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RESUMEN

El Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH) es uno de los trastornos del
neurodesarrollo mas comunes. La Terapia de Interaccion entre Padres-Hijos (TIPH) es un
entrenamiento parental de manejo conductual que ha demostrado eficacia en el tratamiento
de diversas conductas disruptivas. El objetivo fue, conocer la eficacia de la TIPH en familias
con hijos/as con diagnostico de TDAH. Se llevé a cabo un estudio cuantitativo de disefio pre-
experimental con muestra no probabilistica en el que se aplicé la TIPH a 6 familias. 5 triadas
y 1 diada, 4 nifios y 2 niflas en edades de 6-8 afos, con diagndstico de TDAH. Resultados:
se observaron diferencias estadisticamente significativas en el pre y post-tratamiento, en la
percepcion paterna y materna del nimero y la intensidad de conductas disruptivas que
representan un problema. El 80% de los/as participantes en las mediciones pre-tratamiento,
obtuvieron puntajes clinicos para considerar TDAH a través de la Escala Conners para Padres
y 20 % en post-tratamiento. De manera individual, hubo cambios importantes en 3 de los 6
casos, en los puntajes de la hiperactividad e impulsividad. Respecto a la percepcion de los
maestros/as de los/as nifios/as, 1 de los 6 casos tuvo mejoras significativas en los problemas
de conducta, la inatencion y la hiperactividad. En cuanto a resultados cualitativos, se encontrd
una mejora significativa en los problemas de atencién reportados por los padres y mejoras en
sus habilidades parentales. Conclusion: la TIPH es una intervencion adecuada para familias
con hijos/as con TDAH en el manejo de Conductas Disruptivas. En las caracteristicas de
inatencidn, hiperactividad e impulsividad, se observaron tendencias al cambio favorable, que

no alcanzaron a ser estadisticamente significativas.

Palabras clave: Terapia de Interaccién de Padres-Hijos, Trastorno por Déficit de Atencion

con Hiperactividad, Problemas de Conducta, Inatencién, Hiperactividad e Impulsividad.



SUMMARY

Attention-Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most common
neurodevelopmental disorders and is usually accompanied by disruptive behaviors. Parent-
Child Interaction Therapy (PCIT) is a parental training for behavioral management that has
been shown to be effective in treating behavioral difficulties. The aim of this research is to learn
about the efficacy of PCIT in families with ADHD-diagnosed children. A pre-experimental
mixed study was carried out with a non-probabilistic sample. We present results for 6 families
comprised of 5 triads and one dyad, four boys and two girls, all of them between 6 and 8 years
old, with an ADHD diagnosis. 80% of the participants make clinical scores for ADHD on
pretreatment and only 20% on postreatment. Parental perception of the number of
occurrences and intensity of disruptive behaviors representing a problem decreased in 6
cases, a gqualitative improvement on inattention problems and with significant changes on
hyperactivity and impulsivity in three of six cases. Regarding the teachers’ perception of the
children, in one case it decreased on behavioral problems and improvement on inattention
problems and hyperactivity. Qualitative results which can identify facilitating factors of the
intervention are also shown. The conclusion is that, in general, the PCIT is an appropriate
intervention for families with children with ADHD in the management of disruptive behaviors.
There is a tendency to improve in characteristics such as inattention, hyperactivity and

impulsivity, but not enough to make it statistically significant.

Key Words: Parent-Child Interaction Therapy, Attention Deficit Hyperactivity Disorder,
Disruptive Behavior, Inattention, Hyperactivity and Impulsivity.
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1. Introduccién

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH), es el trastorno del
neurodesarrollo mas comun en la infancia y en las ultimas cuatro décadas ha ido en aumento,
pasando de una prevalencia de 2-3% a una prevalencia actual del 3-7% (APA, 1980, 2013).
Al igual que el TDAH, los problemas de conducta parecen ir en aumento teniendo como
impacto directo el entorno social, familiar y escolar. Es por ello que tratamientos como la TIPH,
son altamente recomendados para abordar los problemas caracteristicos de este trastorno,
asi como algunas de sus comorbilidades. Problemas como; la Inatencion, la Hiperactividad,
la Impulsividad y de Conducta, suelen ser algunas de las caracteristicas mas comunes en
esta poblacién, por lo que el uso de estrategias como el entrenamiento parental ha
demostrado ser altamente efectiva en poblaciones de nifios y nifias entre los 3 y los 6 afios
de edad.

La Terapia de Interaccién entre Padres-Hijos (TIPH), es una terapia breve (aproximadamente
14-16 sesiones) y se centra en entrenar a los padres y las madres en un contexto de juego,
para mejorar sus habilidades parentales, a través de una atencion estratégica y el uso de
distintas habilidades que remarcan en los nifios y las nifias, las conductas prosociales y el
ignorar aquellas conductas que sean consideradas como disruptivas. A diferencia de otras
terapias, la TIPH, permite la retroalimentacién en vivo en un entorno de juego, a través de un
dispositivo de audio y una camara de Gesell, donde se observa y retroalimenta el trabajo de

los padres y las madres.

En el presente estudio, se pone a prueba la eficacia de la TIPH en poblacién infantil de 3 a 8
afos de edad con diagnostico de TDAH. Especificamente en las caracteristicas principales
del TDAH como son la Inatencién, la Hiperactividad y la Impulsividad, ademéas de los
problemas de conducta. Se obtuvo la participacion de 6 familias, con 4 nifios y 2 nifias con un
diagnostico de TDAH.

2. Marco Tedrico

3.1 TDAH

El Trastorno por Déficit de Atencidbn con Hiperactividad (TDAH) es el trastorno del
neurodesarrollo mas comudn en la infancia. EIl DSM-V (2013) lo describe como “un patrén

persistente de inatencién y/o hiperactividad-impulsividad, que interfiere con el funcionamiento



o el desarrollo en las distintas areas: familiar, social y escolar, ademas de baja tolerancia a la
frustracion, arrebatos emocionales, testarudez, insistencia excesiva y frecuente para
satisfacer sus demandas, disforia, baja autoestima, bajo rendimiento académico y
oposicionismo” (p 33). Su prevalencia global, se encuentra entre el 6 y el 7% de los nifios y
nifas (Thomas, R. et al., 2015). En México, se estima que la prevalencia en menores, ronda
del 3 al 5%, por lo que hay aproximadamente 1.5 millones de nifios y nifias que pudieran
cumplir con los criterios para el diagndstico de TDAH entre los 4 y los 17 afios (Palacios, L. et
al., 2011). Este es un problema de salud mental que afecta desde edades tempranas y que,
si no es diagnosticado, tiene consecuencias importantes en el neurodesarrollo que perduran

hasta la vida adulta del sujeto.

Las descripciones iniciales del TDAH eran bastante imprecisas y estaban enfocadas en
elementos educativos, fisiolégicos y neurolégicos. Uno de los primeros fue hecho por el
escocés Alexander Crichton (1798) donde el sintoma predominante era el de la inatencién o
inquietud mental, para nifios y nifias que no tenian la capacidad de prestar atencién en
comparacion con sus pares, Crichton creia que los responsables de que esta inquietud mental
se manifestara, era en gran medida responsabilidad de la pedagogia y la educacion, y un

aspecto importante de su investigacion, es que nunca investigé con nifios, sino con adultos.

Afios después, el aleman Heinrich Hoffmann (1845) escribié un libro llamado “Felipe el
Nervioso” donde describe los problemas de atencion e hiperactividad de este nifio, en actos
como balancearse en una silla con las patas traseras, no obedecer a los padres cuando le
piden que esté quieto y las consecuencias de estos actos. Este libro, se trataba de un cuento
gue Hoffmann escribi6é para su hijo y que luego le permitiria a psiquiatras y manuales sobre
psiquiatria, retomar su historia para cimentar lo que hoy conocemos como TDAH. La opinién
de Hoffmann, tomo cierta validez a partir de saber que era un psiquiatra y a pesar de que

nunca trabaj6 con esta poblacion.

Ya un poco mas adelante, el inglés George F. Still (1902) plasm6 una de las primeras
descripciones sobre el TDAH, lo concibié como “un defecto en el control moral de nifios con
inteligencia normal... Son especialmente coléricos, maliciosos con sus semejantes, crueles
con los animales, roban sin necesidad, mienten, son destructivos, carecen de verglienza y
tienen tendencia a la autosatisfaccién, con dificultades para socializar y problemas de
aprendizaje”. (Still, G. 1902, p. 1009) Still, creia que las causas de estos sintomas, se debian
a lesiones cerebrales, antecedentes de padecimientos mentales en los padres, caracteristicas

fisondmicas como el tamafio de la cabeza, la forma del paladar y tumores cerebrales (Still, G.



1902). Estos tres autores suelen ser las referencias cléasicas de los inicios de lo que hoy
conocemos como TDAH (Garcia, F. 2017).

Estds descripciones, funcionaron como base para que, en 1980, la APA construyera la
descripcion moderna que ahora funciona de manera universal para estipular lo que es el
TDAH. Posteriormente otros autores, como Barkley (2006) que sintetizé los trabajos de Still a
los problemas de atencién sostenida, al conjunto de conductas coléricas como ser maliciosos,
agresivos y deshonestos y a las muestras de agresividad y activacion motora excesiva
(Garcia, F. 2017). A su vez, la APA ha ido desarrollando el concepto de TDAH hasta la

descripcidn actual, haciendo pequefios cambios a lo largo de sus 5 versiones.

3.1.1 Diagndstico

El diagnéstico del TDAH se sustenta en lo estipulado por el DSM-V (2013) o el CIE-10 ( 2008)
y se lleva a cabo a través de entrevistas anamnésicas a los padres y madres, al nifio o nifla 'y
a sus maestros o maestras; donde se recopile toda la informacién posible en relacién al nifio
o la nifia y las manifestaciones sintomatolégicas del TDAH, debe prestarse atencion especial
a los antecedentes familiares asi como del funcionamiento familiar (Rivero, P. 2010), a la
evolucion de los sintomas, los antecedentes personales que incluyan informacién acerca del
desarrollo del nifio como datos perinatales, posnatales, de su desarrollo psicomotriz, su
lenguaje, su alimentacién, su control de esfinteres, entre otros (Trejo, C. 2016) ademas de la

aplicacion de diversas pruebas que respalden el diagnéstico.

En ocasiones, también sera necesario descartar lesiones neurolégicas a través de
Electroencefalograma (EEG) o Resonancia Magnética Central (RMC), esto dependera del
profesional que elabore el diagndstico, ya que suele hacerse desde la perspectiva de varios
profesionales como; psicélogos, pedagogos, neuropediatras, y paidopsiquiatras (Rivero, P.
2010).

3.2.1 Pruebas Diagnésticas

Las pruebas mas utilizadas por psicélogos son:

ADHD Rating Scale-1V (DuPaul, Anastopoulos y Reid. 1998). Es una escala de evaluacion del
TDAH con dos subescalas que son inatencién e hiperactividad, cuenta con 18 items que
representan los sintomas del TDAH tomando como base los criterios estipulados en el DSM-
IV, cuenta con dos versiones, una para padres y otra para maestros. La edad de aplicacion,

varia de los 5 a los 18 afios.



DICA-P Entrevista diagnéstica para nifios, nifias y adolescentes (Reich, Shayka y Taiblenson,
1988). Esta entrevista tiene como objetivo, obtener informacion sobre la conducta del nifio o
nifia. Cuenta con 247 Items que sirven para explorar los distintos sintomas sobre alteraciones
conductuales, la escala recoge la ausencia, la presencia y la duracion de los sintomas de los

trastornos.

EDAH Evaluacién del Trastorno por Déficit de Atencidén e Hiperactividad (Ferré y Narbona,
2001) cuenta con 20 elementos que se conjuntan en una escala global y cuatro subescalas,
su objetivo es la tipificacion de la conducta del nifio o nifia, tomando como caracteristicas
bases, las del TDAH y sus sintomas de inatencion, hiperactividad e impulsividad, la edad de

aplicacion va de los 6 a los 12 afios.

SNAP-IV-R Rating Scale-Revised y SNAP-IV: Teacher and Parent Ratings Scale (Swanson,
Nolan y Pelam, 2003) es un instrumento que se responde desde la familia y los profesores,
contiene 90 items que mide sintomas del TDAH, también de TOD y agresividad. Es utilizado

en el rango de edad de los 6 a los 18 afios de edad.

Escala de Conners (Conners, C. K. 2008) evalta sintomas del TDAH con dos escalas para
padres, y dos para maestros, extensas y abreviadas. Las escalas extensas incluyen items
sobre psicopatologia general. Las escalas abreviadas estdn compuestas por cuatro
subescalas: oposicionismo, inatencién, hiperactividad e indice de hiperactividad y su

aplicacién va de los 3 a los 17 afios de edad.

BASC Sistema de evaluacién de la conducta de nifios y adolescentes (Reynolds y Kamphaus,
1992). Es un conjunto de instrumentos que permite evaluar los aspectos adaptativos y
desadaptativos de la conducta de nifios y adolescentes. Las escalas muestran problemas
como la agresividad, hiperactividad, problemas de conducta. Interiorizar problemas: ansiedad,
depresion y somatizacién. Problemas Escolares: problemas de atencién y de aprendizaje.
Otros problemas: atipicidad, retraimiento. Habilidades adaptativas: habilidades para el
estudio, indice de sintomas comportamentales. El rango de edad establecido va de los 3 a los

18 afios.

WISC-1V Wechsler Intelligence Scale for Children, Fourth Edition (Wechsler, D. 2003). Es un
test dirigido a nifios/nifias y adolescentes de entre los 6 y 11 afios. En las pruebas de Digitos,
Claves, Letras y Numeros y Busqueda de Simbolos, permite evaluar la calidad de la atencion,
los indices de razonamiento perceptivo y de velocidad de procesamiento que estan

relacionados con la poblacién del TDAH.



De acuerdo al DSM-V (2013) los nifios diagnosticados deben haber presentado 6 o mas
sintomas por lo menos con 6 meses de anterioridad al momento de las evaluaciones

diagnosticas. Los sintomas que pueden presentarse son:

3.1.3 Déficit de Atencion

Que puede manifestarse como:

- Falla en prestar la debida atencién a detalles o por descuido se cometen errores en
las tareas escolares, trabajo u otras actividades.

- Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o actividades
recreativas.

- Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente.

- Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares,
guehaceres o deberes laborales.

- Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades.

- Con frecuencia evita, le disgusta 0 se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido.

- Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades.

- Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos.

- Con frecuencia olvida las actividades cotidianas.

3.1.3.1 ATENCION

Para mayor precision, describiremos lo que entenderemos en este trabajo por atencion.
conceptualizamos la atencién como un conjunto de diferentes mecanismos que trabajan de
manera coordinada para que esta funcién neuropsicoldgica basica seleccione, del entorno,
aquellos estimulos que deben considerarse relevantes para llevar a cabo una actividad ya
sea de tipo comportamental o cognitiva y que actia como un filtro que permite seleccionar,
priorizar, procesar y supervisar la informacién proveniente del propio organismo, asi como del

medio donde el individuo se desenvuelve (Ramos, C. et al 2016 y Londofio, L. 2009).
Entre las principales funciones que tiene la atencion se encuentran:

“La capacidad de logro y mantenimiento de un estado de alerta, orientacion hacia un
determinado objetivo, seleccionar los estimulos sensoriales de interés para el procesamiento,
regulacién del pensamiento y la ejecucién de respuestas en direccién a un estimulo... por lo

gue la atencién debe ser considerada como un sistema complejo, dindmico, multimodal y



jerarquico que facilita el procesamiento de la informacion en sus diferentes componentes

sensoriales, cognitivos o motores” (Ramos, C. et al 2016, p. 34).

Para Posner et al (2006), la variedad de manifestaciones atencionales se produce a partir de
sistemas atencionales que ejercen funciones de forma separada, aunque se relacionan entre
ellos mismos. La atencién es pues, un sistema modular que se compone de tres redes: La
Red Atencional Posterior o de Orientacion, la Red de Vigilancia o Alerta y la Red Anterior o
de Control Ejecutivo, estas redes a su vez, se encuentran conectadas a diferentes areas

cerebrales.

La Red Atencional Posterior o de Orientacion: es la que permite que la atencién sea orientada
hacia un lugar especifico en donde se manifiesta un estimulo relevante, Unico, novedoso o

porque es producido de forma sorpresiva.

La Red Atencional de Vigilancia y/o Alerta: es la que se encarga de mantener un estado
preparatorio o de (arousal) general, que se requiere para la deteccion rapida del estimulo

esperado.

La Red Atencional Anterior o de Control Ejecutivo: es la que se encarga de ejercer el control
voluntario sobre el procesamiento en situaciones que requieren cualquier clase de
planificacion, algun desarrollo de estrategias, la resolucion de conflictos (estimulacion o de
respuesta), y a situaciones que requieran que se genere una respuesta novedosa (Posner, M.
et al 2006).

3.1.4 Hiperactividad e impulsividad

Que puede manifestarse como:

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

- Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado.

- Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado.

- Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades
recreativas.

- Con frecuencia, esta “ocupado”, actuando como si lo “impulsara un motor”.

- Con frecuencia habla excesivamente.

- Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una
pregunta.

- Con frecuencia le es dificil esperar su turno

- Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (APA, 2013).



3.1.4.1 HIPERACTIVIDAD

Entendemos la hiperactividad como un ‘frastorno de conducta de un nifio que esta
constantemente en movimiento 0 que presenta tasas de actividad y precipitacion mas
elevadas de lo normal o ambas” (Gonzalez, M.1. y Villamisar, D. A., 2010, citando a Chess, S.
1960, p. 29). También llamada Hiperquinesia “se caracteriza por un exceso de actividad motriz

debida a la falta de inhibicion de movimientos involuntarios” (Galimberti, U. 2002, p. 937).

De acuerdo con Bielsa, A. y Tomas, J. (2016) se reconocen dos manifestaciones clinicas de
hipercinesia, la primera desde el Trastorno Hipercinético o Sindrome de Hipercinesia
verdadero o primario, que tiene como base de su manifestacién una fuente neurobiol6gica
donde existe una disfuncién cerebral o déficit madurativo del sistema nervioso central y la
segunda; Hipercinesia Psico-afectiva reaccional o secundaria que tiene una base psicoldgica,
esta puede explicarse como una reaccion o como un mecanismo de defensa frente a la

ansiedad y a los trastornos afectivos.

Otros autores han encontrado tres modelos basicos que explican el concepto de
hiperactividad, aquellos que tienen sus bases en lo neuroldgico o fisiolégico que basan sus
hallazgos en los procesos presentes en la activacion cortical o en el mal funcionamiento en
los sistemas de excitacion-inhibicion causado por deficiencias en los neurotransmisores,
también desde lo conductual, que se mantiene a partir de reforzadores ambientales en el
sujeto y finalmente desde lo cognitivo y cognitivo-conductual que se basa en un déficit en las
habilidades y estrategias cognitivas en tareas que ocupan de un grado de control y

autorregulacién de la conducta (Martinez, M. T. 1998).
3.1.4.2 IMPULSIVIDAD

El DSM-V (2013) no establece por separado lo referido a la impulsividad, y esta se mezcla
entre la sintomatologia de la hiperactividad. Entendemos la impulsividad como “un déficit en
la inhibicion de la conducta, el cambio de comportamiento ante la demanda del medio
ambiente y la tolerancia para el retraso de la gratificacion” (Sanchez, P., Giraldo, J. J. y Quiroz,
M. F. 2013, p. 244). Si bien, la impulsividad es tomada desde tres dimensiones distintas,
impulsividad cognitiva, impulsividad no planificada e impulsividad motora, esta Gltima es la
gue tiene nuestro interés, pues es referida como realizar acciones no pensadas (Kocka, A. y
Gagnon, J. 2014), por ello pensamos que esta relacionada de esa forma con la hiperactividad

de forma conjunta.



3.1.5 Problemas de Conducta

Los problemas de conducta suelen ser de una gran preocupacion especialmente para los
padres y las madres y maestras y maestros, por lo que se ven afectadas distintas areas de la
vida de nifios y nifias como lo social, lo escolar y lo familiar. EI DSM-V (2013) define al
Trastorno de Conducta (TC) como “Un patrén repetitivo y persistente de comportamiento en
el que no se respetan los derechos basicos de otros, las normas o reglas sociales propias de
la edad” (APA, 2013, p. 246).

Resultados encontrados por Castro, A. y Valero, L. (2021), indican que la presencia de
conductas disruptivas y/o desafiantes en los nifios y los adolescentes pueden ser a causa de
cuatro factores: las practicas de crianza, las caracteristicas del nifio o del adolescente, las
caracteristicas de los padres y por algunos factores contextuales. Con relacién a las practicas
de crianza, los padres no prestan atencion a las conductas prosociales y de autonomia, y
prestan atencién a las conductas disruptivas, asi como los nifios a través de estas conductas
experimentan con éxito el evitar las demandas de los padres, esto hace que se instaure y

mantengan dichos comportamientos.

Villavicencio, C., Armijo, T. y Castro M. (2020) en un estudio llevado a cabo con 6 familias
padres/madres-nifios/nifias de entre 5 a 9 afios y a sus respectivos/as maestros/as, donde a
través de entrevistas semiestructuradas y escalas de funcionamiento parental y problemas de
conducta, encontraron que, los estilos parentales autoritarios y permisivos, estan directamente
relacionados con la aparicion y manejo de las conductas disruptivas en nifios y nifias. Estos
estilos de crianza, estimulan la aparicion de conductas demandantes y dependientes,
relacionadas con las actitudes usualmente enfocadas en la sobreproteccion,
condescendencia y a modelos orientados hacia lo punitivo, esto, suele dar como resultado
gue los padres y las madres sedan a los deseos demandantes y exigentes de los y las

menores, incentivando, con esto, la aparicion de conductas disruptivas.

Otro estudio realizado por Coérdoba, J. (2014) cont6é con la participacion de 120 familias
padres/madres-nifios/nifias de entre 8 a 17 afios, en el cual, se aplicaron el inventario de
Pautas de Crianza, Inventario de Percepcién de Conductas Parentales y Cuestionario de
Evaluacién de Relaciones Familiares Béasicas, las cuales revelaron que el contexto y los
antecedentes familiares influyen en los estilos de crianza de los padres y las madres, esto
mismo, son factores que pueden ser determinantes en los problemas de conducta de las y los
infantes y adolescentes, asi mismo, estos elementos juegan un papel importante para el

desarrollo cognitivo, emocional y social. Ademas, Cérdoba destaca que estos estilos de



crianza van cambiando conforme a la edad de los nifios y nifias, volviéndose mas severas
cuando estos llegan a la adolescencia presentandose con mayor frecuencia las conductas
disruptivas, as mismo, la falta de coherencia parental junto con la poca interaccion de uno de
los progenitores en la crianzas de los infantes provoca la aparicion de las conductas
indeseadas.

