcionamiento anémalo de la amigdala, ya que
es la encargada de regular la actividad de areas sensoriales por sus proyecciones
en la corteza visual y auditiva; lo que puede explicar las correlaciones que se han
observado entre la amplitud que hay en el componente P120 (area temporo
occipital) y los niveles de ansiedad, depresion y labilidad emocional que se
presentan en pacientes diagnosticados con TDAH. Hay autores que sugieren que
las deficiencias en el reconocimiento de rostros en nifios con TDAH estan asociadas
a las dificultades funcionales de regiones cerebrales como la amigdala. Algunos
muestran datos electrofisiolégicos que lo comprueban. Dada la naturaleza de esta
tesis, no ahondaremos en los detalles de la neurobiologia subyacente a las
dificultades emocionales de los y las nifias con TDAH.

b. Regulacion y expresion emocional.

Wender y Reimherr (1985), han observado que los adultos con TDAH y presentan
dificultades en la atencidén, muestran desorganizacién, impulsividad e hiperactividad,
asi como problemas de afectividad, entre ellos de labilidad emocional (Cambio
brusco en el estado de animo o el estado emocional), excesiva reactividad
emocional y caracter irritable, estas caracteristicas las agrup6é en la categoria
denominada “desregulacién emocional”.

Brown (2000) afirma que las personas con TDAH presentan una tolerancia baja a la
frustracion y dificultad en la regulacién de las emociones, por lo que sus reacciones
ante distintos eventos pueden ser desproporcionadas. Los problemas afectivos,
segun este autor, no estan relacionados a la presencia de otros trastornos
comorbidos, mas bien son considerados aspectos del TDAH.

Nigg y Casey (2005) presentan un modelo en el cual describen que el TDAH en su
origen involucra la disfuncidén de tres circuitos neurales que estan relacionados:
frontoestriado, frontocerebelar y frontolimbico, los dos primeros circuitos estan
relacionados a procesos de control cognitivos y el tercero se relaciona a procesos
de regulacién afectiva.

32



Por otro lado, Castellanos relaciona los sintomas de hiperactividad e impulsividad a
anomalias en los procesos motivacionales y emocionales (Castellanos, et al 2006).

Los estudios que han explorado los procesos de regulacidn emocional en
nifos y adultos con TDAH confirman que ambos tienen importantes
dificultades para controlar sus emociones, especialmente cuando son
negativas. Distintas investigaciones muestran que tanto nifios como adultos
con TDAH expresan mayores niveles de agresividad, depresion, tristeza y

enfado que sus iguales sin TDAH. (Castellanos, et. al, 2006).

Encontrando en diferentes investigaciones una prevalencia mayor al suicidio en la
poblacion con TDAH, debido a la poca empatia, excesiva reactividad emocional,
problemas en las habilidades de competencia emocional como el reconocimiento, la
regulacion y expresion emocional, que presentan los nifios y adolescentes con este
trastorno.

C.Inteligencia emocional.

En investigaciones mas recientes, como la de Sjowall, et al (2013) quienes
investigaron que la ira, la tristeza, la felicidad y el miedo son las emociones con mas
tendencia a la desregulacion emocional. Por o que Raul Gonzales (2021), apoyado
en las investigaciones de Sjowall, encontré resultados que demuestran que
efectivamente hay implicaciones en las emociones de las personas con TDAH, pero
que estas dependen de la presentacion del TDAH, por lo que se afectaran a
diferentes aspectos emocionales:

El TDAH predominante se asocia a la falta de atencion, lo que se correlaciona a
rasgos de inadaptacion y desajuste emocional, en sentido de no saber como
reaccionar ante situaciones nuevas.

La hiperactividad- impulsividad, implica rasgos de impulsividad, agresividad y
descontrol emocional, especialmente de la ira.

El TDAH combinado (falta de atencion e hiperactividad- impulsividad), implica que
las caracteristicas anteriores pueden presentarse al mismo tiempo.

Sonuga — Barkel (1999), presenta una clasificacion de los sintomas que se
presentan con la hiperactividad- impulsividad y con el déficit de atencion; entre las
que se encuentran la categoria denominada “Funciones ejecutivas frias” hacen
referencia a la flexibilidad cognitiva, planificacion y memoria de trabajo, las cuales se
relacionan con mas frecuencia a la presentacion de TDAH predominantemente
inatento. Y la categoria llamada “Funciones ejecutivas calientes” se relaciona
mayoritariamente a la presentacion de TDAH donde predomina la hiperactividad-
impulsividad, involucrandose las funciones ejecutivas relacionadas a la implicacién

33



afectiva emocional en alto grado, y donde puede encontrarse la desregulacion
emocional, por lo que la competencia emocional se ve significativamente
involucrada en este aspecto. Pese a ello, la presentacion del TDAH con falta de
atencion predominante también involucra el aspecto emocional (asi como la
adaptacion y el aspecto académico), pues:

Los problemas de concentracion y de focalizacion en sus propias emociones,
asi como de reconocimiento de las emociones en los demas, conducen a una
menor capacidad para afrontar las emociones negativas o a problemas para
regular sus emociones negativas. Los problemas de autorregulacion
emocional son un indicador adicional de una pobre autoeficacia emocional.

Sonuga — Barkel (1999).

El que haya dificultades para que se puedan controlar las emociones trae
consecuencias también a nivel del funcionamiento social, control deficiente de la
conducta, menor nivel de empatia y por ende mayor tendencia a la comorbilidad del
TDAH con otros trastornos y desordenes en relacion directa a aspectos
emocionales, como trastorno negativista desafiante, trastorno explosivo, ansiedad,
depresion, trastornos de conducta disruptiva, desregulacion emocional, trastorno
bipolar; el trastorno Limitrofe de personalidad, al ser comérbidos con TDAH supone
en las competencias emocionales un desorden emocional (Gonzales, 2021).

Del mismo modo se expone que:

Una autoestima mas baja y la dificultad del reconocimiento de emociones
suelen estar muy relacionados a problemas de conducta. Los nifios con
TDAH suelen tener una baja autoestima y dificultad en el reconocimiento de
emociones. Los niflos con problemas de conducta muestran un deterioro
tanto en el reconocimiento de emociones, como en el reconocimiento de
intenciones, pudiendo concluir que estos dos componentes de la cognicion
social estan relacionados. Ademas, tanto el reconocimiento de emociones
como el reconocimiento de intenciones se asocian inversamente con la
gravedad de los problemas de conducta y, de forma independiente, predicen

estos problemas. (Gonzalez, 2021).

34



Dado que la relacion establecida entre los padres/madres e hijos/hijas es
fundamental en el desarrollo de las habilidades y las competencias emocionales, se
hace necesario, realizar intervenciones que aumenten las habilidades parentales, tal
es el caso de algunos entrenamientos parentales de manejo conductual como la
TIPH.

1.3. TIPH: Terapia de interaccion entre padres e hijos.

Para sustentar este apartado se tomdé como referencia el libro Parent-Child
Interaction Therapy (PCIT), Terapia de Interaccion entre Padres e Hijos (TIPH),
segunda edicion (2010), escrito por Cheryl Bodiford McNeil y Toni L. Hembree- Kigin
ambos alumnos de la creadora de la PCIT: Sheyla Eyberg.

La TIPH es una terapia desarrollada por la Dra. Sheila Eyberg, surgida en el afio de
1974; la cual consiste en un programa de capacitacion parental de manejo
conductual, mediante el uso de técnicas tradicionales que se utilizan en el juego
didactico, esto porque el juego es una de las actividades rectoras en el desarrollo
del nifo, por lo que es un medio que les permite resolver conflictos, por ello es
dirigida a los padres de nifilos con problemas de conducta entre los 2 y los 7 afos.
La doctora Eyberg se basé en la teoria operante, la psicoterapia infantil tradicional y
el desarrollo infantil temprano. Retoma a la autora Diana Baumrind (1966), quien
tiene un trabajo en estilos de crianza, donde destaca la importancia de la interaccién
entre padres e hijos. Esta terapia también se apoya en las teorias del apego y del
aprendizaje social, mismas que abordan que entre mas calida y sensible sea la
respuesta de los padres con el nifio, éste tendera a desarrollar una mejor regulacion
emocional y conductual.

La TIPH se enfoca en los problemas de comportamiento disruptivo y cuenta con
objetivos claros para cada sesion, pero es flexible e individualizada para cada nifio y
cada familia, es decir, que se adapta a las necesidades particulares. Es una
intervencioén corta, llevada a cabo en un tiempo aproximado de 12 sesiones, una vez
por semana, sin embargo, la duracién de la terapia dependera de los avances de
cada familia. Al concluir se realiza una sesion de graduacion.

La TIPH, al ser un enfoque de intervencion temprana, se puede dirigir a una
variedad de problemas de comportamiento en nifos pequefios, tales como:
problemas de externalizacién como incumplimiento, desafio, agresion verbal y fisica;
conductas previas a los trastornos de conducta, como la crueldad hacia los
animales, robar y mentir; falta de atencion y exceso de actividad; problemas de
internalizacién como tristeza afectiva, baja autoestima y perfeccionismo; problemas
de relacion entre padres e hijos en el contexto de divorcio y la adopcidn; problemas
de ansiedad y trastornos del desarrollo.

La TIPH busca brindar las mejores herramientas para cumplir los objetivos de cada
una de las sesiones, dando un acompanamiento a los padres de familia, brindando
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las bases tedricas de cada una de sus dos etapas, interaccion dirigida por el nifio
(IDN o CDI por sus siglas en inglés) e interaccion dirigida por el padre (IDP o PDI
por siglas en inglés), con la finalidad de proporcionar los objetivos, los alcances, las
caracteristicas y los procedimientos de las fases de la TIPH. Asi mismo se llevara a
cabo un “coaching” es decir un acompafiamiento a los padres de familia en tiempo
real, cuando se trabaje en la sala de juego, con la finalidad de guiar, proporcionar
herramientas y realizar retroalimentacion en el momento para obtener un mejor
desempeno durante el tiempo de juego especial en la sala. El coaching se llevaba a
cabo en ambas fases como parte del proceso y metodologia de la terapia con el
objetivo de brindar mayor oportunidad en el desempefio de los padres de familia y
un acompanamiento en el desarrollo de las habilidades de la terapia.

El terapeuta se encarga de entrenar a los padres en dos fases, donde se trabajan
habilidades especificas en tiempo real. Cada una de las sesiones se llevan a cabo
en la camara de Gesell, es decir un espacio que cuenta con dos habitaciones
mediadas por un espejo unidireccional con la finalidad que el terapeuta pueda
observar la sala de juego. Asi mismo se emplea el uso de un auxiliar auditivo
inalambrico para que el terapeuta se mantenga en contacto con el padre/madre que
se encuentra en la sala de juego y poder realizar el coaching en tiempo real. Este
entrenamiento ayuda a mejorar la interaccion padre-hijo, que es precisamente lo
que caracteriza la efectividad de la TIPH; es decir, al usar un entrenamiento directo
en la interaccién entre padres e hijos, se pueden ir atendiendo los errores y
dificultades que vayan teniendo los padres y al mismo tiempo propicia un
aprendizaje mas rapido. Los padres tienen la oportunidad de practicar las
habilidades especiales en el espacio terapéutico, hasta que lleguen a ser habitos;
asi cuando se encuentren en la interaccién cotidiana con sus hijos, fuera del
consultorio, estas habilidades surgiran de forma natural.

Las dos fases en las que de divide TIPH, son:

1. La interaccion Dirigida por el Nifio (IDN): En esta fase se pretende mejorar la
interaccion al usar distintas habilidades que los padres aprenderan, con la
finalidad de establecer una relacién céalida entre padre/madre- hijo(a), y
formar las bases para la etapa de disciplina IDP.

Los objetivos principales son fortalecer el vinculo afectivo entre padres e
hijos, ayudar a la autoestima y autonomia de los nifios, mejorar el vinculo,
disminuir el oposicionismo y perfeccionismo del nifio, y aumentar la tolerancia
a la frustracion; para cumplir estos propésitos, las habilidades que se
entrenan en IDN son: Elogia, Parafrasear, Imitar, Descripcion y Entusiasmo.
Se utilizan las siglas EPIDE para ayudar a que los padres las recuerden
mejor. A continuacion se describe cada una:

Elogiar:
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Se emplea la habilidad del elogio porque, al hacerlo se aumentan las
probabilidades de mantener dicha cualidad, transmite aprobacion y afecto,
ayuda a especificar qué es lo que ha provocado elogio, beneficiando el
aumento de comportamientos adecuados, una crianza proactiva y no
reactiva, y mejora la autoestima. Asi mismo se diferencia entre dos tipos de
elogios, elogios especificos y elogios generales. En la terapia se busca
utilizar elogios especificos, es decir aquellos elogios que acompafan a una
conducta, accion, caracteristica o cualidad especifica. A continuacion
presentaremos algunos ejemplos:

“‘Me encanta que seas muy creativo”

“Me gusta mucho la concentracién que tienes para construir”

“Me siento muy orgulloso de la gran construccion de colores que hiciste”

Por otra parte los elogios generales son aquellos que no especifican la
conducta, accidn, caracteristica o cualidad que estan elogiando, solo se hace
de forma general. A continuacion presentaremos algunos ejemplos:

“Muy bien”

“Que bonito”

“Excelente”

Parafrasear:

Es una imitacion dada en forma verbal, que consiste en repetir el mensaje basico de
lo que el nifo ha dicho, aunque puede ampliarse y ser mas elaborado. Permite
corregir gramaticalmente lo que ha dicho el nifio de una forma sutil, los padres
muestran a los hijos aceptacion, atencion y comprensién. Es un tipo de estimulacién
verbal, para que el nifio profundice en lo que quiere comunicar.

Imitar:

implica seguir al nifio en la actividad que esté realizando durante el tiempo de juego
especial, mediante una participacién activa de los papas. Es decir se busca imitar el
juego que el nifio o nifia realice. Esto permite demostrar interés, atencion, ayuda a la
autoestima, y funciona como una base para la toma de turnos, que es una de las
habilidades sociales mas importantes.

Describir:

Implica observar de forma atenta lo que el nifio esta haciendo, y comentar aquello
que es adecuado, ayuda a involucrar una participacion activa del papa, lo que
demuestra interés en lo que hace el nifio, pero sin quitarle liderazgo; fomenta la
resolucion de problemas con una intervencion minima, pero mostrando atencion
plena; envia respuestas positivas, modela y corrige procesos gramaticales en su
lenguaje.

Entusiasmo:
Se refiere a la demostracion de entusiasmo por parte de los papas, enfocado en lo
que el nifno esta haciendo, manteniendo un tono de voz animado y motivado, para
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que la interaccion sea mas calida, creando un ambiente agradable, y que envie
mensajes de interés y motivacion por lo que se esta haciendo en el momento de la
interaccién padre e hijo.

Asi mismo, en esta fase se entrena las habilidades de atencion:

Atencidn estratégica:

Nos permite romper con los ciclos de atencion negativa. Disminuyendo las
conductas no deseadas y reforzando los comportamientos o cualidades deseables
en el nifo o nifla, como ser amable, ser cuidadoso con los objetos o juguetes,
seguimiento de instrucciones, etc. La atencion estratégica se basa en seleccionar
las conductas deseadas en los nifios e implementar elogios especificos para
reforzar estas conductas. Esta habilidad esta relacionada con la habilidad de ignorar
selectivamente, porque solo se centra en las conductas a reforzar y se ignoran las
conductas no deseadas.

Ignorar selectivamente:

Esta habilidad consiste en ignorar de manera selectiva las conductas no deseadas
de los nifios y nifas, evitando proporcionar atencion negativa con estas conductas,
como llamar la atencidn o algun regano. Es una habilidad en complemento de la
atencion estratégica, que ayuda a un aprendizaje de comportamientos prosociales,
aplicado para problemas de conducta concretos, reforzando las conductas que se
quiere que los nifios aprendan. En excepcion todas las situaciones que ponen en
riesgo a la nifio o nifas y a terceras personas.

Del mismo modo, es importante en esta primera fase de la terapia, que los padres
aprendan qué es lo que se debe evitar en la interaccion, para que esta sea mas
placentera, disfrutable y fomente el fortalecimiento del vinculo padre-hijo, lo que
sera fundamental en la segunda parte de la terapia. Describiremos a continuacion
las conductas que se deben evitar:

Comandos/6rdenes:

Una de las conductas a evitar es el uso de 6rdenes durante el tiempo de juego
especial, porque su uso quita el protagonismo al nifio durante el juego, y se pueden
desencadenar situaciones desagradables si desobedece dicha orden. El objetivo de
la primera etapa de la terapia es dejar liderar al nifio o nifia el juego, fomentando un
juego agradable y amigable.

Preguntas:

Las preguntas deben evitarse con el objetivo de que los padres sigan la
conversacion interactiva con el nifo, evitando mostrar desaprobacion, falta de
atencién, asi como que permitan al nifio seguir liderando y dirigiendo.

Es importante que se cuide el tono de la voz; no quiere decir que nunca deben
hacer preguntas, ya que éstas también pueden estimular la creatividad, ser fuentes
de informacion y potencializar el desarrollo de lenguaje, pero si deben ser
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reflexionadas y elaboradas cuidadosamente, y no usarse de forma excedida, para
que favorezcan estas areas en lugar de obstaculizar.

Critica/Sarcasmo:

La critica es una afirmacion negativa o contradictoria sobre lo que hace el nifio,
donde de forma sutil se le expresa qué no debe hacer, siendo un tipo de orden
negativa.

El sarcasmo es un tipo de critica dada de forma sutil. Tanto la critica como el
sarcasmo tienden a aumentar algunas conductas que no se desean, en lugar de
disminuirlas, cuando se hace uso de estas habilidades, el nifio suele sentirse
avergonzado, y los momentos de interaccion entre los papas y el nifio pueden ser
desagradables y provocar problemas en la autoestima; por lo que es fundamental
poder evitarlas durante la interaccién entre los padres e hijos.

2. Interaccion Dirigida por el padre (IDP):hace referencia a la interaccién dirigida por
el padre, donde aprenden habilidades para mejorar el cumplimiento de los nifios y
disminuir los comportamientos disruptivos. Estas habilidades incluyen dar
instrucciones eficaces, elogiar el cumplimiento, utilizar el tiempo fuera en la silla ante
el incumplimiento y establecer reglas internas permanentes.

Esta fase es de suma importancia porque los nifios de edad temprana estan en
proceso de desarrollo y de socializacidon. Este periodo es fundamental porque se
aprende a seguir reglas mediante el juego, la toma de turnos y la resolucién de
problemas.

Hay que resaltar que los nifios con conducta disruptiva y/o con problemas de
desarrollo estan en mayor riesgo de abuso, sobre todo si hay otros factores de
riesgo en la familia, por lo tanto, el objetivo principal de IDP es mejorar el bienestar
de los nifios, la reduccion del estrés y la tranquilidad mental de los padres; del
mismo modo los padres ensefian a sus hijos a seguir instrucciones estableciendo
pequefias metas de cumplimiento a lo largo del camino.

Uno de los objetivos de la segunda fase de la terapia es ensefar a los padres a
realizar instrucciones efectivas, aprendiendo qué tipo de instrucciones tienen mayor
probabilidad de provocar el cumplimiento en los nifios oposicionistas 0 que se
niegan a cumplir instrucciones. Este incumplimiento puede corregirse si los padres
formulan instrucciones de forma adecuada.

Asi es como la TIPH busca que las instrucciones que se empleen sean directas y
precisas, para dejar claro al nifio que es lo que se espera que haga. Que sean
simples, pues en edad preescolar y particularmente nifios con problemas de
atencion no pueden retener largas series de instrucciones, por lo que de hacerlo asi,
se puede provocar el incumplimiento de las mismas.

La TIPH emplea la disciplina del tiempo fuera, esta es una disciplina conductual que
se emplea en nifios y nifos con la finalidad de establecer consecuencias ante el
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incumplimiento de las instrucciones establecidas por los padres. Se establece una
dinamica paso a paso para llevar a cabo esta disciplina.

La silla del tiempo fuera consiste en permanecer sentado en una silla durante 3
minutos y 5 segundos de silencio, se evitan actividades estimulantes para el nifio o
nifa, como el juego y se pierde todo tipo de atencion por parte de los padres.
Ademas es una consecuencia que puede ocurrir inmediatamente después del
incumplimiento de la instruccion y lo mas importante, es una forma segura de aplicar
una consecuencia ante la desobediencia, que evita el uso de la violencia o castigos
que daien la integridad del nifio, es decir, no incita a la violencia. Es una disciplina
que puede aplicarse en diferentes espacios como; la casa y en lugares publicos, es
decir la silla de tiempo fuera viaja con los padres, con la finalidad de ser
consistentes y no perder efectividad. Es claro que se toman diferentes precauciones
cuando la disciplina se aplica en lugares publicos.

Cabe resaltar que el uso de la TIPH en la poblacion con TDAH, tiene un enfoque de
intervencion temprana, siendo eficaz para tratar las conductas oposicionistas
comoérbidas que son comunes en esta poblacion. Ajustandose a las necesidades
constantes que se requieran en la segunda parte de la terapia, de forma individual
disminuyendo las conductas disruptivas y aumentando la probabilidad del
cumplimiento de instrucciones.

1.3.1 TIPH Y TDAH

La TIPH se ha utilizado en nifios y nifias con diagnodstico de TDAH, y hasta ahora se
han encontrado resultados prometedores que permiten pensar en esta estrategia
terapéutica como una alternativa de tratamiento para esta poblacion.

Matos et al. (2009) intervinieron en 32 familias con un hijo o hija con TDAH por
medio de la TIPH y reportaron reduccion en la hiperactividad, agresividad,
oposicionismo, conductas desafiantes, inatencion y menos estrés parental, ademas
se sumo el uso de practicas parentales adecuadas y proactivas.

Por su parte, Sehli et al. (2021) intervinieron con dos niflos de edad preescolar,
quienes presentaban hiperactividad, impulsividad e inatencion. Al pasar por el
proceso de intervencion con la TIPH, se obtuvieron resultados que mostraron la
disminucién de dichos rasgos en el comportamiento de estos nifios/as.

Se han localizado algunos antecedentes que han utilizado la TIPH en familias de
hijos/as con TDAH que se han interesado en el area emocional. En la busqueda
bibliografica sélo se localizé una investigacion que indaga los cambios en la
regulacion emocional asociados a la TIPH, aunque esta se enfoco en la regulacién
emocional de los padres.