3.1.6 Subtipos del TDAH

De acuerdo con el DSM-V (2013) existen 3 subtipos del TDAH con sus propias

especificaciones:

- Presentacion Combinada: que es cuando se cumplen los criterios de inatencién y los
de hiperactividad-impulsividad durante los Gltimos 6 meses.

- Presentacién predominante con falta de atencion: se cumple la variante de inatencion,
pero no se cumple la variante de hiperactividad-impulsividad durante los ultimos 6
meses.

- Presentacion predominante con hiperactividad/impulsividad: Se cumple la variante de
hiperactividad-impulsividad y no se cumple la variante de inatencién durante los
ultimos 6 meses.

- Trastorno por déficit de atencidn con Hiperactividad especificado y no especificado:

e Especificado: Predominan los sintomas del TDAH que provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro del funcionamiento social, laboral o de
otras areas importantes, pero que no cumplen todos los criterios del TDAH o
de ninguno de los trastornos de la categoria diagndstica de los trastornos del
desarrollo neurolégico. Se usa cuando el clinico opta por comunicar el motivo
especifico por el que la presentacion no cumple los criterios de TDAH o de
algun otro trastorno especifico del desarrollo neuroldgico.

e No Especificado: Cuando no existe suficiente informacion para hacer un
diagnostico mas especifico (APA, 2013. Pp. 33-38).

3.1.7 Etiologia

La etiologia, como referencia a factores que pueden tener una causalidad en el desarrollo del
TDAH, tiene multiples intentos de explicacion, si bien las causas del TDAH se desconocen

hasta ahora, existe evidencia de algunos factores que parecen estar implicados:

Factores Genéticos: Se estima que el 80 % de los casos de nifios y nifias que desarrollan

TDAH, traen consigo una predisposicion genética (Mulas, F. 2012). Se ha encontrado, a traves
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de estudios con gemelos que existe de un 70 a un 80% de heredabilidad si alguno de los
padres o hermanos ha sido diagnosticado con TDAH. Estos hallazgos han sido encontrados
a través del estudio y andlisis de ADN y que se han enfocado en los genes receptores de
dopamina D4, D5, el gen de la dopamina beta-hidroxilasa, el gen de la proteina 25 asociada
al sinaptosoma, nucleétido polimorfismo unico, el gen transportador de serotonina y el gen
receptor de serotonina 1B (Matthews, M., Nigg, J y Fair, D. 2014. Faraone, S. y Mick, E. 2010).
A su vez, en un estudio de metaanalisis elaborado por Thapar, A., et al (2013) se estima que
las personas con familiares en primera linea diagnosticados con TDAH tienen de 2 a 8 mas

probabilidades de desarrollar el mismo trastorno.

Por su parte, Taylor, M. J. (2019) llevaron a cabo un estudio con gemelos nacidos en Suecia
a los que se les tom6 una muestra de saliva, la poblacién fue de 13,923 gemelos de 9 afios
de edad, 5,165 de 15 afios y 4,273 de 18 afios de edad. Después de los criterios de exclusion,
se tomaron como pruebas 13,412 nifios de los cuales el 50.2% fueron mujeres y el resto
varones para ser incluidos en los analisis genéticos. Los resultados que obtuvieron, sugieren
gue los factores genéticos asociados con los trastornos psiquiatricos también se asocian con
una variacion leve en los rasgos caracteristicos en la poblacion general, lo que sugiere que
hay una implicacién importante de la genética en el desarrollo de trastornos como el del TDAH,
el TEA, el TOD, entre otros.

Factores neuroquimicos: existe evidencia de deficiencias en los neurotransmisores como la
dopamina, la noradrenalina y la serotonina en nifios y nifias con TDAH en comparacion a
nifios y niflas sin TDAH. Volkow, D., et al (2009) llevaron a cabo un estudio en 19 adultos
diagnosticados con TDAH que nunca habian sido medicados y un grupo control de 24
personas, los participantes, fueron escaneados con una tomografia por emision de positrones,
este estudio reveld que la actividad dopaminérgica era reducida en regiones como el nacleo
caudado y evidencia preliminar en regiones limbicas, lo que sugiere que la dopamina y su

disfuncién se ven involucradas con sintomas de desatencion.

En un estudio realizado por Vera, A., Ruano, M. y Ramirez, P. (2007) el avance tecnoldgico
gue se ha tenido en la Neuroimagen y a pesar de que aun no ha sido posible establecer la
etiologia del TDAH, distintas investigaciones han encontrado que transportadores y
receptores de la dopamina como D1, D2, D3, D4 y D5, los Transportadores y Receptores de
Serotonina, Transportadores de Norepinefrina y receptores alfa-2 adrenérgico, son algunos

de los neurotransmisores implicados en la sintomatologia de este trastorno.
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Factores Neuroanatomicos: En una investigacion realizada por Hesslinger, B. et al (2002) a
través de resonancia magnética, investigaron a 8 hombres diagnosticados con TDAH y 17
hombres en buen estado de salud, y se encontré que, en los primeros, habia una reduccion
significativa en el volumen en el coértex orbitofrontal izquierdo. Otros estudios, utilizando
técnicas como; Tomografia por Emision de Fotén Simple, Tomografia por Emisién de
Positrones y Magnetoencefalografia, han encontrado una reduccion significativa en el tamafio
de algunas estructuras cerebrales como el Cértex Prefrontal, que se encarga de la funcién
ejecutiva, planificar acciones y evitar distracciones por estimulos irrelevantes, los Ganglios
Basales, que controlan los impulsos al coordinar o filtrar la informacién que llega de otras
regiones del cerebro y que ayuda a inhibir las respuestas automaticas, al Cuerpo Calloso, que
se encarga de comunicar a los dos hemisferios cerebrales y asegurar el trabajo compartido y
en el Cingulo Anterior, encargado de la gestién afectiva y del manejo de las emociones
(Quintero, J. y Castafio de la mota, C. 2014).

Otras investigaciones sobre la anatomia neuronal, sugieren que existe una reduccién
generalizada en cuanto al volumen en todo el cerebro y el cerebelo del 3-5% menor en nifios
y nifias con diagndstico de TDAH, en comparacion con nifios y nifias sin TDAH (Avila, V. et al
2009). En los estudios a través de imagenes funcionales, sugieren que los individuos con
TDAH, activan areas més difusas durante el control al realizar actividades con tareas

cognitivas (Emond, V., Joyal, C. y Poissant, H. 2008).

Factores Ambientales: aunque se considera que los factores genéticos y neurobiol6gicos son
el eje principal del TDAH, también existe evidencia de factores ambientales como la
exposicién en el Utero a sustancias toxicas, estrés perinatal, bajo peso al nacer y nacimiento
prematuro (Quintero, J. y Castafio de la Mota, C. 2014). En un estudio llevado a cabo por
Mick, E., Biederman, J., Prince, J., Fischer, M. y Faraone, S. (2002) examinaron 252 casos de
nifios y niflas diagnosticados(as) con TDAH y un grupo control de 231 casos que no tenian
este diagnadstico, descubrieron que habia 3 veces mas posibilidades de desarrollar el trastorno
si se exponia al feto al consumo de alcohol y tabaco y se encontré que el 13.8% de los casos

diagnosticados, pudieran atribuirse a un bajo peso al nacer.

En otra investigacion, a cargo de Shahrokh, A., Ayyoub, M., Majid, S. y Salman, A. (2012)
tomaron como muestra a 164 nifias y nifios diagnosticados con TDAH y 166 nifias y nifios
como grupo control seleccionados de manera aleatoria a los que se les realiz6 una entrevista
basada en Schedule for Affective disorders and Schizophrenia for School-Aged Children (K-

SADS). En los resultados encontraron que las madres con hijos o hijas con TDAH en
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comparacion con las madres con hijos e hijas sin TDAH, tenian mayor frecuencia de
enfermedades sométicas, desérdenes psiquiatricos, y exposicion durante el embarazo al
cigarro y alcohol. También, que es mas comun en madres con hijos e hijas con TDAH tener
un parto por cesarea, estos factores sumados a traumas en el abdomen durante el embarazo

son predictores significativos del TDAH en nifios y nifias.

Factores Nutricionales: se han encontrado deficiencias nutricionales relacionadas con el
desarrollo del sistema nervioso central como el consumo de aditivos, la Academia Americana
de Pediatria (2018) sugirié en una de sus publicaciones que ciertos quimicos que se usan
para estar en contacto con los alimentos o en los alimentos preparados o de preparacion
rdpida como los bisfenoles, los ftalatos, los productos quimicos que provienen del
perfluoroalquilo, y los colorantes Artificiales como el azul 1, azul 2, verde 3, amarillo 5y 6, rojo
3y 40, entre otros, pueden estar involucrados en el incremento de los sintomas propios del
TDAH en nifios y nifias. A pesar de que hacen falta mas estudios acerca de los efectos de
estos aditivos, algunos estudios han encontrado que los nifios y nifias que no son alimentados
con este tipo de productos, tienden a bajar la intensidad de los sintomas del TDAH (Trasande,
L., Shaffer, R. y Sathyanarayana, S, 2018).

Otros factores nutricionales se han encontrado; en dietas bajas en proteina y alto contenido
de carbohidratos, a déficits de aminoéacidos y del complejo de vitamina B, pudiera estar
asociadas al diagndstico del TDAH en nifios y nifias (Quintero, J. y Castafio de la Mota, C.
2014). En un estudio realizado por Konofal, E., Lecendreux, M., Arnulf, I. y Mouren, M. C.
(2004) se evaluo la deficiencia de hierro en 53 nifios de entre 4 a 14 afios diagnosticados con
TDAH y 27 nifios de un grupo control y encontraron que la ferritina sérica, relacionada con la
cantidad de hierro que hay en el cuerpo, era considerablemente mas baja en 84% de los nifios
con TDAH y s6lo en un 18% en los nifios del grupo control, encontraron que los niveles bajos
de la ferritina sérica estdn correlacionados con sintomas mas severos caracteristicos del
TDAH, y alin mas en los déficits cognitivos, aunque no sabemos si el TDAH causa esta

deficiencia o si esta deficiencia es causa del TDAH en nifios y nifias.

Por su parte Kiddie, J. Y. et al (2010) llevaron a cabo un estudio piloto para conocer la dieta y
el estado de nutricion de nifios con TDAH. La poblacion que ocuparon fue de 43 nifios de
entre 6 y 12 afios diagnosticados con TDAH a los que se les pidid hicieran registros diarios
durante 3 dias y obtuvieron como resultado que 63 % de los nifios tenian deficiencias en Zinc
y 23% en Cobre, por lo que se concluyo que los nifios que padecen de este trastorno, tienen

una predisposicion a tener bajos porcentajes de los mismos.
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Factores Ambientales Asociados a la Crianza: Si bien, no se han encontrado evidencias
acerca de la aparicion del TDAH en base a los estilos de crianza, si hay evidencia acerca de
como las distintas estrategias parentales, afectan a nifios y nifias, incrementando la intensidad
y aparicion de caracteristicas propias del TDAH. En una investigacion realizada por Roa y del
Barrio (2002) se encontr6 evidencia de cdmo los roles parentales, el estilo de comunicacion,
la disciplina y la autonomia parental, son una influencia importante de la aparicion de la

hiperactividad y los problemas de conducta en nifios y nifias.

3.1.8 Comorbilidad

La comorbilidad, entendida como la ocurrencia simultdnea de dos o mas condiciones
nosoldgicas no relacionadas, se presenta de distintas formas en los nifios y nifias con TDAH.
Existe evidencia que indica que el 67% de los nifios diagnosticados, presentan otro trastorno
psiquiatrico: 33% con otro trastorno, 16% con otros dos trastornos y el 18% con otros tres o
mas trastornos. Dentro de los que se encuentran mas comunmente el Trastorno Opaosicionista
Desafiante (TOD), el Trastorno de Conducta (TC), el Trastorno de Ansiedad, el Trastorno de
Tourette y de Tics, el Trastorno por Uso de Sustancias (TUS), el Trastorno Depresivo, el
Trastorno Bipolar (TB), el Trastorno del Espectro Autista (TEA) y el Trastorno del Aprendizaje
(Hervas, A. y Duran, O. 2014).

En un estudio realizado en Estados Unidos, se tomaron informes de la National Survey of
Children’s Health, de 61,779 nifios de entre los 6 y los 17 afios, en los que se incluian 5,028
con diagndstico de TDAH. Los padres reportaron que el 8.2% de los nifios con TDAH tenian
mayor probabilidad de desarrollar 1 0 mas comorbilidades, en especial aquellas que tienen
que ver con el neurodesarrollo. El 46% de los niflos con TDAH tienen problemas de
aprendizaje contra el 5% de nifios sin TDAH, 27% con problemas de conducta contra el 2%,
18% con problemas de ansiedad contra el 2%, 14% con depresion contra el 1% y 12% con

problemas de lenguaje contra el 3% (Larson, K. et al 2011).

3.1.9 Tratamientos disponibles

Existen actualmente muchos y muy distintos tratamientos para el TDAH estos permiten la
mejora de los sintomas caracteristicos del trastorno, estas intervenciones se dividen en dos
grupos; la intervencion terapéutica y la farmacoldgica, aunque dependiendo del nivel de la
sintomatologia, se ha optado por tratamientos mixtos que tienen el enfoque de disminuir la

intensidad y frecuencia de sus sintomas (Moreno, M. A. et al. 2015).
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La Asociacion Americana de Pediatria sefial6 recientemente en su Guia para el Diagnostico
y Tratamiento del TDAH que la estrategia de intervencion que cuenta con mas evidencia
cientifica de su eficacia es el entrenamiento parental de manejo conductual. Este tipo de
terapias estan centradas en incrementar las conductas positivas por parte de los padres, con
el fin de mejorar el tipo de vinculo parental, y la consistencia de la respuesta parental enfocada
en evitar los reforzadores negativos y a mantener una disciplina proactiva (Olza, 1. 2015,
Wolraich, M. et al., 2019).

3.1.9.1 INTERVENCION TERAPEUTICA

Psicolégicas: La terapia psicologica esta basada, fundamentalmente, en la terapia cognitivo-
conductual, esta conformada por distintas intervenciones, en las cuales se pueden encontrar
intervencion; conductual, entrenamiento parental, cognitiva, cognitiva-conductual, terapia
familiar o de interaccion con padres e hijos por nombrar algunas (Lépez, C.S. y Romero, A.
M. 2014, Macia, D. 2012).

- Intervenciéon conductual: Su objetivo principal es formar a padres y docentes en
conocimientos generales del TDAH y dar técnicas para modificar las conductas de los
nifios, su programa se fundamenta en un sistema de reforzamientos y recompensas,
para que sean asociadas las buenas conductas, dentro de esta categoria podemos

encontrar:

- Entrenamiento para padres: Es una intervencién a corto plazo, su objetivo es
ensefar a los padres técnicas y habilidades para modificar la conducta de los

nifios y mejorar la relacion paterno-filial (L6pez, C.S. y Romero, A. M. 2014).

- Intervencion cognitiva: Su objetivo principal es ensefiar a los nifios técnicas de
autorregulacion, administracion de autorrecompensas, autoinstrucciones, resolucion
de problemas y el aprendizaje de habilidades sociales (Lopez, C.S. y Romero, A. M.
2014).

- Resolucion cooperativa de problemas (RCP): Es un tratamiento que
ensefia a los pacientes, y en algunos casos junto con los padres,
habilidades para manejar la frustracion, a ser mas flexibles y a
desarrollar una mejor adaptacion social, es decir, habilidades sociales,

ademas aprenden a aportar ideas para posibles soluciones, negociar,
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tomar decisiones y a resolver los desacuerdos con menos conflictos
(Greene, R. et al. 2004).

- Intervencion cognitiva-conductual: Comparte y combina, los objetivos y las técnicas de
las intervenciones anteriores (Conductual y la cognitiva), se le agrega, ademas, el
trabajo emocional, en el cual, los niflos aprenden a identificar y responder

adecuadamente ante ellas (Loro, M. et al 2009).

Psicoeducativas: Conjunto de practicas institucionalizadas, que se enfocan en el proceso de
ensefianza-aprendizaje para intervenir en su mejora, para facilitar el proceso de aprendizaje
de los alumnos, ensefiando a los docentes habilidades y técnicas adecuadas para tratar el

trastorno en los espacios educativos (Rivero, P. et al 2010, Lépez, C.S. y Romero, A. M. 2014).

3.1.9.2 INTERVENCION FARMACOLOGICA.

Estimulantes: Se identifican dos grandes grupos de farmacos; los estimulantes y los no
estimulantes, el objetivo de los primeros es elevar los niveles de los neurotransmisores de
dopamina y noradrenalina, esencialmente, inhibiendo su recapacitacion sinaptica. Dentro de
estos farmacos, encontramos el Metilfenidato (MTF), el cual se clasifica de distintas formas,
con base a su dosificacion; de liberacion inmediata con efecto de 4 a 6 horas y de 2 a 3 dosis
por dia, de liberacion modificada con efecto después de los 30 minutos de administracion del
50% de la sustancia y el resto 50% de liberacion prolongada con efectos hasta de 8 horas, de
liberacién prolongada con una dosis al dia que se libera en un 22% de forma inmediata 'y 78%
alo largo de 12 horas (Soutullo, C. Alvarez, M.J. 2014).

Estos farmacos han sido probados especialmente en escolares con una eficacia variable y
presentan efectos secundarios o adversos entre el 10% o 15% de sus casos, entre los cuales
se pueden presentar: pérdida de apetito y peso, insomnio, ansiedad, cefaleas, efecto rebote
(los sintomas empeoran 3-5 horas después de la administracion del farmaco), nerviosismo,
tics o empeoramiento de estos, irritabilidad, dificultad para separarse de las figuras de apego.
En algunos casos menos frecuentes se pueden presentar: sintomas psicéticos y/o efectos
euforicos. (Sauceda, J.M. y Maldonado, J. M. 2005 y Rivero, P. et al 2010).

Dentro de sus efectos positivos estan, mejorar la atencion, disminuir la distraibilidad excesiva

y decrementan la hiperactividad, en casos donde existen comorbilidades con Trastorno
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Disocial o Trastorno Negativista Desafiante, disminuye las actitudes desafiantes y las
actitudes negativas, la agresion verbal y fisica (Sauceda, J. M. y Maldonado, J. M. 2005).

No Estimulantes: Los farmacos No Estimulantes, trabajan principalmente con el
neurotransmisor de noradrenalina y son de duracion corta. Son eficaces, sin embargo, entre
el 10% y el 30% de consumidores no responden o no toleran los efectos adversos y su
duracion depende en gran medida del metabolismo de cada paciente (Soutullo, C. Alvarez,
M.J. 2014 y Moreno, M. A. et al 2015).

Dentro de estos podemos encontrar la Atomoxetina, el cual inhibe selectivamente la
recaptacion presinaptica de la adrenalina y la noradrenalina, lo que provoca que se eleven
sus niveles en el cértex prefrontal. Se ha encontrado que es mas eficaz para edades de entre
los 6 y 18 afios con una sola dosis al dia en la mayoria de los casos. Es un farmaco de accién
lenta, por lo que los efectos pueden no ser notorios hasta pasadas 2 a 6 semanas (Moreno,
M. A. et al 2015).

Clonidina y guanfacina; son farmacos no estimulantes, los cuales modulan la liberacion de
noradrenalina, actuando como un agonista parcial, es decir, que no causan tanto efecto

fisiologico, por lo cual, su uso no es tan coman (Soutullo, C. y Alvarez, M.J. 2014).

Estos farmacos presentan efectos secundarios o adversos, en los cuales se han identificado:
pérdida de peso y de apetito, dolor abdominal, insomnio, nauseas, vOmito, cansancio,
aumento del ritmo cardiaco y presencia de una tension diastélica. En algunos casos menos
frecuentes se pueden presentar ideas suicidas. Hay farmacos no estimulantes, no aprobados
para tratar el trastorno, pero que se han utilizado como los antidepresivos y antipsicoéticos e
inhibidores de recaptacion de serotonina (Soutullo, C. Alvarez, M.J. 2014 y Moreno, M. A. et
al, 2015). A diferencia de los medicamentos estimulantes, parecen tener una eficacia
ligeramente menor, y dentro de sus principales cualidades es aligerar los sintomas de
ansiedad, los posibles tics, ayuda a centrar la atencion y reduce la hiperactividad e
impulsividad (Soutullo, C. y Alvarez, M. J. 2014).

3.1.9.3 TRATAMIENTO COMBINADO

Empleo de combinacién de tratamientos para aumentar los efectos de la intervencién en
diferentes ambitos, se combinan los tratamientos farmacologicos con una modalidad

psicoldgica, usualmente el primero de ellos es utilizado para tratar los sintomas nucleares del
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TDAH, mientras que el segundo es utilizado para los problemas secundarios y comorbidos
del trastorno. Diferentes investigaciones han planteado que este tipo de tratamiento trae
cambios positivos en periodos reducidos. (Rivero, P. et al 2010).

3.1.9.4 TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS Y COMPLEMENTARIOS

Son tratamientos distintos a los estipulados por el sistema de salud tradicional, es decir, que
son distintos a los estandares para tratar el TDAH. Usualmente estas son utilizadas junto con
un tratamiento tradicional. Algunas de las terapias alternativas para el TDAH son: tratamientos
dietéticos, de optometria, de medicina herbaria y de estimulacién auditiva (Dura, T., Diez, V.,
Yoldi, M. E., Aguilera, S., 2013, Soutullo, C. y Alvares, M.J., 2014 y Rivero, P. et al, 2010 ). Es
importante mencionar, que estas alternativas de tratamiento no estan recomendadas por la
falta de evidencia cientifica, que sin embargo, son tipos de terapias que se pueden encontrar
en el tratamiento para el TDAH.

3.2 La Terapia de Interaccion Padres-Hijos (TIPH)

Los problemas de conducta disruptiva infantil son cada vez mas comunes, seglin datos
proporcionados por la National Institute for Health and Clinical Excelence , la prevalencia de
los trastornos de conducta en nifios de 5 a 10 afios es de un 6.9% en nifios y de un 2.8% en
nifias, de los cuales 4.5% nifios y 2.4% niflas muestran rasgos negativistas-desafiantes
(NIHCE, 2006), esto puede traer consecuencias en la interaccién social de estos infantes,

provocando una desadaptacion en tres esferas; la familiar, la escolar y/o la social.

Debido al aumento de la visibilidad de los problemas de conducta disruptiva infantil, los padres
y madres comenzaron a recurrir con habitualidad a la ayuda profesional, sin embargo, a lo
largo de la historia de la prevencion e intervencion se han centrado en el trabajo directo con
los infantes, obteniendo resultados positivos a largo plazo. En las Ultimas décadas el enfoque
de la intervencién de las conductas disruptivas se dirigié al acompafiamiento de los padres y
las madres en el proceso o en el trabajo del mejoramiento de las habilidades parentales
(Urquiza, Ay Timmer, S. 2012).

El papel de los padres y las madres en este proceso, tomoO importancia dado que
investigaciones revelaron que la aparicion de las conductas disruptivas y/o desafiantes en
nifios y adolescentes pueden ser debido a cuatro factores: las practicas de crianza, las

caracteristicas del nifio o adolescente, las caracteristicas de los padres y algunos factores
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contextuales. Con relacion a las practicas de crianza, se observa que los padres no prestan
atencion a las conductas prosociales y de autonomia del nifio, y prestan atencién a las
conductas negativas, asi como que los niflos a través de conductas perturbadoras
experimentan con éxito evitar las demandas de los padres (refuerzo negativo) que hace que
se instaure y mantengan dichos comportamientos en los infantes (Castro, A. y Valero, L.
2021). Sin embargo, a pesar de que los padres y madres pueden influir negativamente en

sus hijos e hijas también lo pueden hacer de forma positiva.

Se ha encontrado que los procesos de intervencién donde los padres y madres estan
involucrados generan mayores efectos positivos, debido a que se centran en incrementar las
interacciones positivas padres/madres-hijos, en las habilidades de comunicacion emocional,
en ensefar a los padres y madres a emplear el tiempo libre y la importancia de ejercer el rol
parental coherentemente, asimismo, se les incita a practicar nuevas habilidades con sus hijos
durante la sesién de aprendizaje parental (Urquiza, A y Timmer, S. 2012). Ademas, en la
primera infancia, los padres son el centro del mundo del nifio, proporcionando crianza,

sustento, seguridad y oportunidades de aprendizaje (McNeil y Hembree-Kigin, 2011).

Es por esto que la Terapia de Interaccion Padres-Hijos (TIPH o PCIT por sus siglas en inglés
para Parent-Child Interaction Therapy) es una terapia de capacitacion conductual dirigida a
padres, madres, y sus hijos e hijas pequefios de entre los 3 y los 6 afios (Eyberg, S. 1999)
gue presentan problemas de conducta. Garcia, R. y Ascanio, L. (2017) indican que la TIPH es
un tratamiento bien establecido para conductas disruptivas en la infancia, el trastorno
negativista desafiante (TND), el trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad (TDAH) y
para nifios victimas del maltrato o en situacion de riesgo de sufrirlo. McNeil y Hembree-Kigin
(2011) se basan en el trabajo de la Dra. Eyberg para escribir un manual de aplicacién de esta
terapia, el cual fue utilizado para la descripcion y la aplicacion de la TIPH en el presente

trabajo.

La TIPH, de acuerdo a McNeil y Hembree-Kigin (2011), da un entrenamiento dirigido a los
padres y madres en dos conjuntos de habilidades; la primera de ellas son las de Interaccion
Dirigida por el Nifio o Nifia (IDN o CDI por sus siglas en inglés para Child-Directed Interaction),
gue tiene como objetivo mejorar la relacién entre Padre/Madre-Hijo/Hija, por otro lado, estan
las de Interaccion Dirigida por el Padre o la Madre (IDP o PDI por sus siglas en inglés para
Parent-Directed Interaction),que tiene como objetivo mejorar la obediencia de los nifios y las
nifas, y disminuir los comportamientos disruptivos. Su novedad estriba en el uso del juego
como contexto para que los padres y madres entrenen los conjuntos de habilidades en sus

hijos e hijas en un ambiente semi-controlado, ademas, estos reciben una retroalimentacion en
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tiempo real por medio de un equipo de audio que esta conectado a ellos por medio de

auriculares.

Adicional a este entrenamiento en el espacio clinico, los padres y madres deben de entrenar
estas habilidades en casa durante 5 minutos en una situacion de juego diario, a través de
este, los niflos desarrollan habilidades para la resolucion de problemas y trabajar con
problemas mentales para su desarrollo (Eyberg, S. 1988). Esto es menos invasivo para los
infantes el uso de estas habilidades en ellos por medio del juego, ya que es a través de sus

propios intereses.

La Dra. Eyberg desarroll6 la TIPH, basandose en la teoria de la conducta, la teoria del
aprendizaje social y la teoria de desarrollo infantil temprano (Eyberg, S. 1988). La base tedrica
de la TIPH, segun McNeil y Hembree-Kigin (2011) quienes se basan en el trabajo de Eyberg,
se encuentra en el trabajo de la psicologa Diana Baumrind (1967) sobre los estilos de crianza.
El trabajo de Baumrind demostré la importancia de que los padres y madres satisfagan las
necesidades duales de los cuidadores y los nifios sabiendo poner limites, a lo que ella
denomina Estilos de crianza. Su trabajo resalta la importancia de que estos estilos de crianza
sean Optimos y posean interacciones positivas entre Padre/Madre-Hijo/Hlja. (McNeil y
Hembree-Kigin, 2011)

La teoria del apego afirma que la crianza sensible y receptiva proporciona la base para
gue el nifio sepa que se le respondera cuando sea necesario. Por lo tanto, los nifios
pequefios cuyos padres muestran mayor calidez, capacidad de respuesta y
sensibilidad a los comportamientos del nifio tienen mas probabilidades de desarrollar
un sentido seguro de sus relaciones, una regulacion emocional y conductual. (Eyberg,
S. 1988).

Esta influencia del trabajo de Baumrind sobre los Estilos de Crianza se ven trazados en un

trabajo paralelo en las dos etapas que establece de la TIPH; En la IDN y en la IDP.

Con respecto a la Terapia de aprendizaje social, la cual establece que el comportamiento
disruptivo en los nifios y nifias se desarrolla y se mantiene a través del reforzamiento de los
padres y madres por medio de la atencién negativa, el cual en algunas ocasiones permite que
los infantes escapen o eviten las demandas de sus cuidadores. Esta teoria se ve reflejada en
las habilidades de la IDP en la cual se ensefia a saber establecer limites para llegar a la
obediencia. Por lo tanto, la finalidad de esta terapia es tener un estilo de crianza positivo, en

el cual se presente una coherencia de interaccién parental y saber establecer limites.
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La TIPH es una terapia a corto plazo que, generalmente, requiere de aproximadamente 12
sesiones semanales de una hora. Aunque se adapta al avance de cada familia, por lo que la
TIPH no tiene un limite de tiempo. El progreso del tratamiento se basa en el dominio de las
habilidades la IDN y en la IDP (evaluado a través de un sistema de codificacién
estandarizado). La TIPH concluye cuando los padres dominan estas habilidades, junto con la
mejora del comportamiento del nifio o nifia llegando a estandares tipicos establecidos por la

misma terapia.

Las sesiones estan divididas en dos estilos de trabajo, tetricas y practicas. Para cada una de
las dos fases de la terapia se realizan sesiones tedricas, en las cuales se les ensefia a los
padresy las madres un conjunto de habilidades, las sesiones restantes son practicas, es decir,
gue estas habilidades son utilizadas durante el juego que se establece con su hijo o su hija,

tanto en el espacio clinico como en casa.

La TIPH comienza con una o dos sesiones de evaluacion, previa al tratamiento, para la
recopilacién de informacién de relevancia y datos base, esto para conocer la dinamica familiar.
Este proceso es importante debido a dos razones, la primera es que la TIPH se adapta a las
necesidades especiales de cada familia, por lo que los procedimientos se van modificando
con base a estas particularidades, y la segunda raz6n es que estos resultados base nos dan
un indicador del comportamiento de los nifios y las nifias, y las habilidades de crianza que
poseen los padres y las madres, que serviran como parametro para identificar el avance de
cada uno en cada sesion a lo largo de la terapia. Esta informacién se recopila por medio de

entrevistas, aplicacion de inventarios y la observacion directa (grabacién de sesiones).

Consentimiento y asentimiento informado: Al iniciar con este proceso terapéutico es
importante explicarles a los padres, madres e hijo o hija en qué consiste la terapia y
cual serd el papel que desempefaran a lo largo de este proceso. Ademas, deben
conocer la forma de trabajo, las reglas y las instalaciones. Si se esta de acuerdo con

la forma de trabajo, se continda con el proceso. (Anexo 1).

Entrevista semiestructurada: La finalidad de la entrevista es conocer la historia clinica
del paciente; los antecedentes pre, peri y postnatales, su desarrollo, los habitos del
nifio, experiencias escolares, en dado caso de tenerlas, como son las relaciones con
las personas cercanas a €l, entre otras. Ademas, de conocer los antecedentes clinicos

significativos familiares, la dindmica familiar (relacién entre padres- hijos y de pareja),
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métodos disciplinares, conocer antecedentes basicos de los padres y las madres
participantes, y los estilos de crianza. (Anexo 2).

Inventario de Conducta Infantil de Eyberg (ICIE o ECBI por sus siglas en inglés, the
Eyberg Child Behavior inventory): Es un informe breve de 36 items aplicado a los
padres y madres que ofrece dos puntuaciones, una es para identificar la Puntuacion
Total de la Percepcién del Namero de Problemas (PTPNP) y la otra es la Puntuacion
Total de la Percepcion de la Intensidad del Problema (PTPIP). Este inventario se aplica
en nifios y adolescentes (de los 2 a los 16 afios). Las puntuaciones clinicas de corte
son a partir de 131 (o mayor a 60 T) en las puntuaciones de intensidad y mayor a 15
en el nimero de problemas (Eyberg, S. y Pincus, D. 1999). Este se aplica
semanalmente para identificar el progreso en la percepcion de los problemas y de no
presentar cambios, identificar si se requieren de modificaciones en la intervencion.
Este inventario nos permite ver como perciben los padres los problemas de conducta

de su hijo y sobre la tolerancia que estos tienen ante ciertas conductas.

Inventario de Conducta para Maestros Sutter-Eyberg Revisado (ICMSE-R o SESBI-R
por sus siglas en inglés, Sutter-Eyberg Student Behavior Inventory - Revised). Es muy
similar al ICIE. Este inventario es contestado por el maestro titular del nifio o nifia. Las
puntuaciones clinicas de corte son a partir de 151 (o mayor a 60 T) en las puntuaciones
de intensidad y mayor a 19 en el nUmero de problemas (Eyberg, S. y Pincus, D. 1999).
Este inventario se aplica al inicio y al final del proceso terapéutico para identificar los

cambios de las habilidades prosociales de los infantes.

Sistema de Codificacion de Interaccién Diadica entre Padres-Hijos - Il (SCIDPH o
DPICS-III por sus siglas en inglés, Dyadic Parent-child Interaction Coding System Il1):
Se hace una observacion formal de la interaccion entre padres - hijos. EIl primer
SCIDPH tiene una duracién de 15 minutos donde se suscitan tres situaciones; el nifio
dirige el juego, el padre dirige el juego y la limpieza, cada una tiene una duracion de 5
minutos. En esta primera observacion se califican 9 categorias (Elogios especificos y
generales, Parafraseo, Imitacion, Descripcidon, Voz neutral, instrucciones directa e
indirecta, preguntas, y critica y sarcasmo) y se recomienda hacer anotaciones de las
conductas de interaccién entre Padre-Hijo, durante este tiempo los terapeutas no

intervienen, solo lo haran si se suscita una conducta de riesgo.

El SCIDPH se aplica cada semana para calificar estas categorias para obtener un

avance cuantitativo de los padres y madres. Durante el IDN tiene una duracion de 5
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minutos y al pasar a la siguiente fase, en la IDP, esta tendr4 una duracion de 10

minutos.

A pesar de que la terapia recomienda la aplicacion de esta bateria, se puede hacer la inclusion
de més pruebas formales o informales, esto con base a las particularidades de cada familia,
ya que en varias ocasiones los nifios o nifias pueden presentar comorbilidades que deben ser
evaluadas o considerar ciertas caracteristicas de los padres para adaptar la terapia a estas
necesidades, por lo tanto, la TIPH es una terapia bastante flexible. Es importante resaltar que
los padres y las madres son una parte fundamental para el éxito de esta terapia, ya que son
ellos los verdaderos agentes de cambio, por lo tanto, se requiere de un seguimiento; necesitan
ser validados, escuchados, apoyados por parte de los terapeutas, ademas, de ayudarles a ver

los aspectos positivos en su hijo o hija y que esta terapia es la adecuada para su familiar.

3.2.1 Interaccion Dirigida por el Nifio o Nifia

La primera parte de la terapia est4 enfocada en mejorar la relacién Padre-Hijo. Como dice el
nombre, esta fase se enfoca en el nifio o la nifia, el cual liderara el juego con su padre y madre,
esto se convierte en la regla fundamental. Los padres tienen un papel activo durante el juego,
ya que participan en él y hacen uso de un conjunto de habilidades conocidas como
“Habilidades por hacer” y se les incita a no hacer uso de las conocidas como “Conductas por
evitar”. El uso de estas habilidades permite al nifio o nifia desarrollar habilidades prosociales,
mejorar la autoestima, prolongar la atencion durante las actividades, mejorar los estados de

frustracion y perfeccionismo, y a disminuir conductas no deseadas.

La IDN comienza con una sesion tedrica con el padre y la madre de aproximadamente una
hora, en la cual se entrenan las conductas “por evitar” y las habilidades “por hacer”, que a

continuacion explicaremos.

3.2.1.1 CONDUCTAS POR EVITAR

Durante el IDN los padres y madres deben evitar hacer el uso de tres conductas: Dar érdenes,
hacer el uso de las preguntas, y de la critica y del sarcasmo. Estas conductas representan un
gran esfuerzo para el padre y la madre debido a que gran parte de la interaccion que se tiene

con el hijo o la hija se basa en su uso de forma consciente o inconsciente.

Dar 6rdenes o instrucciones
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Las ordenes quitan el liderazgo al nifio o la nifia durante el juego y puede tornarse
desagradable. Hay dos categorias de 6rdenes. Las 6rdenes directas le indican al nifio
o la nifia que es lo que tiene que hacer y las 6rdenes indirectas suelen ser 6rdenes
directas disfrazadas por medio de preguntas o sugerencias con respecto al juego o
la conducta del infante.

Hacer preguntas

De las tres conductas, esta es la mas dificil de evitar. Su uso dirige la conversacion
en lugar de seguirla, le quitan el liderazgo al nifio o la nifia, muchas preguntas son
ordenes directas disfrazadas, ademas puede llevar al nifio o la nifia a creer que el
padre o la madre realmente no esta prestando atencién o no esta de acuerdo con lo

gue esta haciendo.

Es importante resaltar que una pregunta se puede formular, de forma inconsciente,
por dos factores; la entonacién que se usa o por la adicién final de una palabra
(¢ Okey?, ¢NO?, ¢ Esta bien?, ¢ Eh?, ¢No es asi?, etc.)

Uso de la critica y el sarcasmo

La critica es entendida como cualquier declaracion negativa o contradictoria (Uso de
insultos o palabras como; No, no lo hagas, detente) sobre el nifio o la nifia que lo esta
haciendo. Otra forma de critica sutil es el sarcasmo, donde las declaraciones
neutrales o incluso positivas pueden convertirse en criticas a través del tono de voz
de los padres. Se desalienta al padre y a la madre hacer uso de la critica o sarcasmo,
ya gue no es efectiva para disminuir los comportamientos problematicos, por el
contrario, puede aumentar algunos comportamientos indeseables en el nifio o la nifia,

ademads, puede tornarse a un juego desagradable y afecta la autoestima.

3.2.1.2 HABILIDADES POR HACER

Estas habilidades estdn compuestas por dos pequefios grupos, las habilidades denominadas
EPIDE (por sus siglas en espafol para Elogid, Parafraseo, Imitacién y Entusiasmo) y las
habilidades de Atencion estratégica. Estas habilidades son las que generan més impacto en
el niflo o en la nifia para desarrollar conductas prosociales, y promueve una interaccion distinta

entre Padre/Madre-Hijo



24

3.2.1.2.1 Habilidades EPIDE

Elogios

El elogio es la expresion de aspectos positivos de la conducta, atributos y resultados
finales de la actividad realizada por el nifio o la nifia. Los elogios estan divididos en
dos categorias, los generales que son una aprobacion sin hacer una especificacion
de aquello que gusta o hace el nifio o la nifia (jBien, Muy Bien! jBuen trabajo!, jEstoy
orgulloso (a) de ti!, etc.), mientras que los elogios especificos sobresaltan

exactamente qué es lo que se hizo bien, por lo que refuerza la conducta.

Los elogios especificos son tan importantes que son el Unico tipo de elogio incluido
en los criterios de dominio, es decir, que tiene que hacer uso de 10 o mas durante

los 5 minutos de juego especial con su hijo o su hija.

Parafraseo

Es repetir de forma verbal lo que el nifio va diciendo o hacer pequefas modificaciones
(puede ampliarse, elaborarse o corregirse sutilmente) sin perder el significado original
del mensaje. Esta habilidad puede ser usada para la correccién gramatical de forma
sutil, ademas, esto permite que el nifio o la nifia se anime a mantener conversaciones

mas prolongadas.

Hay que tener cuidado en qué se elige parafrasear y la entonacion al momento de
hacerlo para evitar que se formule una pregunta, por lo que, se recomienda hacer
una afirmacion en su uso. El parafraseo también tiene incluido criterios de dominio,
es decir, que tiene que hacer uso de 10 o mas durante los 5 minutos del juego

especial con su hijo o su hija.

Imitacién

Es realizar movimientos o una actividad similar a la que esta haciendo el nifio o la
nifa de manera inmediata. Es importante que los padres sean participantes activos
en la actividad de juego y no so6lo espectadores pasivos. Al imitar al nifio, el padre y
la madre demuestra que esta prestando atencion a la actividad. Hay que seleccionar
gué imitar, ya que un mal uso de esta habilidad puede reforzar una conducta no
deseada y tener cuidado de que los resultados de la imitacion realizada por el padre
o la madre no sean mejores que los del nifio o nifia ya que pueden quitar el liderazgo

y afectar su autoestima.
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Describir

Se realiza a través de la palabra, nombrando las acciones que el nifio o la nifia esta
realizando, en el momento en que se llevan a cabo. Para su uso el padre o la madre
deben de prestar atencion a las conductas e incluir la palabra “Tu” para que el nifio o
la nifia entienda que se refieren a ellos. Igual que la imitacion, es importante elegir
gué conductas se van a describir, ya que un mal uso de esta habilidad puede reforzar

una conducta no deseada.

Un altimo beneficio de las descripciones es que ayudan a organizar los pensamientos
del nifio o de la nifia pequefia sobre el juego, lo que aumenta el tiempo que pueden
dedicar a la tarea que realizan. La descripcion también tiene incluido criterios de
dominio, es decir, que los padres tienen que hacer uso de 10 o mas durante los 5

minutos del juego especial con su hijo o su hija.

Entusiasmo

El padre o la madre deben de mostrar entusiasmo durante el juego para que la
interaccion dirigida por el nifio sea divertida y para que el nifio o la nifia se involucre.
El entusiasmo implica hablar con una voz animada y hacer variaciones del tono de
voz. Este calido estilo de interaccién comunica interés y hace que el tiempo de juego

sea mas agradable tanto para el padre o la madre como para el nifio o la nifia.

3.2.1.2.2 Beneficios del uso de estas habilidades

Estas habilidades tiene grandes beneficios en la interaccion entre Padres/Madres-Hijos, sin
embargo, también ayudan a los nifios o nifias a comprender que debe decir o hacer para
tener una atencién positiva, mejoran su autoestima, aprender a tener liderazgo, incrementan
sus niveles de atencion, estimula el desarrollo de lenguaje (Conocer nuevos conceptos y
correccion gramatical y fonolégica) por lo tanto, establecer mas conversaciones, a la

resolucion de problema con poca intervencion, y a reforzar las conductas deseadas.

3.2.1.2.3 Atencién estratégica

Muchas de las malas conductas que presentan los nifios o las nifias son el resultado del uso
de una atencion negativa, lo que se vuelve un ciclo constante y agotador para el padre y la
madre. Para romper este ciclo de atencion negativa se les ensefia a los padres y a las madres

a hacer uso de la atencién de forma estratégica.
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Atencion estratégica o selectiva

Cuando hablamos de atencion estratégica, nos referimos al uso de las habilidades
EPIDE para recompensar los comportamientos o cualidades que nos gustaria
observar en el nifio o la nifa mas a menudo y que beneficien el uso de conductas
prosociales. Para hacer uso de esta atencion, el padre o la madre deben de identificar
gué conducta quieren reforzar en su hijo o su hija y prestar mucha atencion para que
cuando aparezca la conducta deseada pueda ser reforzada por medio de un elogio

especifico.

Ignorar selectivamente

El uso correcto de esta habilidad ayuda a disminuir las conductas no deseadas en el
nifio o la nifa. El primer paso es que el padre y la madre deben identificar los
comportamientos o cualidades de su hijo o hija que le gustaria ver disminuidos. Esta
habilidad llega a ser complicada debido a que requiere de mucha paciencia por parte
de los cuidadores, ya que muchas de esas conductas aumentan su intensidad antes
de disminuir su frecuencia, por lo tanto, se debe continuar ignorando hasta que el
nifio muestre algn comportamiento positivo para poder ser reforzado por medio de
las habilidades EPIDE.

El ignorar solo funciona para comportamientos de buUsqueda de atencion.
Desafortunadamente, no todos los comportamientos problematicos pueden
disminuirse mediante el uso de ignorar pues no todos los infantes buscan la atenciéon

por parte de los padres.

Al culminar con la ensefianza tedrica de las conductas “por evitar’ y las habilidades “por
hacer”, se hace un juego de rol con el padre y madre junto con los terapeutas para que
practiquen las habilidades, se les entrega material fisico y electrénico para su repaso, se
estima que se tendran 5 sesiones practicas en la clinica antes de pasar a la siguiente fase,
estas pueden variar dependiendo del avance y particularidades de cada familia. Es importante
aclarar que el uso de estas habilidades se realiza inicialmente en los 5 minutos de juego
especial que se realizan todos los dias en casa. Cada semana se les realiza una evaluacion
para conocer su avance, después de dos o tres sesiones semanales se presenta un mayor
dominio de estas habilidades, es cuando se le aconseja al padre y a la madre hacer uso de

estas habilidades de manera cotidiana.

3.2.2 Interaccion Dirigida por el Padre o la Madre
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La disciplina parental es necesaria para que los nifios y las nifias pequefios desarrollen
habilidades prosociales por medio del cumplimiento de reglas, respetar limites y tener un
autocontrol al interactuar con los otros, de lo contrario se presenta una desadaptacion social.
Por lo tanto, en esta fase se les ensefia a los padres y a las madres a formular érdenes o
instrucciones efectivas para llevar a su hijo o hija al cumplimiento, utilizar el tiempo fuera como
consecuencia a la desobediencia, y establecer reglas y limites. Es importante aclarar al padre
y a la madre, que para que la disciplina funcione se necesita de una coherencia parental y de

un seguimiento constante.