Zimmer- Gembeck et al. (2018) realizaron una investigacion para comprobar la
eficacia de la TIPH en problemas de conducta infantil, especificamente de
comportamientos de externalizacién e internalizacion en los nifios, asi como
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problemas en las habilidades de crianza, altos indices de estrés parental, problemas
de regulacion emocional y problemas de funcionamiento reflexivo en los padres.
Para ello participaron 139 nifios con sus respectivos cuidadores. Los resultados
mostraron que los padres lograron una mayor regulacién de las emociones,
reduccion de practicas de crianza negativas (de rechazo, coercitivas y cadticas), se
alcanzaron relaciones mas seguras entre padres e hijos, los padres aprendieron a
contener de manera efectiva la angustia relacionada con sus hijos y en
consecuencia disminuyen los comportamientos disruptivos de los nifos.

1.4. Programas de socializacion de las emociones.

De acuerdo a England-Mason y Gonzalez (2020), los padres cumplen un papel
fundamental en el desarrollo emocional de sus hijos, éstos fungen como modelos de
regulacion, conciencia y expresion emocional, asi como del aprendizaje de
resolucién de conflictos. lo cual se logra a través de como los mismos padres
reaccionan ante determinados eventos y cOmo es que expresan sus propias
emociones. Las autoras argumentan que el impacto es mayor en los primeros 3
afnos de vida de los nifios. De ahi deriva la importancia de intervenciones que
aborden dificultades emocionales y de autorregulacién durante la primera infancia.

Siguiendo con el planteamiento anterior, siendo los padres lo que intervienen como
modelos de regulacion emocional, los nifios observan a estos modelos emocionales,
sus padres, durante las interacciones sociales que mantienen, donde éstos
expresan sus emociones de formas especificas ante distintas emociones.

Aunado a lo anterior, Vite, Lopez y Negrete (2010), describen que las intervenciones
de orden conductual permiten ensefiar a los padres habilidades disciplinares y de
obediencia para con sus hijos, mismas que se basan en estrategias de
reforzamiento positivo. En todo este proceso interventivo, sera de gran importancia
la sensibilidad materna, la cual hace referencia a “interacciones sincronicas,
reguladas y oportunas, propias de un cuidado habil en adaptarse al estado,
necesidades y senales de su hijo” (Florente & Negrete, 2010; Isabella & Belsky,
1991; Parpal & Maccoby, 1985, Claude & Lynch, 1987). De ello dependera que la
interaccidn entre padres-hijos sea positiva y cooperativa, o bien, esté permeada de
afecto negativo.

Del mismo modo, Ellis et. al (2014), mencionan que el clima emocional familiar
dentro de las practicas de crianza que se lleven a cabo, son un factor crucial en el
desarrollo emocional infantil. Por ello, se describen algunos programas de
socializacion de las emociones a continuacion:

Sintonizando con los nifios o TIK, por sus siglas en inglés para Tuning in to Kids. Es
un programa de intervencion grupal, el cual ofrece a los padres un entrenamiento
enfocado en las competencias emocionales. La base que lo sustenta sostiene que
‘las meta emociones de un padre comprende un conjunto estructurado de
emociones y cogniciones que rodean sus propias emociones y las de sus hijos, lo
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que a su vez le da forma a sus comportamientos parentales en relacién con las
emociones de sus hijos” (England- Mason & Gonzales, 2020; Gottman et. al 1997).
El que los padres aprendan a validar las emociones de sus hijos, trae consigo
reduccion de conductas disruptivas en estos nifios.

Terapia de Interaccion Padres- Hijos- Desarrollo Emocional o PCIT- ED, por sus
siglas en inglés, para Parent- Child Interaction Therapy- Emotion Development. Es
una intervencién de entrenamiento parental para trabajar las dificultades que
presentan ninos en edad preescolar en relacién a las competencias emocionales, a
través de reconocer sus propias emociones, sentimientos y pensamientos
relacionados con sus hijos, asi como etiquetar y regular las emociones de sus hijos.
La importancia de esta intervencion radica en poder disminuir los problemas de
desregulacion emocional y problemas de conductas derivados de la misma,
principalmente en nifios con depresién o diagndstico de TDAH.

Por ultimo, la Triple P Emocional Mejorada, o EETP, por sus siglas en inglés para
Emotion Enhanced Triple P. Siguiendo a Salmon et. al. 2009, es un programa
basado en el modelo de desarrollo del comportamiento antisocial, de la teoria
sociocultural. De esta forma, Salmon et. al (2014), plantean que los padres son los
encargados de socializar las competencias emocionales de sus hijos, lo que
desemboca en la disminucion de problemas de conducta, al ser los padres
capacitados para etiquetar y manejar las emociones, modelar e implementar
estrategias con base al contexto de forma eficaz la regulacion emocional.

2. Antecedentes.

La busqueda bibliografica realizada por el trabajo de investigacion, solo localizé un
trabajo que presenta resultados en la inteligencia emocional cuando se aplico la
PCIT en familias con nifias y nifios de 3 a 7 anos con TDAH, presentando a
continuacion el articulo localizado de los autores Chronis-Tuscano et al.

Chronis-Tuscano et. al (2014) realizaron una adaptacion a la PCIT, integrando un
entrenamiento emocional durante las fases de CDI y PDI, para trabajar la regulacion
emocional que podian brindar los padres a los nifios y nifias. Para ello contaron con
la participacion de 6 familias piloto, con hijos diagnosticados con TDAH, adaptando
la PCIT como PCIT- ED (Emotional Development, por sus siglas en inglés), donde
integraron el entrenamiento de emociones para los padres en las fases de CDI y
PDI. En CDI, los papas comenzaron a etiquetar las emociones positivas en la fase
de CDI, llamando a ello “descripciones emocionales”; en cuanto a la fase de PDI, los
papas le dan un enfoque mas directo a las emociones y los sentimientos,
modelando y etiquetando sus propias emociones, haciendo uso de la relajacion y de
estrategias en la resolucion de problemas. Aplicando estas modificaciones a la PCIT
estandar, demuestran que no solo se mejoraron las conductas disruptivas, los
problemas externalizantes e internalizantes en estos nifios, sino que los padres
funcionaron como un modelo de regulacién emocional para sus hijos, mismos que
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aprendieron a identificar factores que estan bajo su control, disminuyendo el estrés y
pudiendo dar mejor resolucion a sus problemas para una crianza mas pro- activa y
calida, pero con limites firmes no coercitivos.

3. Planteamiento del problema.

De acuerdo al DSM- V (2014), el TDAH es trastornos del neurodesarrollo,
caracterizado por ser un patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-
impulsividad, que interfiere con el funcionamiento o el desarrollo, por lo que se
involucran dificultades en la conducta y en el area cognitiva.

Aunque existe evidencia acerca de que el TDAH también altera el desarrollo del
area emocional. Por ejemplo, Shapiro et al (1993) al comparar el rendimiento de
nifos con TDAH y nifilos de desarrollo tipico, usando una bateria de pruebas
encargada de evaluar las habilidades para identificar estimulos emocionales,
demostré que los nifios de 6 a 8 afos de edad, con TDAH, fueron menos precisos
al momento de reconocer las emociones en el rostro humano. Por otro lado, Singh
et al. (1998) evaluaron la habilidad de 50 nifios y adolescentes con TDAH para
reconocer seis emociones basicas: miedo, tristeza, alegria, asco, sorpresa y enfado,
y se concluyd que los sujetos con TDAH tiene dificultades para identificar estas
emociones en las expresiones faciales, reconociendo las emociones en un 74%,
mientras que la poblacion tipica las logré reconocer en un 89%. Y Wender y
Reimherr et al (1985), encontraron que adultos con TDAH que presentan
dificultades en la atencién, la desorganizacion, impulsividad e hiperactividad,
presentan también problemas de afectividad, entre ellos de labilidad emocional
(cambio brusco en el estado de animo o el estado emocional), excesiva reactividad
emocional y caracter irritable, caracteristicas que se encuentran dentro de las
desregulacion emocional.

Asi mismo, como se revisO en el marco teorico y en la revisidon de antecedentes,
existen investigaciones que afirman que la inteligencia emocional se ve afectada en
personas que presentan este trastorno, concluyendo que debido a la inatencién y la
impulsividad se presenta baja tolerancia a la frustracién y al estrés, altos indices de
irritabilidad y agresividad, baja autoestima y dificultades en sus relaciones sociales y
afectivas

La PCIT es una estrategia terapéutica de entrenamiento parental, que ha
demostrado su eficacia al trabajar con problemas de conducta disruptiva infantil, en
trastornos de conducta y en problemas de externalizacién e internalizacion; sin
embargo, son muy pocos los estudios que han buscado conocer si la PCIT tiene
algun efecto en la Inteligencia emocional, por lo que, al conocer sobre las
dificultades que la poblacion con TDAH enfrentan en el aspecto emocional, esta
investigacion tiene como objetivo conocer los cambios en la inteligencia emocional
en ninos de 4 a 8 afos de edad, con diagnéstico de TDAH, al utilizar una
intervencion basada en la TIPH.
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4. Justificacion

El TDAH es uno de los Trastornos del Neurodesarrollo mas comunes. La
prevalencia del TDAH es del 5% en nifios y del 2.5% en adultos en la mayoria de las
culturas, esto segun datos proporcionados por el DSM-V (2014); mas
especificamente, en nuestro pais, segun los datos que arrojé la UNAM en 2021, con
base a datos tomados de la OMS, hay aproximadamente un millén y medio de nifios
y nifas, menores de 14 afos, que se ven afectados por este trastorno. EI TDAH es
un trastorno con una alta probabilidad de comorbilidad, y segun lo reportado por
Martinez et al. (2009), esta comorbilidad se da particularmente con Trastornos
Disruptivos, tal como lo son el Trastorno oposicionista desafiante (TOD) o Trastorno
disocial de la conducta (TDC), la probabilidad de que se presenten esta entre 70%
para el TOD y un 30% para TDC; de igual forma se encuentra comorbilidad con
Trastornos de ansiedad en un 25% de probabilidad, depresion con un 30% y el
trastorno afectivo bipolar en un 4% aproximadamente; tics motores, trastorno
obsesivo- compulsivo y con Trastorno especifico de aprendizaje (TEA): dislexia,
disgrafia y discalculia.

Tales comorbilidades trae varias consecuencias en esta poblacion, ya que no solo
se enfrentan a los sintomas de inatencion y/o hiperactividad- impulsividad; sino que
ademas se tienen que enfrentar a problemas como baja autoestima, baja tolerancia
a la frustracion, problemas de conducta, problemas en la IE y dificultades en el
ambito académico, por lo que su rendimiento suele ser bajo, obstaculizando su
aprendizaje.

Siguiendo esta linea, dicha poblacién también se enfrenta a problemas de
socializacion, los cuales no solo se asocian a las caracteristicas mismas del TDAH,
y/o a la comorbilidad que pudiera presentar el sujeto, sino que también se ven
asociados a las dificultades en la IE, pues ésta influye en la forma en la que nos
relacionamos con nuestro entorno, siendo un factor de gran relevancia para
construir formas de convivencia social que permitan establecer relaciones
interpersonales satisfactorias. Estableciendo esto, las dificultades que se enfrentan
se ven sujetas a problemas para reconocer el sentir del otro, a crear relaciones
empaticas, problemas para adaptarse a los cambios del entorno y poca tolerancia a
la frustracion, lo que desemboca en dificultades para adaptarse a grupos sociales y
a lo que se demanda en ellos, como lo son las normas de convivencia que puedan
establecerse, por lo tanto, las personas con estas caracteristicas tienden a ser
rechazados por otros y teniendo poco acceso para formar vinculos duraderos y
satisfactorios.

De ahi la importancia de establecer mejores estrategias de intervencién y
tratamiento a las personas diagnosticadas con TDAH, lo que beneficia directamente
a esta poblacién y de forma indirecta, a las personas que se encuentran en
convivencia con ellos y ellas. Esta investigacion pretende indagar sobre la eficacia
de la TIPH, no solo al intervenir en el TDAH y los problemas de conducta que se
presentan en el mismo sino principalmente en las dificultades que esta poblacion
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enfrenta en la IE; esto con el fin de contribuir en el estudio del TDAH de forma
profesional buscando estrategias de intervencion temprana basadas en evidencia y
viables.

5. Preguntas de investigacion

Pregunta general: ¢La intervencion con la TIPH ayuda a mejorar la inteligencia
emocional en nifios de 4 a 8 anos, diagnosticados con TDAH?

Preguntas especificas:

1. ¢La intervencidn basada en la TIPH mejora la inteligencia intrapersonal
emocional, en nifios de 4 a 8 afos con diagndéstico de TDAH?

2. ¢La intervencion basada en la TIPH mejora la inteligencia interpersonal
emocional, en niflos de 4 a 8 afos con diagndstico de TDAH?

3. ¢La intervencidon basada en la TIPH mejora la adaptabilidad, en nifios de 4 a
8 afios con diagndstico de TDAH?

4. ;La intervencion basada en la TIPH mejora el manejo del estrés , en nifios de
4 a 8 anos con diagnéstico de TDAH?

5. ¢Laintervenciéon basada en la TIPH mejora el estado de animo, en nifios de 4
a 8 afios con diagnostico de TDAH?

6. Hipotesis de investigacion

La intervencion basada en la TIPH mejora la inteligencia intrapersonal emocional, en
nifios de 4 a 8 afnos de edad, diagnosticados con TDAH.

La intervencion basada en la TIPH mejora la inteligencia interpersonal emocional, en
nifios de 4 a 8 afnos con diagnostico de TDAH.

La intervencién basada en la TIPH mejora la adaptabilidad en la inteligencia
emocional, en nifios de 4 a 8 afos con diagndstico de TDAH.

La intervencion basada en la TIPH mejora el manejo de estrés, en nifios de 4 a 8
afnos con diagnostico de TDAH.

La intervencion basada en la TIPH mejora el estado de animo en general de la
inteligencia emocional, en nifios de 4 a 8 afos con diagnostico de TDAH.

7. Objetivos de investigacion
Objetivo general:

Conocer los cambios en la inteligencia emocional en nifios de 4 a 8 afios de edad,
con diagnéstico de TDAH, al utilizar una intervencion basada en la TIPH.
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Objetivos especificos:

1. Conocer los niveles de la Inteligencia emocional intrapersonal antes y
después de una intervencion basada en la TIPH, en nifios y nifias de 4 a 8
afnos, diagnosticados con TDAH.

2. Conocer los niveles de la Inteligencia Emocional Interpersonal antes y
después de la intervencion basada en la TIPH, en nifios y nifas de 4 a 8
afnos, que han sido diagnosticados con TDAH.

3. Conocer los niveles de adaptabilidad, antes y después de la intervencion
basada en la TIPH, en nifios y nifas de 4 a 8 afos, que han sido
diagnosticados con TDAH.

4. Conocer los niveles del manejo de estrés, antes y después de la intervencion
basada en la TIPH, en nifios y nifas de 4 a 8 afos, que han sido
diagnosticados con TDAH.

5. Conocer el estado de animo, antes y después de la intervencion basada en la
TIPH, en niflos de 4 a 8 afnos, que han sido diagnosticados con TDAH.

8. Método:

Esta investigacion se realizd por medio de un estudio de enfoque cuantitativo, tuvo
un disefio pre- experimental con medicion de un solo grupo, y evaluacidn pretest y
postest.

8.1. Muestra:

El tipo de muestra utilizada en la investigacion es no probabilistica, por sujetos tipo,
en este caso se establecieron criterios de exclusion e inclusion para la seleccion de
la muestra.

8.2 Criterios de inclusion:

Haber sido diagnosticado con TDAH por un neuropediatra o paidopsiquiatra y cuyo
diagndstico sea compartido por la familia por escrito, realizado previamente con
especialista.

Nifias y nifos con TDAH que presentan problemas de conducta, con un puntaje
ECBI mayor o igual a 114.

Tener entre 4 y 8 afios de edad.
Que el TDAH sea el trastorno del neurodesarrollo predominante aunque se presente

con caracteristicas de otros trastornos como trastorno oposicionista desafiante,
trastorno especifico de lenguaje (TEL), etc.
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8.3 Criterios de exclusion:
Tener mas de 8 afnos de edad.

Tener diagnostico de otro Trastorno del Neurodesarrollo que predomine sobre el
TDAH.

8.4. Criterios de eliminacion:

Dos o mas faltas continuas al proceso terapéutico, sin aviso previo, causara baja
definitiva como participante de la investigacion.

9. Instrumentos:

Entrevista anamnésica:

Entrevista semiestructurada aplicada a los padres antes de la intervencion con
TIPH, con el objetivo de conocer como ha sido el desarrollo del paciente, en sus
diferentes esferas, asi como para saber cuales son las dificultades principales en la
conducta del nifio y contar con un punto de partida que permita guiar la intervencion
a lo que se busque mejorar con la misma, dependiendo de las particularidades de
cada familia.

Para ello la entrevista busca indagar y recopilar informacién de las siguientes areas:
datos de identificacion, salud fisica y mental de los padres, antecedentes familiares,
desarrollo pre, peri y posnatal; alimentacion, desarrollo motriz, habitos de suefio,
periodo de 1 a 2 y de 3 a 6 afios de edad, experiencia escolar, relaciones sociales
entre pares y con los padres, rasgos de personalidad, eventos estresantes y
disciplina en casa (anexo 1).

Escalas de Conners:

Instrumento de evaluacidén psicolégica construida en 1969 por Keith Conners,
dirigida a nifios, nifas y adolescentes, de 3 a 17 afos de edad, que se encarga de
evaluar sintomas de hiperactividad, desatencion y problemas de conducta; sera
aplicado antes y después de la intervencion con TIPH, con el objetivo de medir si
hubo cambios en la conducta de la poblacion muestra; el rango clinico a considerar
es que la puntuacion sea igual o mayor a 70.

El cuestionario es contestado por los padres y los profesores, para medir:

a) Escala para padres: alteraciones en la conducta, miedo, ansiedad,
inquietud-impulsividad, inmadurez, problemas de aprendizaje, problemas
psicosomaticos, obsesion, conductas antisociales e hiperactividad (anexo 2).

b) Escala para profesores: hiperactividad, problemas de conducta, labilidad
emocional, ansiedad-pasividad, conducta antisocial y dificultades en el suefio
(anexo 3).
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BarOn EQ- i:YV. Inventario de Inteligencia Emocional de Bar-On: version para
jovenes (7-18 arfios).

Instrumento disefado en 19997 y adaptada a la poblacién espafnola en 2018, es
encargado de evaluar la IE y sus componentes socioemocionales, en un rango de 7
a 18 anos de edad; esta compuesto por 60 items, compuesta de la escala de
Inteligencia Emocional Total, donde se integran cinco subescalas, los autores de
este inventario son R. Bar-On y J. D. A. Parker, y los encargados de adaptarla: R.
Bermejo Garcia, C. Ferrandiz Garcia, M. Ferrando Prieto, M. D. Prieto Sanchez y M.
Sainz Gomez.

Este instrumento fue aplicado antes y después de la intervencién con PCIT, con el
objetivo de conocer el estado de la IE antes de la intervencion y si después de
realizar la misma hubo cambios significativos en este aspecto.

El inventario de Inteligencia Emocional de Bar-On utiliza las siguientes dos escalas
(anexo 4):

a) Inteligencia Emocional Total (IET), de la cual se obtiene un puntaje global de
la IE, y aunado a ella, se integran las siguientes subescalas:
i) Intrapersonal. Mide el autoconocimiento y la expresion emocional del
evaluado.
i) Interpersonal. Evalua la conciencia social y relaciones interpersonales.
iii)  Adaptabilidad. Mide la capacidad que el evaluado tiene para gestionar
los cambios.
iv) Manejo del estrés (ME). Evalua las habilidades para manejar y
autorregular sus emociones.

b) Estado de animo (EA). Se mide como una variable que es parte de la
motivacién, considerada relevante para facilitar los componentes de la
Inteligencia Emocional.

Incluyendo dos subescalas que miden la validez de dicha prueba:

a) Inconsistencia: valora si hay discrepancia entre las respuestas en items
similares.

b) Impresion positiva: valora si hay una percepcion excesivamente favorable
sobre si mismo.

Tabla 3:
Tabla Guia de interpretacion de las puntuaciones transformadas CI.
Rango Interpretacion
Mayor o igual a 130 Extremadamente alto Capacidad emocional y social
atipicamente bien desarrollada
120-129 Muy alto Capacidad emocional y social muy bien
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desarrollada

110-119 Alto Capacidad emocional y social bien
desarrollada

90-109 Medio Capacidad emocional y social
adecuada.

80-89 Bajo Capacidad emocional y social
subdesarrollada y con espacio para la
mejora.

70-79 Muy bajo Capacidad emocional y social muy

subdesarrollada y con considerable
espacio de mejora.

Menor o igual a 69 Extremadamente bajo | Capacidad emocional y social
atipicamente subdesarrollada.

Tomada de Inventario de Inteligencia Emocional de BarOn: versioén para jovenes (7- 18 afios) (p. 43)
por R. Bar-On & J. D. A. Parker, en R. Garcia, C. Ferrandiz, M. Ferrando, M. D. Prieto & M. Sainz
(2018) Manual tea: Madrid.

Instrumentos asociados a la TIPH:

Cabe mencionar que dichos instrumentos no estan estandarizados a la poblacién
mexicana, por lo que se hizo una traduccion de los mismos.

Inventario de Conducta Infantil de Eyberg (ICIE o ECBI por sus siglas en inglés
para, Eyberg Child Behavior Inventory):

Instrumento disefiado en 1978 por la Dra. Sheila Eyberg, permite medir los
problemas de comportamiento en el nifio/a, en un rango de edad de 2 a 7 afos de
edad. Este inventario es contestado en cada una de las sesiones, por los padres,
con el objetivo de evaluar cuales han sido los cambios en el comportamiento
mediante las intervenciones con la TIPH.

El ICIE se divide en dos escalas: una de ellas mide la percepcion de la frecuencia
de conductas problematicas con un rango clinico igual o mayor a 114; la otra escala
puntua la percepcion del numero de conductas problematicas, con un rango clinico
de 15 (anexo 5).

Inventario de Conducta para Maestros de Surtter- Eyberg Revisado (ICMSE-R o
SESBI- R por sus siglas en inglés, Sutter- Eyberg Student Behavior Inventory-
Revised):

Instrumento disefiado en 1978 por la Dra. Sheila Eyberg, se encarga de medir el
comportamiento estudiantil, en un rango de edad de 2 a 7 afnos. Es contestado por
los profesores antes y después de la intervencion por medio de la PCIT, con el
objetivo de evaluar si se han presentado cambios en la conducta.
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ICMSE-R, se divide en dos escalas: percepcion de la frecuencia de conductas
problematicas , con un rango clinico de 151; y la escala de percepcion del numero
de conductas problematicas, con un rango clinico de 19 (anexo 6).