La IDP comienza con una o dos sesiones tebricas con el padre y la madre de
aproximadamente una hora, en la cual se ensefian a dar una instruccion efectiva y hacer un

uso correcto del tiempo fuera.

3.2.2.1 INSTRUCCIONES EFECTIVAS

Los nifios y las nifias pueden responder de diversas formas ante una instruccion
(cumplimiento o incumplimiento), sin embargo, se ha comprobado que una instruccion efectiva
aumenta la probabilidad del cumplimiento de esta. Esta instruccion estd compuesta por 4
elementos fundamentales; Dar una razén, ser amables y respetuosos al incluir un “por favor”
y dar la instruccion directa que debe ser acompafada del uso de un gesto (accion fisica) para

dar informacién adicional.

Dar un tiempo de explicacion
Promover un tiempo de explicacion es apropiado para que el nifio o la nifia entienda
la importancia del por qué debe realizar una actividad o comportamiento solicitado.

Esta explicacion debe ser corta y especifica para que sea facil de entender.

Ser amables y respetuosos

El incluir un “por favor” al inicio de la instruccion directa muestra buenos modales y
respeto al nifio o la nifia, ademas, tiene dos funciones importantes; la primera es que
sirve como una sefal para el hijo/a de que se aproxima una instruccion lo que le
indica que es importante y requiere de poner atencion, y en segunda, le ayuda a

desarrollar habilidades prosociales debido a que interiorizan su uso.

Instruccién directa
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La instruccion debe decir al nifio o a la nifia que es lo que tiene que hacer
especificamente, sin embargo, una instruccién directa también necesita contar con

ciertos elementos para hacerla més efectiva.

Esta instruccion debe ser sencilla y precisa, de ser necesario se puede dividir en
varias tarea mas pequefas para ayudar al nifio o la nifia llegar al cumplimiento, por
lo tanto, es importante que se tome en cuenta su hivel de desarrollo (fisico y cognitivo)
de lo contrario se orillara al nifio a no cumplir. La instruccién debe ser positiva, es
decir, que indique que es lo que si puede hacer y de estar dentro de las posibilidades
incluir opciones. Estos elementos ayudan a que la instruccién directa sea
comprensible para el nifio o la nifia y brinda todas las presiones posibles para llegar

al cumplimiento.

Uso de gestos

El uso de los gestos, es decir una accion fisica, ayuda a la compresion de la
instruccion directa, ya que brinda informacion adicional. Su uso tiene dos funciones
importantes; la primera es que se sefala el objeto, lugar o la accién para cumplir con
la instruccién, y la segunda es que esta accion fisica capta la atencion del nifio o la

nifa.

3.2.2.2 BENEFICIOS DE USAR UNA INSTRUCCION EFECTIVA

Estas instrucciones tienen grandes beneficios para desarrollar habilidades para adaptarse al
entorno social y ayudar a los nifios/as a llegar al cumplimiento, ademas, marcar jerarquias,
delimitar sus conductas, mejorar sus niveles de atencién, en la toma de decisiones y

autonomia, mejora su autoestima y confianza.

3.2.2.3 ELOGIANDO EL CUMPLIMIENTO

El uso de las habilidades de la IDN tiene un papel importante en esta segunda fase,
sobre todo los elogios especificos. Cuando el nifio o la nifia cumple con la instruccion
efectiva dada por el padre o la madre, este debe de dar un elogio muy especifico y
entusiasta para fortalecer la importancia del cumplimiento de la instruccién dada junto

con la conducta, de lo contrario se debe hacer uso del tiempo fuera.

3.2.2.4 TIEMPO FUERA
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El método disciplinar utilizado en la TIPH es “el tiempo fuera”. Su uso es
recomendado sélo cuando el nifio o la nifia no cumplié con una instruccion efectiva
dada por el padre o la madre. Si se emplea de forma correcta este método disciplinar
tiene grandes beneficios para la adaptacion social, para el seguimiento de reglas y

respetar limites.

Este método es eficaz por 4 razones; la primera de ellas es que el nifio o la nifia
pierde la estimulacion y la atencién del padre o la madre, por lo que se vuelve un
momento aburrido y aversivo para ellos. La segunda razon es que puede ser aplicada
al momento que se presenta la mala conducta, esto permite que sea administrada
varias veces al dia ayudando al padre o a la madre a tener constancia en el
cumplimiento de las consecuencias. La tercera razén es que no es un método que
requiera e incite la violencia fisica como método disciplinar, de esta forma se evitan
réplicas a futuro, es decir, que los infantes no utilicen la violencia fisica como método
disciplinar, y la cuarta razon es que es un método utilizado en la escuela en relacion

a la pérdida de privilegios (estimulos), como salir al recreo.

El tiempo fuera se lleva a cabo en una silla, en la cual, el nifio o la nifa debe de
permanecer sentado por 3 minutos mas 5 segundos de silencio. La misma terapia
tiene una alternativa adicional si la silla no funciona, es decir, que no permanece ahi
sentado en el tiempo esperado, por lo tanto se puede hacer uso de la “habitacién del
tiempo fuera”, aqui también debe de cumplir un tiempo determinado, tiene que
permanecer 1 minuto mas 5 segundos de silencio. Cuando el nifio o la nifia sale de
la habitacion debe de volver a la silla del tiempo fuera, en la cual debe cumplir con el
tiempo determinado para estar ahi. Al concluir este tiempo en la silla el nifio o la nifia

debe de cumplir con la instruccion efectiva dada por el padre o la madre.

Seguimiento del cumplimiento

Las habilidades del IDN también son utilizadas después de pasar un tiempo fuera,
sin embargo, la habilidad que debe ser utilizada es el elogio general y poco
entusiasta. El objeto de usar esta habilidad en especifico es cambiar el tipo de
atencion que le brinda el padre o la madre a su hijo o hija después de un tiempo
fuera, el cual serd menor en comparacion de un elogio especifico y entusiasta que
es usado cuando se presenta el cumplimiento tras la instruccion efectiva. Esta
diferencia de atencién que se brinda al nifio 0 a la nifia provocara que aumente la

probabilidad de cumplir la instruccion después de darse y evitar el tiempo fuera.
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Uso de una advertencia

La advertencia es utilizada antes de que el nifio o la nifia llegue a la silla del tiempo
fuera. Esta brinda una oportunidad adicional para llegar al cumplimiento de la
instruccion sin la necesidad de pasar por el tiempo fuera, pero si el nifio o la nifia
sigue sin cumplir con la instruccion tendra que ir al tiempo fuera.

La advertencia de tiempo fuera no debe tomarse a la ligera. El éxito o el fracaso de
este método disciplinar se basa en el seguimiento constante de esta advertencia, es
decir, que cada vez que el padre o la madre de una advertencia se tiene que tener la
certeza, que de no cumplirla, se tiene que ir al tiempo fuera. Se ha encontrado que
los nifios o las niflas cumplen después de escuchar la advertencia, ya que
comenzaron a asociar que después de la advertencia siempre viene la silla de tiempo

fuera, por lo tanto, se vuelve una herramienta muy efectiva.

Al culminar con la ensefianza tedrica de las habilidades para dar una orden o instruccién
efectiva junto con el uso del tiempo fuera, se hace un juego de rol con el padre y madre junto
con los terapeutas para que practiquen estas habilidades y posibles escenarios para el uso
del tiempo fuera, se les entrega material fisico y electrénico para la construccién de una
instruccion efectiva junto con diagramas de seguimiento del tiempo fuera. Se realiza otro juego
de rol donde patrticipa el padre o la madre, su hijo o su hija junto con los terapeutas, en el cual,
con la ayuda de una figura de peluche se le ensefia al pequefio como es el tiempo fuera, se
le aclara que para las siguientes sesiones de no cumplir con una instruccion dada por su padre

0 su madre, tendra que ir a la silla de tiempo fuera.

Se estima que se tendran de 5 a 6 sesiones practicas para el método disciplinar en la clinica
antes de concluir con la terapia, sin embargo, pueden variar dependiendo del avance y
particularidades de cada familia. Es importante aclarar que el uso de estas habilidades no se
llevara a cabo en casa hasta que se suscite en la clinica o de no presentarse con su hijo o hija
se podra hacer uso en casa después de dos sesiones practicas por medio del jugo del rol con

los terapeutas.

Cuando se libera su uso en casa, se practica durante el juego especial que ahora tendra una
duracion de 15 minutos diarios. Cuando el padre o la madre tengan un mayor dominio de
estas habilidades, se liberara su uso cotidiano dentro del hogar para finalmente usarlo en los
espacios sociales (Centro comercial, parques, casa de algun familiar, etc.) Cada semana se
realiza una evaluacion para conocer el avance en el dominio de estas habilidades, al lograrlo,

se realiza el cierre de la terapia con la familia.
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3.2.3 Adaptacion de la TIPH al TDAH

La TIPH es una terapia bastante flexible, esto brinda la oportunidad de adaptarse a las
necesidades de cada familia. La misma terapia tiene recomendaciones y adaptaciones para

trabajar con poblaciones especificas, como es el caso de nifios o nifias con TDAH

Se empieza a tener evidencia de que la TIPH es adecuada para trabajar con nifios y nifias
diagnosticados con TDAH. Es importante conocer qué tanto saben los padres y las madres
sobre este trastorno, de no conocerlo se recomienda dedicar una sesién en explicar; La
etiologia, los procesos biol6gicos y presentacion de sintomas, el papel de la farmacoterapia,
los mitos sobre el TDAH, planes de acomodacion en el aula y la necesidad de una crianza
especializada, que tiene como finalidad que los padres y madres sean mas comprensivos,

tolerantes y pacientes con su hijo o hija.

Durante la IDN

Las habilidades del IDN tienen grandes beneficiosas para mejorar los sintomas del
TDAH, sin embargo, la habilidad de “describir” tiene 3 beneficios importantes para esta
poblacién. El primero es mejorar la atenciéon, cuando se describe se mantiene la
atencion del nifio o la nifia por periodos mucho mas largos ya que es muy estimulante.
La segunda le ayuda a la organizacion del pensamiento, hacer la descripcion paso por
paso los mantiene en un pensamiento mas lineal, por lo tanto, les permite pensar que
es lo que estan haciendo y asi planear el siguiente paso, y el tercer beneficio es
desarrollar un dialogo interno, esto inicia con la imitacion de la descripcién propia de

forma externa hasta volverse un proceso interno.

Durante esta fase, se recomienda estrictamente, que el juego especial se realice
sentados en una silla y jugando en la mesa, esto le brinda una estructura y le ayudara
a mantenerse sentado por mas tiempo, lo que traerd un beneficio para el &mbito
escolar. Finalmente, se requiere de un ambiente estimulante para mantener su
atencion durante el juego, por lo tanto, el entusiasmo es esencial para trabajar los

nifios o niflas con TDAH.

Durante la IDP
Se presentan muy pocas modificaciones en esta fase para adaptarse a las
necesidades de esta poblacion. Para esta fase, se les pide a los padres y a las madres

no formular instrucciones efectivas rapidas sin dar la oportunidad de obedecer, es
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decir, que a pesar de que la respuesta deba ser rdpida, se tiene que dar un tiempo
para cumplir con la instruccion. Con el paso de las sesiones, estas instrucciones
efectivas deberan ser un poco mas complejas. Se les recomienda a los padres y a las
madres hacer uso del tiempo fuera cuando se presentan conductas inapropiadas y
demasiado agresivas para brindar la oportunidad a su hijo o hija de regularse. Por el
contrario, no se recomienda hacer uso del tiempo fuera cuando se presenta un dafio

incidental durante un juego inapropiado.

3.2.4 Cierre de la terapia

Cuando el padre y la madre cumplen con los criterios de dominio de las habilidades de la IDN
y de la IDP y en la puntuacion de intensidad del ICIE bajo el umbral clinico, se hace una sesion
de cierre. En esta se hace una ultima evaluacion de este conjunto de habilidades, de ser
necesario se dedica un tiempo de retroalimentacion en vivo para reforzar las habilidades. Se
hace nuevamente la aplicacion de pruebas sugeridas por la misma terapia para tener los datos
pre y post tratamiento, junto con cualquier evaluacion adicional que se administré en el
momento de la admision. Esto da un indicador cuantitativo del progreso del nifio o la nifia. Si
se desea, puede otorgar un reconocimiento de culminacion de la terapia a cada uno de los

participantes. (McNeil y Hembree-Kigin, 2011).

3. Antecedentes

La TIPH ya se ha probado como estrategia terapéutica en las familias con hijos/as

diagnosticados con TDAH.

Matos, M. (2009) realiz6 un estudio con 32 familias puertorriqguefias de preescolares de entre
4 y 6 afos de edad, cuyos padres reportaban problemas de conducta e hiperactividad, que
fueron diagnosticados/as con TDAH de tipo combinado (TDAH-TC) o de tipo Impulsivo-
Hiperactivo (TDAH-TIH) y alcanzaron un IQ igual o mayor a 80. Las madres realizaron
inicialmente la Escala de Conductas Disruptivas para Nifios version en Espafol (DBRS) y el
Sistema de Evaluacién del Comportamiento Infantil Escala de Valoracion de los Padres
(BASC-PRS, Kamphaus, R. y Reynolds, C. 1998). Se aplic6 a los preescolares la Prueba de
Vocabulario de Imagenes de Peabody (PPVT). Algunos de los criterios de inclusién fueron
gue no hubiera; violencia doméstica, problemas de depresion mayor, abuso de sustancias,
psicopatologias o retraso mental severo en los padres. Se dividieron en dos grupos de forma
aleatoria, el grupo de la PCIT y un grupo en lista de espera. A ambos grupos se les administré

un moédulo de dos sesiones sobre psicoeducacion en TDAH. En este estudio, las madres que
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concluyeron con la PCIT, expresaron mejoras significativas en la hiperactividad-impulsividad,
la inatencién y los problemas oposicionistas y agresivos, asi como la reduccion del estrés en
la relacién padres-hijos y un incremento en sus habilidades parentales, también encontraron
gue las madres tenian mejores habilidades para manejar los problemas de conducta y sentirse
menos afligidas.

Por otro lado, Bobal, C. (2019) llevé a cabo un estudio con dos familias, que fueron referidas
por sus escuelas; una diada madre e hijo de 7 afios que contaba con un diagnéstico de TDAH
combinado con conductas disruptivas y depresion, y que, sin embargo, presentaba un buen
desempefio escolar. Y una segunda diada madre e hijo de 5 afios con riesgo de diagndstico
de TDAH con un retraso en el desarrollo y en el lenguaje, combinados con conductas

disruptivas, ademas, presentaba dificultades en su desempenfio escolar.

Durante la intervencidon se realizaron modificaciones a la terapia para solventar las
necesidades presentadas por las familias en relacion al modelamiento de solucion de
problemas, tanto en el espacio clinico como en casa. Al concluir el proceso se volvié a evaluar
a los participantes, obteniendo resultados que mostraban cambios significativos; los infantes
disminuyeron las conductas inapropiadas, aumentaron las habilidades prosociales y bajaron
los niveles de estrés, tanto en ellos como en las madres y el padre, ademas, estos Ultimos
disminuyeron las conductas negativas parentales y aumentaron las conductas positivas,

resultando en una mejor dinamica familiar.

Resultados similares se obtuvieron en la investigacion realizada por Wagner, S. (2011) que
realizé un estudio con 4 diadas, los infantes tenian entre 5 y 7 afios. En los criterios de
inclusion se pidi6 que los nifios estuvieran diagnosticados con TDAH, que no estuvieran
medicados y de estarlo, la dosis actual no tuviera efectos importantes dentro de la
sintomatologia del trastorno, 2 de los nifios tenian comorbilidad con TOD. La TIPH fue
aplicada de manera tipica. Al concluir el proceso terapéutico, se observo una disminucién en
los sintomas caracteristicos del TDAH en particular los problemas de conducta, ya que las
madres reportaron observar que los nifilos mostraban una mejoria en sus comportamientos y

de los del TOD en relacién a las conductas disruptivas.

Por su parte, Eisenstadt, T. et al (1993) llevaron a cabo un estudio con 24 nifios y nifias, de
los cuales: 9 tenian diagnéstico de TDAH y TOD, 6 cumplian los criterios para TOD, 5 con
TDAH y TC, 3 tnicamente con TDAH y 1 con TC Unicamente. Se utilizo la TIPH de forma
tipica. Todas las familias lograron llevar a fin la PCIT. En esta investigacion se encontré que

el cumplimiento de los nifios cuando se les daba una instruccion, paso del 23% al 78%. Asi



34

mismo, hubo cambios clinicos significativos en comportamientos disruptivos, y en los criterios
de diagndstico de los distintos trastornos; TDAH, TOD y TC del DSM-III-R. En pre-tratamiento,
el 71% de los nifios y niflas dio positivo para TDAH, 63% para TOD y 25% para TC. En el
post-tratamiento, ninguno de los nifios cumplié con los criterios para TOD y TC, el 15% de los
niflos cumplié con los criterios para TDAH y solo el 10% los cumpli6 para TDAH en el
seguimiento 3 meses después. Sin embargo, estos resultados son reservados, debido a que
no existi6 un grupo control para determinar el grado y el seguimiento de los resultados

obtenidos en el post-tratamiento y en el seguimiento de los casos.

En otro estudio llevado a cabo por Boggs, R. et al (2004) tomaron a 61 familias que 10 meses
antes habian llevado a cabo la terapia. Se asigno a las familias de forma aleatoria en dos
grupos, 33 de las familias ingresaron de manera inmediata al tratamiento y 28 familias fueron
puestos en lista de espera de 4 meses. A lo largo de la investigacion, sumando ambos grupos,
31 familias abandonaron la terapia, 1 familia del primer grupo antes de comenzar y 13 en el
proceso del tratamiento. En el primer grupo, 21 de los participantes cumplian criterios para
TOD, 15 para TDAH y 3 para TC, en el segundo grupo 23 cumplieron los criterios para TOD,
18 para TDAH y 7 para TC. No se especifica la combinacion de comorbilidades en la
poblacién. Los resultados arrojaron que hay un mejor impacto a largo plazo para aquellas
familias que terminaron el tratamiento, en comparacion de aquellos que se salieron del
tratamiento antes de terminar. En cuanto a las diferencias entre ambos grupos, los sintomas
para TOD, TC y TDAH disminuyeron considerablemente en las familias que terminaron la
terapia en comparaciéon con aquellas que no lo hicieron. Las familias que terminaron el
tratamiento, pudieron observar muchas mejoras en el comportamiento de los nifixs, en
comparacion con aquellas que no concluyeron y que vieron sélo un poco de mejoria que no
consideraban significativa. Ademas, las madres que culminaron el proceso, se sentian mucho

mas satisfechas con la terapia que aquellas que no culminaron.

En un estudio de caso llevado a cabo por Shinn, M. M. (2013), el paciente tenia 9 afios, estaba
diagnosticado con TDAH-TC vy tenia dificultades auditivas. Su madre tenia dificultades
auditivas y el padre no tenia ninguna clase de dificultad. El diagnéstico pudo hacerse debido
a reportes parentales y escolares, asi como la aplicacion de pruebas como CBCL (Achenbach
& Rescora, 2011), PSI-SF (Abidin, R. R. 1995) y ECBI.

Se hicieron algunas modificaciones a la PCIT traduciendo a lengua de sefias para asistir a
esta familia. Dentro de las adaptaciones que se hicieron a la PCIT, fue que, al interpretar en
lenguaje de sefias, se proporcioné todo el material informativo al intérprete y se le pidié que

comunicara el espiritu y metas de la CDI a la madre. Se utilizaron videos didacticos acerca de



35

la PCIT para proporcionar ayuda visual util para transmitir la informacién necesaria. Para que
la madre pudiera comunicarse con el nifio, se le pidi6 que lo hiciera en el lenguaje de sefias y
gue lo hiciera palabra por palabra debido a las diferencias gramaticales entre el inglés y el
lenguaje de sefas, por lo que se hicieron adaptaciones a la TIPH para poder transmitir la
esencia de la terapia.

En sus resultados, Shinn (2013) encontré que la madre en contraste al pretratamiento se
comunicaba de forma mas calida con el nifio y se enfocaba méas en los comportamientos
positivos que en los negativos, la madre reportd un incremento en el estrés parental, debido
a que el padre trabajaba mas tiempo y ella debia manejar todo en casa. En cuanto a los
resultados arrojados por el CBCL hubo mejoras significativas en los problemas internalizantes
y externalizantes. Los resultados en el ECBI, arrojaron mejoras en la percepciéon de la madre
acerca de las conductas del nifio, asi como en la intensidad de sus problemas. Los problemas
relacionados con el TDAH del nifio, disminuyeron al incrementarse las habilidades parentales

de la madre.

Por otra parte, Nixon, R. (2001) llevé a cabo un estudio con 34 familias con nifios con
comportamientos disruptivos de entre 3 a 5 afios, 25 nifios y 9 nifias, que fueron separados
en 2 grupos, el primer grupo designado a la aplicacién de la PCIT y el segundo a un grupo de
Lista de Espera (LE). Ademas, se afiadié un Grupo Control de 21 nifios sin problemas que

fueron colocados como Validacién Social para poder comparar ambos grupos.

Los nifios y nifias cumplian los criterios para el diagnéstico de TOD, 8 participantes en el grupo
de la PCIT y 15 participantes del grupo de LE cumplieron con los criterios de TDAH. Todos
los participantes respondieron el Short Temperament Scale for Children (STSC; Prior, Sanson
y Oberklaid, 1989) una escala que consta de 30 items que sirve para medir la estabilidad en

el temperamento en edades de 4 a 8 afios.

En los resultados se encontr6 que el grupo de la PCIT y el grupo de LE son significativamente
diferentes del grupo control, aquellas madres que aplicaron la PCIT redujeron a puntajes
considerados como normales en las respuestas del ECBI, asi como los sintomas y severidad
de los mismos en TDAH, en especial entre el grupo de PCIT y el grupo control. En cuanto al
grupo LE, sus puntuaciones en ECBI en comparacion con el grupo control, fueron
significativamente mas elevadas y de igual forma en los sintomas de TDAH, tanto en este
grupo como en comparacion con el grupo de la PCIT. Estos resultados son importantes, pues
hay otras investigaciones como la de Matos, M. (2009) que reportaron que soélo por

permanecer en el grupo de LE, habia mejoras significativas. El autor, hizo un seguimiento a
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los 2 y 6 meses después del tratamiento y no reporta cambios significativos tanto en los
puntajes obtenidos en el ECBI y los sintomas de TDAH.