Hoja de progreso TIPH:

Es un formato disefiado por la Dra. Sheila Eyberg, que permite al psicologo recopilar
y registrar las puntuaciones y los datos obtenidos de los siguientes instrumentos:
SCIDPH- Il e ICIE, por ello es utilizado en cada una de las sesiones de
intervencién; esto con el objetivo de mostrar a los padres el avance y los cambios
que se han presentado con la intervencion, tanto en la conducta del nifio, como en
el progreso del manejo en las habilidades que los padres estan aprendiendo
(anexo 7).

Fase 1: IDN.

Sistema de Codificacion de Interaccion Diadica entre Padres- Hijos - Il (SCIDPH o
DPICS- Ill por sus siglas en ingles PARA Dyadic Parent- Child Interaction Coding
System - 1l):

SCIDPH Il es un formulario disefiado por la Dra. Sheila Eyberg, para calificar la
observacion de la interaccion entre padre-hijo durante el tiempo de juego especial,
durante la fase de Coaching IDN y mas adelante en IDP, llevado a cabo en la
camara de Gesell (anexo 8).

Para obtener los resultados de este instrumento tanto el terapeuta como el
coterapeuta suman sus puntajes para obtener un promedio.

Se observa el uso y dominio de las habilidades EPIDE, como se representa en la
tabla 4:

Tabla 4:

Habilidades EPIDE (frecuencia para lograr la maestria):

Habilidad: Maestria a alcanzar:

Elogiar: 10 elogios en 5 minutos.
Parafrasear: 10 elogios en 5 minutos.
Imitar: Satisfactorio
Describir: 10 elogios en 5 minutos.
Entusiasmo: Satisfactorio

Adaptada de table 5.1 criteria for mastery of Child- Directed Interaction Skills during a 5 min play
session, en cap.5 Coaching Child- Directed Interaction, Parent- Child Interaction Therapy (p. 86) por
C. B. McNeil & T. L. Hembree- Kigin, 2011.
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Adicionalmente, se entrena el “Ignorar selectivamente el comportamiento disruptivo”,
calificando como Satisfactorio/ Necesita practica; se registra el uso de habla neutral
y los elogios generales, sin maestria de dominio.

Asi mismo, en el formado DPICS- Ill, también se va codificando lo que se debe
evitar durante el tiempo de juego especial:
Tabla 5:

Habilidades a evitar y maestria a lograr:

Evitar: Maestria a alcanzar:

Ordenes: No mas de 3 preguntas + érdenes

+ criticas.
Preguntas:

Sarcasmo y criticas:

Adaptada de table 5.1 criteria for mastery of Child- Directed Interaction Skills during a 5 min play
session, en cap.5 Coaching Child- Directed Interaction, Parent- Child Interaction Therapy (p. 86) por
C. B. McNeil & T. L. Hembree- Kigin, 2011.

Resaltando que en el primer SCIDPH-//I los padres aun no tienen el conocimiento
tedrico de IDN, por lo tanto, la primera sesion es para observar con qué habilidades
cuentan los padres previamente al tratamiento, y las siguientes codificaciones se
haran con el objetivo de verificar el progreso de los padres en el dominio de las
habilidades de TIPH.

Hoja de tarea IDN:

Es un formato disefado por la Dra. Sheila Eyberg, dirigido a los padres, donde se
registran los 5 minutos diarios de juego especial a lo largo de la semana, utilizando y
poniendo en practica las habilidades EPIDE (Elogiar, Parafrasear, Imitar, Describir y
Entusiasmo), la atencion estratégica, ignorar selectivamente, y practicando el evitar
la critica, el sarcasmo, las preguntas y las 6rdenes; en la hoja se registra, si se
realizaron los 5 min de juego especial o No se realizaron, qué actividad se realizo,
dudas o dificultades que se presentaron durante los 5 min de juegos especial
realizados en casa, con cada uno de los padres; con el objetivo de conocer los
progresos en el uso de las habilidades, en la interaccidn entre los padres y el hijoy
en las problematicas, particulares, que deseen abordar y mejorar (anexo 9).

Fase dos: IDP.

Hoja de codificacion IDP:

Formato disefiado por la Dra. Sheila Eyberg, la hoja de codificacién IDP es utilizada
en la parte de coaching IDP, el terapeuta codifica s6lo secuencias de comandos, no
habilidades EPIDE. En la hoja se registran los siguientes apartados: Numero de la
sesién, Orden, Obedecié o Desobedecio; Elogio especifico si obedecié la orden; si
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desobedecio se registra si hubo Advertencia de silla de tiempo fuera, Obedecié o
Desobedecio; Elogio general, si obedecio, Silla y Tiempo fuera en habitacion (anexo
10).

El objetivo de hacer uso de este instrumento es para poder observar, de manera
sistematizada, el progreso de la interaccion entre padres e hijos durante la segunda
y ultima fase de TIPH, la fase IDP, todo mediante la evaluacién de dominio en la
maestra de esta fase, la cual consiste en lo siguiente:

Tabla 6:

Caracteristicas de la codificacion de IDP:

Durante los 5 minutos de codificacion al comienzo de la sesién, los padres deben dar al
menos 4 ordenes.

Al menos el 75% deben ser efectivas (Ejemplos: directos, estados-positivos, comandos
sencillos que provean una oportunidad para el nifio o nifa de completar)

Los padres deben mostrar al menos el 75% de seguimiento correcto, después de haber
dado un comando efectivo (Elogio especifico después de obedecer y advertir después de no
obedecer).

Adicionalmente, si el nifio requiere un tiempo fuera durante la observacion, el padre debe
seguir exitosamente a través del procedimiento del PDI (ejemplo: la interaccion debe
terminar con un elogio especifico por completar y seguir la orden dada).

Adaptada del Anexo 10: Hoja de codificacion de PDI, en Parent- Child Interaction Therapy (p. 449)
por C. B. McNeil & T. L. Hembree- Kigin, 2011.

Hoja de tarea IDP (anexo 11):

La hoja de tareas de PDI es un formato disefiado por la Dra. Sheila Eyberg, donde
se registran los 5 min diarios de juego especial durante la semana, utilizando las
secuencias de comandos aprendidas en IDP, es decir una secuencia de 6rdenes
con un obijetivo, si el nifio cumple o no cumple, el elogio especifico por cumplimiento
o la advertencia de tiempo fuera y el ir a tiempo fuera. En la hoja se registra, SI
practico IDP o NO practico IDP, numero de tiempo fuera en la silla, numero de
tiempo fuera en la habitacion y preguntas, problemas o preocupaciones que
surgieron en los 5 min de juego especial (anexo 11). Es importante mencionar que
los terapeutas que evaluan las habilidades y observan a la diada, tienen un proceso
de capacitacion de aproximadamente 1 afo, dirigido por terapeutas con mayor
experiencia en la implementacion de la TIPH.

10. Procedimiento:

Se realizé una convocatoria abierta para contactar a las familias que cumplieran con
los criterios de inclusion del protocolo, y que quisieran ser parte de la presente
investigacion. Las familias se contactaron con alguna de las responsables de la
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investigacion, quienes solicitaron el diagndstico por escrito del menor en cuestion.
Una vez corroborado el diagndstico y en consideracion de los criterios de inclusion y
exclusién de los participantes, se establecieron fechas para iniciar con el proceso de
evaluacion inicial que consté de la lectura y firma del procedimiento y
consentimiento informado respectivamente (anexo 1). En este se les explicd de
manera general a las familias participantes como se trabajaria durante la
intervencion; después se procedi6 al llenado de algunos cuestionarios dirigidos a los
padres, el Conners para padres (anexo 2), ICIE y el Inventario de Inteligencia
Emocional de Bar-On (anexo 6), asi como la aplicacion de dos cuestionarios
dirigidos al docente del menor, el cuestionario ICMSE-R (anexo 6) y el Conners para
profesores (anexo 3).

Dentro de la recoleccion inicial de datos, se llevo a cabo una entrevista anamnésica
(anexo 12), con los padres, esto con el objetivo de conocer la historia clinica del
paciente, y una observacion inicial de la madre/padre con su hijo/hija durante 15
minutos de juego en tres diferentes situaciones (Interaccion dirigida por el nifio,
Interaccién dirigida por el padre/madre y limpieza del espacio).

Se continud con la primera fase de la intervencién, denominada Interaccién dirigida
por el nifio/nifia o bien, IDN; la cual constd de una sesion tedrica llamada IDN, de
aproximadamente dos horas, donde se abordaron los objetivos principales de la
fase en cuestion, la ensefanza de las habilidades EPIDE que se pondrian en
practica, , atencion estratégica e ignorar selectivamente, asi como de las conductas
a evitar durante la interaccién, esta sesion se cerré con un juego de rol, donde los
padres pusieron en practica lo aprendido.

Posteriormente se procedié a tener 6 sesiones practicas, denominadas “Coaching
de IDN”, donde los padres jugaron con su hijo/hija en la camara de Gesell durante
20 minutos cada uno, recibieron retroalimentacién en vivo por medio del aparato
auditivo y cuando alcanzaron los objetivos propuestos y la maestria en las
habilidades de esta fase, se procedi6é a la segunda fase de la intervencion. Cabe
mencionar que para obtener la maestria de dichas habilidades, se sumaron los
puntajes registrados tanto de la terapeuta como de la co-terapeuta para obtener el
promedio.

Esta nueva etapa const6 de 9 sesiones. En las primeras 3 sesiones, se dio una
presentacion denominada IDP, en donde se enseharon de forma teodrica las
habilidades IDP, es decir, los padres fueron entrenados en formular y dar
instrucciones eficaces, aprendieron a determinar cuando el nifio/nifia cumplia dicha
instruccion y el seguimiento del tiempo fuera en una silla como consecuencia ante el
incumplimiento; se realizd un juego de rol con los padres, y para finalizar se realizé
otro juego de rol que incluyé al nifio/nifa para que conociera la dinamica que
implicaria esta fase de la terapia.

Se dedicaron las 6 sesiones restantes a la practica de las habilidades IDP en la
clinica, donde los padres recibieron retroalimentacién en vivo al momento de dar
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instrucciones efectivas y el seguimiento del tiempo fuera; cuando alcanzaron la
maestria de esta etapa y los objetivos a alcanzar en ella, se concluy6é con la
intervencion.

Para cerrar el proceso terapéutico, se aplicaron nuevamente algunos cuestionarios
que se habian realizado previos a la intervencién, como lo fueron el Conners para
padres (anexo 4), el Inventario de Inteligencia emocional de Bar-On (anexo 6), el
ICIE (anexo 7), Conners para profesores (anexo 5) y el ICMSE-R(anexo 8).

Para finalizar la investigacion se procedio al andlisis cuantitativo de los resultados
de la muestra; también se adjuntan los resultados tanto cuantitativos como una
descripcion cualitativa de cada uno de los casos que participaron en la presente
investigacion.

De ello se derivaron las discusiones y a las conclusiones a las que se llegd a partir
de los datos obtenidos durante la intervencién con las familias participantes

8.7. Procedimientos estadisticos:

Para el analisis de los datos, derivados de la aplicacién semanal del ICIE se utilizé
el analisis estadistico Porcentaje de Todos los Datos no Sobrelapados (PTDS o
PAND por sus siglas en inglés para Percentage of All Non overlapping Data) (Richar
|. Parker, Kimberly J. Vannest, John L. Davis, 2011, pp. 303-322). Por lo que
incluimos en la descripcion de estos resultados el valor de PAND, el valor de Phiy la
probabilidad. El valor de Phi se agrega puesto que, como lo dice la bibliografia
citada, da sustento y legitima el uso de PAND en el analisis del tamafo del efecto.

Para obtener la media y la desviacion estandar de los datos obtenidos en las
pruebas aplicadas en la pre y post intervencion con la poblacion trabajada, asi como
la prueba estadistica se usé el programa libre de analisis estadistico JASP 0.17.2.1

11. Resultados:

9.1 Descripcion de los participantes:

La muestra estuvo conformada por 4 familias participantes, cuyos hijos e hijas se
encontraban en un rango de edad de 4 a 8 afos, todos tenian un diagndstico de
TDAH y vivian en la ciudad de Querétaro o cerca de esta.

La participante del caso 1 presentd dificultades para comprender la dinamica de
aplicacién del Inventario de Inteligencia Emocional de Bar-On. Por lo que los papas
tuvieron que responder dicho inventario basandose en lo que logran identificar en su
hija en cada una de las situaciones que muestran los items.

Asi mismo, para ser homogéneos y evitar irregularidades en la forma de aplicacion
de este inventario, los padres de los casos posteriores, es decir, del caso 2, 3y 4
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contestaron al inventario de la misma forma en la que se aplico a los padres del
caso 1.

La familia del caso 1 abandoné el tratamiento después de la primera sesién de
entrenamiento de la segunda fase: IDP, mientras que la familia del caso 3 abandon6
el proceso terapéutico después de la quinta sesion de entrenamiento de la fase de
IDP. Concluyendo el proceso terapéutico solamente las familias de los casos 2 y 4.

Tabla 7:
Caracteristicas generales de los participantes:
# Cadigo Edad Género Dx principal Comorbilidad Conformada
Caso por:
1 OHMJO01 6 afios | Femenino | Trastorno hiperquinético/ Retraso Global del Triada
TDAH Desarrollo
Dafio Organico
Cerebral
2 AGDO04 8 aflos | Masculino TDAH Trastorno de Triada
Aprendizaje
3 SGCGO05 | 6afos | Masculino TDAH NA Diada
4 UJTCO6 4 afios | Masculino | Trastorno Hipercinético Trastorno de Lenguaje Triada
de la Conducta/ TDAH

A continuacion se exponen los resultados cuantitativos obtenidos de la presente

TDAH: Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad.

9.2 Resultados cuantitativos:

investigacion, en el siguiente orden:

Resultados del Inventario de Inteligencia Emocional de Bar-On

Resultados del Inventario de Conducta Infantil de Eyberg (ICIE).
Resultados del Sistema de Codificacion de Interaccion Diadica entre Padres-
Hijos - 1l (SCIDPH)
Resultados de la Actividad Disciplinar en la Interaccion Dirigida por el
Padre/Madre (IDP)

Resultados de la Escala de Conners para Padres

Resultados de la Escala de Conners para Profesores.
Resultados del Inventario de Conducta para Maestros de Surtter- Eyberg
Revisado (ICMSE-R)

9.2.1 Resultados del Inventario de Inteligencia Emocional de Bar-On.

Se evalud la |IE por medio del Inventario de Bar-On: versién para jovenes (7 a 18
afnos) (Bar-On, et. al., 2018), el cual ofrece un puntaje global y puntajes individuales
para cada escala y subescala.
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Todos los puntajes obtenidos por medio de esta escala aumentaron en promedio,
con excepcion de la subescala Intrapersonal que disminuyé. Sin embargo, dado el
numero de participantes que concluyo el proceso terapéutico y que pueden ser
incluidos en este analisis, no se pudo realizar una prueba estadistica para saber si
esta es una diferencia significativa. Los promedios y desviacién estandar se
resumen en la siguiente tabla y figura:

Tabla 8:

Resultados del Inventario de Inteligencia Emocional de Bar-On (IE)

Cambios en Inteligencia Emocional asociados a la intervencidn basada en la PCIT

Nombre de la escala-

subescala.

Promedio y D.E. Antes de la
PCIT n=4

Promedio y D.E. Después de la
PCIT n=4

Inteligencia Emocional Total

X=81.5,D.E=164

X=89.7, D.E.= 3.9

Estado de Animo

X=104.5,D.E..=11.6

X=111.2. D.E.=6.0

Intrapersonal

X=110.7, D.E.=16.8

X=107.7, D.E.=15.2

Interpersonal

X=87.5,D.E=75

X=91.2,D.E=47

Manejo del Estrés

X=747,D.E=12.3

X=83.5,D.E.=10.3

Adaptabilidad

X=70.7,D.E.=111

X=87.5,D.E=86

Figura 3:
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Evaluacion de IE previa y posterior a la intervencion con la TIPH:

Evaluacion de |E

Intrapersonal Interpersonal Adaptabilidad

120

100

8

(]

6

]

Vfalor obtenido
Ia
=

2

o

Subescalasde la IE

® PREEINTERVENCION m POSTINTERVENCION

IET: Inteligencia Emocional Total. EA: Estado de dnimo. ME: Manejo de estrés.

9.2.2 Resultados Pre- y Post- Intervencion del ICIE.

Se evaluaron por medio del ICIE la percepcién paterna y materna de la frecuencia y
el numero de conductas problematicas, como se muestra en las figuras 4 y 5.

El puntaje para la percepcién de la frecuencia de conductas problematicas, de
acuerdo a los resultados obtenidos en los reportes paternos antes de la intervencidn
(n=4) fue de 149.2+22.2 y después de la intervencién de 79.3+13.8, lo que indica
una tendencia a la disminucion. Mientras que para los reportes maternos el puntaje
obtenido antes de la intervencion (n=4) fue de 154.5+21.7 y tras la intervencion
93.7+17.6 lo que vuelve a mostrar una tendencia a la disminucion.

En relacion a la percepcion del numero de conductas problematicas, los resultados
de los reportes paternos antes de la intervencion fue de 29.5+£3.1 y después de la
intervencion fue de 10+£11.5 Similar a lo que se encuentra en los reportes maternos
pues antes de la intervencién se obtuvo un puntaje de 26.5+3 y después de la
misma fue de 9.516.4.

Figura 4:

Evaluacion de la Percepcion de la Frecuencia de Conductas Problematicas antes y
después de la intervencion con la TIPH.
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ICIE: Percepcion de la Frecuencia de Conductas
Problématicas
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Gréfica de resultados del inventario ICIE: Percepcién de la Frecuencia de Conductas Problematicas, reporte paterno y
materno.

Figura 5:

Evaluacion de la Percepcion del numero de Conductas Problematicas antes y
después de la intervencion con la TIPH.
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Gréfica de resultados del inventario ICIE: Percepcion del Numero de Conductas Problematicas, reporte paterno y materno.
9.2.3 Resultados del SCIDPH.
a. Habilidades parentales entrenadas.

En las madres, dos de las tres habilidades entrenadas aumentaron su frecuencia de
presentacion (n=). Las madres dieron en promedio X=2.2, D.E.=3.3 EE (elogios
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especificos) antes de recibir el entrenamiento, mientras que al finalizar el mismo,
dieron X=8.8, D.E.=1.3. Antes del entrenamiento las madres dieron en promedio
X=1, D.E.=1.2 descripciones y posterior a la intervencion dieron en promedio X=9.1,
D.E.=1.9 descripciones. Por el contrario, los parafraseos disminuyeron tras el
entrenamiento, al inicio las madres dieron en promedio X=6.7, D.E.=3.9 y en la
evaluacion posterior X=4.7, D.E.=2.9.

En los padres, las tres habilidades entrenadas aumentaron su frecuencia de
presentacion (n=). Los padres dieron en promedio X=0.6, D.E.=0.4 EE antes de
recibir el entrenamiento, mientras que al finalizar el mismo, dieron X=7.2, D.E.=0.9.
Antes del entrenamiento los padres dieron en promedio X=1.1, D.E.=1.3
descripciones y posterior a la intervencion X=7.2, D.E.=3.1. Finalmente, antes de la
PCIT, los padres hicieron X=4.5, D.E.=2.9 parafraseos y después X=4.8, D.E.=4.1.

Tabla 9:

Evaluacion de las habilidades parentales entrenadas, previa y posterior a la
intervencion con la TIPH.

Cuidador Habilidad Preintervencion Postintervencién
Mamas
n= EE X=2.2 X=8.8
D.E=33 D.E.=1.3
Parafraseo X=6.7 X=4.7
D.E..=3.9 D.E.=2.9
Descripcion X=1 X=9.1
D.E..=1.2 D.E.=1.9
Papas
n= EE X=0.6 X=7.2
D.E=04 D.E.=0.9
Parafraseo X=4.5 X=4.8
D.E.=29 D.E..=4.1
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Descripcion X=1.1 X=7.2

D.E=13 D.E..=3.1

EE: Elogio Etiquetado.
Figura 6:

Evaluacion de las habilidades parentales entrendas, previa y posterior a la
intervencién con la TIPH:

SCIDPH: Habilidades Por Hacer

Mama Papa Mama Papa Mama Papa

[
]

Puntuacion total
L T e o B T A I = T I * = I ¥

EE Parafraseo Descripcion

W Preintervencion ® Postintervencion

EE: Elogio Etiquetado.
b. Conductas Parentales por evitar durante el juego

En las madres, las tres conductas a evitar disminuyeron su frecuencia de
presentacion tras la intervencion basada en la PCIT (n=). Antes de la intervencion
dieron en promedio X=18.4, D.E.=13.6 6rdenes/comandos, mientras que al finalizar,
dieron X=0.5, D.E.=1. Antes del entrenamiento las madres hicieron en promedio
X=25.4, D.E.=8.4 preguntas y posterior a la intervencion hicieron en promedio solo
X=0.7, D.E.=1.1. En ese mismo sentido, al inicio las madres hicieron en promedio
X=11, D.E.=8.5 criticas o sarcasmos y en la evaluacién posterior solo se
identificaron X=0.5, D.E.=0.5.

Asi mismo, en los padres, las tres conductas a evitar disminuyeron su frecuencia de
presentacion (n=). Los padres dieron en promedio X=23.3, D.E.=8.9 6rdenes antes
de recibir el entrenamiento, mientras que al finalizar el mismo, dieron X=3, D.E.=4.
Antes del entrenamiento los padres dieron X=23.5, D.E.=13.8 preguntas y posterior
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a la intervencion X=2.5, D.E.=3. Finalmente, antes de la PCIT, los padres hicieron
X=7.4, D.E.=3.4 criticas/sarcasmos y después s6lo X=0.2, D.E.=0.5.

Tabla 10:

Evaluacion de las conductas parentales por evitar, previa y posterior a la
intervencion con la TIPH:

Cuidador Conducta a evitar Preintervencion Postintervencion
Mamas
n= Comando X=18.4 X=0.5
D.E.=13.6 D.E=1
Preguntas X=25.4 X=0.7
D.E.=8.4 D.E.=11
Critica/ sarcasmo X=11 X=0.5
D.E.=8.5 D.E=0.5
Papas
n= Comando X=23.3 X=3
D.E.=8.9 D.E.=4
Preguntas X=23.5 X=2.5
D.E.=13.8 D.E.=3
Critica/ sarcasmo X=7.4 X=0.2
D.E.=3.4 D.E.=0.5
Figura 7:

Evaluacion de las conductas parentales por evitar, previa y posterior a la
intervencion con la TIPH:
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SCIDPH: Conductas a Evitar.
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9.2.4 Resultados de la Actividad Disciplinar en la IDP

Para el registro de instrucciones efectivas solo se cuenta con los datos de los casos
2 y 4. Como se menciond, el caso 1 desertd al concluir la primera parte de la terapia
y el caso 3 desert6 tras realizar solo una sesién de la fase IDP.