Por otra parte, un estudio con 17 familias, de las cuales 12 fueron hombres y 5 mujeres. 5
estaban diagnosticados con TDAH con comorbilidad de TOD, 3 con TOD, 2 con TDAH, 2 con
Trastorno de Ansiedad por Separacion (TSS) y 5 no tenian diagndstico. Los resultados fueron
evaluados sobre 15 de las familias. En este estudio, la ejecucion de la PCIT se llevé a cabo
de la forma tipica (Nieter, L., Thornberry, T. & Brestan, E. 2013).

En los resultados obtenidos, los padres que llevaron a cabo la terapia completa, reportaron
una mejora significativa en el incremento en los comportamientos prosociales y la disminucién
a los comportamientos disruptivos. En la Escala de Intensidad del ECBI, 8 familias reportaron
una reduccion considerable en la frecuencia de los comportamientos disruptivos en los nifios
y 7 familias reportaron una reduccién no significativa. En cuanto a la Escala de Problemas, 8
familias reportaron una disminucién significativa de las conductas probleméaticas, mientras que
6 familias no reportaron un cambio significativo y 1 familia reporté un aumento considerable

en las conductas disruptivas.

En cuanto a los resultados de la escala de estrés, que se evalud sobre 14 familias, PSI-SF,
11 familias informaron de una disminucién considerable en el estrés total y 3 familias no
reportaron cambios considerables. Una situacion considerable ha estudiarse, es el hecho de
gue de las 27 diadas, unicamente 17 familias completaron el tratamiento, hubo un promedio
de 3.5 sesiones antes de abandonar la terapia. Los padres o cuidadores que terminaron el
tratamiento, reportaron que se sentian menos estresados, con una mejoria notoria en sus
habilidades parentales y la disminucién del uso de comportamientos inapropiados como hacer
preguntas, o hacer comentarios negativos o criticas a los nifios, y se observé un incremento

en el uso de conductas prosociales como los elogios y la atencién positiva.

Por su parte Chronis-Tuscano, A. et al (2014) llevaron a cabo un estudio con la participacién
de 9 familias con un hijo o hija diagnosticado con TDAH entre los 3y 7 afios. Se llevo a cabo
la Terapia de Interaccion Padre-Hijo y Desarrollo Emocional (TIPH-DE) la cual es una
adaptacion de la TIPH para nifios preescolares que padecen depresion, en la cual se incluye
un médulo de 8 sesiones adicionales en la cual se trabaja el desarrollo emocional. Esta tiene
como objetivo aumentar el reconocimiento emocional en el nifio o la nifia y ensefiar
habilidades a los padres y las madres para convertirse en “entrenadores de emociones” para

su hijo o hija, con el fin de que desarrollen habilidades para la regulacion emocional.
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Chronis—Tuscano et al. (2014) reportaron cambios positivos en la relacion entre Padre/Madre-
Hijo, cambios en las conductas disruptivas y sintomas relacionados al TDAH. Ademas, los
padres/madres y maestros reportan que se presentaron cambios en la regulacién emocional
de los nifios y nifias post tratamiento y que continuaron presentes durante los 6 meses de
seguimiento. Concluyeron que la TIPH-DE es una alternativa de intervencion para nifios y
nifias preescolares que presentan un diagndstico de TDAH con dificultades en la regulacién
emocional, sin embargo, los autores consideran que se necesita de una investigacion con una

muestra mas amplia.

Al culminar el tratamiento se realizé un seguimiento de 6 meses al menos la mitad de los
participantes mantuvieron los cambios positivos en los problemas externalizantes y en menor

proporcion en los problemas internalizantes.

Por su parte, Fernandez, M., Butter, A. y Eyberg, S. (2011) llevaron a cabo un estudio con 18
diadas Madre-Hijo(a) de ascendencia Afroamericana en desventaja socioeconémica, y donde
los nifios tenian de entre 3 y 6 afios de los cuales 16 fueron varones y 2 mujeres. Los nifios y
nifias debian cumplir con diagnéstico de TOD y se dividieron en dos grupos; Grupo A= 10
diadas y Grupo B=8 diadas. El diagndstico de TOD se llevé a cabo en el Grupo A, a través
del DSM-III-R y el Grupo B a través de la Entrevista Diagnostica para NIfios (NIMH DISC-IV-
P; Shaffer, Fisher, Lucas, Dulcan y Schwab-Stone, 2000). Dentro de los diagnésticos 3
resultaron con TOD, 1 con TOD y comorbilidad de TC, 6 con TODy TDAHy 8 con TOD, TDAH
y TC.

Los resultados arrojaron que en las 8 familias que terminaron el procedimiento, hubo un
impacto positivo en las conductas de los nifios y nifias. 5 reportaron cambios significativos y
3 reportaron que no habia cambios significativos, asi como 4 de los nifios y nifias tuvieron
cambios significativos clinicamente y 4 no tuvieron cambios considerables clinicamente.
Encontraron que las diferencias hechas en el Grupo B, redujeron considerablemente los

niveles de estrés parental.

4. Planteamiento del Problema

El TDAH se presenta cada vez mas en las poblaciones infantiles en el mundo haciendo que
la prevalencia vaya en aumento y sus caracteristicas principales suelen generar diversos
problemas en el &mbito familiar, social y escolar de los menores, ain mas en aquellos y

aqguellas que no han sido diagnosticados y diagnosticadas. Estas experiencias en la infancia,
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repercuten considerablemente en la vida adulta provocando baja autoestima, baja
permanencia laboral, problemas en las relaciones afectivas y dificultades en la socializacion.

La revision de los antecedentes de este trabajo evidencié que aun son pocos los trabajos de
investigacion que buscan conocer la eficacia de la TIPH en el TDAH. La mayoria de estos
estudios se enfocan en la disminucion de las conductas disruptivas, pero son pocos los

trabajos que reportan el efecto de esta intervencion en las caracteristicas basicas del TDAH.

Por lo que, esta investigacion tiene como objetivo, conocer la eficacia de la TIPH en la

modificacion de los signos caracteristicos del TDAH.

5.1 Objetivo de Investigaciéon

5.1.1 Objetivo General

- Conocer la eficacia de la TIPH en los signos caracteristicos del TDAH

5.1.2 Objetivos Especificos

- ldentificar los cambios en la Atencién luego de intervenir a través de la TIPH en nifios
y nifias de entre 3 a 8 afios con diagnostico de TDAH.

- ldentificar los cambios en la Impulsividad luego de intervenir a través de la TIPH en
nifios y nifias de entre 3 a 8 afios con diagndstico de TDAH.

- ldentificar los cambios en la Hiperactividad luego de intervenir a través de la TIPH en
nifios y nifias de entre 3 a 8 afios con diagnéstico de TDAH.

- ldentificar los cambios en las Conductas Disruptivas luego de intervenir a través de la

TIPH en nifios y nifias de entre 3 a 8 afios con diagndstico de TDAH.

5.2 Preguntas de Investigacién

- ¢Como cambia la atencién luego de intervenir a través de la TIPH en nifios y nifias de
entre 3 a 8 afios con diagndstico de TDAH?

- ¢ Cbémo cambia la impulsividad luego de intervenir a través de la TIPH en nifios y nifias
de entre 3 a 8 afios con diagnostico de TDAH?

- ¢Coémo cambia la hiperactividad luego de intervenir a través de la TIPH en nifios y
nifias de entre 3 a 8 afios con diagnéstico de TDAH?

- ¢Coémo cambian las conductas disruptivas a través de la TIPH en nifios y niflas de

entre 3 a 8 afios con diagndstico de TDAH?

5.3 Hipdtesis
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Los nifios de entre 3 y 8 afios de edad diagnosticados con TDAH que se someten a una

intervencion a través de la TIPH disminuirdn en sus niveles de Desatencion, Impulsividad,

Hiperactividad y Conductas Disruptivas después de la intervencion.

H®

Los nifios de entre 3 y 8 afios de edad diagnosticados con TDAH que se someten a una

intervencion a través del TIPH no cambiaran en sus niveles de Desatencion, Impulsividad,

Hiperactividad y Conductas Disruptivas después de la intervencion.

Ha

Los nifios de entre 3 y 8 afios de edad diagnosticados con TDAH que se someten a una

intervencion a través del PCIT aumentardn en sus niveles de Desatencién, Impulsividad,

Hiperactividad y Conductas Disruptivas después de la intervencion.

conducta, el cambio de
comportamiento ante la
demanda del medio ambiente y

la tolerancia para el retraso de la

gratificacion”  (Sanchez, P.,
Giraldo, J. J. y Quiroz, M. F.
2013, p. 244).

Variables Definicion conceptual Definicion operacional

evaluadas

Atencién “Un sistema complejo, dinamico, | Escala Conners para Maestros y
multimodal y jerarquico que | Maestras Version Abreviada.
facilita el procesamiento de la | Cuenta con 4 items (8, 11, 22,
informacién en sus diferentes | 39) para identificar esta variable
componentes sensoriales, | a un nivel clinico (Conners, C.K.
cognitivos o motores” (Ramos, C. | 1989).
et al 2016, p. 34).

Impulsividad “Un déficit en la inhibicion de la | Escala de Conners para Padres

version Abreviada. Cuenta con 4
items (4, 5 11 y 13) para
identificar esta variable a un nivel
clinico (Conners, C.K. 1989).

Hiperactividad

“Trastorno de Conducta de un
nifio que esté constantemente en

movimiento o que presenta tasas

Escala de Conners para Padres
version Abreviada. Cuenta con
10 items (4, 7, 11, 13, 14, 25, 31,
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de actividad y precipitacibn mas
elevadas de lo normal o ambas”
(Gonzélez, M. I. y Villamizar, D.
A., 2010).

33, 37 y 38) para identificar esta
variable a un nivel clinico y la
Escala Conners para Maestros y
Maestras Version Abreviada.
Cuenta con 10 items (1, 3, 5, 6,
7, 8, 13, 14, 16 y 21) para
identificar esta variable a un nivel
clinico (Conners, C.K. 1989).

Conductas

Disruptivas

Los problemas de conducta,
suelen ser de una gran
preocupacion especialmente
para los padres y las madres y
maestras y maestros, por lo que
se ven afectadas distintas areas
de la vida de nifios y nifias como
lo social, lo escolar y lo familiar.
El DSM-V (2013) define al
Trastorno de Conducta (TC)
como “Un patron repetitivo y
persistente de comportamiento
en el que no se respetan los
derechos basicos de otros, las
normas o reglas sociales propias
de la edad” (APA, 2013, p. 246).

Escala de Conners para Padres
version Abreviada. Cuenta con 8
items (2, 8, 14, 19, 20, 27, 35y
39) para identificar esta variable
a un nivel clinico y la Escala
Conners para Maestros vy
Maestras Version Abreviada.
Cuenta con 13 items (15, 16, 17,
18, 19, 20, 21, 25, 29, 31,32, 36
y 38) para identificar esta
variable a un nivel clinico
(Conners, C.K. 1989).

Inventario de Conducta Infantil
de Eyberg. Cuenta con 36 items
para identificar esta variable en
un nivel clinico y el Inventario de
Conducta para Maestros Sutter-
Eyberg Revisado. Cuenta con 38
items para identificar esta
variable a nivel clinico. (Eyberg y
Pincus, 1999).

5.4 Justificacion de la Investigacion

La prevalencia mundial del TDAH, se encuentra entre el 5 al 7% y se ha notado un aumento

en las ultimas décadas en el diagnéstico del trastorno. Las comorbilidades mas comunes

suelen ser el TOD / TC en un 27%, Trastornos del Aprendizaje en un 47% y el Trastorno del
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Espectro Autista en un 6%, entre otros (Hervés, A. y Duréan, O. 2014). Debemos considerar
también, que los problemas de conducta disruptiva infantil, son cada vez mas comunes, lo
gue trae serias consecuencias negativas en la vida social, familiar y escolar en la infancia, y
en la vida laboral en la adultez (NIHCE, 2006).

Existen algunas caracteristicas propias del TDAH como las conductas disruptivas, la
hiperactividad y la desatencion que son sefialamientos tipicos que los padres y las madres
reportan como sus principales preocupaciones en sus hijos y sus hijas. Asi mismo, la falta de
entendimiento acerca del trastorno, la presion social, escolar y familiar, y el constante
sefialamiento y la segregacion, son situaciones que no sélo dejan una marca en el nifio o la
nifia, sino en los padres y las madres. Ademas de repercutir en la calidad de la vida adulta

cuando no se trata durante la infancia.

La relacién entre padre/madre-hijos/as se ve constantemente deteriorada por todo lo anterior,
y de ahi la importancia de mejorar los vinculos parentales. Al mejorar la relacion
padres/madres-hijos/as, se puede contribuir a los efectos adversos que el TDAH genera. En
el presente estudio, se pretende trabajar con la TIPH en esta poblacion, buscando que haya
cambios en los sintomas y caracteristicas propias del trastorno. La TIPH es una terapia
basada en evidencia cientifica, que ha mostrado que permite mejorar la relacion parental con
nifios y nifias diagnosticados/as con TDAH y a establecer disciplina en casa que impacta en

el ambito escolar y el social.

5.5 Viabilidad de la Investigacion

El presente trabajo de investigacion para tesis fue viable gracias al acceso al campo, a causa
de, que como investigadores somos estudiantes de la institucion educativa donde se llevo a
cabo la evaluacion y el andlisis de datos, que tuvo lugar en la Universidad Auténoma de
Querétaro (UAQ) en la camara de Gesell, que es parte de la Facultad de Psicologia. A nivel
personal, se contd con los conocimientos tedricos y practicos para la implementacion de la
TIPH y el tiempo necesario para realizar la investigacion, que tomé aproximadamente dos

anos.

A nivel poblacional, se trabaj6é con familias de las cuales su hijo o hija, entre los 3 y 8 afios,
contaban con un diagnéstico de TDAH. Para tener acceso a esta poblacion, se conté con el
contacto de una neuropediatra que trabaja con varias familias con estas caracteristicas.

Ademas, se realiz6 una difusion por medio de flyers para contar con un mayor alcance
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poblacional. Esta disposicion de recursos brind6 el respaldo de la participacion de los sujetos

de investigacion.

Asi mismo, se contd con los recursos econdémicos dado que la investigacion fue beneficiaria
de la beca FONDEC que brinda la misma universidad, estos recursos econémicos fueron
utilizados para cubrir los gastos de los materiales necesarias como; los juguetes, material
impreso, articulos de papeleria, articulos de audio y viaticos para el traslado al campo de
investigacion. Con respecto a los materiales, se contdé con equipo de audio de entrada y de
salida, con cdmaras de video, con computadora para el registro y analisis de datos, productos

de sanitizacién y con el manual de la TIPH.

Cronograma de actividades

Cronograma

Intregantes:
Victor Francisco Rojas illegas

Karla Janeth Dominguez Gaspar

2020 2021 2022
Encro-Dctubre | Moviembre | Diciembre | Enero | Fobraro | Moo | bl | Mo | o | Juio | Agocto | Septiombre | Octubre | Moviembre | Diciembrs | Ener | Febroro | Bharso | el | Mo
®

x| x| x| x
x| x| x| x
% | x| x| x
x | = | x| x
x | = | x| x

x [ x| x| =
x
x
x
IR

Materiales y espacios que se ocuparan

- Céamara de Gesell (UAQ, Facultad de Psicologia)

- Manual de la TIPH

- Auriculares y micréfono

- Juguetes (legos, rompecabezas, crayones, animales de peluche)

- Laptop

- Gel Antibacterial

- Sanitarios con agua y jabon para manos

- Cubrebocas de repuesto

- Desinfectante

- Hojas de registro de tareas.

- Hojas de registro de progreso

- Pruebas: se usaran la Connors para padres y docentes para el diagndstico de TDAH
y los cuestionarios de ICIE, ICMSE-R y SCIDPH propuestos por la misma terapia de
la TIPH.
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- Bocina

- Silla para el tiempo fuera.

-  Mesaysillas

- Articulos béasicos de papeleria (lapices, lapiceros, cinta, tijeras, hojas blancas y de
colores, sacapuntas, etc.).

5.6 Método

Se llevé a cabo una investigacion cuantitativa, y se incluy6 analisis de resultados cualitativos,

adquiridos durante la investigacion.

5.6.1 Alcance de la investigacion

El alcance de la investigacion es correlacional, ya que se busca saber si la TIPH influye en las

caracteristicas del TDAH en nifios y nifias con edades de los 3 a los 8 afos.

5.6.2 Disefio de investigacion

Esta investigacion tuvo un disefio pre-experimental con pre-prueba y post-prueba de un solo
grupo. Las variables con las que se trabajaron fueron: la atencién, la hiperactividad, la

impulsividad y las conductas disruptivas.

5.6.3 Muestra

Es una muestra no probabilistica. La muestra incluy6 familias cuyos hijos o hijas cumplieran

con las siguientes caracteristicas:

e Criterios de inclusion
1) Tener un diagnéstico de TDAH realizado por un neuropediatra o un
paidopsiquiatra

2) Tener entre 3y 8 afios.

e Exclusion
1) Tener diagnéstico de otra alteracion del neurodesarrollo, sensorial 0 motora
gue afecte su desempefio en el proceso terapéutico (TOD, TC y TEA no se

incluyeron en este listado)
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e Eliminacion
1) Que la familia no termine el tratamiento

2) Que la familia no haya asistido a un minimo del 80% del tratamiento

5.6.4 Procedimiento

Al iniciar con el proceso terapéutico se realiza la lectura y la firma del consentimiento
informado, en el cual se les explica de manera general a los padres como se trabaja y cudl
serd el papel que realizaran tanto el padre, la madre y el hijo o hija. Tras su consentimiento
de participacion, se realiza una entrevista anamnésica con la finalidad de conocer la historia

clinica del paciente, antecedentes y dinamica familiar.

Dentro de la recoleccion de datos inicial, se hace una observacién con una duraciéon de 15
minutos de la dinamica e interaccién entre madre/padre e hijo o hija en una situacién de juego.
Esta observacion esta dividida en tres tiempos (Interaccion dirigida por el nifio, Interaccion
dirigida por el padre y Situacién de limpieza). Ademas, se aplican dos cuestionarios a los
padres y las madres, el Conners para padres y la ICIE, y se les solicita hacer llegar dos

cuestionarios mas a los docentes del nifio o la nifia, el Conners para maestros y la ICMSE-R.

Se continGia con una sesion tedrica sobre la IDN, con una duracion aproximada de dos horas,
en la cual se abordan los temas de las “Habilidades por hacer” compuestas por la atencion
estratégica y las habilidades EPIDE, junto con la ensefianza de las “Conductas por evitar”. Se
discute la importancia de la practica de estas habilidades durante 5 minutos de juego diario
en casa con su hijo o hija. Al finalizar se hace un juego de rol para que los padres practiquen
dichas habilidades.

Tras la sesion tedrica se dedican aproximadamente 5 sesiones practicas, en donde el padre
y la madre juegan con su hijo o hija en un espacio controlado. Durante esta interaccion se les
hace retroalimentacion en vivo a los padres por medio de un equipo de audio. Cuando se
llegan a los criterios de dominio de las habilidades EPIDE y de atencidn estratégica se pasa

a la segunda parte de la terapia.

Se dedican dos sesiones teorias para la ensefianza de la IDP, con una duracion aproximada
de dos horas. En la primera sesion se le ensefia a la madre y al padre a formular instrucciones
efectivas, es decir, que su instruccién debe de contar con ciertos elementos, al culminar se
realiza una actividad para que practiquen la elaboracién de instrucciones efectivas. La
segunda sesion, se les ensefian los criterios para determinar la obediencia y el seguimiento

del tiempo fuera en una silla. Al finalizar se realiza un juego de rol con los padres para que
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practiquen la elaboracion de instrucciones efectivas junto con el seguimiento del tiempo fuera

en una silla en distintas situaciones.

Una tercera sesion se dedica a realizar un juego de rol, donde se incluye al hijo o a la hija
para que por medio del juego conozca el tiempo fuera. Se dedican aproximadamente 6
sesiones préacticas en donde el padre y la madre juegan con su hijo o hija en un espacio
controlado. Durante esta interaccion se les hace retroalimentacién en vivo a los padres por
medio de equipo de audio para dar instrucciones efectivas y seguimiento del tiempo fuera.

Cuando se llegan a los criterios de dominio se realiza el cierre de la terapia con la familia.

Al culminar con el proceso terapéutico, se realizan nuevamente las aplicaciones de los
cuestionarios del ICIE y Conners para padres, junto con el Conners para maestros y el ICMSE-

R. Estos datos permiten cuantificar el progreso que se tuvo con la terapia.

6. Resultados

6.1 Descripcién de los casos

Durante los meses entre febrero 2021 y marzo 2022 se captd a las familias que cumplieran
con los criterios de inclusién. Se logré incluir inicialmente a 8 familias, sin embargo, dos
familias no permanecieron en el proceso terapéutico. Una no fue admitida, pues en la
entrevista se dio cuenta de que el nifio era completamente funcional. La segunda familia no
incluida decidié no asistir mas después de la tercera sesion de IDN, debido a circunstancias
personales. Por lo que se trabaj6 con 6 familias. De estas 6, cinco familias concluyeron
satisfactoriamente el procedimiento terapéutico pues una ultima familia lo abandon6 dos

sesion antes de la sesion de graduacion.

Las caracteristicas iniciales generales de las 6 familias participantes fueron:

Caso 1

Nifio de 7 afios, cursando el segundo afio de primaria. Vive con ambos padres y por periodos
cortos de tiempo con la abuela materna. Los padres dicen tener una buena relacion con él,
aunque ellos perciben que esta relacion se ha ido deteriorando a partir de la pandemia. A
ambos padres se les dificulta convivir con él debido al trabajo. Exige constantemente la
atencion con actitudes demandantes, desafiantes, autoritarias y con amenazas autolesivas.
Dentro de la sintomatologia los padres destacan que tiene “vomito verbal’ es decir que habla

mucho, es muy inquieto, tiene problemas de socializacién con sus pares y experiencias de
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segregacion de los mismos, es altamente oposicionista, tiene baja autoestima, rituales,
obsesiones, dificultad en habilidades lectoras y motoras, miedo a las actividades fisicas, no
tiene control de esfinteres nocturno por temor a salir al bafio en la noche, impaciente e
impulsivo. Las caracteristicas positivas que los padres describen son, que es un nifio carifioso,

creativo y un lider nato.

Durante la entrevista, los padres expresaron indirectamente sus dificultades matrimoniales,
en gran medida debido a temas de economia, estilos de paternidad y por sus profesiones. En
general quién mas responde sobre el nifio es la madre y el padre interviene pocas veces 0
algunos detalles los desconoce por completo. En los antecedentes familiares sobre salud
mental, mencionan que la madre ha sido diagnosticada con Distimia y algunos sintomas de
TDAH como inatencion, impulsividad e hiperactividad sin ser de importancia clinicay sin haber
sido diagnosticada y se ha atendido Gnicamente con psicoterapia sin ser constante. El padre
menciona padecer de niveles muy altos de estrés y ansiedad, y no ha llevado ningun
tratamiento para ello. El abuelo materno tiene algunos sintomas de TDAH (sin diagnosticar) y
la abuela materna fue diagnosticada con depresion quien tampoco ha llevado ningan tipo de

tratamiento.

El diagnéstico del nifio es TDAH con dificultades en la motricidad fina, el control inhibitorio
motriz y el control de la atencién y con Trastorno del Desarrollo de la Coordinaciéon Motora.
Fue pre diagnosticado a los 2 afios y diagnosticado a los 4 afos. Fue tratado
farmacoldgicamente, pero debido al alto indice de resistencia que tiene a los medicamentos,
pronto alcanzé la dosis maxima para su edad, sin tener efectos importantes en su
sintomatologia. Los padres acudieron a un nutricionista que recet6 una dieta libre de lacteos,
de gluten, de huevo, de azlcar y de algunos aditivos como colorantes y edulcorantes. Al
momento de la entrevista llevaba 6 meses en la dieta y los padres mencionan haber visto

cierta mejora en su hiperactividad e irritabilidad, pero no en el resto de los sintomas.

En el ambito escolar los padres mencionan que hay muchas dificultades debido a reportes de
Su maestra por interrumpir constantemente en clase, lastimar a otros compafieros/as, no
respetar turnos, no compartir juguetes ni material, moverse constantemente de su lugar. La
escuela solicitd que el nifio fuera acompafado por una maestra sombra. Los padres también
mencionan que las dificultades sociales a las que se enfrenta el nifio son el ser excluido por
Su maestra, no tener amigos/as, exclusion en el patio de juego y en eventos sociales privados

de sus compaferos/as.

Durante la entrevista, el nifio se presenta con una alta exigencia de atencion de los terapeutas
y los padres, habla gritando y con una pronunciacién atropellada por lo que en ocasiones no

se entiende lo que dice. Se acerca de inmediato a los juguetes para apropiarse de algunos y



47

se retira con la psicéloga a jugar en otra area. En el juego muestra un alto indice de
hiperactividad y demandas constantes que deben ser atendidas o comienza a gritar, tiene un
juego activo, expresivo, suele elegir juegos con un alto indice de violencia, muestra mucha
creatividad y un vocabulario amplio para su edad. Los padres mencionan que hay poca

disciplina en casa y cuando llega a haberla, se hace quitando privilegios.

Caso 2

Nifla de 7 afios, cursando 2do de primaria. Vive con su madre y su abuelo materno, siendo
ella la principal cuidadora de la nifia. La madre indica que mantiene una relacion cercana y
con buena comunicacion con su hija. La nifla presenta cambios emocionales bruscos y
constantemente, responde con conductas agresivas cuando no se cumplen sus demandas y
responsabiliza a la madre de todos los problemas que llega a tener. Dentro de la
sintomatologia la madre destaca que es muy inquieta e impulsiva, demanda constantemente
atencion, tiene problemas de socializacion con sus pares y experiencias de segregacion de
los mismos, conductas oposicionistas y desafiantes ante la autoridad, baja autoestima, malos
habitos de suefio y ciertos comportamientos autolesivos, que se manifiestan por la frustracion.
La madre describe a la nifia, como muy amable y alegre, pero comenta “le sale el
temperamento de repente y el caracter”, y resalta que sus conductas dependen mucho de la

situacion en la que se encuentre.

Durante la entrevista, la madre menciond que esta divorciada. Ella tiene la custodia legal de
la hija, se cambié de estado para vivir con su padre (abuelo materno), por lo que las vistas del
padre de la nifia son esporadicas, breves e impredecibles, esto genera que mantengan una
mala relacién y mala comunicacion. Los padres difieren en el estilo de crianza que utilizan con
la nifia. Ademas, se reporta que la paciente presencié violencia intrafamiliar fisica y verbal,
tanto en su familia nuclear como en la familia paterna. En los antecedentes familiares sobre
salud mental, la madre menciona que fue diagnosticada con distimia, y sospecha de TDAH
(no diagnosticado), por un tiempo recibié un tratamiento farmacolégico, que dejo. Actualmente
acude a psicoterapia. El padre tiene una tendencia a la depresion y recibidé un tratamiento
farmacologico. Por parte de la familia paterna, una prima cuenta con un diagnéstico de
trastorno bipolar y un primo de la paciente también tiene diagnéstico de TDAH. Por parte de
la familia materna, el hermano menor de la madre cuenta con diagnéstico de Trastorno del

Espectro Autista y el abuelo materno con sospecha de TDAH.

El diagnéstico de la nifia es de TDAH con presencia de conductas oposicionistas-desafiantes.

Recibio tratamiento farmacolégico a los 5 afios, sin embargo, present6 efectos secundarios
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gue la mantenian adormilada, por lo que la madre optd por suspender el tratamiento de forma
voluntaria y no lleva un seguimiento neuropediatrico. La paciente acude Unicamente a
psicoterapia y a realizar actividades extracurriculares como Taekwondo y natacion, para bajar
los niveles de hiperactividad e impulsividad.

En el ambito escolar la madre reporta algunas dificultades en el aprendizaje desde el
preescolar, sobre todo en la lectoescritura y matematicas, por lo que la nifia acude con una
maestra particular para regularizaciones. Durante clases le reportan que no realizaba trabajos
en clase, no acataba instrucciones ni se mantenia sentada. En algunas ocasiones la madre

fue llamada porque la nifia tuvo conductas agresivas con sus comparieros de clase.

Durante la entrevista, la nifia se presento retraida y de mal humor, cuando se comunica lo
hace con una mala actitud, con una evidente agresividad y un tono de voz elevado, se observa
una tension constante entre la madre y la nifia que hace que esta reaccione con insultos y con
conductas agresivas. Ademas, present6 mucho oposicionismo ante las demandas o intentos
de la madre por mantenerla quieta junto con conductas desafiantes. La nifia expreso en varias

ocasiones una fuerte autocritica, expresada por medio de insultos.

Caso 3

Nifio de 6 afios, cursando 1ro de primaria. Vive con ambos padres y un hermano menor de un
mes de nacido al momento de la entrevista. Ambos cuidan del nifio, sin embargo, la madre es
la principal cuidadora. Ambos padres son enfermeros, la madre en el turno de la noche y el
padre en el turno de la tarde. Los padres indican que mantiene una buena relacion con su
hermano, sin embargo, en ocasiones se presentan escenas de celos ya que el nifio manifiesta
gue no se le brinda tanto afecto ni atencion como lo hacen con su hermano. Por el contrario,
mantiene una mala relacion con el padre, pasan poco tiempo de calidad, y describen que el
padre es impaciente y muy autoritario con él. Con la madre mantiene una relacion cercana ya
gue esta involucrada en todas sus actividades cotidianas y es mas paciente con él, sin
embargo, la madre manifesté que en ocasiones se siente indispuesta para recibir y brindar

afecto, lo que genera un deterioro en su relacion.

Dentro de la sintomatologia, los padres reportan que el nifio es muy inquieto, demanda
constantemente atencion, presenta problemas de socializacion con sus pares y experiencias
de segregacion de los mismaos, es oposicionista e impulsivo, tiene baja autoestima, malos
habitos de suefio, conductas desafiantes ante la autoridad, comportamientos autolesivos que

se manifiestan ante la frustracién, dificultades en el aprendizaje y el lenguaje. Lo describen
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como paciente y noble, sin embargo, en ocasiones presenta cambios drasticos de emociones,
estos se manifiestan cuando no se hace lo que él quiere o no le salen las cosas como
esperaba, pero la mayor parte del tiempo esta estable. Ademas, reportan que el nifio ha

presenciado violencia intrafamiliar.

Durante la entrevista, los padres expresaron indirectamente algunas dificultades maritales
debido a la dindmica familiar. El estilo de crianza se caracteriza por una comunicacién
deficiente entre ambos padres y por la poca interaccion que tienen con el nifio, en gran parte,
porque los dos padres poseen trabajos altamente demandantes. En los antecedentes
familiares sobre salud mental, la madre relata que durante el embarazo, presenté cambios
emocionales constantes, y estados depresivos que persisten en la actualidad, ademas, que
estos estados depresivos, han ocasionado que tenga dificultades para expresar afecto al nifio.
La madre ha optado por no tener ningun tipo de tratamiento para esta situacién. En
antecedentes familiares, el nifio tiene un primo con diagnéstico de TDAH y otro primo cuenta

con un diagnéstico de Trastorno de Espectro Autista.

El diagndstico principal del nifio es de Epilepsia multifocal autonémica, motora y conductual.
Como diagndstico secundario TDAH con comorbilidad de Trastorno de la Conducta, Retraso
en el desarrollo del lenguaje mixto y cefalea postraumatica remitida. Cuenta con un
tratamiento farmacolégico tanto para la epilepsia y como para el TDAH. Tiene seguimiento
neuropediatrico. Mas adelante los padres nos informaron que el médico sugirié suspender el
antiepiléptico debido a que no se ha presentado ningin episodio recientemente. Ademas, un
neurélogo lo diagnostic6 con un retraso en el desarrollo ligero. Acudieron con una
neuropsicologa que les suspendié la ingesta de ciertos alimentos que aumentaban la
hiperactividad como los lacteos, azlcares o alimentos procesados. El nifio acudia a terapia
de lenguaje junto con sesiones de psicoterapia, sin embargo, por cuestiones econémicas y
problemas de salud se suspendieron ambos procesos. Los padres procuran que el nifio realice

actividades fisicas para bajar los niveles de hiperactividad.

En el &mbito escolar, los padres reportan haber recibido reportes de mala conducta desde la
guarderia hasta la actualidad. En la educacién primaria, reportan que no quiere realizar las
actividades o no las termina, presenta poca atencion, tiene dificultad para aprender, presenta
mala conducta y no sigue las instrucciones dadas. Durante las clases presenciales la maestra
lo mantenia apartado del grupo dadas sus conductas y problemas de inatencién. Los padres
reportan que, tras la pandemia, el nifio estuvo casi dos afios sin interaccion con otros infantes,
ademas, manifiestan que los problemas de aprendizaje y la indisposicidbn de realizar

actividades relacionadas a la educacion persisten.
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Durante la entrevista el nifio se presenté emocionado y con buena actitud. Fue hiperactivo y
hablaba con frecuencia, en algunas ocasiones no era comprensible el mensaje que queria
transmitir debido a los problemas de articulacion. Se presentdé con una alta exigencia de
atencion de los terapeutas y los padres, generando la molestia de los ultimos por las
interrupciones que se propiciaban. Durante el juego se mostré muy efusivo y en varias
ocasiones salian a relucir autocriticas fuertes a sus capacidades, sobre todo cuando se
presentaban respuestas negativas de sus padres, se identificd que algunas de las conductas
disruptivas del nifio eran resultado de la critica y la atencion negativa que le prestaban los

padres.
Caso 4

Nifia de 8 afios, cursando primero de primaria. Vive con ambos padres y su hermana menor
de 5 afios. Los padres mencionan que llevan una buena relacion con la nifia, su madre dejo
de trabajar para cuidar a las nifias, el padre no convive mucho con ellas debido al trabajo. De
la misma forma, tiene una buena relacion con su hermana, aunque esta Ultima tiende a
manipularla constantemente. Los padres reportan que, dentro de la sintomatologia, lo que
mas destaca es la hiperactividad, el retraso en el lenguaje, lo répido que pierde el interés en
las actividades que realiza, los constantes accidentes como caerse a causa de su
desatencién, algunos rasgos oposicionistas, de impulsividad y poca tolerancia a la frustracion.
Los padres la describen como una nifia en constante movimiento, con baja autoestima, alegre

y buena hermana.

Durante la entrevista los padres expresaron indirectamente llevar una relacion de pareja de
mucha comunicacién y empatia, con facilidad llegan a acuerdos en su ejercicio parental y en
general tienen una relacion cordial y respetuosa. La madre tiende a la sobreproteccion y
usualmente hace las cosas por la nifia para que esta no se frustre. El padre suele ser muy
estructurado en las actividades que realiza con la nifia. En los antecedentes familiares sobre
salud mental, mencionan que el abuelo paterno tiene epilepsia y el abuelo materno padece

de psoriasis nerviosa y sin antecedentes familiares de trastornos del neurodesarrollo.

El diagnéstico de la nifia es de TDAH con comorbilidad con Retraso del Lenguaje y Trastorno
del Aprendizaje secundario. Los tratamientos que ha llevado hasta ahora han sido
farmacologicos, asi como terapia cognitivo-conductual, de la cual reportan no haber
observado cambios significativos en su sintomatologia. Ha tomado terapia de lenguaje y
regularizacion académica, aunque tampoco han visto avances significativos. Algunos

profesionales de la salud mental, les han comentado que muestra ciertos rasgos del espectro
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autista, pero no ha sido diagnosticada. Algunos de los sintomas del espectro autista que
pudimos observar fueron; la falta de espontaneidad, nula tolerancia a sonidos fuertes, sonrisa

forzada, sin capacidad de mantener conversaciones y falta de contacto ocular.

En el &mbito escolar, los padres mencionan que ha tenido dificultades para el aprendizaje, por
lo que hicieron que repitiera primero de primaria y estan pensando en que repita nuevamente,
porque consideran que no esta preparada para cursar 2do grado. Han tenido reportes de la
maestra por su desatencién, su hiperactividad y por altos niveles de frustracién por la falta de
comprension en sus actividades escolares, por lo que la mayoria de las veces estas quedan
inconclusas. En lo social, no suele tener actividades con sus pares, debido en gran parte a

gue los demas la apartan.

Durante la entrevista, la nifia se presento retraida, sin mucha interaccién con los psicélogos,
con un juego muy ordenado, separando por formas, tamafios y colores antes de llevar a cabo
su construccién. Guarda silencio cuando su hermana impone sus ideas y suele seguirlas sin
cuestionarlas. En cuanto a la parte disciplinar, sus padres mencionan que han aplicado ya
durante un buen tiempo, “el rincon”, donde colocan a las nifias con tiempos impuestos por
ellos, de acuerdo a la falta que hayan cometido. En su experiencia, las nifias responden bien

a esta estrategia, incluso manifiestan cierto miedo a que se les envie a este lugar.
Caso 5

Nifio de 8 afios, cursando el 3er afio de primaria. Vive con ambos padres, un hermano mayor
de 14 afios y una hermana mayor de 15 afios. Los padres mencionan que llevan una buena
relacién con el nifio al igual que su hermano y hermana mayores. El nifio suele tener
diferencias con su hermano, suele convivir con la madre y no tanto con el padre por cuestiones
de trabajo. Los padres reportan que dentro de la sintomatologia que mas destaca se encuentra
la impulsividad, la hiperactividad, su desatencion, dificultades en la lecto-escritura, inseguro
de sus propias ideas, altos niveles de frustracion, explosivo y perfeccionista. Los padres lo

describen como obediente, con baja autoestima, metddico, amable, calmado y noble.

Durante la entrevista, los padres expresaron que llevan una relacion de pareja de apoyo, pero
constantemente estan en desacuerdo sobre como se ejerce la parentalidad con el nifio. El
padre menciona que la madre es demasiado sobreprotectoray ella dice que se ha dado cuenta
de ello, pero no sabe cémo evitarlo. No tienen problemas de comunicacion. En los
antecedentes sobre salud mental, la madre ha sufrido de ansiedad y depresién mayor por la
gue tuvo que ser medicada y atendida psicologicamente. Un tio materno padece de

alcoholismo que no ha sido tratado. La abuela materna también padecié ansiedad y depresion
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mayor sin tratar. Una prima paterna fue diagnosticada con depresion y fue atendida con

tratamiento psicolégico y un primo paterno con esquizofrenia con tratamiento psiquiétrico.

El diagnéstico del nifio es de TDAH con comorbilidad con Trastorno del Espectro Autista,
retraso de desarrollo de dos afios y problemas de motricidad gruesa. Los padres reportan que
por algun tiempo sufrié de epilepsia. El nifio ha sido medicado con metilfenidato con buenos
resultados sobre la sintomatologia del TDAH, ha acudido a periodos de regularizacion con
avances pobres y los padres estdn pensando en llevar al nifio a terapia de lenguaje y de

aprendizaje.

En el ambito escolar, los padres mencionan que ha tenido dificultades en el aprendizaje
general, algunos profesores han recomendado trasladarlo a alguna escuela adecuada a sus
particularidades, pero los padres consideran que no es necesario, pues estan enfocados en
gue se solucione la parte de la autoestima y su falta de socializacion y no estan preocupados
por la parte del conocimiento escolar. No suele terminar sus deberes y mama le ayuda a
terminarlos para cumplir en lo escolar. En lo social suele ser segregado por sus pares por su

impulsividad y su dificultad para compartir sus ideas.

Durante la entrevista, el nifio se presento retraido, timido, con poco intercambio de palabras
y las pocas que hubo apenas eran audibles. No tiene problemas en comenzar a jugar con los
psicélogos y en el juego se presenta tranquilo y sin gusto por las actividades motrices. Los
padres mencionan que usualmente no hay disciplina en casa y las pocas veces que la hay,

se hace a través de quitar privilegios.

Caso 6

Nifio de 8 afios, cursando 3ro de primaria. Vive con ambos padres y con su hermana mayor
(13 afios), siendo la madre la principal cuidadora de ambos nifios. Se cuenta con una muy
buena dinamica familiar. Con su hermana lleva una buena relacién, la cual fue ligeramente
deteriorada cuando ella entré a la adolescencia ya que la dindmica entre ambos cambid. Con
el padre mantiene una relacion cercana, sin embargo, dado el trabajo demandante que tiene
este, puede pasar muy poco tiempo de calidad con é€l, lo cual ha generado, en ciertas
ocasiones, problemas entre ellos. Con la madre mantiene una relacién estrecha y con muy

buena comunicacion, dado el acompafiamiento que le brinda en todas sus actividades.

Dentro de la sintomatologia los padres reportan que es impulsivo, con problemas de
socializacion con sus pares. El nifio prefiere estar con nifios mas pequefios o mas grandes

gue él ya que ha experimentado segregacion por parte de sus compafieros junto con las
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familias de los mismos dados sus comportamientos. El nifio presenta ciertos rasgos
oposicionistas y desafiantes ante la autoridad, baja autoestima, obsesiones y perfeccionismo
en las cosas que hace, presenta ciertos comportamientos autolesivos que se manifiestan ante
la frustracion, tiene movimientos estereotipados, es intolerante a ciertas texturas o sonidos y
tiene problemas con la regulacion emocional. Los padres lo definen como muy creativo,
relatan que “toma las cosas de forma literal” y es muy carifioso, sin embargo, puede cambiar

su estado de animo con mucha facilidad, teniendo conductas muy agresivas y autolesivas.

Durante la entrevista los padres expresaron tener una buena relacion de pareja, hay una
constante comunicacién entre ellos y con el resto de la familia, ademas, se presenta una
coherencia en el estilo de crianza. En los antecedentes familiares sobre salud mental,
mencionan que el padre padecié de depresidon por un tiempo, por lo que tomé psicoterapia, la
cual suspendié después de un tiempo, ademas manifiesta que hay dias que presenta
sintomas de ansiedad. La madre, manifiesta que a veces se siente afligida por la actividad del
dia, por el peso emocional y hay momentos en los cuales se siente muy sensible. La madre
acudi6 a psicoterapia, que posteriormente suspendié, ademas, padece de migrafia, la cual
puede dejarla indispuesta por varios dias. Por parte de la familia materna, una hermana de la
madre esta diagnosticada con depresién y ansiedad, una de las primas del nifio esta
diagnosticada con TDAH con comorbilidad Oposicionista-Desafiante y otro primo esta
diagnosticado con TDAH, ademas, la abuela padece de depresion por lo que lleva un
tratamiento farmacolégico. Por parte de la familia paterna, el padre manifiesta que tanto su
madre como algunos de sus hermanos y hermanas presentan sintomas de depresién, aunque

no estan diagnosticados.

El diagnéstico del nifio es TDAH. Recibe tratamiento farmacolégico, al principio recibié
farmacos estimulantes para los sintomas del TDAH, pero presento varios efectos secundarios,
por lo que se acudi6 a farmacos alternativos. Actualmente, el nifio recibe un antidepresivo, en
dosis bajas, para los sintomas de depresion manifestados con la baja autoestima, y un
antipsicotico, que le ayuda con el autocontrol del enojo. La neuropediatra les recomendd
suspender la ingesta de lacteos y mantener una dieta balanceada. Recientemente los padres
informaron que el nifio fue diagnosticado como comorbilidad del TDAH con el Trastorno del
Espectro Autista, en niveles funcionales. Ademas, lleva un seguimiento neuropediatrico, el
cual les suspendi6 el consumo de los antidepresivos por los cambios en su autoestima. La
madre lo lleva a natacién tres veces a la semana como una actividad extracurricular, para

bajar los indices de hiperactividad.



54

En &mbito escolar, a nivel académico no tiene problemas en el aprendizaje, sin embargo, en
lo socioemocional, se presenta mucha segregacion social, los nifios lo separan y en algunas
ocasiones los docentes realizan la misma conducta para evitar conflictos. No tiene amigos ni
amigas en la escuela y no lo invitan a eventos sociales constantemente, debido a sus
comportamientos “explosivos del enojo”, es decir, perder el autocontrol y por conductas
relacionadas con la comprensioén literal que tiene en el lenguaje. Llegé a presentar conductas
agresivas con sus compaferos como respuesta a esta exclusion y burlas que le propiciaban

por conductas estereotipadas o por ejercicios de regulacibn emocional que realiza.

Durante la entrevista se presentd un poco molesto debido a un accidente previo a la sesion,
ademas, se presentaba timido y reservado con todos lo que interactuaron con él ya que no
intercambié mucho dialogo y no realizé contacto visual. Durante el juego, se presentdé muy
tranquilo, sin embargo, algo que se destac6 fue un movimiento constante de una de sus
piernas, hablé en muy pocas ocasiones y se pard un par de veces para acercarse al vidrio

para intentar ver al otro lado de la sala 0 nos hacian sefiales indicando que nos observaba.

| Tabla de Caracteristicas Demogréficas y Clinicas de la Poblacion

C1 c2 c c4 5 cé

Edad 7 afios 7 afios 6 afios 8 afios 8 afos 8 arios
Sexo Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Masculino
Diagnéstico Principal TDAH TDAH TDAH TDAH TDAH TDAH

- . TEA y Problemas de
IComorbilidad TDC TOD TCyTL Retraso del Lenguaje y TAS Motricidad Gruesa TEA
Padres participantes Mama / Papa Mama Mama / Papa Mama / Papa Mama / Papd Mama / Papd
Sl Wl e Casados Divorciada Casados Casados Casados Casados

Padres

Tabla 1. Caracteristicas Demogréficas y Clinicas de la poblacion de la investigacion. Trastorno del Desarrollo de
la Coordinacion Motora (TDC), Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactividad (TDAH), Trastorno
Oposicionista Desafiante (TOD), Trastorno de Conducta (TC), Trastorno del Lenguajes (TL), Trastorno del
Aprendizaje Secundario (TAS) y Trastorno del Espectro Autista (TEA).