En el porcentaje de instrucciones efectivas de las madres se observa una constante
desde la primera sesién de IDP hasta la ultima, pues en las madres de ambos casos
alcanzaron un 75% de instrucciones, es decir lograron dar un total de 3
instrucciones efectivas en 5 minutos.

Lo mismo sucedié para el porcentaje de instrucciones efectivas que ambos padres
lograron dar, en la primera sesidén y en la ultima sesion de la IDP, lograron 2 y 3
instrucciones efectivas en 5 minutos, lo que representa un porcentaje de 62.5%.

Pese a que ni el grupo de los papas ni el de las mamas logré la maestria que la
TIPH propone para esta fase, la cual es lograr 4 instrucciones efectivas en 5
minutos, cabe destacar que las madres alcanzaron un puntaje mayor que los

padres, quedando mas cerca de alcanzar la maestria, tal como se muestra en la
figura 8.

Figura 8:

IDP: Porcentaje de instrucciones efectivas

62



IDP: Porcentaje de Instrucciones Efectivas
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9.2.5 Resultados de la Escala de Conners para Padres

A continuacién se muestran los resultados obtenidos en la escala de Conners antes

y después de la intervencion con la TIPH (n=). La escala Conners para padres tiene
el objetivo de evaluar la presencia de sintomas asociados a la hiperactividad,
evaluando seis items diferentes, todos mostraron en promedio una tendencia a la
disminucién en la postintervencion.

En la escala Problemas de Conducta se obtuvo un puntaje de X= 60, D.E.=9.2 antes
de la intervencion y de X=56, D.E.=10.39 después.

En la escala Problemas de Aprendizaje se obtuvo un puntaje en la evaluacion previa
de X=90.25, D.E.= 17.11 y en la evaluacién posterior de X= 71, D.E.= 2.

En la escala Psicosomatico se obtuvo un puntaje previo de X= 60.50, D.E.= 33 y
posterior de X=52.66, D.E.= 9.01.

En la escala Impulsividad-Hiperactividad, antes de la intervencidn se registré un
puntaje de X= 67.50, D.E.= 12.50 y posterior a la intervencion se obtuvo un puntaje
de X=62.66, D.E.= 4.72.

En la escala de Ansiedad se obtuvo un puntaje de X= 54, D.E.= 13.49 antes de la
intervencion y un puntaje de X= 51.33, D.E.= 1.52 después de la intervencion.

En la escala indice de Hiperactividad se registré en la evaluacién previa un puntaje
de X=79.75, D.E.= 15.10 y en la evaluacion posterior se registré un puntaje de X=
66.66, D.E.= 5.77.

Figura 9:
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Evaluacioén de la escala Conners para padres antes y después de la intervencion
con la TIPH.

Grafica de la Escala Conners para padres
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9.2.6 de la Escala de Conners para Profesores.

Se aplicé antes y después de la intervencién la escala de Conners para profesores
con el objetivo de evaluar la presencia de sintomas de hiperactividad, evaluando
siete items.

Las escalas en las que se obtuvieron puntajes muy similares entre la evaluacién pre
intervencion y post intervencion fueron: Hiperactividad, antes X= 69.25, D.E. = 6.23
y después (X= 70.66, D.E.= 6.50), Trastornos de conducta, antes X= 76.25, D.E.=
5.73 y después X= 78.33, D.E.= 9.71, Sobreindulgencia, antes X= 79, D.E.= 9.30 y
después X= 79.66, D.E.= 13.50, e indice de Hiperactividad, antes X= 73.75, D.E.=
9.39 y después X=75.33, D.E.= 17.6.

En el resto de las escalas se obtuvieron puntajes ligeramente menores tras la
intervencién, sin embargo, el tamafo de la muestra no permiti6 someter a prueba
estadistica estos resultados. Ansiedad-pasividad, antes X= 53.25, D.E.= 4.50 y
después X= 50, D.E.= 6.24, Asocial, antes X= 68.25, D.E.= 12.31 y después X= 60,
D.E.= 12.31, Ensofacion y Problemas de Asistencia, antes X= 70.25, D.E.= 5.73 y
después X= 67.66, D.E= 8.02.

Tal como se muestra en la figura 10.
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Figura 10:

Evaluacion de la escala Conners para profesores antes y después de la intervencion

con la TIPH
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TC: Trastorno de Conducta. SE: Sobreindulgencia Emocional. A-P: Ansiedad- Pasividad. EPA:
Ensofiacién y Problemas de Asistencia. IH: indice de Hiperactividad.

9.2.7 Resultados del ICMSE-R.

El ICMSE-R fue respondido por los maestros de cada uno de los 4 casos antes y
después de la intervencion basada en la PCIT, con la finalidad de evaluar la
frecuencia y el numero de conductas problematicas en el ambito escolar.

Se registré una tendencia a la baja en la frecuencia de conductas problematicas en
el ambito escolar. Antes de la intervencion con la TIPH se obtuvo un puntaje
promedio de X= 213, D.E.= 39.20 y después un puntaje de X= 184.75, D.E.= 25.96.

Algo similar sucedi6 en el numero de problemas reportado por los profesores, en la
evaluacion previa se obtuvo un puntaje de X=25.75, D.E.= 13.22 y en la evaluacién
posterior X=15.50, D.E.= 11.35.

Lo descrito anteriormente se muestra a continuacion en la figura 11.
Figura 11:

Registro del Inventario de conductas para maestros de Sheyla Eyberg-Revisado
antes y después de la intervencion con la TIPH
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Evaluacion del ICMSE-R
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9.3 Resultados por caso:
9.3.1 Caso 1: OHMJO1

Participante femenina de 6 afos de edad, se encuentra en tercer afio de preescolar
en escuela publica, con diagnostico primario de TDAH y comorbilidad con Retraso
Global del Desarrollo y Dafio Organico Cerebral, bajo tratamiento farmacologico
desde el 23 de mayo de 2022, tomando Carbamazepina y Metilfenidato.

En la entrevista inicial con los padres, se reportaron patrones psicomotores tardios:
control cefalico a los 8 meses, posicidn sedente al afio de edad, gateo al ano dos
meses y marcha al afio nueve meses. Ademas, se observaron problemas en
lenguaje expresivo y en lenguaje comprensivo, dificultades en la socializacion, en la
disciplina y en el seguimiento de reglas, periodos cortos de atencién, asi como
labilidad emocional, temperamento explosivo, alta irritabilidad, baja tolerancia a la
frustracion, hiperactividad, juego estereotipado, sin presencia de juego simbdlico.

Durante el proceso de intervencion con la TIPH, conforme fueron avanzando las
sesiones terapéuticas, los padres reportaron encontrar cambios en las dificultades
iniciales que enfrentaba su hija, tales como mayor tolerancia a la frustracién, mayor
regulacion emocional, mas facilidad en la identificacion de las emociones en los
demas, disminucion de episodios de agresividad, mejor6 el seguimiento de
instrucciones tanto en casa como en la escuela, produccion de dialogos mas
prolongados, mostrando asi mejoria tanto en el lenguaje expresivo como en el
comprensivo, mayor cooperacion en las actividades y tareas del hogar y la escuela,
logré obtener mayor concentracion en las actividades que realizaba, presencia del
juego simbdlico, y disminucidon de rasgos de hiperactividad.
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Esta familia abandondé el tratamiento después de la primera sesién de
entrenamiento de la fase de IDP, por lo que no se pudo tener un registro de esta
segunda fase de la TIPH, ya que no se llevo a cabo.

A continuacidon se reportan los resultados obtenidos en las evaluaciones previas y
posteriores que se realizaron:

1. Inventario de Inteligencia Emocional de Bar-On:

En la escala de estado de animo, en la preintervencion se obtuvo un valor de 115y
en la postevaluaciéon fue igual a 117, lo que la ubica por encima de la media en
ambos valores, indicando que es optimista, positiva, y que por lo general es
agradable compartir tiempo con ella.

En la escala de Inteligencia Emocional Total, la preintervencién es igual a un valor
de 63, cayendo por debajo de la media; a diferencia de lo que se obtuvo en la
postintervencion, que fue igual a 117, por encima de la media, mostrando una
mejoria en la gestion emocional y en reforzamiento de sus habilidades
socioemocionales.

En la subescala intrapersonal, en la preintervencion el valor fue igual a 89 y después
de la intervencion fue igual a 85, ubicandola por debajo de la media, lo que implica
que su conocimiento de si misma en el reconocimiento y expresion de sus
emociones puede mejorar.

La subescala Interpersonal, arroja que el puntaje fue igual a 85, por debajo de la
media, lo que quiere decir que habia dificultades para socializar e identificar las
emociones en los demas y con ello para actuar acorde a lo que la situacion amerite.
A diferencia del resultado obtenido en la evaluacién posterior, con un puntaje igual a
91, dentro de la media, alcanzando una capacidad socioemocional adecuada en
cuanto a relaciones interpersonales satisfactorias y mayor comprension de las
emociones de los otros.

Por su parte en la subescala de adaptabilidad, el valor en la preintervencion fue de
62, mientras que en la post intervencion el valor fue igual a 87, ambos valores por
debajo de la media, sin embargo, los padres reportaron encontrar una mejoria en
las dificultades que presentaba la paciente antes de la intervencion para gestionar
cambios en su rutina y para encontrar soluciones a diversos problemas dentro de su
cotidianidad.

Por ultimo, en la subescala de manejo de estrés, el valor previo a la intervencién,
fue igual a 59, por debajo de la media, mostrando alto grado de irritabilidad e
impulsividad, dificultades para relajarse ante situaciones estresantes. En contraste
con el resultado posterior a la intervencién, el puntaje es igual a 97, dentro de la
media, lo que indica mayor tolerancia a la frustraciéon, con respuestas mas
adaptadas ante situaciones estresantes y regulando mejor sus emociones.
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Los datos descritos anteriormente se resumen en la tabla 11 y se presentan de
forma gréfica en la figura 12.

Tabla 11.
Resultados individuales de la IE en el caso OHMJO01
Escala Antes de la Intervencion Posterior a la intervencion
Inteligencia Emocional Total 114 118
(Rango del puntaje promedio=
90-109)
Estado de animo (Rango del 115 117

puntaje promedio= 90-109)

Intrapersonal (Rango  del 89 85
puntaje promedio= 90-109)

Interpersonal (Rango  del 85 91
puntaje promedio= 90-109)

Adaptabilidad (Rango del 62 87
puntaje promedio= 90-109)

Manejo de Estrés (Rango del 59 97
puntaje promedio= 90-109)

Figura 12:
Evaluacion de IE para el caso 1: OHMJO1
Evaluacion de la IE para el caso 1: OHMJO1
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IET: Inteligencia Emocional Total. EA: Estado de dnimo. ME: Manejo de estrés.

68



2. ICIE:

La madre evalué en 14 ocasiones su percepcion de la Frecuencia de los Problemas
de Conductas Problematicas en su hija, dos de las cuales sucedieron antes de la
intervencion y 12 durante. Tras identificar el valor mas bajo en las evaluaciones
previas a la intervencién, se identificé que solo dos de las evaluaciones durante la
intervencién tuvieron valores similares o superiores a dicho valor. Lo que implica un
efecto significativo de la intervencién (PAND=0.86 Phi=0.645 p=0.016). Figura 13.

Para la percepcion del numero de Conductas Problematicas, la madre lo evalué
durante las mismas ocasiones que en la escala anterior, dos veces en la
preintervencion y 12 durante la misma. Se ha identificado que las evaluaciones
realizadas durante la intervenciéon no presentan valores similares o superiores al
valor mas bajo localizado en las evaluaciones previas. Dando con resultado un
efecto significativo de la intervenciéon (PAND=1 Phi=1 p<0.001). Figura 14.

Figura 13:

ICIE: reporte materno de la Percepcion de la Frecuencia de Conductas
Problematicas para el caso 1: OHMJO1

ICIE: reporte materno de la Percepcion de |a
Frecuencia de Conductas Problematicas.
Caso 1: OHMIJO1

Frecuencia de la conducta

Bl B2] 51 52 53 54 55 5 57 5B 52 510 511 512

Mdmero de sesion

B= evaluacion en la preintervencion o base. S= Numero de sesion durante la intervencion

Figura 14:
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ICIE: reporte materno de la Percepcion del Numero de Conductas
Problematicas para el caso 1: OHMJO1

ICIE: reporte materno de la Percepcion del
Numero de Conductas Problematicas.
Caso 1: OHMJO1

Mamero de problemas
=

Bl B2 51 52 53 4 S5 S S7 58 59 510 S11 512

MNimero de sesion

B= evaluacion en la preintervencion o base. S= Numero de sesion durante la intervencion

Por su parte, el padre evalud en 14 ocasiones su percepcion de la Frecuencia de los
Problemas de Conductas Problematicas, e igual a lo sucedido con la madre, dos se
realizaron antes de la intervencién y 12 durante la misma. Al identificar el valor mas
bajo en las evaluaciones previas a la intervencion, se identificd que solo dos de las
evaluaciones durante la intervencion tuvieron valores similares a dicho valor. Lo que
implica un efecto significativo de la intervencion (PAND=0.86 Phi=0.645 p=0.016).
Figura 15.

En relacion a la percepcion del numero de Conductas Problematicas,se identificaron
dos evaluaciones en la intervencidn que tuvieron valores similares o superiores al
valor mas bajo obtenido en la preintervencion. Dando con ello un efecto significativo
de la intervencion realizada (PAND=0.86 Phi=0.645 p=0.016). Figura 16.

Figura 15:

ICIE: reporte paterno de la Percepcion de la Frecuencia de Conductas
Problematicas para el caso 1: OHMJO1
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ICIE: reporte materno de la Percepcion de la
Frecuencia de Conductas Problematicas.
Caso 1: OHMIJO1

160 \'
140

Frecuencia de la conducta

Bl B2 S1 52 S3 S4 S5 Se SY S8 59 510 511 S12
Niumero de sesion

B= evaluacién en la preintervencion o base. S= Numero de sesion durante la intervencion

Figura 16:

ICIE: reporte paterno de la Percepcion del Numero de Conductas
Problematicas para el caso 1: OHMJO1

ICIE: reporte paterno de la Percepcion del
Numero de Conductas Problematicas.
Caso 1: OHMJO1
30
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Numero de problemas
i

B B2] S1 52 S3 54 55 S6 57 S8 59 510 511 512

MNimero de sesidn

B= evaluacién en la preintervencion o base. S= Numero de sesién durante la intervencion

3.SCIDPH:
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a. Habilidades parentales por Hacer

A continuacion se muestran los resultados obtenidos por cada habilidad parental por
hacer, registrada por mama y papa.

En la evaluacion inicial, la mama obtuvo 7 EE, 7.5 parafraseos y 2.5 descripciones,
para la evaluacion final la mama logré 9 EE, 1 parafraseo y alcanzoé la maestria con
10 descripciones; mientras que el papa en la preevaluacién alcanzé 0.5 EE, 4
parafraseos y 0.5 descripciones, finalizando con 8 EE, 0 parafraseos y 8.5
descripciones.

La mama fue quien mostré mayor progreso en la adopciéon de las habilidades en
comparacion con el papa. Sin embargo, ambos padres aumentaron el dominio de
sus habilidades en la postevaluacion, en especial el EE y la descripcién, ademas de
que dichas habilidades fueron mostrando mayor naturalidad y entusiasmo, tal como
se muestra en la figura 17.

Figura 17:

Evaluacion de las Habilidades parentales por Hacer para el caso 1: OHMJO1.

SCIDPH: Habilidad por Hacer
Caso 1: OHMJO1

12

10

Puntuacion total
(=g

EP 51 52 53 sS4 S5 S6

e FE Mama E =EE Papa Parafraseo Mama

Parafraseo Papd  ss=Descripcion Mama s Descripcion Papa

EP: Evaluacién Previa a la intervencion realizada. S1, 2... Indica el nimero de sesién de la
intervencion. EE: Elogio Especifico.

b. Conductas parentales por Evitar

Posteriormente se describen los resultados obtenidos para cada conducta parental
por evitar por mama y papa.
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En la preevaluacioén, la conducta a evitar que mas presenté fueron las preguntas,
con un puntaje de 34, siguiendo los comandos con 17.5 y 2 critica/sarcasmo, para la
postevaluacién la mama logré evitar en su totalidad los comandos y las critica/
sarcasmo con un puntaje igual a 0 en ambas conductas, y 0.5 para preguntas;
mientras que el papa en la preevaluacion tuvo un total 21 comandos, 5 preguntas y
3 critica/sarcasmo, en la evaluacion final obtuvo 1 pregunta y 0 presencia de
comandos y critica/sarcasmo.

Ambos padres lograron disminuir la presencia de estas conductas a evitar,
alcanzando la maestria (puntaje <3), quienes no solo las disminuyeron en la
interaccidon con su hija, sino que también con sus otros hijos y entre ellos,
reportando que mejoré su comunicacion y hubo reduccion de conflictos, sobre todo
por la disminucion de la critica/sarcasmo.

Lo descrito anteriormente se muestra en la figura 18.
Figura 18:

Evaluacion de las Conductas Parentales por Evitar para el caso 1: OHMJO01.

SCIDPH: Conductas por Evitar

Caso 1: OHMJO1
40
35
30
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Puntuacion total
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EP S1 52 53 S4 S5 S6
e Comandos Mama =Comandos Papa Preguntas Mama
Preguntas Papa e (ritica/ sarcasmo Mama e (Critica/ sarcasmo Papd

EP: Evaluacion Previa a la intervencion realizada. S1, 2... Indica el numero de sesién de la
intervencion.

4. Escala de Conners para padres:

De acuerdo a lo reportado por los padres, en la escala de indice de hiperactividad
en la preintervencion el puntaje fue de 96, y el puntaje obtenido en la
postintervencion fue igual a 70.
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En la escala de problemas de aprendizaje en la evaluacidén previa se obtuvo un
puntaje clinico de 111, mientras que en la postintervencién se registré un valor de

71.

Las siguientes escalas se mantuvieron fuera del rango clinico en la preintervencion
y en la postintervencion. La escala de problemas de conducta, se inicid con un
puntaje de 49 y después de la intervencidn se obtuvo un puntaje de 62; la escala
psicosomatica tuvo un puntaje inicial 43 y después de la intervencion se obtuvo un

puntaje de 52.

Para la escala de Impulsividad-Hiperactividad se obtuvo un puntaje inicial y final de
59. Y por ultimo, en la escala de ansiedad al inicio de la intervencion se obtuvo un
puntaje de 45, mientras que en la evaluacion posterior el valor fue igual a 53.

Esto se encuentra resumido en la tabla 12 y puede verse en la figura 19.

Tabla 12.

Resultados en la prueba Conners para padres en el caso OHMJO01.

Escala

Previo a la intervencioén

Posterior a la intervencion

(Limite clinico=70)

indice de Hiperactividad 96 70
(Limite clinico=70)
Problemas de Aprendizaje 11 71
(Limite clinico=70)
Problemas de Conducta 49 43
(Limite clinico=70)
Psicosomatica 43 52
(Limite clinico=70)
Impulsividad-Hiperactividad 59 59
(Limite clinico=70)
Ansiedad 45 53

Figura 19:

Evaluacion de la Escala Conners para padres para el caso 1: OHMJO1
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Escala Conners para Padres
Caso 1: OHMJO1
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PC: Problemas de Conducta. PA: Problemas de Aprendizaje. PSICOSOMA: Psicosomatico.
IMP-HIP: Impulsividad- Hiperactividad. IH: indice de Hiperactividad.

5. Escala de Conners para profesores

En las siguientes escalas pasé de un rango clinico (>70) en la preintervencion a un
rango tipico en la evaluacion realizada en la postintervencion; en la escala de
asocial inicialmente se obtuvo un valor igual a 77, mientras que en la evaluacién
final fue igual a 68. De la misma forma, en la escala de ensonacion y problemas de
asistencia (EPA), se paso de un valor inicial igual a 77, a un puntaje igual a 67.

Para la escala de hiperactividad, en la preevaluacién el puntaje fue igual a 76 y en la
postevaluacion fue igual a 77; en la escala de trastornos de conducta (TC) se obtuvo
81 en la evaluacion inicial, mientras que en la final fue de 89; la sobreindulgencia
emocional (SE) se alcanzé un valor de 82 inicialmente, mientras que en la
evaluacion posterior fue igual a 93; en la escala de indice de hiperactividad (IH) el
valor fue igual a 86 en la preintervencién y de 95 en las postintervencion.

Por ultimo, en la escala de ansiedad- pasividad (A-P) en puntaje arrojado en la
preevaluacion y en la postevaluacion se mantuvo en 57.

Los problemas que la profesora reportd en la preevaluacion como los de mayor
recurrencia, fueron los relacionados a cortos periodos de atencion, no terminar las
actividades, distraerse muy facil, poco cooperacién y baja tolerancia a la frustracion.
Durante el proceso de la intervencion, mas especifico, durante la sesién de
postevaluacién, los padres comentaron que la profesora les hablé sobre cambios
que notaban en la conducta de la nifia, tales como mayor concentracién en sus
actividades en clase, mas amabilidad, mayor comprension y seguimiento de las
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instrucciones dentro del aula y disminucion de frustracion e irritabilidad con la
profesora y sus comparieros.

Figura 20:
Resultados de la Escala de Conners para Profesores.
Evaluacion de la Escala de Conners para profesores.
Caso 1: OHMJO1
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TC: Trastorno de Conducta. SE: Sobreindulgencia Emocional. A-P: Ansiedad- Pasividad. EPA:
Ensoniacién y Problemas de Asistencia. IH: indice de Hiperactividad.

6.ICMSE-R

Para la Percepcion de la Frecuencia de las Conductas Problematicas, el puntaje en
la preintervencion fue igual a 159, cayendo en un puntaje igual a 180 para la
postintervencion.

En cuanto a la escala de Percepcién del Numero de Conductas Problematicas el
valor de la preevaluacioén fue de 8 y en la postevaluacion fue de 9.

Las problematicas que la profesora reportd iban en funcién de dificultades en la
socializacion y en la atencion e hiperactividad, de ello los padres comentaron
durante las ultimas sesiones, que si bien se observaron mejoras en lo referente a la
atencion e hiperactividad, en lo relacionado a la socializacion aun habia dificultades
de la nifia para integrarse al grupo escolar.

Figura 21:

Resultados de la evaluacion del ICMSE para el caso 1: OHMJO1
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B Percepcion de la Frecuencia de Conductas Problematicas

B Percepcion de Numero de Conductas Problematicas

9.3.2 Caso 2: AGD04

Participante masculino de 8 afos de edad, Se encuentra en segundo afo de
primaria en una escuela publica, con diagnéstico primario de TDAH o Trastorno por
atencion dispersa e hiperactividad subtipo mixto, de impacto moderado por trastorno
de aprendizaje. El paciente se encuentra en tratamiento farmacolégico desde el 20
de junio de 2022 con el medicamento Metilfenidato de liberacién prolongada LA 20
mg diariamente.

En la entrevista inicial los padres reportaron problemas de atencion en el paciente,
dificultades en la escuela como salirse del salén constantemente, levantarse de su
asiento durante clases, algunas dificultades para socializar con sus companieros,
complicaciones al realizar las tareas. Asi mismo reportan los padres que tiene
problemas en los tiempos de espera porque quiere las cosas inmediatamente, es
impulsivo, se molesta con facilidad y tiende a ser oposicionista-desafiante midiendo
los limites de los padres constantemente. La madre menciona que durante el
embarazo presenté una infeccién y fue atendida bajo tratamiento médico, sin
presentar mayores dificultades durante el embarazo.

Posterior a la intervencion con la TIPH, donde se realizé una intervencion con la
terapia alrededor de 6 meses, los padres reportaron cambios significativos en el
comportamiento del paciente disminuyendo conductas disruptivas, periodos de
atencion mas prolongados para realizar diferentes actividades escolares y en la
casa, mejoro la espera de tiempos, un mejor comportamiento en el salon de clases,
disminucidén en las conductas oposicionistas desafiantes, se desarrollaron
habilidades prosociales y un mejor rendimiento escolar.
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A continuacion se describen de forma detallada los resultados obtenidos de los
diferentes instrumentos aplicados en la pre evaluacion y post evaluacion del caso
AGDO04 en la intervencion con la TIPH:

1. Inventario de Inteligencia Emocional de Bar-On:

En la escala estado de animo en la preevaluacion se registré un valor de 114 y en
la postevaluacion se registr6 un valor de 116, ambos valores indican que se
encuentran por arriba de la media, donde se presenta el optimismo como una
capacidad emocional y social bien desarrollada.

En la escala de Inteligencia Emocional Total en la preevaluacion se obtuvo un valor
de 103, esto indica que se encuentra dentro de la media con una capacidad
emocional y social adecuada, en la que de forma general puede gestionar
problemas cotidianos y generalmente es feliz. En la postevaluacion se obtuvo un
puntaje de 93, donde se puede observar una disminucion en los valores, este
puntaje indica que aun se encuentra dentro de la media, con una capacidad
emocional y social adecuada.

En la subescala Intrapersonal en la preevaluacion se registré un valor de 130, esto
indica que se encuentra extremadamente arriba de la media, correspondiendo a una
capacidad emocional atipicamente bien desarrollada, de acuerdo a lo que el
manual indica el valor obtenido puede relacionarse con dar una impresion positiva.
En la postevaluacién se registré un valor de 114, esto indica que se encuentra arriba
de la media, el paciente entiende sus emociones, es capaz de expresar y
comunicar sus sentimientos y necesidades.

En la subescala Interpersonal en la preevaluacion se obtuvo un valor de 95y en la
postevaluacion se registré un valor de 98, ambos valores indican que se encuentran
dentro de la media, muestra que sus relaciones interpersonales son adecuadas y
comprende los sentimientos de los demas.

En la subescala de adaptabilidad en la preevaluacion se registré un valor de 86 y en
la postevaluacion se registré un valor de 89, estos valores indican que se encuentra
por debajo de la media, con una capacidad emocional y social subdesarrollada y
con espacio de mejora en relacion a inflexibilidad, falta de realismo, carencia de
destrezas para gestionar los cambios y dificultad para encontrar soluciones a los
problemas diarios.

En la subescala Manejo de estrés en la preevaluacion se re obtuvo un valor igual a
89 y después de la intervencion se obtuvo un valor de 74, ambos valores indican
que se encuentran muy debajo de la media, se considera como un espacio
considerable de mejora, indicando que hay dificultad para relajarse, se presenta
irritabilidad y conductas impulsivas.

Tabla 13
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Resultados individuales de la IE en el caso AGD04

puntaje promedio= 90-109)

Escala Antes de la Intervencion Posterior a la intervencion
Inteligencia Emocional Total 103 93
(Rango del puntaje promedio=

90-109)

Estado de animo (Rango del 114 116
puntaje promedio= 90-109)

Intrapersonal (Rango  del 130 114
puntaje promedio= 90-109)

Interpersonal (Rango  del 95 98
puntaje promedio= 90-109)

Adaptabilidad (Rango del 86 89
puntaje promedio= 90-109)

Manejo de Estrés (Rango del 89 74

Figura 22:

Evolucion de la IE para el caso 2: AGD04

Evaluacion de |a IE para el caso 2: AGD04
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IET: Inteligencia Emocional Total, EA: Estado de Animo, Intrapersonal, Interpersonal, ME: Manejo de

Estrés y Adaptabilidad.
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2. ICIE:

En el inventario de conducta infantil, reporte materno y paterno, se registraron 25
respuestas, 9 respuestas antes de la intervencion y 16 posterior a la intervencion
con la TIPH. Evaluando la percepcion de la frecuencia de problemas de conducta y
la percepcién del numero de conductas problematicas.

En los reportes maternos de la percepcion de la frecuencia de problemas de
conducta, al identificar el valor mas bajo en las evaluaciones previas a la
intervencidon se observd que ocho valores de las evaluaciones durante la
intervencidon tuvieron valores similares o superiores a dicho valor. Esto indica un
efecto significativo en la intervencion (PAND 0.68 Phi 0.514 P= O.01), como se
muestra en la figura 23.

En el caso de la percepcion del numero de conductas problematicas en el reporte
materno, se identifico el valor mas bajo en las evaluaciones previas a la intervencion
y se observé que un valor de las evaluaciones durante la intervencion tuvo un valor
similar o superior al valor mas bajo identificado en las evaluaciones previas.
Indicando un efecto significativo en la intervencion (PAND 0.96 Phi 0.919 P= 0.001),
como se muestra en la figura 24.

Figura 23.

ICIE: Reporte materno de la Percepcion de la Frecuencia del Numero de Conductas
Problematicas. Caso 2. AGDO0A4.

ICIE: Reporte materno de la Percepcion de la Frecuencia del
Mimero de Conductas Problematicas.
Caso 2: AGD0O4

Frecuencia de la Conducta
=
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Ndmero de seslén

Figura 24

80



ICIE: Reporte materno de la Percepcion del Numero de Conductas Problematicas.
Caso 2. AGD04

ICIE: Reporte materno de la Percepcion del Numero
de Conductas Problematicas.
Caso 2: AGD0O4
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Para la percepcion de la frecuencia de conductas problematicas de los registros
paternos, al identificar el valor mas bajo de las evaluaciones previas a la
intervencién, se observa que dos de las evaluaciones durante la intervencion
tuvieron valores similares o superiores a dicho valor. Esto implica un efecto
significativo de la intervencion (PAND 0.92 Phi 0.846 P= 0.001), como se muestra
en la figura 25.

En el reporte paterno de la percepciéon del numero de conductas problematicas se
identifico el valor mas bajo de las evaluaciones previas a la intervencion,
observando que cuatro de las evaluaciones durante la intervencion tuvieron valores
similares o superiores a dicho valor. Implicando un efecto significativo de la
intervencién (PAND 0.84 Phi 0.721 P= 0.001), como se muestra en la figura 26.

Figura 25

ICIE: Reporte paterno de la Percepcion de la Frecuencia del Numero de Conductas
Problematicas. Caso 2. AGD04
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ICIE: Reporte paterno de la Percepcion de la Frecuencia del
Nimero de Conductas Problematicas.
Caso 2: AGDO4
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Figura 26

ICIE: Reporte paterno de la Percepcion del Numero de Conductas Problematicas.
Caso 2. AGDO0A4.

ICIE: Reporte paterno de la percepcion del Ndmero de
Conductas Problematicas.
Caso 2: AGDO4
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C. Habilidades parentales por Hacer

En el siguiente apartado se observan los resultados registrados en las habilidades
por hacer a lo largo de la intervencion de la madre y el padre.
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Al inicio de la intervencion la madre logré 0 EE, 1.6 parafraseos y 0 descripciones,
en la postevaluacion la madre alcanzé 7 EE, 5 parafraseos y 11 descripciones. El
padre en la preevaluacién logré 0 EE, 1 parafraseo y 0 descripciones, en la
postevaluacién alcanzo6 8 EE, 7 parafraseos y 8 descripciones.

En el proceso de la intervencién ambos padres aumentaron las habilidades, pese
que en la post evaluacion no se registré el alcance de la maestria, en sesiones
anteriores lograr llegar a la maestria en las habilidades por hacer, mostrandose
constantes en las habilidades logrando el objetivo de |la primera etapa de la TIPH.

Figura 27.

Evaluacion de SCIDPH: Habilidades por Hacer Caso 2: AGD04

SCIDPH: Habilidades por Hacer Caso 4: AGD04
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Numero de sesiones en la evaluacién inicial y en la post evaluacion del SCIDPH: Habilidades por
hacer.

D. Conductas parentales por Evitar

En este apartado se muestran los resultados registrados para cada una de las
conductas a evitar por mama y papa.

En la preevaluacion la madre obtuvo un puntaje de 25 preguntas, 36 comandos y
21.6 critica/sarcasmo, disminuyendo considerablemente en la postevaluacion con
un puntaje de 1 pregunta, 4 comandos y 1 critica/sarcasmo.

El padre en la evaluacion inicial obtuvo 26.3 preguntas, 20.6 comandos y 10,3
critica/sarcasmo, en la postevaluacion se observa una reduccion considerable con
un puntaje de 5.5 preguntas, 3 comandos y 1 critica/sarcasmo.
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Como se observa en los resultados a lo largo de las sesiones la madre mostré una
constante adecuada en cuanto a conductas a evitar, alcanzando la maestria y el
padre logré un desarrollo suficiente en las conductas a evitar, sin embargo con
posibilidades de mejora en el uso de los comandos y preguntas.

Figura 28.

Evaluacion SCIDPH: Conductas por Evitar, Caso 2: AGD04

SCIDPH: Conductas por Evitar Caso 2: AGD04
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Numero de sesiones en la pre y post evaluacién de SCIDPH: Conductas por evitar.
4. Resultados de la IDP.

En la segunda fase de la terapia se implementa la actividad disciplinar, registrando
en cada una de las sesiones el progreso del uso de las instrucciones efectivas por
los padres, siguiendo la estructura adecuada RAI (Razén + Amabilidad +
Instruccion).

En la evaluacién inicial la madre logré el 75% de instrucciones efectivas y en la
postevaluacién se mantuvo el mismo porcentaje, es decir alcanzé 3 instrucciones. El
padre en la preevaluacion alcanz6 el 75% de instrucciones efectivas (3
instrucciones) y en la evaluacidon final obtuvo un porcentaje del 50% (2
instrucciones).

Es importante mencionar que ambos padres alcanzaron la maestria de 4
instrucciones en 5 minutos, en las sesiones 4 y 6. Durante el proceso de la segunda
fase de la terapia, al principio se observaron complicaciones respecto al uso de la
estructura RAI, sin embargo posteriormente esto se fue perfeccionando, utilizando la
estructura de forma adecuada, logrando un desempefio adecuado en IDP.
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Figura 29:

Evaluacién IDP, Caso 2: AGD04

IDP. Caso 2: AGD0O4
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5. Escala de Conners para padres:

La escala Problemas de conducta se mantuvo fuera del rango clinico antes y
después de la intervencién, iniciando con un puntaje de 66 y terminando con un
puntaje de 44. Lo mismo se puede observar en la escala psicosomatica
manteniendo un puntaje de 44 antes y después de la intervencion.

En las siguientes escalas se observo una disminucion en los puntajes después de la
intervencidn, pasando de un rango clinico a un rango normal. La escala problemas
de aprendizaje en la preevaluacion obtuvo un puntaje clinico de 97 y en la
postevaluacion se obtuvo un puntaje de 67, en la escala Impulsividad e
Hiperactividad se inicié con un puntaje clinico igual a 85 y en postevaluaciéon se
obtuvo un puntaje igual a 68 y en la escala ansiedad en la preevaluacion se registro
un puntaje de 74 y en la postevaluacion se registré un puntaje de 50.

Finalmente, la escala indice de hiperactividad permanecié con un puntaje clinico en
la pre y post evaluacion. En la evaluacion inicial se obtuvo un puntaje clinico de 85y
después de la intervencion se obtuvo un puntaje clinico de 70.

Tabla 14

Resultados en la prueba Conners para padres en el caso AGD04

Escala Previo a la intervencion Posterior a la intervencion

indice de Hiperactividad 85 70

(Limite clinico=70)
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(Limite clinico=70)

Problemas de Aprendizaje 97 67
(Limite clinico=70)
Problemas de Conducta 66 44
(Limite clinico=70)
Psicosomatica 44 44
(Limite clinico=70)
Impulsividad-Hiperactividad 85 68
(Limite clinico=70)
Ansiedad 74 50

Figura 30:

Evaluacion escala de Conners para padres
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PC: Problemas de Conductas, PA: Problemas de Aprendizaje, Psicosomatico, IMP-HIP: Impulsividad
e Hiperactividad, Ansiedad e IH: indice de hiperactividad.

6. Escala de Conners para profesores
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Las siguientes escalas se mantuvieron en la pre y post evaluacion fuera del rango
clinico, en un rango normal. En la escala de Hiperactividad en la evaluacion inicial
se obtuvo un puntaje de 65 y en la postevaluacién un puntaje de 64, la escala
sobreindulgencia emocional en la preevaluacion se registré un puntaje de 68 y
después de la intervencion un puntaje de 66 y la escala Ansiedad-pasividad en la
pre evaluacion y postevaluacion mantuvo un puntaje de 48.

Las escalas que se presentan a continuacion disminuyeron en la puntuacion
después de la intervencion, pasando de un rango clinico a un rango normal. La
escala Asocial en la evaluacién inicial registré un puntaje de 73 vy finalizé con un
puntaje de 47 y en la escala de Ensofacion y Problemas de Asistencia en la
preevaluacién se obtuvo un puntaje de 71 y en la postevaluacién alcanz6 un puntaje
de 60.

Finalmente la escala Trastornos de Conducta se mantuvo con un puntaje clinico
antes y después de la intervencion, en la preevaluacién obtuvo un puntaje de 77 y
en la postevaluacién se registrd6 un puntaje de 70 y la escala indice de
Hiperactividad presentd un incremento, pasando de un rango normal a un rango
clinico, en la evaluacion inicial se obtuvo un puntaje de 68 y después de la
intervencion obtuvo un puntaje de 70.

Figura 31:

Evaluacion de la Escala de Conners para Profesores, Caso 2: AGD04
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7. ICMSE-R:
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En la Percepcion de la Frecuencia de las Conductas Problematicas en la evaluacién
inicial el puntaje fue 212 y en la postevaluacion se obtuvo un puntaje de 184, esto
indica una disminucion.

La escala Percepcion del Numero de Conductas Problematicas en la preevaluacién
arrojo un puntaje de 30y en la evaluacién final un puntaje de 27.

De acuerdo con el reporte de la profesora del paciente las principales conductas
problematicas que se presentaban en el salén de clase era la falta de atencion al
realizar las actividades, no permanecer en su asiento durante clases, dificultad para
realizar los trabajos y salirse del salon de clase. Al finalizar la intervencion con la
TIPH la profesora reportd una disminuciéon en estas conductas, reconociendo un
mejor desempefio académico del paciente.

Figura 32:
Evaluacioén del ICMSE, Caso 2: AGD04
ICMSE
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9.3.3. Caso 3: SGCGO5

Paciente masculino de 6 afos de edad, cursa primero de primaria en escuela
privada de educacion especial, con diagnéstico primario de TDAH, se encuentra
bajo tratamiento farmacolégico desde el 28 de junio de 2022 con el medicamento
Ritalin (clorhidrato de metilfenidato) en tabletas de 10 mg y presenta comorbilidad
en el lenguaje.
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En la entrevista anamnésica los padres de familia reportan que el paciente presenta
problemas de atencién, se le dificulta seguir instrucciones, tiene problemas para
organizar actividades, se distrae con facilidad, estd en constante movimiento (no
puede quedarse sentado y realiza movimientos constantes con las manos), tiene
rasgos de agresividad, su foco de concentracion es de poco tiempo cambiando
rapidamente de actividad o juego, en cuanto a la memoria a corto plazo tiende a
olvidar lo que estaba haciendo. En el lenguaje para comunicarse tiende a hablar
precipitadamente, le cuesta trabajo articular de manera clara las palabras y
oraciones.

A lo largo de la intervencidn con la TIPH los padres reportaron que estas conductas
fueron disminuyendo en menor grado, dejé de reaccionar agresivo cuando queria
algo o cuando convive con otros nifios de su edad, en la segunda parte de la terapia
se logro el seguimiento de instrucciones efectivas, aumenté su foco de atenciéon y
concentracion, permaneciendo mas tiempo en una actividad o juego, mejord en el
ambito académico y se presentaron mejoras en el lenguaje para articular palabras u
oraciones.

A continuacion se presentaran los resultados del paciente SGCGO05 obtenidos en la
preevaluacion y postevaluacion en cada uno de los instrumentos implementados a
lo largo de la intervencion con la TIPH.

1. Inventario de Inteligencia Emocional de Bar-On

La escala estado de animo se mantuvo en un rango dentro de la media antes y
después de la intervencidn, iniciando con un puntaje de 96 y finalizando con un
puntaje de 106, indicando que esta presente el optimismo de manera adecuada.

En la escala de IET en la preevaluacion se obtuvo un puntaje igual a 110, indicando
que se encuentra por arriba de la media, correspondiendo a una capacidad
emocional bien desarrollada, ya que se es capaz de expresar y comunicar sus
sentimientos y necesidades. Sin embargo en la postevaluacion se puede observar
una disminucién en esta escala pasando a un puntaje dentro de la media igual a 91.

La subescala intrapersonal en la evaluacién inicial y en la postevaluacion
permanecié con un puntaje que se encuentra por arriba de la media, en la
preevaluacién se registré un puntaje de 110 y en la postevaluacion se obtuvo un
puntaje de 114.

En la escala interpersonal en la preevaluacion se obtuvo un puntaje igual a 92 y en
la postevaluacion se registré un puntaje igual a 89, esto indica que ambos puntajes
se encuentran dentro de la media, donde sus relaciones interpersonales son
adecuadas y comprenden los sentimientos de los demas.

La subescala de Adaptabilidad antes y después de la intervencion permanecié en un
puntaje que se encuentra extremadamente abajo de la media, obteniendo en la
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evaluacion inicial un puntaje de 63 y en la evaluacion final un puntaje de 78,
indicando que el paciente es inflexible, carece de destrezas que le permitan
gestionar los cambios y presenta dificultad para la resolucién de problemas.

La subescala de Manejo de estrés se mantuvo con una puntuacion por debajo de la
media, en la preevaluacion se registrdé un puntaje igual a 77 y en la postevaluacion
se obtuvo un puntaje igual a 86, considerandose como un espacio de mejora,
indicando que hay dificultad para relajarse, se presenta irritabilidad y conductas
impulsivas.

Tabla 15

Resultados individuales de la IE Caso. SGCG05

Escala Antes de la Intervencion Posterior a la intervencion

Inteligencia Emocional Total

(Rango del puntaje promedio= 110 91
90-109)

Estad_o de anlr_nci (Rango del 9% 106
puntaje promedio= 90-109)

Intrapersonal (Rango  del

puntaje promedio= 90-109) 10 14
Interpersonal (Rango  del 92 89
puntaje promedio= 90-109)

Adaptabilidad (Rango del 63 78
puntaje promedio= 90-109)

Manejo de Estrés (Rango del 77 86

puntaje promedio= 90-109)

Figura 33:

Evolucién de la IE para el caso 3: SGCG05
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Evaluacion de la IE para el caso 3: SGCGO5
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IET: Inteligencia Emocional Total, EA: Estado de Animo, Intrapersonal, Interpersonal, ME: Manejo de
Estrés y Adaptabilidad.

2. ICIE:

En el inventario de conducta infantil para la investigacion solo se consideraron los
registros maternos, por el desfase de los registros del abuelo.

En cuanto al reporte materno se registraron 17 respuestas, 6 respuestas antes de la
intervencidon y 11 posterior a la intervencién con la TIPH. Evaluando la percepcion
de la frecuencia de problemas de conducta y la percepcion del numero de de
conductas problematicas.

En los reportes maternos de la percepcion de la frecuencia de problemas de
conducta, al identificar el valor mas bajo en las evaluaciones previas a la
intervencion se observo que una de las evaluaciones durante la intervencion obtuvo
un valor similar o superior a dicho valor. Esto indica un efecto significativo en la
intervencion (PAND 0.94 Phi 0.883 P= 0.001 ), como se muestra en la figura 34.

En el caso de la percepcion del numero de conductas problematicas en el reporte
materno, se identifico el valor mas bajo en las evaluaciones previas a la intervencion
y se observé que cinco de las evaluaciones durante la intervencion tuvieron un valor
similar o superior al valor mas bajo identificado en las evaluaciones previas.
Indicando un efecto significativo en la intervencion (PAND 0.71 Phi 0.545 P= 0.025),
como se muestra en la figura 35.

Figura 34
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ICIE: Reporte materno de la Percepcion de la Frecuencia del Numero de problemas
de conducta.Caso 3: SGCG05
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C. Habilidades parentales por hacer:
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En este apartado se muestran los resultados registrados al inicio y al final de la
intervencién con la TIPH , en las habilidades por hacer de mama y el abuelo.

En la preevaluacion la madre obtuvo un registro de 0 EE, 9 parafraseos y 0
descripciones, en la postevaluacién la madre obtuvo un puntaje de 9.5 EE, 6
parafraseos y 6.5 descripciones. En el caso del abuelo en la evaluacién inicial
obtuvo una puntuacion de 1 EE, 5.33 parafraseos y 0 descripciones, en la
postevaluacién se registr6 un puntaje igual a 6 EE, 5.5 parafraseos y 10.5
descripciones.

Durante la intervencion en algunas sesiones la madre y el abuelo lograron alcanzar
la maestria en la habilidades, mostrando un desempefio adecuado en la terapia.

Figura 36:

Evaluaciéon del SCIDPH: Habilidades por Hacer Caso 3: SGCG05
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D. Conductas parentales por evitar:

En el siguiente apartado se muestran los resultados obtenidos en la preevaluacién y
postevaluacién de las conductas por evitar de la madre y el abuelo.