6.2 Resultados Cuantitativos

- Resultados del Inventario de Conductas Infantiles de Eyberg (ICIE).

- Habilidades por Hacer y Conductas por Evitar de la Interaccién Dirigida por el Nifio o
nifna.

- Resultados de la Actividad Disciplinar en la Interaccion Dirigida por el Padre o la Madre

- Resultados de la Escala de Conners para Padres version Abreviada

- Resultados del Inventario de Conducta para Maestros Sutter-Eyberg Revisado

- Resultados de la Escala Conners para Maestros y Maestras Version Abreviada
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6.2.1 Resultados del Inventario de Conductas Infantiles de Eyberg (ICIE)

Las seis familias que participaron en este estudio disminuyeron sus puntajes tanto en el
namero como en la intensidad de los problemas de conducta. El promedio pre-tratamiento
para la intensidad de los problemas (PTPIP) fue de 146.64+34.70 y el promedio post-
tratamiento fue de 82.75+26.12 esta diferencia fue significativa (t= 5.94 g.1.=10 p<0.01). Para
los puntajes de la PTPIP individuales, se identificé una disminucioén importante, especialmente
en los casos C1 (Madre: 195 en pre-tratamiento y 119 en post-tratamiento y Padre: 195 en
pre-tratamiento y 87 en post-tratamiento), C2 (Madre: 137,107), C3 (Madre: 176, 50 y Padre:
176, 92) y C6 (Madre: 148, 94 y Padre:148,126), en los que la evaluacion inicial mostré
puntajes por arriba del umbral clinico (mayor a 131) y la evaluacion final era menor a este,
acercandose mas al puntaje asociado a una conducta tipica (menor a 131). Para los casos
C4 (Madre: 107, 62 y Padre: 107, 61) y C5 (Madre: 112, 89 y Padre: 112, 53), si bien los
puntajes iniciales en la primera evaluacion arrojaron resultados por debajo del umbral clinico,

se logré una disminucion considerable a tomar en cuenta. Tabla 2 y Figuras 1 a 7.



Tabla Resultados del ICIE.
Sesion 123456 7]|8]9f[10[11]12]13] 14
Familias
o1 Madre |_PTPIP_[195[216[206]188[130[ 164[117[122[131[123] 125107119
PTPNP | 3034|3433 |25|27|22| 7 10| 5| 6 | 6 | 3
1 Padre|_PTPIP_[195[174[171]158[151]152]130[100] 03 | 80 | 85 [ 02 | 87
2l ™ 5TPNP | 30 | 34 | 34 | 34 | 34 | 28 | 24 |18 |13 | 15 | 17 | 14 | 16
2 Madre|_PTPIP__[137]170[180109120] 96 [120[104] 96 [102] 94 | 85 [107
PTPNP | 27 | 24 | 25 |23 |22 | 21 |20 |19 |17 | 22 | 16 | 22 | 22
3 Madre |_PTPIP_[176]184] 118[ 109] 88 [ 89 [ 86 [ 98 [103[ 69 [ 70 [ 62 [ 50
PTPNP [ 303028 8 |23/ 21 /2925 26|22 19|17 [ 10
3 Padre |PTPIP__[176[101]103[106]116]103]107[116]128] 86 | 94 | 03 | 02
PTPNP |30 /1620 /16|18 8 |13 |18 12|11/ 12| 9 | 8
4 Madre|_PTPIP_[107[134[133[102]118]112] 05 [ 84 [85 [ 85 [ 71 | 75 | 62
PTPNP |12/15/18/ 0|0/ 0| 2|6 | 6|3/ 0] 0| 4
4 Padre|_PTPIP_[107[101] 96 [01 [03 |89 |82 [82 |73 | 67 | 70 | 71 | 61
2! pTPNP |12]10] 8| 9| 0106|486 4|55
5 Madre|PTPIP__[112[132142]104[115[ 112[ 04 [ 89 [100] 90 [115[100
PTPNP | 20| 6 |24 |21 |22 |23 |17 |22 |29 | 19| 24 | 19
o5 Padre |_PTPIP_[112[132[115[ 08 [89 [ 77 | 72 [67 | 69 | 67 66
PTPNP |20 6 |14/18 /12| 8|5 | 6 | 3 | 4 5
6 Madre|_PTPIP_[148[135[130[113]101] 94 | 07 [104[100[ 03 | o7 | 90 [ 06 | 94
PTPNP |19 /1917 /13| 9|8 |8 |8 | 9121410 12] 7
6 Padre|_PTPIP_[148]140[153[124[119[132[120[127[127[128] 121 124 126
PTPNP | 19 [ 17 [17 21 192020 10 16 | 19 ] 23 | 21 19
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Tabla 2. Resultados del ICIE (Inventario de Conducta Infantil de Eyberg). PTPIP (Puntuacion Total de la Percepcion
de la Intensidad de los Problemas) y PTPNP (Puntuacion Total de la Percepcion del Nimero de Problemas).
Aplicado a los padres y madres antes de cada sesion de coaching de los casos C1 al C6.

160.00
150.00

Promedio

Problemas de Conducta Disruptiva

PTPIP

Intensidad y Numero de Problemas

Promedio

<o

140.00 Chind

130.00 "= == =_——=
120.00
110.00
100.00
90.00
80.00
70.00
60.00
50.00
40.00
30.00
20.00
10.00
0.00

M Antes M Después

PTPNP

Clinico

Figura 1. Promedio de la Intensidad y Namero

de Problemas del Inventario de Conducta
de Eyberg (ICIE) de

participantes.

Infantil

los casos

En lo referente a los problemas de conducta, se observa que el porcentaje de padres y madres

que registraron puntajes clinicos en el ICIE, fue de un 81.81% para el PTPIP, tomando en

cuenta la segunda medicion, y de un 0% en el post-tratamiento y de un 81.81% pre-tratamiento

y de 63.63% en el post-tratamiento. Tabla 3.



Porcentaje de Padres/Madres con Puntajes Clinicos Pre y Post-

Tratamiento de los Problemas de Conducta
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Tabla 3. Porcentaje de Padres y
Madres con Puntaje Clinico Pre y

Intensidad y Nimero
de Problemas de
Conducta

% Padres/Madre
con Puntaje Clinico
Pre-Tratamiento

% Padres/Madres

Post-Tratamiento

Post-Tratamiento de los Problemas

Con Puntaje Clinico| de Conducta.

PTPIP

81.81%

0%

PTPNP

81.81%

63.63%

C1 Intensidad de los Problemas de Conducta

Puntuacion Total de la Percepcién de la Intensidad de los
Problemas (PTPIP)
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Figura 3: C2
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Clinico

Conducta
Tipica

Problemas (PTPIP)

Puntuacion Total de la Percepcion de la Intensidad de los

C4 Intensidad de los Problemas de Conducta

Clinico

Conducta
Tipica
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Numero de Sesion

—8—Momi —8=—Papi

Figura 5: C4

Clinico
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C5 Intensidad de los Problemas de Conducta C6 Intensidad de los Problemas de Conducta
N IDP
I

=]
=

Clinico

Clinico

Conducta
Tipica

Problemas (PTPIP)

Conducta
Tipica

Puntuacion Total de la Percepcién de la Intensidad del
Problema (PTPIP)
Puntuacion Total de la Percepcion de la Intensidad de los

T
!
1
I
|

Nimero de Sesién Nimero de sesién

Figura 6: C5 Figura 7: C6

Figura 2 - 7. Resultados de la Puntuacion Total de la Percepcién de la Intensidad del Problema (PTPIP) del
Inventario de Conducta Infantil Eyberg (ICIE) del C1 al C6.

Para el numero de problemas (PTPNP), el promedio pre-tratamiento fue de 22.64 con una
desviacion estandar de 7.09 y el promedio post-tratamiento fue de 10.27 +6.84 esta diferencia
fue significativa (t=4.85 g.1.=10 p<0.001). En los puntajes para los PTPNP individuales, se
identificé una disminucién considerable en los casos C1 (Madre: 30, 3), C3 (Madre: 30,10 y
Padre: 30, 8) C4 (Madre: 12, 4 y Padre: 12, 5), C5 en el caso del padre (Padre: 20, 3), y C6
en el caso de la madre (Madre: 19, 7). Tomando en cuenta que las evaluaciones iniciales
arrojaron puntajes por arriba del umbral clinico (igual o mayor a 15) y las evaluaciones finales
en su mayoria arrojaron puntajes asociados a una conducta tipica (igual o menor a 14). Para
el C1 (Padre: 30, 16) y C6 por parte del padre (Padre: 19, 19), y en los C2 (Madre: 27, 22) y
C5 (Madre: 20, 16) por parte de la madre, mantuvieron un puntaje por encima de lo clinico en
la evaluacion post-tratamiento. Figura 1y 8-13.

C1 Nimero de Problemas de Conducta C2 Nimero de Problemas de Conducta
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Figura 8: C1 Figura 9: C2
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€3 Numero de Problemas de Conducta C4 Namero de Problemas de Conducta

=]
=
°

—— - — O

Clinico

Clinico

(PTPNP)
(PTPNP)

Puntuacion Total de la Percepcion del Numero de Problemas
Puntuacién Total de la Percepcion del Nimero de Problemas

4 5 6 7 8 9 10 1 12

Nimero de Sesidn

Nimero de sesién

—+—Mami ==Papi —+—Mami —=Papi
Figura 10: C3 Figura 11: C4
C5 Nimero de Problemas de Conducta C6 Nimero de Problemas de Conducta
; IDN IDP . IDN 1P
3 | | w | I
I I 32 I I
Y | 1 . I I
28 s
. | | 1 I
2 I I 2 1 |
2 1 1 P 1 1
20 -2 1
“zf 18 ! ! H 18 Clinico
z 1 . o S~ gV
E Clinico £
O S CE TR &, [

Puntuacion Total de la Percepcian del Nimero de Problemas
Puntuacion Total de la Percepcion del nimero de Problemas

0 11 12 13 1 1 16

Nimero de Sesién

Nimero de Sesion

o —Papd 0TI i P

Figura 12: C5 Figura 13: C6
Figuras 8 - 13. Resultados de la Puntuaciéon Total de la Percepcién del Numero de Problemas (PTPNP) del

Inventario de Conducta Infantil Eyberg (ICIE) en los casos C1-C6.

6.2.2 Habilidades por Hacer y Conductas por Evitar de la Interaccion Dirigida por el Nifio

En cuanto al trabajo de las familias durante el tratamiento, se buscaba obtener niveles de
dominio en las distintas Habilidades por Hacer, siendo que el dominio se logra, obteniendo 10
Elogios Especificos (EE), 10 Descripciones (D) y 10 Parafraseos (P) durante los 5 minutos
previos al entrenamiento en cada sesion, donde se aplicé el formulario del Sistema de
Codificacion de Interaccion Diadica entre Padres-Hijos - Ill (SCIDPH-III). En las Conductas
por Evitar el dominio se logra, obteniendo un puntaje igual o menor a 3, en Preguntas (P),

Instrucciones () y/o Critica y Sarcasmo (CS).

Para las Habilidades por Hacer, el promedio pre-tratamiento para los EE, fue de 2.20+2.22 y

el promedio post-tratamiento fue de 8.7+2.78 esta diferencia fue significativa (t=-6.56 g.l.=10
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p<0.001). El promedio pre-tratamiento para las D, fue de 0.59=%+0.71 y el promedio post-
tratamiento fue de 7.09%+4.01 esta diferencia fue significativa (t=-5.14 ¢.l.=10 p<0.001). El
promedio pre-tratamiento para los P, fue de 0.48+0.53 y el promedio post-tratamiento fue de
8.64+3.58 esta diferencia fue significativa (t=-7.57 g..=10 p<0.001). En cuanto a las
Conductas por Evitar, el promedio para las P, fue de 18.07 =4.82 y el promedio post-
tratamiento fue de 0.58 +0.61 esta diferencia fue significativa (t=11.43 ¢..=10 p<0.001). El
promedio pre-tratamiento para las | fue de 19.39+14.01 y un promedio post-tratamiento de
0.14=+0.23 esta diferencia fue significativa (t=4.52 g.l.=10 p<0.001). En cuanto a las CS, el
promedio pre-tratamiento fue de 5.39%+5.16, y el promedio post-tratamiento fue de

0.27+£0.65, esta diferencia fue significativa (t=3.2 g.l.=10 p<0.009). Tabla 4 y Figura 14.

Tabla de Resultados Habilidades EPIDE
Sesiones [1J2]3[a[sJe]7[8[ 9 [1wo]n]1n [1 [2]3Ja]s[e[7[s8]oJw[uln
Familias Habilidades por Hacer Conductas por Evitar
EE| 0 |4 |14 | 8 [14a]75] 9 |95] 12 [ 12 |55 | 8 P |125] 7 [s25]o5]15]25 ] 0 | 1| 2 2 {15 ] 1
CiMadre| D [0.25[15]45]25][35] 2 | 6 |25 55 | 3 [ 35| 6 I |2425] 3 Jo7s]| o 0o Jos| o] o o [os5] o
05]15[225] 6 [25] 7 [ 7 ]9] 9 [s5] 5 |75 ] cs|525]35]o2s] o] 1] 0o ]o 1 0 0 0
EE| 0 |55/35|10[95] 8 | 9 |10] 13 [105] 65 | 8 P 1| 7|9 f1]ws]1]ol1]25] 1 |15]0
CiPadre | D | 0 | 1]125]55[75] 2 |65|6| 8 |55] 5 9 ] 16| 4]3[ofo]os]o]o]o o [o5] 0
P 075 2 [175]25] 3 |55]45]a ] 8 5 65| 7 [es|as] 2] ofolo]o]o]o]o 0 0 0
eE | 1 [85] 8 | 12 [12.5]12.5]125]85] 5 9 [10.66 p Jios5/15] 0 o] oJ1s]is5] 1] o 0 0
C2Madre| D | 0 [ 5] 4 |[55] 1095|958 ] 05 | 5 1 I J1s5] 1 15|/ o]Jo]of[o]o]o]os]| o
0 |1]o05] 3|5 [35][35]05] 05 [15 [1033 cs |85 11 ]lofJofofof1]o 0 0
EE | 0.5|25] 1 [333]25] 6 |65]95] 7 |85 P | 23 | 5[35[266] 1 |15 0 |0o5] 0 0
c3Madre| D | 1 o] 1 | 5 [45] 5 [35]65] 10555 ] 50 [25] 2 [1]os] 1 [ o ]os] o 0
P 1525 4 [633] 0 | 8 [10]7] 18 | 4 cs 175 afo|o|is] 2]o0o]o] o 0
EE|25]/ 0] 0o | 1 [35]95]11 55| 5 6 P | 17 [13]1083] 2 [75]25] 6 |25 05
C3Padre | D 15| 0|05[36]05]25| 8 |4] 3 |o5 ] 41 | 8 |25[16] 3 [15]0o5][25]05] 0
plola1l o] a5 |ss5las|7] 11 ]7 cs | 11 1525 o0Jos[ o o1 0 1
EE 375 6 | 9 [ 13 [ 11 ]145] 9 [14] 966 | 9 p | 1w0o] 2150 o] o] o Joz2sfo33] 1
CaMadre| D |05 [a5]25]25] 6 [ 4 137 6 |75 I [625] o015 o] o] o[ 1 Jo2s] o 0
Pl 1 |1]15]25]35] 5 | 9 [a8] 13 |127 cs | 3 0 ololoJolo] o 0
EE| 7 |12] 16 | 13 [95] 9 [ 15 [16[1033] 9 P 1625/ 0 [ o [o | 1] 0o | oo |o66] 0
capadre | D [1.75| 9| 9 [105] 8 [9s5]135] 7] 8 [ 10 I [1825] 1 [15] o] o[ o] oJos] o 0
plo5[75[35[4a5]75]85] 6 [95][1233] 15 cs | a 1 oJo]o] o] oJos]oee] 0
EE |15 2 |95|66[93] 16|11 |38 P | 19 | 3] 6 [166] 0 | 1 [166] 1
C5Madre| D | 0 | 2 |85 |566| 10 [10.3| 8 |45 I 13| 2)0]0o] 0| 0 |033f0
plo|s5] o ]133] 0] 7 |166|2s cs | 3 3/ 1lo]lofo3s]1]o0
EE| 1 |35]| 12 | 8.5 |8.66/7.66|17.5]9.5 P | 16 | 4 |55(6.25/45| 3 [266] 3
C5Padre | D | 0 [45]55 (625 8 |9.66|9.33|13 I 12 |45 o0 [175[033] 3 | o |05
plofol25] 0] o0 16]o66]2 csos | 1] ol1] o] 1 ]o3]o
EE | 5 |83/145] 8 [95] 14 [185/21| 11 | 9 | 13 p | 28| 3] 2266 105/ 10/ o0 1 | o5
C6Madre| D | 1.5 (45|45 |566| 6 | 76| 11 [85] 75 | 10 | 8 I |95 | oo 16l 0 | 0o | o o] oo 0o | os
P | 1 (23] 5 | 3 |85|75|14[75] 75 |75] 12 cs | 2 oJoflo|lof[o]o]o]o 0 0
EE| 2 | 1| 9 [133] 3 | 4 | 7 |a5] 25 P |195] 3| 2 (366 3| 2 | 0| 2]o0
c6Padre | D | 0 | 2| 4 | 1 [|75]25] 6 |15] 55 I |75/ 0] oJo33] o] o]olo] o
P | 0 [05/05[266] 2 |75/ 5 | 6] 6 cs | o 0o/ 1|lo|lofo]o]o] 2

Tabla 4: Tabla de Resultados de Habilidades EPIDE. Habilidades por Hacer: Elogio Especifico (EE), Descripcion

(D) y Parafraseo (P). Y Conductas por Evitar: Preguntas (P), Instrucciones (l) y Critica y Sarcasmo (CS).
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Promedio de las Habilidades por Hacer y Conductas por Evitar de la Interaccion Dirigida por el Nifio

Promedio L. Promedio
Dominio

Promedio
Promedio

2.00 200 Dominio
100 200
000 | | . — o

EE D P P | s
Habilidad Conducta

M Antes M Después W Antes M Después

Figura 14: Promedio de las Habilidades por Hacer. EE (Elogios Especificos), D (Descripcion) y P (Parafraseo) y
Conductas por Evitar de la Interaccion Dirigida por el Nifio (IDN). P (Preguntas), | (Instruccion) y CS (Critica y

Sarcasmo.

El dominio de estas habilidades puede observarse en el porcentaje de padres y madres que
alcanzaron el dominio a lo largo del tratamiento, podemas observar que para los EE, el 81.81%
de los padres y madres logré el objetivo de aprendizaje de esta habilidad. En las D, el 63.63%
de los padres y madres logré el dominio y en el P, sélo el 54.54% de los padres lo logré. En
cuanto a las conductas por evitar, el 90.90% de los padres y madres logré niveles de dominio

tanto enlas P, las | y la CS. Tabla 5.

Porcentaje de Padres/Madres con Dominio Post-Tratamiento

Habilidades por Hacer Conductas por Evitar
% Padres/Madre | % Padres/Madres % Padres/Madre | % Padres/Madres
Habilidad | con Dominio Pre- | Con Dominio Post- | Conducta | con Dominio Pre- | Con Dominio Post-
Tratamiento Tratamiento Tratamiento Tratamiento
EE 0% 81.81% P 0% 90.90%
0% 63.63% | 0% 90.90%
P 0% 54.54% () 0% 90.90%

Tabla 5. Porcentaje de Padres y Madres con Dominio Pre y Post-Tratamiento de las Habilidades por Hacer, EE
(Elogios Especificos), D (Descripcion) y P (Parafraseo) y de las Conductas por Evitar, P (Preguntas), |
(Instrucciones) y CS (Critica y Sarcasmo) de la Interaccién Dirigida por el Nifio (IDN).

En el C1, el primer dominio se observé en los EE, para ambos padres. En el caso de las Dy
los P, ninguno de los padres alcanzé el puntaje deseado para el dominio de las habilidades.
La dificultad que encontraron los padres al momento de hacer uso de estas habilidades fue,
en el caso de las D, la constante molestia que le provocaba al nifio la descripcién de sus
actividades, teniendo el mismo efecto en el parafraseo, ademas de que en muchas de las
ocasiones su lenguaje expresivo era acelerado, dificultando su comprension, sin embargo, se
tomé en cuenta el desempefio de los padres durante el tiempo de entrenamiento, para no

exigir los puntajes de dominio en estas habilidades. En las Conductas por Evitar, para la cuarta
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sesion los padres alcanzaron puntajes de dominio y se mantuvieron asi hasta el final de la

intervencion. Figura 15y 16.
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Figura 15. Puntuacién Total de las Habilidades EPIDE Por Hacer a lo largo de la intervencion del C1.
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Figura 16. Puntuacién Total de las Conductas por Evitar a lo largo de la intervencion del C1.

En el C2, se observ6 que la madre logr6 alcanzar puntajes de dominio en los EE y en la D,

pero no asi en el P. Desde el comienzo del tratamiento, la nifia mostré rechazo absoluto por

los EE, reaccionando negativamente a estos a lo largo de la intervencion. La dificultad para

encontrar el dominio de P, fue debido a que la nifia, para no perder la concentraciéon en la

actividad del momento, procuraba no hablar con frecuencia, porque al hacerlo se distraia y

perdia la concentracién en el juego, dificultando que la madre hiciera uso del parafraseo. En

las Conductas por Evitar, la madre alcanz6 el dominio desde la tercera sesion y se mantuvo

asi hasta el final de la intervencién. Figura 17.
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Figura 17. Puntuacion Total de las Habilidades EPIDE Por Hacer y Puntuacion Total de las Conductas por Evitar
a lo largo de la intervencién del C2.

En el C3, en este caso se requirié de 9 de las 5 sesiones sugeridas para el trabajo de la IDN,
para lograr el dominio de algunas de las habilidades. El primer dominio alcanzado, fue en los
EE para ambos padres en la sesion 7. En el caso de las D, la madre logré el dominio hasta la
sesion 9 y el padre no alcanzé estos puntajes. Para el caso del P, el dominio se logré hasta
la sesién 9 por parte del padre y la madre no logr6 alcanzar este objetivo, sin embargo, se
tomd en cuenta el trabajo realizado durante el entrenamiento. En las sesiones posteriores, los
padres no lograron mantener el dominio de las habilidades. En las Conductas por Evitar, la
madre alcanzé en la cuarta sesion puntajes de dominio, mientras que el padre lo logré hasta
la décima sesién y se mantuvieron asi hasta el final. Figura 18 y 19.