En la evaluacion inicial la madre obtuvo un puntaje de 28.66 preguntas, 17.66
comandos Yy 9 criticas/sarcasmo, en la postevaluacidn se registré un puntaje igual a
2.5 preguntas, 0 comandos y 1 critica/sarcasmo. En el caso del abuelo en la
preevaluacion se registrd un puntaje de 24.5 preguntas, 36.33 comandos y 6.33
critica/sarcasmo, en la evaluacién final se obtuvo un puntaje de 1 pregunta, 0
comandos y 0 criticas/sarcasmo.
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Durante el proceso de la terapia se observd una disminucidn considerable en las
conductas por evitar, logrando la maestria de 3 a 0 conductas por evitar.

Figura 37:
Evaluacion de SCIDPH: Conductas por Evitar. Caso 3: SGCG05
SCIDPH: Conductas por Evitar
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4. |DP:

En este apartado no se obtuvo registro de las instrucciones efectivas durante la
segunda parte de la terapia IDP, asi mismo la familia abandon¢ la terapia en esta
fase de la intervencion, dos sesiones antes de la sesion de graduacion.

5. Escala de Conners para padres:

En esta escala solo se obtuvo la preevaluacion, debido que esta familia abandoné la
terapia dos sesiones previas a la sesidon de graduacion y no contesto la evaluacion
final.

En la escala problemas de conducta se registré6 un puntaje igual a 69, esto indica
que se encuentra fuera del rango clinico.

La escala Problemas de Aprendizaje se encuentra en un puntaje clinico igual a 80

En la escala psicosomatico se obtuvo un puntaje igual a 110, esto indica que se
encuentra en un puntaje clinico.
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La escala Impulsividad-Hiperactividad se encuentra fuera de un puntaje clinico igual

a 68.

En la escala de Ansiedad se registré un puntaje fuera del rango clinico igual a 50.

Finalmente en la escala de indice de Hiperactividad se obtuvo un puntaje clinico

igual a 78.

Tabla 16.

Resultados de la prueba conners para padres en el caso SGCG05

Escala

Previo a la intervencién

Posterior a la intervencion

indice de Hiperactividad

(Limite clinico=70)

78 N/A
(Limite clinico=70)
Problemas de Aprendizaje
80 N/A
(Limite clinico=70)
Problemas de Conducta
69 N/A
(Limite clinico=70)
Psicosomatica
110 N/A
(Limite clinico=70)
Impulsividad-Hiperactividad
68 N/A
(Limite clinico=70)
Ansiedad
50 N/A

Figura 38:

Evaluacion escala de Conners para padres
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Escala Conners para Padres
Caso 3: SGCGO5
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6. Escala de Conners para profesores

Cabe mencionar que solo se cuenta con la evaluacion inicial de esta escala, debido
que la familia abandond la terapia dos sesiones previas a la sesion de graduacion y
la profesora del paciente no contesto la postevaluacion.

Las siguientes escalas en la evaluacion inicial se mantuvieron en un puntaje normal,
fuera del puntaje clinico. En la escala de Hiperactividad se obtuvo un puntaje igual a
63, la escala Trastorno de Conducta registré un puntaje igual a 68, en la escala
Ansiedad-Pasividad se obtuvo un puntaje igual a 57, la escala Ensofacion y
Problemas de Asistencia obtuvo un puntaje igual a 63 y la escala indice de
Hiperactividad registré un puntaje igual a 65.

Por otra parte las escalas que se presentan a continuacion en la preevaluacién
obtuvieron un puntaje que se encuentra dentro del rango clinico. La escala de
Sobreindulgencia Emocional registréo un puntaje de 76 y la escala Social un puntaje
igual a 73.

Figura 39:

Evaluacion de la Escala de Conners para Profesores. Caso 3: SGCG05
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Evaluacion de la Escala de Conners para Profesores.

Caso 3: SGCGO5
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7. ICMSE-R.

En la Percepcion de la Frecuencia de las Conductas Problematicas en la evaluacién
inicial el puntaje fue 172 y en la postevaluacion se obtuvo un puntaje de 219, esto
indica un incremento en las conductas problematicas.

La escala Percepcion del Numero de Conductas Problematicas en la preevaluacién
arrojo un puntaje de 7 y en la evaluacion final un puntaje de 3, esto indica una
disminucién.

De acuerdo al reporte de la profesora del paciente las principales conductas
problematicas que se presentaban en el salén de clase son que el paciente se
distrae con facilidad, dificultad al realizar algunas actividades en clase y dificultades
para socializar con sus companeros. Durante el progreso de la intervencion estas
conductas problematicas fueron disminuyendo considerablemente.

Figura 40:

Evaluacion del ICMSE, Caso 3: SGCG05
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ICMSE
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9.3.4. Caso 4: UJTCO6

Participante masculino de 5 afios de edad, cursa segundo afio de preescolar en una
escuela privada, con diagnostico primario de TDAH o Trastorno Hipercinpetico de la
conducta, y comorbilidad con Trastorno del lenguaje, bajo tratamiento farmacoldgico
desde el 2 de agosto de 2021, con Risperidona.

Durante la entrevista inicial los padres mencionaron estar preocupados por los
cortos periodos de atencion del nifio, su impulsividad; ademas de presentar
dificultades en la regulacién del enojo y la frustracion, solia mentir y mostrar poca
cooperacion en las actividades escolares, dificultades en la socializacion y en el
lenguaje expresivo, donde notan que hubo un retroceso, ya que palabras que
pronunciaba correctamente las comenzd a pronunciar con errores, ademas de que
sus primeras conductas eran de golpear y morder cuando estaba en desacuerdo,
molesto o0 no se le daba la atencidn que exigia, tanto en casa, como en la escuela o
en otros espacios de socializacion y publicos, ademas de que constantemente
recibian quejas por parte de su profesora, sobre comportamientos inadecuados del
nifio en el salén de clases (salirse del salon, llorar, golpear, morder, ser demandante
con sus compaferos, no terminar actividades, no respetar turnos).

En cuanto a los cambios que los padres notaron en el nifio durante y al final de la
intervencidn, es que logré regular mejor su enojo, expresando la emocién, pero sin
golpear o morder, pidiendo estar solo mientras se calmaba; ademas, logré concluir
mejor sus actividades escolares, con mayor concentracion en ellas, respetando
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mejor su turno, por lo que pudo lograr mejor socializacidén e integracion a grupos,
suele ser mas cooperativo en casa y en la escuela, dej6é de golpear y morder. Los
padres reportan que dejaron de recibir quejas por parte de su profesora. Los padres
cambiaron su perspectiva ante el diagnéstico de su hijo, comprendiendo mejor qué
es el TDAH y expresaron que las herramientas obtenidas durante el proceso
terapeutco les han sido de ayuda para mejorar su comunicacion e interaccion con su
hijo, siendo mas proactivos y sensibles ante la crianza que ejercen.

A continuaciéon se describen los resultados obtenidos en cada una de las
evaluaciones realizadas, tanto en la preintervencion como en las postintervencion.

1. Inventario de Inteligencia Emocional de Bar-On:

En la escala de estado de animo, en la preintervencién se obtuvo un valor de 93, en
la postevaluacion fue igual a 106, dentro de la media, indica que es optimista,
positivo, y agradable estar con él.

En la escala de IET, la preintervencion es igual a un valor de 80, cayendo por
debajo de la media. como un area de oportunidad para mejora de sus habilidades
socioemocionales y en la gestion emocional; a diferencia de lo que se obtuvo en la
postintervencion, que fue igual a 91, dentro de la media, mostrando una mejoria en
las areas de oportunidad antes mencionadas.

La subescala intrapersonal, obtuvo un valor igual a 114 en la preintervencion y
después de la intervencion fue igual a 118, ubicandolo por encima de la media, es
decir, que el conocimiento de si mismo en el reconocimiento y expresion de sus
emociones es satisfactoria.

En relacién a la subescala Interpersonal, el puntaje fue igual a 78 en la evaluacién
previa, y en la evaluacion posterior, el puntaje fue igual a 87, por debajo de la media,
lo que quiere decir que hay un indicador para mejorar en las dificultades para
relacionarse con los demas y actuar segun exige la situacién social.

La escala de adaptabilidad, obtuvo un valor en la preintervencion de 72, mientras
que en la post intervencion el valor fue igual a 86, ambos resultados por debajo de
la media. Aunque cabe mencionar que los padres reportaron encontrar una mejoria
en las dificultades que presentaba el paciente antes de la intervencion para
gestionar cambios en su rutina, pues antes de la intervencién solia frustrarse, llorar
y gritar ante cualquier cambio, a comparacién de lo que sucedié después de la
intervencién, siendo mas paciente y adaptandose mejor a los cambios que sucedian
en su entorno familiar y escolar.

Para finalizar, en la subescala de manejo de estrés, el valor previo a la intervencion,
fue igual a 74, y el resultado después de la intervencion fue igual a 77, por debajo
de la media, con presencia de irritabilidad e impulsividad y dificultades para relajarse
ante situaciones estresantes.
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Los datos descritos anteriormente se resumen en la tabla 17 y se presentan de
forma gréfica en la figura 41.

Tabla 17

Resultados individuales de la IE en el caso UJTCO06

Escala Antes de la Intervencion Posterior a la intervencion

Inteligencia Emocional Total

(Rango del puntaje promedio= < 91
90-109)
Estado de animo (Rango del 93 103

puntaje promedio= 90-109)

Intrapersonal (Rango  del

puntaje promedio= 90-109) 114 118

Interpersonal (Rango  del 78 87
puntaje promedio= 90-109)
Adaptabilidad (Rango del 72 86
puntaje promedio= 90-109)
Manejo de Estrés ((Rango del 74 77

puntaje promedio= 90-109)

Figura 41:

Evaluacion de IE para el caso 4: UJTC06
Evaluacion de la IE para el caso 4: UJITCO6
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IET: Inteligencia Emocional Total. EA: Estado de animo. ME: Manejo de estrés.

2. ICIE

Los reportes materno y paterno se realizaron en 20 ocasiones tanto para percepcion
de la Frecuencia de Problemas de Conducta Problematica, como para la percepcion
del Numero de Conductas Problematicas, 3 de las cuales sucedieron antes de la
intervencién y 17 durante.

Respecto a la madre, en su percepcion de la Frecuencia de Problemas de
Conductas Problematicas, al identificar el valor mas bajo en las evaluaciones
previas a la intervencién se observd que un valor de las evaluaciones durante la
intervencién tuvo un puntaje similar a dicho valor. Lo que implica un efecto
significativo de la intervencion (PAND=0.95 Phi=0.84 p=<0.001). Figura 42.

En la escala de percepcion del Numero de Conductas Problematicas al identificar el
puntaje mas bajo en las evaluaciones previas, se observa que 3 de los valores de
las evaluaciones durante la intervencion son similares o mayores a dicho valor. Lo
que implica un efecto significativo de la intervencidon (PAND=0.998 Phi=0.642
p=0.004). Figura 43.

Figura 42:

ICIE: reporte materno de la Percepcion de la Frecuencia de Conductas
Problematicas para el caso 4: UJTCO06

ICIE: reporte materno de la Percepcion de la
Frecuencia del Numero de Conductas
Problematicas.

Caso 4: UJTCO6
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B= evaluacién en la preintervencion o base. S= Numero de sesion durante la intervencién

Figura 43:

ICIE: reporte materno de la Percepcion del Numero de Conductas
Problematicas para el caso 4: UJTCO06

ICIE: reporte materno de la Percepcion del
Numero de Conductas Problematicas.
Caso 4: UJTCO6
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B= evaluacion en la preintervencion o base. S= Numero de sesion durante la intervencion

En lo que respecta al padre para la percepcion de la Frecuencia de los Problemas
de Conductas Problematicas en su hijo, al momento de identificar el valor mas bajo
en las evaluaciones previas a la intervencion, se identifico que 4 de las evaluaciones
durante la intervencién tuvieron valores similares o superiores a dicho valor. Lo que
implica un efecto significativo de la intervencion (PAND=0.80 Phi=0.572 p=0.01).
Figura 44.

En relacion a lo que reporté en su percepcion de la Frecuencia del Numero de
Conductas Problematicas, al localizar el valor minimo en las evaluaciones previas a
la intervencion, se identificaron 4 de las evaluaciones durante la intervencion que
tuvieron valores similares o mayores a dicho valor. Esto implica un efecto
significativo de la intervencién (PAND=0.80 Phi=0.572 p=0.01). Figura 45.

Figura 44:

ICIE: reporte paterno de la Percepcion de la Frecuencia de Conductas
Problematicas para el caso 4: UJTC06
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ICIE: Reporte paterno de la Percepcion de la

Frecuencia del Numero de Conductas
Problematicas.
Caso 4: UITCO6
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B= evaluacioén en la preintervencion o base. S= Numero de sesion durante la intervencion
Figura 45:

ICIE: reporte paterno de la Percepcion del Numero de Conductas
Problematicas para el caso 4: UJTCO06

ICIE: reporte paterno de la Percepcion del
Numero de Conductas Problematicas.
Caso 4: UJTCO6

Numero de problemas
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B= evaluacién en la preintervencion o base. S= Numero de sesion durante la intervencién

3. SCIDPH:
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c. Habilidades parentales por Hacer

A continuacion se muestran los resultados obtenidos del dominio de mama y papa
de las habilidades por hacer.

En la evaluacion inicial, la mama alcanzé 0 EE, 9.6parafraseos y 0 descripciones,
para la evaluacion final la mama logré la maestria de EE con un puntaje de 10, 8
parafraseos y 9 descripciones; mientras que el papa en la preevaluacion alcanzé 0
EE, 8 parafraseos y 1 descripciones, finalizando con 7 EE, 10 parafraseos logrando
asi la maestria en esta habilidad y 7 descripciones.

Ambos padres aumentaron el dominio de sus habilidades durante el proceso de la
intervencion en la TIPH, en especial el EE y la descripcion, pues el parafraseo fue
una habilidad en la que desde un inicio mostraron buen desempefio, estas
habilidades se fueron perfilando en naturalidad y entusiasmo.

Figura 46:

Evaluacion de las Habilidades parentales por Hacer para el caso 4: UJTCO6.

SCIDPH: Habilidades por Hacer
Caso 4: UJTCO6
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Parafraseo Papa  s====Descripcion Mama = Descripcion Papa

EP: Evaluacion Previa a la intervencién realizada. S1, 2... Indica el nimero de sesion de la
intervenciéon. EE: Elogio Especifico.

d. Conductas parentales por Evitar

En este apartado se describen los resultados obtenidos para cada conducta parental
por evitar por mama y papa.

En la evaluacion inicial, la conducta a evitar que mas se presenté en ambos padres
fueron las preguntas. La mama obtuvo la presencia de 2.5 comandos, 14 preguntas
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y 10.7 Critica/sarcasmo. Lo que decrecié considerablemente en la postevaluacion,
con 0 presencia de comandos y preguntas y 1 critica/sarcasmo.

Por su parte el papa en la preevaluacion tuvo un total 15.6 comandos, 34 preguntas,
siendo la conducta mas frecuente y 10 critica/sarcasmo, en la postevaluacion
disminuyd la presencia de estas conductas, con el puntaje de 1 en las tres
conductas (pregunta, comando y critica/sarcasmo).

Con estos resultados, concluimos que tanto papa como mama lograron disminuir la
presencia de estas conductas a evitar, asi mismo expresaron que esto les ayudo a
tener mejor comunicacion con su hijo y disminuir conflictos en la interaccion.

Estos resultados se muestran en la figura 48.
Figura 47:

Evaluacion de las Conductas parentales por Evitar para el caso 4: UJTCO06.

SCIDPH: Conductas por Evitar
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Preguntas Papa s (Criticaf sarcasmo Mamd mCritica/ sarcasmo Papa

EP: Evaluacion Previa a la intervencion realizada. S1, 2... Indica el nimero de sesion de la
intervencion.

4. IDP:

En cuanto a la actividad disciplinar, implementada en la segunda fase de la TIPH, se
reporta el progreso de ambos padres al dar instrucciones efectivas bajo la estructura
RAI (Razon + Amabilidad + instruccion efectiva).

En la sesiéon 1, la mama alcanzé el 75% de instrucciones efectivas, es decir un total
de 3 instrucciones, finalizando con el mismo porcentaje.
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El papa logré un 50%, es decir un total de 2 instrucciones efectivas en la sesion 1,
mientras que en la postevaluacion cerré con el 75%, representando un total de 3
instrucciones.

Ambos padres lograron alcanzar la maestria (4 instrucciones efectivas en 5 minutos)
en las sesiones 5y 6, dos sesiones antes de concluir la intervencion, sumando que
la mama la logré alcanzar en la sesion numero 4 también.

Cabe resaltar que mama y papa fueron mostrando un dominio mayor conforme
fueron avanzando en el proceso, pues la seguridad al dar las instrucciones, el tono
de voz neutro, y el seguimiento ante el cumplimiento (elogio etiquetado) o
incluplimiento (advertencia, silla de tiempo fuera, habitacion de tiempo fuera) segun
la situacion dada, cada vez se fueron perfeccionando mas. Ademas el nifio se
adapté muy bien a esta forma de comunicar una instruccion, se adecuado a
comprender que el liderazgo no siempre lo tiene él y al seguimiento de reglas e
instrucciones, e internalizo la estructura al momento de dar instrucciones efectivas.

Figura 48:

Resultados de la IDP para el caso 4: UJTC06
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81, 2... Indica el numero de sesion de la intervencion.

5. Escala de Conners para padres:

De acuerdo al reporte paterno-materno, en la escala de problemas de aprendizaje,
el puntaje obtenido tanto en la preintervencién como en la postintervencién fue igual
a 73, cayendo dentro del rango clinico; los padres reportaron al inicio de la
intervencion que termina las tareas con dificultad, es muy distraido y se frustra
mucha ante los esfuerzos.
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Algo similar sucedi6 con la escala de indice de hiperactividad, permaneciendo fuera
del rango clinico, tanto en la evaluacién previa como posterior a la intervencion, con
un puntaje igual a 60.

Las siguientes escalas se mantuvieron fuera del rango clinico en la preintervencion
y en la postintervencion. La escala de problemas de conducta, inicialmente arrojé un
puntaje de 56 y después de la intervencidn se obtuvo un puntaje de 62; la escala
psicosomatica tuvo un puntaje inicial 45 y después de la intervencion se obtuvo un
puntaje de 62; en la escala de Impulsividad- hiperactividad el valor inicial fue de 58 y
el final de 61; en la de ansiedad, el valor en la preevaluacion fue de 47, mientras
que en la postintervencion fue igual a 51.

Esto se encuentra resumido en la tabla 17 y puede verse en la Figura 49.
Tabla 18.

Resultados en la prueba Conners para padres en el caso UJTCO06.

Escala Previo a la intervencion Posterior a la intervencion
indice de Hiperactividad
60 60
(Limite clinico=70)
Problemas de Aprendizaje
73 73
(Limite clinico=70)
Problemas de Conducta
56 62
(Limite clinico=70)
Psicosomatica
45 62
(Limite clinico=70)
Impulsividad-Hiperactividad
58 61
(Limite clinico=70)
Ansiedad
47 51
(Limite clinico=70)

Figura 49:

Evaluacion de la Escala Conners para padres para el caso 4: UJTC06
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Escala Conners para Padres
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PC: Problemas de Conducta. PA: Problemas de Aprendizaje. PSICOSOMA: Psicosomatico.
IMP-HIP: Impulsividad- Hiperactividad. IH: Indice de Hiperactividad.

6. Escala de Conners para profesores

En las siguientes escalas paso6 de un rango clinico (=>70) en la preintervencion a un
rango tipico en la evaluacién realizada en la postintervencion:

En la escala de asocial inicialmente se obtuvo un valor igual a 70, mientras que en
la evaluacién final fue igual a 65. De la misma forma, en la escala de indice de
hiperactividad, se pasé de un valor inicial igual a 86, a un puntaje igual a 61.

Para la escala de hiperactividad, en la preevaluacién el puntaje fue igual a 79 y en la
postevaluacioén fue igual a 71; en la escala de trastornos de conducta (TC) se obtuvo
90 en la evaluacién inicial, mientras que en la final fue de 76; la sobreindulgencia
emocional (SE) se alcanzé un valor de 51 inicialmente, mientras que en la
evaluacion posterior fue igual a 80; en la escala de ansiedad- pasividad (A-P) el
valor fue igual a 50 en la preintervencién y de 45 en las postintervencion.

Por ultimo, en la escala de ensofacion y problemas de asistencia (EPA) el puntaje
arrojado en la preevaluacién y en la postevaluacién fue igual a 76.

Los problemas que la profesora reporté en la preevaluacion como los de mayor
recurrencia, fueron los relacionados a la socializacion, a la frustracion, agresividad
(golpear y morder a sus companeros y profesora), no respetar su turno, asi como
que los padres recibian constantes quejas por parte de la escuela. Durante el
proceso de la intervencion, los padres comentaron ya no recibir quejas por parte de
la institucidon escolar, fue respetando mas su turno, fue mas tolerante a los cambios
en el aula y dejé de pegar y morder a sus companieros y profesora.
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Figura 50:

Resultados de la Escala de Conners para Profesores.
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TC: Trastorno de Conducta. SE: Sobreindulgencia Emocional. A-P: Ansiedad- Pasividad. EPA:
Ensoniacién y Problemas de Asistencia. IH: indice de Hiperactividad.

7. ICMSE-R:

Para la Percepcién de la Frecuencia de las Conductas Problematicas, el puntaje en
la preintervencion fue igual a 202, cayendo en un puntaje igual a 156 para la
postintervencion.

En cuanto a la escala de Percepcién del Numero de Conductas Problematicas el
valor de la preevaluacién fue de 28 y en la postevaluacion fue de 23.

Las problematicas que la profesora reporté iban en funcién de la frustracién en
tareas dificiles, se enfadaba facilmente, impulsividad, le replicaba a la profesora; de
ello los padres externaron cambios en estas conductas, las cuales disminuyeron, tal
como se menciond en los resultados de la evaluacion de la escala conners para
profesores. .

Figura 51:

Resultados de la evaluacion del ICMSE para el caso 4: UJTC06
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12. Discusion

El objetivo principal de la presente investigacion fue conocer los cambios en la
inteligencia emocional en nifios de 4 a 8 afios de edad que hayan sido
diagnosticados con TDAH, asociados a la intervencién basada en la TIPH. Nuestro
principal resultado fue que aunque la IE no cambid en el puntaje global, observamos
tendencias de mejora en las subescalas de inteligencia emocional interpersonal,
adaptabilidad, manejo de estrés y en la escala de estado de animo.

Aunado a los resultados obtenidos se puede afirmar que la intervencion basada en
la TIPH es eficaz para abordar dificultades que enfrentan los nifios con diagndstico
de TDAH en relacion al manejo del estrés, pues tanto en los cambios conductuales
de los participantes que se observaron en la intervencion, como en lo que los padres
fueron reportando a los largo de las sesiones, se reflejaron mayores habilidades
para autorregular sus emociones ante eventos considerados estresantes para ellos;
mostraron mas conciencia social y empatia, mejores relaciones interpersonales,
obtencion de habilidades para gestionar cambios, asi como un aumento en el
estado de animo, mismo que influye para facilitar las variables anteriores.

Resultados similares fueron reportados por Chronis- Tuscano et. al (2014), quienes
después de intervenir con la TIPH en familias que tenian un hijo de entre 3y 7 afios
de edad con diagnostico de TDAH, reportaron una disminucion tanto en problemas
externalizantes, asociados a la agresividad, bajas habilidades sociales y a impactos
negativos en las relaciones interpersonales, como en problemas internalizantes, que
se vinculan a problemas de gestion y adaptacion a los cambios del medio, entre
otros aspectos dentro de ambas categorias.

De la misma forma, los resultados obtenidos en la escala de manejo de estrés, la
relacionamos con lo que Mcneil & Hembree- Kim (2010) argumentan en el manual
de la TIPH, encontrando que sobre todo la primera fase de la misma aumenta la
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tolerancia a la frustraciéon. También argumentamos que es necesario e importante
que los profesionales de la salud mental profundicen en la investigacién en
regulacion emocional, debido a que las investigaciones relacionadas con el tema
son escasas.

Los puntajes obtenidos en el SCIDPH, relacionados a las habilidades parentales
entrenadas, mostraron un aumento en la frecuencia de los elogios especificos y
descripciones tanto en los padres como en las madres. Mientras que la habilidad de
parafraseo aumentd en los padres, en las madres se presentd una ligera
disminucién al final de la terapia, resultado que atribuimos a que una de las madres
en un inicio expreso varios parafraseos, perfeccionando esta habilidad que ya
dominaba, por lo que no se pudo pasar de menor a mayor frecuencia. Cabe resaltar,
que esta habilidad fue en la que los padres y las madres presentaron mayor
dificultad, pues en varias ocasiones expresaron no comprender lo que sus hijos les
decian. Por otro lado, en lo que confiere a las conductas por evitar, hubo
disminucidn en el numero de preguntas, comandos y critica- sarcasmo, por parte de
madres y padres en la comparativa que se hizo en la evaluacion inicial antes de la
intervencién con la postevaluacion. Los padres mencionaron que la conducta que
les resulté mas complicada de evitar, fue la presencia de la critica y el sarcasmo, ya
que en la mayoria de las ocasiones solia ser tan sutil y lo habian normalizado tanto
en su lenguaje, que en las sesiones iniciales les costaba abstenerse de hacer
comentarios con estas caracteristicas.

Con respecto a lo anterior, se observd una mejora en sus habilidades parentales, lo
que relacionamos a la mejora en el vinculo afectivo padre/madre-hijo/a,
estableciendo asi una relacion mas calida, fortalecimiento del autoestima y la
autonomia en los nifios, tal como mencionan Zimmer- Gembeck et al. (2018), Mcneil
& Hembree-Kim (2010) sobre el efecto que tiene la adquisicion de habilidades de
crianza, aumentando asi la proactividad, reduciendo practicas parentales negativas,
fomentando Ila formacion de relaciones mas seguras, disminuyendo en
consecuencia conductas disruptivas en los nifios.

En relacibn con los resultados obtenidos en la segunda fase de la TIPH
correspondiente a la Actividad Disciplinar, denominada como Interaccion Dirigida por
el padre/madre, el porcentaje de Instrucciones Efectivas en la primera sesién en
comparacion con la ultima sesion ha sido el mismo, tanto en las mamas como en los
papas. Esto es asi puesto que la primera vez que se evaluaron las instrucciones con
la estructura RAIl (razén, amabilidad, instrucciones directa), ya se habia tenido
previamente con los padres dos sesiones teoricas y una sesion practica sobre el
tema correspondiente, tal como se indica en el manual de dicha terapia, asi como
una sesion de practica con los nifios sobre la consecuencia ante el incumplimiento,
la cual ha sido ir a la silla de tiempo fuera.

Durante la aplicacién de esta fase, los nifios aprendieron la estructura de las
instrucciones efectivas que sus padres les dieron, de tal forma que en la mayoria de
éstas se presentdé cumplimiento inmediato, por lo que pocas veces se tuvo que
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seqguir el circuito de incumplimiento, para llegar a la silla de tiempo fuera o a la
advertencia; esto lo atribuimos a que los nifios ya habian recibido una sesién de
practica con un oso de peluche donde se modelaron las consecuencias ante cumplir
o no las instrucciones, donde expresaron disgusto y aburrimiento ante la silla de
tiempo fuera. Tal como lo menciona el manual de la TIPH (Mcneil & Hembree- Kim,
2010), una comunicacion efectiva, coherente y consistente aumenta la probabilidad
de cumplimiento de los nifios ante indicaciones que les dan sus padres, esto a su
vez se convierte en una adquisicion de importantes habilidades que benefician el
desarrollo social en los nifios, tales como el seguimiento de reglas sociales, respeto
de turnos, comunicacién asertiva, y con ello reduccion de conflictos interpersonales,
pues como lo reportaron Zimmer- Gembeck et. al. (2018) cuando hay prevalencia en
la presencia de practicas parentales positivas disminuye el numero de sintomas
externalizantes e internalizantes en los nifios.

En cuanto a los resultados obtenidos en la escala Conners para padres, esta escala
fue implementada para evaluar sintomas asociados al TDAH en cada uno de los
casos. Evaluando seis items, en los cuales se puede ver una disminucion de la
frecuencia de las conductas asociadas a la hiperactividad, sin embargo sobresalen
dos items donde se puede observar una disminucioén significativa, estos items son
indice de hiperactividad, este item en un contexto clinico hace referencia a una
inquietud psicomotriz continua y se acomparfa de connotaciones negativas y el item
problemas de aprendizaje, también hace referencia a cuando el nifio presenta
dificultad para entender y seguir tareas e instrucciones.

En relacion a estos resultados a lo largo del proceso terapéutico de cada una de las
sesiones en las cuatro familias los padres reportaron una mejor concentracion en el
ambito escolar, los pacientes mostraron periodos mas largos de focalizacion al
realizar las actividades o tareas escolares, asi mismo se observé una mayor
permanencia en el salon de clases, mostraron una mejor socializacion en su entorno
escolar y al realizar diferentes actividades recreativas, sin embargo, este resultado
fue solo cualitativo y se debe buscar en nuevas investigaciones, mecanismos para
evaluarlo objetivamente. Es por ello que se retoma la importancia del uso de
estrategias de intervencion basadas en evidencia cientifica por parte de los
psicologos educativos para mejorar la calidad de vida de los nifios/nifas y sus
familias, principalmente empleando estrategias cognitivo conductuales, con la
finalidad de modificar conductas y estrategias para trabajar la regulacion emocional
en la poblacién con TDAH.

En el ICMSE-R, se reporté una tendencia a la baja en la frecuencia de conductas
problematicas y en el numero de problemas, lo que nos permite interpretar
resultados favorables en la intervencién terapéutica con la TIPH.

Asociado a esto, los padres de familia solian compartirnos reportes de los
profesores a lo largo del proceso terapéutico, mencionando mejoras en el ambito
escolar de cada uno de los pacientes. Un ejemplo de ello es una mejor disposicion a
trabajar en el salon de clases y con los comparieros del grupo, mayor focalizacion a
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realizar actividades escolares, una mejor integracion grupal y asi mismo se observa
una disminucion de conductas agresivas.

En cuanto a los resultados obtenidos en el ICE, Inventario de Conducta Infantil de
Eyberg, donde se evalud la percepcion materna y paterna de la frecuencia y el
numero de conductas problematicas, se aplicé un analisis PTDS (Analisis
Estadistico Porcentaje de Todos los Datos no Sobrelapados) o PAND por sus siglas
en inglés (Percentage Of All Non Overlapping Data), esta prueba esta disefada
para estudios de caso, comprobando la eficacia de una intervencion en muestras
pequefias, donde se analizaron las puntuaciones maternas y paternas de cada
semana al contestar el ICE.

Encontrando resultados significativos en cuanto a las puntuaciones maternas y
paternas en cada uno de los casos para la percepcion de la frecuencia y el nUmero
de conductas problematicas. Esto indica la eficacia de la intervencion con la TIPH,
reflejandose en una tendencia a la baja de conductas problematicas al concluir el
proceso terapéutico. En relacibn a este proceso terapéutico observamos la
necesidad del trabajo en conjunto en la intervencion psicolégica, necesaria e
indispensable la participaciéon de los padres en el proceso terapéutico de sus
hijos/as. Es por ello la importancia del entrenamiento parental, porque esto genera
mayor impacto y eficacia en la terapia.

La escala Conners para profesores se aplicd a los profesores de cada uno de los
pacientes antes y después de la intervencién terapéutica. Esta escala evalua siete
diferentes items, en los cuales se encontraron puntajes muy similares después de la
intervencién y solo en tres items se encontraron puntajes ligeramente menores
después de la intervencion estos son: Ansiedad/Pasividad, hace referencia a la
sensacion subjetiva de aprensién y temor en conjunto de sintomas fisicos y
acompanado de apatia e indiferencia; asocial, ésta escala hace referencia a cuando
un individuo no se identifica en un grupo; y Ensofiacion y Problemas de asistencia,
esta escala hace referencia a la falta de atencién que puede presentar un nifio
debido a diferentes factores asociados a déficits o carencias.

Sobre los resultados obtenidos en esta escala, para el caso 4 los padres
mencionaron durante el proceso terapéutico que su hijo cambiaba constantemente
de profesor y pese que estos estaban al tanto del proceso terapéutico y las
observaciones de los profesores pasados, esto se vio reflejado en los resultados de
la post evaluacién en algunas de las escalas. En el caso 1y 5 la escala de Conners
para profesores fue respondida por los profesores tiempo después que la familia
abandonara el proceso terapéutico, es por ello que este desfase de tiempo se cree
que afectdé en los resultados de la evaluacion final. Asi mismo se observa que es
diferente la perspectiva de los profesores y los padres de familia, reportando los
profesores puntajes mas altos y no significativos. Siguiendo a Garcia & Garcia
(2005) mencionan que referente a la explicacion del porqué los padres muestran la
tendencia a conceder puntajes menores a sus hijos respecto a los maestros es dado
posiblemente por el manejo conductual de los alumnos que implica la presentacion

113



de cargas estresantes para los maestros, por lo que la incidencia de casos en el
grupo que atiende contribuye a evidenciar con mayor énfasis este tipo de
situaciones. Por otra parte, los progenitores pueden tender a empequeiecer las
acciones de sus hijos para protegerlos. Este estudio se realizé con la finalidad de
contrastar los resultados del Conners para padres y Conners para maestros, en una
muestra de 31 alumnos entre los seis y siete afnos.

13. Limitaciones de estudio

Una de las principales limitantes de esta investigacion ha sido el pequeiio numero
de participantes que concluyo el proceso terapéutico, motivo por el cual no se pudo
realizar una prueba estadistica para conocer si las tendencias al aumento que se
reflejaron en las distintas escalas evaluadas de la IE, asi como de las otras
evaluaciones aplicadas, se pueden considerar como significativas.

Consideramos que aunque se encontraron tendencias al aumento en diferentes
areas dentro de la IE, tales como adaptabilidad, manejo de estrés, inteligencia
emocional interpersonal, adaptabilidad y estado de animo, hubo limitantes que
impactaron en el proceso terapéutico con la TIPH, para la mejora de dichos
aspectos en la poblacién participante, especialmente en lo que respecta a la
inteligencia emocional intrapersonal, las habilidades parentales que se entrenan se
centran mas en aspectos relacionados a la disminucion de conductas disruptivas, y
si bien, de acuerdo a lo descrito por McNeil & Hembree-Kigin (2011), se involucra el
trabajo de la autoestima, la tolerancia a la frustracion, liderazgo, autonomia en los
nifios y resignificacion de los vinculos afectivos entre padres-hijos, hizo falta un
énfasis mayor en aspectos emocionales, los cuales se reflejan en la conducta. En
este sentido, es importante que la TIPH no solo se centre en los nifios, sino también
en los padres, ya que, como lo describieron Chronis- Tuscano et. al (2014), éstos
son los principales modelos de regulacién emocional.

Aunado a lo anterior y con base en nuestra experiencia, pudimos notar como un
obstaculo ante un mayor éxito terapéutico con la TIPH, las propias dificultades
emocionales que los padres enfrentaban y al rechazo que mostraron para trabajar
en ello, ya que era necesario abordar desde un espacio terapéutico individual de
escucha y acompafiamiento en sus necesidades psiquicas, para asi crear un
espacio psicoldgico integral e interdisciplinar. Consideramos que esta situacion
influia en el desempefio que los padres mostraron en la adquisicion de las
habilidades parentales.

Consideramos que para tener una medicidn mas exacta sobre las puntuaciones en
el pre y post-tratamiento sobre como los padres y las madres estructuran y dan
instrucciones, es necesario realizar una evaluacion de pre-tratamiento desde la
sesion inicial de evaluacion del SCIDPH, donde los padres aun no han recibido la
ensefanza tedrica de las habilidades de la fase de IDN y de la fase IDP. .
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Por ultimo, observamos la necesidad de los padres por recibir orientacion
psicoeducativa sobre el diagndstico recibido, en este caso sobre el diagndstico de
TDAH que habian recibido de sus hijos, pues nos enfrentamos al desconocimiento,
la angustia y los mitos que los padres se habian formulado. En este sentido, fue
necesario agregar una sesiéon de psicoeducacion sobre el TDAH, ya que la falta de
orientacion sobre el tema estaba siendo una limitante para el avance éptimo de las
sesiones en cuanto a la adquisicion de las nuevas habilidades parentales y la
perspectiva que iban construyendo acerca de las dificultades que sus hijos/as
enfrentaban para poder actuar de forma mas proactiva, menos reactiva, y en pro de
crear una mejor interaccion entre padre/madre e hijo/a.

14. Conclusiones

Con base al objetivo principal objetivo de esta investigacion, el cual fue conocer los
cambios en la inteligencia emocional en niflos de 4 a 8 afios de edad, con
diagndstico de TDAH, al utilizar una intervenciéon basada en la TIPH, los resultados
reflejaron tendencias favorables para intervenir en la inteligencia emocional de esta
poblacién, lo que a su vez confirma las hipotesis planteadas en este estudio, pues
estas tendencias favorables se observaron principalmente en el area interpersonal,
adaptabilidad, manejo de estrés y estado de animo.

La percepcion de la frecuencia y numero de conductas problematicas, reportadas
por los padres y las madres, en promedio mostré6 una disminucién después de la
intervencidon en comparacion con los resultados obtenidos en la preintervencion.

Con base en el analisis estadistico PAND, al cual se sometieron los datos por caso
de la evaluaciéon de la percepcion del numero y frecuencia de conductas
problematicas, los resultados arrojados mostraron un efecto estadisticamente
significativo de la intervencion con la TIPH.

A mayor frecuencia en el uso de las habilidades parentales que se entrenaron
durante la intervencién con la TIPH se mostraron resultados favorables en la
relacion afectiva entre padres/madres e hijos, con una crianza mas proactiva,
enfocada en la atencion positiva para disminucidén de conductas problematicas y en
un vinculo parental mas saélido.

Los resultados obtenidos en la fase disciplinar fueron iguales tanto al inicio como al
final de esta misma, atribuido a que los papas ya habian recibido sesiones de
preparacion teoricas y practicas, antes de hacer uso de las instrucciones efectivas
con sus hijos.

Referente a la evaluacion de sintomas de hiperactividad, desatencién y problemas
de conducta, los resultados de los reportes paternos y maternos arrojaron una
tendencia a la disminucion después de la intervencién con la TIPH. A diferencia de
los resultados obtenidos en los reportes de los profesores, manteniendo una
similitud entre los puntajes arrojados antes y después de dicha intervencion.
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El nimero y frecuencia de conductas problematicas en el ambito escolar, mostré
una tendencia a la baja, después de haber realizado la intervencién con la TIPH.

Finalmente, cabe mencionar que los resultados obtenidos mediante este estudio,
aportan nuevas posibilidades de intervencion infantii y de entrenamientos
parentales. Aunque, debido al limitante numero de participantes, recomendamos
una ampliacién del estudio, asi como nuevas investigaciones que aborden el tema
expuesto, y que permitan el crecimiento de conocimientos basados en evidencia
cientifica, sobre nuevas posibles formas de intervencion en el area emocional para
abordar las dificultades que los nifios y las nifias con diagnodstico de TDAH enfrentan
debido al mismo, favoreciendo asi su desarrollo emocional.
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Anexo 1: Consentimiento informado.

Universidad Autonoma de Querétaro
Area do Psicologia Educativa

Intervencion a través de la Parent-Child Interaction Therapy (PCIT) en nifics
y nifias diagnosticados (as) con TDAH.

Procedimiento

El presents estudio se litula “Intervencidn a través de la Parent-Child Interaction
Therapy (PCIT por sus siglas en inglés) en nifos y nifas diagnosticados (as) con
TDAH". Tiena como objetivo conocer Ia eficacia de la PCIT en poblacién de 3a 8
afios de edad, con diagndstico con TDAM, y a su vez de evaluar la inteligencia
emocional en dicha poblacién, antes, después de la intervencidn. Su participacidn y
la de su hijo o hija, consta de 4 elapas que a continuacian describiremos con detalle.

Etapa 1. Implica dos sesiones aproximadas para la evaluacidn inicial, en las que se
aplicaran una entrevista de anamnesis y los siguienies cuestionanos: Inventario de
Comportamienta Infantll (Eyberg Child Behavior inventary, ECBI, por sus siglas en
inglés), Inventario de Conducta para Profesores (Sutier-Eyberg Student Behawvior
Inventory- Revised, SESBI-R. por sus siglas en inglés), el Cuestionario de conducta
CONMERS para padres, Cuestionario de Conducta CONNERS para profesores y el
Inventario de Inteligencia Emockonal de BarOn: versidn para jdvenes (EQ-: YV), con
la finalidad de conocer |a historia de desarrollo de su hijo o hija, las principales
dificultades que enfrentan en su proceso de desarrolio y |a sifuacidn de su hijo o hija
&n base a su inleligencia emocional.

La segunda y tercora etapa constan de aproximadamente 15 seslones que se
levaran a cabo de forma presencial, en la Facultad de Psicologla de la Universidad
Autdnoma de Querdlaro, en &l dia y hora acordados.

Etapa 2, implica aproximadamenie § sesiones, aungue la duracidn dependera del
avance que se vaya obteniendo en el proceso de intervencitn. En la primera sesidn
sa ensaflardn de forma tedrica las habilidades de la Interaccidn Dirgida por el Nifio
o Nifa, (CDI por sus siglas en inglés para Child-Direcled Interaction). Posterior a
esla se realizaran 5 sesiones practicas donde se llevard a cabo el entrenamiento de
#stas habilidades,

Etapa 3. Consla de aproximadamente § sesiones, leniendo en cuenta que la
duracion dependerd del avance que se vaya dando. En las sesiones 1, 2y 3, se
ensefiaran de forma tedrica las habilidades de la Interaccidn Dirigida por el Padre
(PDI por sus siglas en Inglés para Parent-Direcled inleraction), las 6 sesiones
restantes son practicas, en donde se entrenan estas habilidades.

Es importante puntualizar que durante fodo este proceso se tendrd gue realizar una
unica tarea en casa: donde en la etapa 2, llamada elapa de CDI, se reguierén
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dedicar 5 minutos todos los dias para jugar con su hijo o hija, cuando se proceda a
la elapa 3. denominada elapa de PDI, se requerirdn 10 minutos adicionales para
realizar el tempo de juego especial en casa; en ambas etapas se solicita llenar un
registro de tareas de acuerdo a la fase del proceso lerapéutico en la que se
encuentran, este formato se lo facilitaremos semanalmente y tendrd que ser
entregado cada semana en la sesion de entrenamiento.

Etapa 4. Concluiremos con aproximadamente dos sesiones, en las gue volveremos
a aplicar algunos de los cuestionarios que se contestaron en la etapa 1 de esle
proceso, con el objetivo de ver los avances oblenidos durante la intervencion, estos
son: Inventario de Comportamiento Infantil (Eyberg Child Behavior Inventary, ECBI,
por sus siglas en inglés), Inventario de Conducta para Profesores (Sutter-Eyberg
Student Behavior Inventory- Revised, SESBI-R, por sus siglas en inglés), el
Cuestionario de conducla de CONNERS para padres, el Cuestionario de conducia
de CONNERS para profesores, y el inventario de Inteligencia Emocional de BarOn:

version para jovenes (EQ-i: YV).

Es muy importante para nosotros que usled y su hijo o hija sigan los lineamientos
de seguridad e higiene durante el lrabajo presencial, los cuales son: el uso
obligatorio de cubrebocas y el uso de gel antibacterial al inicio y al final de la sesién.
Ademas, le hacemos mencion de gue las salas y los maleriales a las cuales
lengamos acceso seran previamente sanitizadas para su seguridad y ia de su hijo o

Le hacemos mencion de que algunas de las sesiones seran grabadas, pero los
datos que oblendremos durante las 4 fases tienen como unico fin realizar la
investigacibn mencionada, por lo que toda fa informacién personal serd
absolutamente confidencial, el nombre de los integrantes de la diada o tnada solo se
escribirdn en dos documenlos que seran resguardados bajo lave por los 3
responsables de la invesligacidn y a partir de ahi se trabajard dnicamente con
codigos de participante.

Es muy imporiante que usted sepa que su participacidn no serd remunerada y que
puede decidir no formar parte de esta investigacion en cualquier momento sin que
es0 implique alguna consecuencia de ningun tipo. Igualmente, que 2 o mas faltas
continuas al proceso lerapéutice causard baja definitiva como participante de la
investigacion. Si usted necesita faltar por causas de fuerza mayor, le solicitamos
dar aviso al menos 24 horas antes de su cita con justificante de por medio.
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Para padias:

informado del procedimiento de la investigacidn denominada “Intervencion a través de la
Parent-Child Interaction Therapy (PCIT por sus sigias on inglés) en nifos y nifas
diagnosticados (ss) con TDAH® , las responsables de esie proyecio son la Dra. Cinfl
Corolina Carbajal Valenzuela, Laura Ménica Judrez Girdn y Virginia Medina Herndndez
Entiendo que esie estudio busca conocer la aficacia de la PCIT #n poblacidn diagnosticada
con TOAH entre los 3 y 8 afios do edad.

Sé que mi participacion se levard a cabo dentro do las instalaciones de la Universidad
Autdnoma de Quendtaro en la Facultad de Psicologla, los dias . ... . dé cada semana
on horano .................. durenis las 19 sesionss que IMpigue of procedimiento,

Me han explicado que ia informacion regisirada serd confidencial, y que ios nombres de ios
participanies seran asociados a un codigo, esto significa que las respuesias no podrin ser
conocidas por olras persanas ni lampoco ser identficadas en la fase de publicacidn de
resultados. Estoy en conocimiento de que los datos no me serdn enfregados y que no habri
relribucion por la paricipacion en esie esiudio. Asimismo, sé que puedo negar mi
participacidn o relirarme en cualquier elapa de la invesbigacion, sin expresion de causa ni
consecusncias negativas para mi.

5. Acepto voluntanamants pamicipar én aste estudio

Fecha:

Ty Fiws portlclpents— Wombre'y Firma del 16siigo

Mombra y firma de los Investigadores Responsables

Dra. Cintli Carolina Carbajal Valenzuela:

Laura Mdnica Judrez Girdn:

Virginia Hernandez Medina:
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Asentimiento informado

5e 1o Ha exXpUCAO0 B MIBIIOE ... .ououiiiemion e mominmes e biessss i sisissssisnssssmnsss
con codigo de identificacion .................c.co..oon.., O8 qué trata la investigacidn en la
cual parlicipara y el tipo de actividades que realizara durante este procedimienta.

e El nifio asintié paricipar, expresd esto mediante un (Asintio/Remiti
verbalmente un “Si"), en nuestra investigacién.

« E! nifio se negd a parlicipar, mediante un (negacion verbal de un No/
movimiento de cabeza) en nuestra investigacion.

Fecha:

Nombre Firma del Padro/Madne:

Nombra Firma del investigador{es):
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Anexo 2: Escala de Conners para padres.

§
E
|
s

JE. S hisre MEMHW
27 B4 abusivo oon Jos demds

o
___________ i}
28, Es incapar de cetar una actividad repetitiva o
29, Es cruel 1]
30. Ex infantil o inmadurs | dess=a ayuda que no deberia
necesitar, depende de ofros, necesita constanies i}
afirmaciones de seguridad)
31, Ed distraido o iene un problema de lapsa de atencion o
32 Tiene dolores de cabara 8]
A% Cambia de estado de dnimo de manera répida y
drastica
34 No e gusta seguir o no sigue las reglas o
redtrictionad
35, Pelea conttambe mente
36, No s lleva Bien con hermanas o hermanas
37, Se frustra con facilidad ante bos esfuerzos
aﬁm_gluhalmnuﬁm

e e—————

39 s bdsicamente wna nifiao) infeliz
40 Tiene pmhlemu con la comida (poen apetito, se
lewanta de la me<a antre bocades)
41 Tiene dolares de estémago
42 Tiene problemas de seefio [ no puede dormir, se
levanta dematiado temprano, se levanta por la | 1]
nache]
43. Tiene otros dolares y molestias
_gﬂ;ljﬂ!ﬁnmnm
45, S siente traicionads por e dreulo familiar
46. Mardea y &4 fanfarrdn
47. Deja que los demas o dominen
48 Tiene problernas intestinales | con frecuencia tiene
diarres, habitos irregulares para ir al  bafio, |
edtrafimisnta)}
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Anexo 3: Escala de Conners para maestros.

L. Esecala de calificaciones para Maestros Conners

CUESTMONARID PARA MAESTROS
Bembre del nifiala):  —o Fecha degpagimiento:
Mivel y Grado Escolar: Mombre de ka Escusla:
Mombre de los maestros:
Fecha de aplicacldn:

Instriscciones: Por Favor responda & todas las preguntas. A un lado de cads uno de los reactivas que se
encuentran 2 continuacion, indigue o grade del problema (Munca = 0. 54lo un poca = 1. Bastante = 2. y
Muches = 3, encerrande &n un circulo ba respussta que cormespands al comportarmiento obervads en el
nifio o la nifia,

Conducts en el saldn de dases
1. Presenta nervigsismo constante

o
[y
d

]
-

Sud demandas 4e deben satisfacer de maners inmediata- |
e fustes con facilidasd |
Coordinacian deficente ]
Inguieto o dermasisde activge

Excitable, impulsiva

HNo presta atencidn, se distrae con facilidad

Mo termina las cosss que empieza (pedodas cortos de
atencidn)

O Demasiade sansible

10 Demasiado serio o trigie

11. Sofiador

12. Hoso o mathumarade

s
[ i)
-
%]

et Al Bl

Mol e |l || L e e e | e e e

o olo|lo| o oo|olo
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[k b R (R kel R | R
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15. Es pendenciero |propenss a buscar rifias)

16. Su estado de dnimo cambia de manera rdpida y dristica

17. Es respanddn

18, Ed destructiva

19. Roba

20, e

1. Hace berrinches, tiene conducta explosiva o dificll de
predeci

Participacidn en grape

22, Sp @il de obhos nifkod

23, Parece que el grupo no lo scepta

Mmmehmmﬁﬂmﬂﬂw

[ A - PP P —

25, Mo tiene sertido de jusgo limpio
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REACTINVG Munca | Soloun | Bastante | Mucho

26, Parece carecsr de liderazgo ] 1] 1 P E ]

27, Mo se lleva bien con persenas del sein apuesto | B 1 2 3
28. Mo se lleva bien con personas del mismo sk | a 1 2 3
29, Fastidia a otros nifios o interfiere con sus actividades a 1 2 3
Actitud hocie b autorded

30, Sumiso | o i 2 3
332. Descarado | a X 2 k|
313, Timida o 1 2 3
34. Temeraso o X 2 3
35. Demanda de mansra sxcesiva la atencidn del masstrm 1] 1 2 3
36, Es terco o 1 2- 3
317, Demadiado antioss de cormglscer 1] 1 2 3

38, Poco cooperadar | & | 3 2 3
39, Tiene problemas de adistendia 1 @ 1 2 3

Fomnd: SATTLER: PATAMTIL, 3% JED. Copryright 1908, Cortmsis dr Edficrisl B Manusl Moderno, 54 ds OV,

COMEMTARIDS:
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Anexo 4: BarOn EQ- i:YV. Inventario de Inteligencia Emocional de BarOn: version
para jovenes.

CIA
BarOn

Edod: | | Seso: 1] Varde [ Muger Frohu de cvabaacidn AT/ SIE)

INSTRUCCIONES

Por Faver, lee atentamente todes las frases v rodea & ndmero de la opcidn
que mejor te describa o que mejor explique cdmo Te tenles o plensas ante las
situacionss que s presantan. Hay cuatro posibles respuestas:

Si efiges el ndmero 1, tignifica que NUNCA e pass.
Si eliges el ndmera 2, vignifica que A VECES te pasa.

Si ellges el nldmero 3, significa que CAS! SIEMPRE Lo paso,
Si eliges ol niimaro 4, significa que SIEMPRE te pesa ko que dice la frase.

Teri en cuenta gue ninguna respuesta o3 mejor que otra, por o gue contesta a
todas las frases de forma sincera.

5l te oquivocas puedes tachar b respuests y marcar otra gue te describa major,
Fijate on ol siguionts sjempio.

Extoy contento 1 F | 3 4

Camo ves. no existen respuestan “buenas’ o “malas’, no e rata de uni prueba o
de un examan.

NO PASES LA PAGINA HASTA QUE TE LO INDIQUEN.

(ea () hogrefe

128



1 Megmadwetwe

' Entiande bien come se senten las otras personas.

3 _---

n--
_---

B8 e resuito i controtar e s furia)

7 *---

. Mo gusta coda persons que conozco,

- 56 cOma se tenten las olras personas.

- Cuardo me hacen preguntes dificiles, trat de responder de distintass fomoas.

“m-

- S0V €ApAZ de reipetar 3 lou demin.

- Es ticll para mi entender cosas muevin. 1 2 . 3

1 _--

. Tengt busnos persamentos scerca de todas las peronas.

- Terer amigos es kmportante.

n Puedo entender preguntas dificikes.

n Trato de ro herr idafiar] ks sentimienion de o ofros.

ﬂ Tengo mal genio.

- Ma resuito difich habler de mes sentimientos profunden.

- Ante proguntas difiches. pusde dar buenas respuestan.
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" E b [ ] a
-
Rodes con un cirtule W numere gus mejor te desoriba en cada frave.

- S cdimo patar un busn momenio,

. Mﬂ-nﬁmnﬂnh—ﬁﬂlnm 1

ﬂ Mo puota Iumtsr i v in ot

. Pusdes ressiver prodiemas de difsientes mnera.

u M sentn bien conmige mhma,

n Planso gue soy of major o la mejor an toda ko que haga.

“ Cumnds contesto preguntas diliciles, ralo de perar en muthan soluconen.

- Cuando me enfada con alguien, me enlado durante mishe Lempo.

n S e da blen resobver probiems,

. Me endretenen las colat gus hags.

n Mo tenga dian maban.

B - mowsto con tacisna.

n N Qs i CUBe 0.

57 m-—-

B cwanso me antaco. sctso s pemar.

B e ovsts comome veo
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Anexo 5: Inventario de Conducta Infantil de Eyberg (ICIE o ECBI por sus siglas en
inglés, The Eyberg Child Behavior Inventory):

{siermgre| quet indica |a frecuenca de dichns condoczas, ¥ oen segurdo kgar, s
peroepcidn. coma  probéema, segin los- pades. de cada wmo de los fiems,
respanceTdose oo 5i o no
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Anexo 6: Inventario de Conducta para Maestros de Sutter- Eyberg Revisado
(ICMSE-R o SESBI- R por sus siglas en inglés, Sutter- Eyberg Student Behavior
Inventory- Revised):

SESBI-R. bivicl taventory-Rovisea~ IS

Teacker Rating Farm by Bheila Eyberg. PRD. and Joseph Sstter, F'WO

Yomnee &l M e e

roliryetoe o vt ves o R _ Fefmdp ey
Wwaltie Frirey Frihs e
ded i ded azjiii recira e 9| Hils i

Im ol i | = sEfuirnles san ey e cescrinery ba gessliietn fenlil B lames (1) mangee comowmesiwaln
o i e deaoriba W Bresesaals cvd W i se de acieeleeete 1o omabw aelicude mmoesie eenatianme ¥ (=
==rIEle e e e e G % g gebicis el s peliosn b Seiaabhaeie (o piebigas pare sl

H‘l#-lHmhm!mmun{m!numnimh_dm::nmm;hwmﬁqu_;

iR oo =
Wames  Fesas v Bimwes A s S

L Earis di tte diseutbls I'{&F % % » =7 # -ﬁ

Ma=pir mtin DR 1 agealels jer caks pilnnenon g iomire e ot e prvguiiie GNC TROANE: MADIAT 56 ni=ratis
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Tt g
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Anexo 7: Hoja de progreso TIPH.

Hoja de progreso de la PCIT

Sesion
Fecha
hizezstriz
Er; ks 10
g g B8
Parafrassc 10
Descripcicn 10
Praguntas <3 OFHLHCS
Comandos < 3 CHCHCPS
Critica/Sarcasmo <3 OOy
Puntuacion ECB =114

134



Anexo 8: Sistema de Codificacion de Interaccion Diadica entre Padres- Hijos - 1|
(SCIDPH o DPICS- lll por sus siglas en inglés, Dyadic Parent- Child Interaction
Coding System - llI):

Hoja de codificacidn DPICS

Fetha: Seshtn B

Evaluacion antes o despuds de tratamiento CLP e Cu

CDI - Hatwlidades para hacer

Total Maestria

Elogios especiicos

Paratrasear

Descripeian

10

10

10

bimiitar SATSTACTORID

RECESITA PEACTICA

Ser entusiasta SATISFACTORIO

WECESITA PRACTICA

Ignoras compartamsento

disrupthvo SAT

NECESITA PRACTICA

W APLICA

*Maestria = Satistactonia 0 no aphcable para la mitacon, el entusasmo y ia gnorancia.

___ Habiliades parentales Cindilfic 2t iy Tots Maestria )
| Hablia neutral Nao aplicable |
{ |
| Bl penerales No aplicable |
£01 - Hatnidades par avitar

| o

|

‘ Preguntas
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Comentarios negativos
(Sarcaspe y Critica)

*Maestria No mas de 1 preguntas + ordenes + oriticas,

Cumplimiento infantsl (Codificads ntes y despuds solo en el lugar de los eomandps anterigres)
categoria Directo: indiracio Total
% de cumplimienta:

Cumplimiento

Mo cumplimento

Me Dpertuna

Tordwl de comandos
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Anexo 9: Hoja de tarea IDN.

Registro de tarea en casa

Cadigo de Diada:
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Anexo 10: Hoja de codificacion IDP.

Hoja de codificacién del FDI
Coago: | recha | {cuidador | |sesione | |
Advertenia de
Orden Bogo | iises o e
¢ Dbedecic | Descbedecs especifico Obedecic | Desshedacio general Siila Fuisra @n
o (Eseritirio) 'm‘“'"“'] {scribeto) Habitacitn

EYS Cvitaries de Dol

Durante ks 5 menutos de codfcentn al comeenso de la sewdm, los padred deben dac al menos 4 ondenes v al menos ol 75% deben ser ehectivad {Epmplon: directod
E3tates podteol. (emendo sencilin gue privess Lna oportunstad pera o NIBo o nifia de tompletari v o3 padres deben mostrar al menos el TSN de sepemiento
ortects, dewpii oo habey dedo un comando Fleitvo (Tope eipecfeo dewpuls de obodeer ¢ advertii deapuds de ho obedocer] Aditranalneste, il B Ao Meulie oh
tiermpo fuers dursie b oleervacidn, o padre debe segue Eatosamente o taves Sel procedimiento del PRI {epemplo; b intersccldn debe terminar con un elogio

euperian por compietar y seger B orden dadal
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Anexo 11: Hoja de tarea IDP.

Hoja de Tarea del PDI
Codigo: Mombre de Paps o Mami:
nde
S ¥ d= Tiempo
Hn’ de e Practicd 'l'hw; Fuera en la _
DI Habitacion Precoupacionss
Ia Siks
Luines
Martes
Aiercoles
luswes
Viernas
Sabado
Dorminga
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Anexo 12 : Entrevista anamnésica, semiestructurada.

Hora:

Fersona que aplo

Mombre del niflo o nifla: Cratien Guadstupe Sencher Garcls

Lugar y Fecha de Macimiento:

Edad: Sy Estatura:

Peso Grado Exrolar:

Padre

Nombre del Padre:

Edad: Deupacion: Estade Chil:

Estado general de Salud Fisica:

Salud mental

EThene algun padecumiento memtal?; Cudl?.

£Desde hate puamo le fue diagnosticado? i Ueva algun tratamiento? ¢ CualF:
Madre

Nombre de s Madre.

Ediad: Ocupacicn: Estado Chnl
Estado general de Salud Fisca:

Salud mental

éTiene algln padecimiento mental? {Cudl?:
éDesde hace cudnio le fue diagnosticado .
Familia

£Tiene hermanos o hermanas? {Cudntos?.
Nombres de lot hermanos y edadet

{Cornd %2 Beva con dus hermanos o hevmanas?:

£ Con guién vive e nifio o mefia?
& Quidn cwida 3 nifo o nifia?;

dlieva algdn tratamiento? (Cudi?:
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4Con quidn duerme ¢ nifio o nlfa?
£CUA e la dindmica famillar del nifa &n un dia comdn?,

Antecedentes de Salud Mental Familiar
iExisten precedentes de condiciones mantales en la familla hasta tres generacionss stris?:

Informacidn Perinatal

iBuranie el embararo la gestacion fue complets o interrumplida®;

Sl fue Interrumpida { Por guié?:

iPrpmptuio de cudntas semanas de gestacion®

ilequirlid Reanimacian (RCP)? &Requirid Dxigena? dCudnto Hempo?;
fReguiria Incubadora? Cudnto tiempo?:

iPresEnto sufrimiento Fetal? (Cudl?:

iCubnto tiempa durd ol parto?:

¢ Tuvo algun problema de salud, despuds del parto? (Cudl?;

informacidn Prenatal
{Cudl ara gl estado de salud de s madre al momento de (s concepeldn?
dCansumia algin medicamento durante la gestacion o al mamento de s cencepeion? JCudl?|

dConsumia alguna de las sigulantes sustancias (Acohol, Marihuana, Clgaro/Tabaco, Drogas
sintdicas, ¢Otra) durante el periodo de gestacion? (Cudi?:

{Hubo alguna stuacion en cuestidn de talud, que alectd al bebé antes o durante s nacimiento?,

Iinformacian Postnatal

Peso al nacer: Talla al nacer:

Alimentacion

£Fur alimentado con leche materna o formula? § Por gueé?

Edad de ablactacion (introducir alimentos no ldcteas):

éFue integrado a ta dieta tamillar al cumplir un alo?. 4A qué edad )
dConsidera usted gue el nifo o nlMa comin blen o se guedaba con hambee? (Por qué?
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idertifictd algin problema referente a su aimentacién?;

Desarrollo motriz

A los cudntos meses logro sostener su cabera?:
¢A qué edad logrd sentarse?;

éA qué edad logrd gatear?:

tA quid edad logrd deambular solo?

LA qué edad logrd el control de esfinteres?.
¢Tuv alguna dificultad para logrario?:

Hibitos

Uloraba en esceso en los primeros & meses de vida? {Por gué?:
iTiene problemas para dormir? (Cudl?:

{Cudles son sus hibitos de suefo?:

Periodo 1 a 2 aflos

{Ha detectado o detectd los dgulentes sintomas en &l niflo a esta edad?
Cambios dristicos temperamentales:

Impulshvidad:

Le cuesta socializar con otros nifios o niflas:

Le cuesta relacionarse con papd o mamad:

No obedece:

No respeta las normas:

Le maolestan las normas:

Tiene algun trastormo del suefio $Cudl?:

Tiene algun trastorno del lenguaje ¢Cuil?:

Tiene alguna alteracidn del desarrollo mator JCudl?:

Tiene algun problema con su alimentackon (Cudi?
iComao fue &l logro del control de esfinteres? (Tuvo dificultades? ¢ Cudles?:

Periodo de 3 a & afios
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£Ha detectado o detectd los diguientes iintomas on of nibo a esta edad?
inquirtud Motris (Hipecactividad)|

Juego Sambsdlicn: Tempo de duracidn del juego:
Nota retrasos en el desarrolio: {0 clase de retrasos?:
Dificuitad en la coordinacidn motora: £0ué clase de dificulitad?:

Comportamientos inusuales {oposicloniuma, desaliante, obsesones, Muakes, sutoleyivas) { Qué
clase?.

{Como efa o & la integracion Social en su grupo de edad?:
Actidentes comtantes (Oud clase de accidentes?

Experiencia Escolar
£Cudl ha sido la cxperencia escolar del nifo o aila durante estos ahos?
{Los profesores le han reportado algun mal comportamiento en especilico en & nifo o nifla?:

Relacion con hos pares

£0ué ha observado en el comportamiento de s hija o hijs cudndo interactua con nifios o mifas de su
edad?

£Tierwes problemas para socalaar Con otrod nifos de ww edad?.
LA quét juega su hijo o hija con atrow niflos o nifas?.

Temperamento [rasgo emotives de la personalidad) del nifo o nifia
{Lamo definiria e temperamento de 1w higo o hija?

Eventos Esiresantes

£l nifio o nifia ha wivido momentos estresantes?
Abuiso emocional:

Abuso Flsigo:

Abuto Sewual:

Violengia intrafamiiar

Bultying:
Antecedentey Bmiliares de comumao de sustancias:
Antecedentes famiianes de cargos penales:
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Antecedentes familiares de trastornos mentales:
Separacikin de los padres

Muerte de alguno de los padres.:

Vinlencla Colectiva

Violencla Comunitaria:

Omisidn de culdadoy:

Discipiina en casa

¢5e discipling al niflo o nifa en casa?:

£0ué clate de discipling i@ ejerce 1obre &l o ella?.

LCaMo actua el nifio o nifia aile 1a discipling gue ¢ le impong?;
é5e utilica dentro de la discipling el tiempo fuera?;

4Cudl ha sido su experiencia con esta extrategla?:

Situaciones en Casa y &n Relacion con los Padres

Qi 1% b0 que, como padre, ke preocupa principalments wbine & oomportamiento de su hijo Bn
casat:

{Cudl considera que es el principal problema que enfrenta su hijo o hija?:
{CuAl o la relacitn del niflo o nifla con usted como madre o padre?:
dConsidera que tiene una buena relacion con el niflo o sifa?:

¢Cubles son los intereses del nifio o la nifa?:
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Anexo 13: Cartel de difusion

La PCIT

Es una terapia que permite a los padres de nifios
y nifias de 3 a 7 afios de edad, comprender y
mejorar la relacién padre- madre e hijo (a) y la
interaccion que se da entre estos cuando existen
problemas de conducta.

Intervencion

Consta de aproximadamente 19 sesiones de
2 horas semanales y de tareas en casa, que
tomaréan 5 minutos al dia con el nifio (a), con
el fin de ir desarrollando y mejorando las
habilidades necesarias para lograr los
objetivos.

Enedi

= \AAAAN

A través del juego

Los padres aprenden a :

-Interactuar
- controlar y
- mejorar

nifio(a).

Vv
/O O

r~

..

v N

Estrategias afectivas para la convivencia y
la mejora de conductas y actitudes en el
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Se divide en dos etapas:
Pmer@ efapa Ségunda efapa

Los padres aprenden Los padres aprenden por
estrategias sobre el tfipo de medio del juego con el
atencion  necesaria  para nifio, a establecer
incrementar las habilidades estrategias de discipling,
pro- sociales del nifio vy donde se les muestra cémo
disminuir las conductas no dar d6rdenes claras, alabar
deseadas. A través de 5 cuendo el nifio cumple con
habilidades especificas: dichas ordenes, el
elogiar, Parafrasear, Imitar, establecimiento de reglas y
Describir y Entusiasmarse el uso del tiempo fuera

-

sy

-
Esta terapia esta recomendada para nifios y

nifas con problemas de:

- Atencion

- Impulsibidad

- Hiperactividad
Concentracion
-Comportamientos disruptivos
- Emocionales

PARA MAS INFORMACION

Via WhatsApp
461- 370- 13- 53 0 442- 812- 82- 08

Via correo electrénico

ljuarez32ealumnos.uaq.mx
q: ] 9 Preyecto coordinade por la

vhernandezé62ealumnos.uag.mx

: Bra. Cintll Carclina Carbojal Valenzuela
Yoo |._:;].r_: cintli.caralina.carbajaleuag.mx
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