Es importante mencionar gue se observé un declive, tanto en las Habilidades por hacer como
en las Conductas por Evitar, como resultado del estado animico de los padres, ya que en las
Gltimas sesiones la madre mostré sefiales de sintomas de depresién y cansancio extremo por
su actividad laboral.
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Figura 18. Puntuacion Total de las Habilidades EPIDE Por Hacer a lo largo de la intervencién del C3.
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Figura 19. Puntuacién Total de las Conductas por Evitar a lo largo de la intervencion del C3.

En el C4, el primer dominio alcanzado por ambos padres fueron los EE, en caso de la madre
en la sesién 4 y en caso del padre en la sesion 3. En las D, el padre logr6é el dominio en la
sesién 4, mientras que la madre lo hizo hasta la sesion 7. En el P, ambos padres lograron el
dominio hasta la sesién 9, sin embargo, se tomé en cuenta el trabajo realizado durante el
entrenamiento. La dificultad para encontrar el dominio del P, fue debido a las dificultades del
lenguaje expresivo en la nifia, ya que la pronunciacién resultaba incomprensible, dificultando
asi la tarea de los padres para hacer uso de esta habilidad. En cuanto a las Conductas por
Evitar, ambos padres alcanzaron el dominio rdpidamente, desde la segunda sesion, y se
mantuvieron asi hasta el final. Figura 20 y 21.
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Figura 20. Puntuacién Total de las Habilidades EPIDE Por Hacer a lo largo de la intervencién del C4.
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Figura 21. Puntuacién Total de las Conductas por Evitar a lo largo de la intervencion del C4.

En el C5, la madre alcanzé el dominio de los EE hasta la sexta sesion, mientras que el padre
lo logro en la tercera. En cuanto a las D, la madre alcanz6 el dominio en la quinta sesion y el
padre hasta la sexta. Para el parafraseo resultdé mas dificil a ambos padres alcanzar los
puntajes de dominio, debido en gran medida a que el nifio no hablaba con frecuencia, durante
el juego tenia pocas verbalizaciones, debido a que asi mantenia la atencion en el juego y
lograba niveles de ésta, mucho mas prolongados. Las pocas veces que verbalizo, lo hizo en
un tono de voz muy bajo, apenas perceptible, por lo que a los padres se les dificulté seguirlo.
Esto cambi6 al final de la terapia, pues el nifio comenzé a hablar mas, pero los padres no
lograron alcanzar el dominio de esta habilidad. Los padres no lograron mantener los puntajes
de dominio en todas las sesiones. En cuanto a las Conductas por Evitar, la madre logré el
dominio de estas habilidades en la cuarta sesion, pero el padre nunca logré el dominio, sin
embargo, se tomd en cuenta el desempefio de ambos padres durante el proceso de
entrenamiento. Figura 22 y 23.
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Figura 23. Puntuacién Total de las Conductas por Evitar a lo largo de la intervencion del C5.

En el C6, se observé que la madre logré el dominio de los EE en la tercera sesion, mientras
gue en las habilidades de la D y el P lleg6 a su dominio hasta la sesién 7, sin embargo no se
mantuvo a lo largo de la intervencién. En el caso del padre, no se llegd al dominio de las
habilidades a lo largo de la intervencién, pero se tomé en cuenta su desempefio en el tiempo
de entrenamiento. Se identificé que el padre no alcanzé los niveles de dominio.. En cuanto a
las Conductas por Evitar, ambos padres lograron los niveles de dominio de estas habilidades
en la segunda sesién, sin embargo, ambos padres se elevaron un poco en el puntaje de la
cuarta sesion, para posteriormente alcanzar nuevamente el dominio y mantenerlo a lo largo
de la intervencion. Figura 24 y 25.
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Figura 24. Puntuacién Total de las Habilidades EPIDE Por Hacer a lo largo de la intervencion C6.
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Figura 25. Puntuacién Total de las Conductas por Evitar a lo largo de la intervencion C6.

6.2.3 Resultados de la Actividad Disciplinar en la Interaccion Dirigida por el Padre o la Madre

Durante la segunda etapa de la TIPH se busca que el padre y/o la madre, lideren la interaccion
con el nifio o nifia a través de una secuencia de disciplina. La secuencia inicia con una
Instruccion Eficaz (IE), compuesta por una Razén, palabras de amabilidad y respeto, en este
caso “Por Favor” y una Instruccién Especifica. Se busca que en los 5 minutos previos al
entrenamiento los padres logren dar un Numero de Instrucciones (NI) en este caso 4 con la
estructura mencionada, seguida de un Elogio Especifico (EE), en caso de que el nifio o nifia
llegue al Cumplimiento (C) con lo que se le ha solicitado. En caso de que el nifio o nifia no
cumpla con la instruccion que se le ha dado, la secuencia de Seguimiento (SE) que se le pide
al padre o a la madre es una Advertencia, seguida de un tiempo para que el nifio o nifia cumpla.
De cumplir, se espera que los padres den un EE, de no ser asi, se le llevara a la Silla del
Tiempo Fuera donde debera permanecer 3 minutos mas 5 segundos de silencio, al salir, sera
llevada/o a cumplir la instruccion. De escapar de la Silla del Tiempo Fuera, sera llevado a la
Habitacion del Tiempo Fuera, donde debera permanecer 1 minuto mas 5 segundos de silencio,
una vez pasado este tiempo, seré llevado nuevamente a la Silla del Tiempo Fueray finalmente
al cumplimiento. El objetivo de dominio de esta segunda etapa es que los padres y madres
cumplan al menos con un 75% del NI, y un 75% de las IE. Que después del C haya al menos
un 75% de EE y un 75% de SE sobre toda la secuencia disciplinar, que va acompafada de
dialogos especificos que se les ensefian a los padres en esta segunda parte. Los resultados
obtenidos por la muestra se presentaran en numeros decimales en lugar de porcentajes siendo
el 1.0 el 100%. Los resultados en la IDP, son evidencia de la comprensién tanto del nifio o
nifia como de la madre o el padre, de que hay momentos en los que el nifio o nifia puede

dirigir, pero hay otros momentos en los que debe atender.
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Para la Actividad Disciplinar el promedio del NI pre-tratamiento es de 0.80+0.19, para el post-
tratamiento se obtuvo un promedio de 0.93 +0.25, esta diferencia no fue significativa
estadisticamente (t=-1.74 g.1.=10 p=0.111). El promedio pre-tratamiento de las IE, fue de 0.87
+0.11 y el promedio post-tratamiento fue de 1.0+0.4, esta diferencia no fue significativa
estadisticamente (t=-2.65 g.l.=10 p=0.024). El promedio de C pretratamiento es de 0.97+0.10
y el promedio post-tratamiento fue de 0.98+0.08, esta diferencia no fue significativa
estadisticamente (t=-0.18 g.l.= 10 p=0.857). El promedio de los EE junto con el S es de
0.56%0.34, para el final del tratamiento tanto para los EE y el S se obtuvo 0.70£0.18, esta
diferencia no fue significativa estadisticamente (t=-1.17 g.1.=10 p=0.266). Tabla 6 y Figura 26.

Resultados Actividad Disciplinar IDP C1-C6
Sesiones | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 Sesiones | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
Familias % Familias %
NI 75% 100% | 100% 75% 50% NI 100% 75% 100% 50% 75%
IE 89% |83.50% | 100% 89% 100% IE 75.25% | 77.33% | 100% |83.50% | 88.66%
C1 Madre C 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |C1 Padre C 100% | 100% | 100% | 100% 75%
EE 66.66% | 50% 100% |66.66% | 50% EE 75% 133.33% | 100% | 100% |66.66%
SE 66.66% | 50% 100% | 66.66% | 50% SE 75% 133.33% | 100% | 100% |66.66%
NI 50% 75% 75% 75%
IE 83.50% | 100% | 100% | 100%
C2 Madre C 100% | 100% 67% 100%
EE 50% |66.66% | 100% | 100%
SE 50% |66.66% | 100% | 100%
NI 75% 75% 75% NI 50% 100% | 100%
IE 89% |77.66% | 100% IE 66% |91.50% | 100%
C3 Madre C 67% 100% | 100% C3 Padre C 100% | 100% | 100%
EE 100% |33.33% | 66.66% EE 0% 50% 50%
SE 100% | 33.33% | 66.66% SE 0% 50% 50%
NI 75% 50% 100% | 100% | 100% NI 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
IE 78% 100% | 100% | 100% | 100% IE 91.75% | 100% | 100% | 100% |91.75%
C4 Madre C 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |C4 Padre C 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
EE 0% 100% 75% 75% 100% EE 50% 0% 100% | 100% 75%
SE 0.00% | 100% 75% 75% 100% SE 50% | 0.00% | 100% | 100% 75%
NI 100% | 100% | 100% NI 100% | 100% | 150%
IE 100% |91.75% | 100% IE 100% |91.75% | 94.50%
C5 Madre C 100% | 100% | 100% C5 Padre C 100% | 100% | 100%
EE 75% 50% 75% EE 100% 50% | 66.66%
SE 75% 50% 75% SE 100% 50% | 66.66%
NI 75% 75% 100% 75% 100% NI 75% 25% 100% | 100%
IE 100% 89% 91.75 | 100% | 100% IE 89% 100% | 100% |91.75%
C6 Madre C 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |C6 Padre C 100% | 100% | 100% | 100%
EE 66.66% | 66.66% | 50% |66.66%| 75% EE 3333%| 0% 25% 50%
SE 66.66% | 66.66% | 50% |66.66%| 75% SE 3333% | 0% 25% 50%

Tabla 6. Resultados de la Actividad Disciplinar IDP de los casos C1 al C6. IE (Instruccién Eficaz), NI (Nimero de

Instrucciones), C (Cumplimiento), EE (Elogio Especifico) y SE (Seguimiento).
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Promedio de la Actividad Disciplinar de la Interaccion
Dirigida por el Padre o la Madre

Promedio Figura 26: Promedio de la actividad disciplinar
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Dentro del porcentaje de dominio durante la actividad disciplinar, los padres y madres tuvieron
un inicio alto en las NI con un 81.8% de dominio inicial y un 90.9% de dominio final, en las IE
un inicial de 90.9% de dominio inicial y 100% de dominio final, en el C, un inicial de 90.9% y
un final de 100%. Con porcentajes menores se observan los EE y el SE, con un inicial de
36.36% y un final de 63.63%. Tabla 7.

Porcentaje de Dominio de la Intervencidn Disciplinar Tabla 7. Porcentaje de Dominio de la Intervencién

% Padres/Madre | % Padres/Madres | Disciplinar de la Interaccién Dirigida por el Padre o
Habilidad | con Dominio Post- | Con Dominio Post- Madre (IDP). NI (Numero de Instrucciones), IE
Teoria PDI Tratamiento o . o
(Instruccién Especifica), C (Cumplimiento), EE
NI 81.81% 90.90% ] B o
IE 90.90% 100% (Elogio Especifico) y SE (Seguimiento).
C 90.90% 100%
EE 36.36% 63.63%
SE 36.36% 63.63%

En el C1, para el dominio del NI, la madre
alcanzé el dominio con un 75% inicial y se mantuvo hasta la Gltima sesion, donde bajé al 50%.
En el padre hubo un comienzo del 100% y en la Gltima sesion, alcanzé el 75%. Desde la
primera sesion, los padres lograron dominar las IE, ambos padres, lograron mantener
porcentajes de dominio desde el inicio. La madre comenz6 con un 89% y al final con un 100%,
en el caso del padre, al inicio comenzo con 75.25% y culminé con un 88.66%. En el caso del
C, el nifio no tuvo mayores problemas, pues solo en algunas ocasiones llegé a la advertencia,
después de la cual cumplia con la IE. En cuanto a los EE, es donde menor desempefio se
puede observar, en el caso de la madre s6lo en una ocasion, alcanzé el dominio de estos y
en el caso del padre comenzé con un 75% en su primera sesién, y aunque mantuvo por

algunas sesiones porcentajes de dominio, en la Ultima sesién bajé hasta 66.66%. En el caso
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del SE, la madre comenzo con 66.66%, so6lo alcanz6 el dominio en una ocasion pero después
de ahi no logr6 mantenerse en el resto de las sesiones. El padre comenzo6 con un dominio del
75%, se mantuvo durante dos sesiones en el 100%, pero en la ultima no alcanzé los niveles
de dominio. Figura 27.
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Figuras 27. Resultados de la actividad disciplinar en la IDP (Interaccion Dirigida por el Padre) del C1. NI (Nimero
de Instrucciones), Porcentajes de IE (Instruccion Eficaz), C (Cumplimiento), EE (Elogio Especifico) y SE
(Seguimiento).

En el C2, para el dominio de las NI, la madre lo logré el 75% en la segunda sesién y se mantuvo
asi hasta el final del proceso. Desde la primera sesion, la madre logr6 dominar las IE,
manteniendo su dominio a lo largo de las sesiones de la IDP. En el caso del C, solo en dos
ocasiones la nifia hizo caso omiso a la instruccién dada por la madre, por lo tanto, se llevé a
cabo el circuito completo de la IDP, pasando de la Silla al Cuarto de Tiempo Fuera, hasta
lograr que la nifia cumpliera la instrucciébn dada. En este caso, se presentaron distintas
problematicas, la nifia tuvo una gran resistencia a la Silla del Tiempo Fuera, lo que la llevaba
a tener berrinches que podian durar un tiempo prolongado (hasta 90 minutos) y aunque en
ambos casos se llevé a la nifia al C, se tuvieron que adaptar dos de las sesiones incluidas en
la parte del IDP, orientadas al reconocimiento y manejo de las emociones, donde se utilizaron
ejercicios practicos como El Control del Enojo, Sefiales de Alarma, El Termdmetro del Enojo,
¢Qué siento en este momento? y ¢Ddnde siento el enojo? del libro Terapia Cognitiva con
Nifios y Adolescentes (Bunge, E., Gomar, M. y Mandil, J. 2009). En cuanto a los EE, la madre
tuvo un proceso progresivo a lo largo de las sesiones de la IDP, iniciando con un 50% logrando
un 100% hasta la tercera sesion, manteniendo su dominio hasta el final de la terapia. EI mismo
fendmeno se presenta en el caso del SE, iniciando con un 50% logrando su dominio en la

tercera sesion, manteniéndolo hasta el final de la terapia. Figura 28.
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En el C3, para el dominio del NI, desde la primera sesion la madre alcanzé el dominio del 75%
manteniéndolo hasta la Ultima sesion, en cuanto al padre, llegdé al dominio hasta la segunda
sesion con el 100% manteniéndolo hasta la dltima sesion. Desde la primera sesion la madre
logré el dominio de las IE con un 89%, mientras que el padre lo logré hasta la segunda sesion
con un 91.5%, ambos padres mantuvieron su dominio hasta su Ultima sesion. En el caso del
C, el nifio no tuvo mayores problemas, pues en una sola ocasion se llegé a la advertencia, y
después de ella se cumplio con la IE. En cuanto a los EE, la madre alcanzé el porcentaje de
dominio en la primera sesion con 100%, sin embargo, no logr6 mantenerse y en su Ultima
sesion logré un 66.66%. En cuanto al padre, nunca logré el dominio de los EE, iniciando con
un 0%, vy al final sélo un 50%. En los resultados del SE, la madre s6lo alcanzé el dominio en
la primera sesién, mientras que el padre, nunca logré su dominio iniciado con un 0%, y
culminando con un 50%. Figura 29.
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Figura 29. Resultados de la Actividad Disciplinar en la IDP (Interaccion Dirigida por el Padre) del C5. Porcentajes
de NI (Nimero de Instrucciones), IE (Instruccion Eficaz), C (Cumplimiento), EE (Elogio Especifico) y SE
(Seguimiento).

En el C4, la madre alcanz6 el dominio desde la primera sesién con un 78% en las IE, y se
mantuvo en 100% hasta el final. En el caso del padre mantuvo el dominio con un 91.75% inicial
y final. En el NI, la madre inicié con un dominio del 75% y culminé con un 100%, el padre
mantuvo el dominio con un 100% de principio a fin. La nifia se mantuvo en 100% del C durante
todas las sesiones, s6lo en un par de ocasiones los padres tuvieron que hacer el uso de la
advertencia, después de la cual cumplia la IE. En los EE, la madre comenz6 con un 0% vy al
final logr6 el 100%. En el caso del padre comenz6 con un 50% y en la sesién final mantuvo un
porcentaje de dominio del 75%. En cuanto al SE, la madre comenz6 con un 0% y en la Ultima
sesién con 100%. En el caso del padre comenzé con 50% y culminé con 75%. Figura 30.
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Figura 30. Resultados de la Actividad Disciplinar en la IDP (Interaccion Dirigida por el Padre) del C4. Porcentajes
de NI (Nimero de Instrucciones), IE (Instruccion Eficaz), C (Cumplimiento), EE (Elogio Especifico) y SE

(Seguimiento).

En el C5, en los porcentajes del NI, el padre alcanzé desde el inicio el dominio con el 100%,
en la uUltima sesion dio 6 instrucciones, elevando su porcentaje hasta 150%. Esto no es
aconsejable debido a que tantas instrucciones en tan poco tiempo, pueden llevar al nifio a
manifestar malestar como enojo o frustracion, el nifio lo tomé bien y no hubo este tipo de
consecuencias. Ambos padres alcanzaron el dominio en las IE desde el inicio, y se
mantuvieron asi en las 3 sesiones que pudimos tener con ellos. En una implementacion tipica,
suele haber 5 mediciones, pero debido a dificultades familiares, no les fue posible asistir a dos
de las 5 sesiones donde debia hacerse una medicién de la IDP. En cuanto al C, el nifio no
tuvo problemas y sé6lo en un par de ocasiones fue necesario el uso de la advertencia, tras la

cual el nifio lleg6 al cumplimiento de la IE. En cuanto a los EE, la madre alcanz6 el dominio
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con un 75 % en la primera y dltima sesion. En el caso del padre, s6lo en la primera sesion
alcanzo el dominio. Asi mismo en el SE, la madre obtuvo un 75% en la primera y Ultima sesion.
En el caso del padre, sélo alcanz6 el dominio en la primera sesién. Figura 31.
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Figura 31. Resultados de la Actividad Disciplinar en la IDP (Interaccion Dirigida por el Padre) del C5. Porcentajes

de IE (Instruccion Eficaz), NI (Numero de Instrucciones), C (Cumplimiento), EE (Elogio Especifico) y SE
(Seguimiento).

En el C6, para las NI, ambos padres alcanzaron un 75% inicial y mantuvieron el dominio hasta
el final con 100%. Desde la primera sesion, ambos padres lograron el dominio de las IE, y
mantuvieron estos resultados por el resto de las sesiones de la IDP. El nifio no tuvo dificultades
en el C, manteniéndose en un 100%, sélo en una ocasion los padres tuvieron que hacer el uso
de la advertencia, después de la cual se llevo a cabo el cumplimiento. En cuanto a los EE, la
madre alcanzo el porcentaje de dominio hasta el final de la terapia con un 75%, en el caso del
padre, nunca alcanzé el dominio de los EE. En los resultados del SE, la madre comenzo con
un 66.66%, llegando al dominio hasta la Gltima sesién con un 75%. El padre nunca logré llegar

al dominio del SE, iniciando con un 33.33% y terminando con un 50%. Figura 32.
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Figura 32. Resultados de la Actividad Disciplinar en la IDP (Interaccién Dirigida por el Padre) del C5. Porcentajes de NI

(Numero de Instrucciones), |IE (Instruccién Eficaz), C (Cumplimiento), EE (Elogio Especifico) y SE (Seguimiento).
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6.2.4 Resultados de la Escala de Conners para Padres version Abreviada

Previo a la implementacion de la TIPH y posterior a esta, se pidié a los papas y las mamas
gue respondieran la Escala de Conners para Padres Version Abreviada (Conners, 2008). Esta
escala, sirve para identificar distintas caracteristicas del TDAH, las subescalas que evalla son
Problemas de Conducta (PC), Problemas de Aprendizaje (PA), Psicosomatico (PS),
Impulsividad-Hiperactividad (IMH), Ansiedad (A) e indice de Hiperactividad (IH). Para el
promedio y la desviacion estandar de cada factor, se considera una puntuacién natural de los

resultados y no la puntuacion T.

Para los factores que mide la escala de Conners, se tomaron en cuenta las puntuaciones
naturales para calcular el promedio y la desviacién estandar. El promedio para los PC pre-
tratamiento fue de 9.33+6.87 y el promedio post-tratamiento fue de 4.20+3.96, esta diferencia
no fue significativa estadisticamente (t= 3.57 g.l.= 4 p=0.23). Para los PA, el promedio pre-
tratamiento fue de 7.40+1.34 y el promedio post-tratamiento fue de 5.20+2.49 esta diferencia
no fue significativa estadisticamente (t= 2.55 g.l.=4 p=0.63). En cuanto a lo PS, el promedio
pre-tratamiento fue de 0.80+£0.84 y un promedio post-tratamiento de 0.00+£0.00 esta diferencia
no fue significativa estadisticamente (t= 2.13 g.l.= 4 p=0.99). Para la IMH, el promedio pre-
tratamiento fue de 9+2.92 y un promedio post-tratamiento de 7.40+2.30 esta diferencia no fue
significativa estadisticamente (t= 1.96 g.l.= 4 p=0.12). En cuanto a la A, el promedio pre-
tratamiento fue de 3.20+1.48 y un promedio post-tratamiento de 1.80+0.84 esta diferencia no
fue significativa estadisticamente (t= 2.74 g.l.= 4 p=0.52). Finalmente en el IH, el promedio
pre-tratamiento fue de 18.40+6.11 y el promedio post-tratamiento fue de 13.00+4.30 esta

diferencia no fue significativa estadisticamente (t= 2.68 g.l.= 4 p=0.55). Tabla 8 y Figura 33.
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Resultados de la Escala de Conners para Padres version Abreviada
PRE
Connedrs pama Caso 1 Caso 2 Caso3 Caso4 Caso5 Caso6
res
=~ Puntuacion | Puntuacion T | Puntuacion | Puntuacién T | Puntuacion | Puntuacion T | Puntuacién | Puntuacion T | Puntuacién | Puntuacion T | Puntuacion | Puntuacion T
Problemas de 18 94 14 98 13 78 7 &7 0 38 10 69
Conducta
Problemas de
Aprendizaje 8 80 9 97 10 a1 6 78 6 69 8 80
Psicosomatico 0 44 1 52 2 66 0 43 1 55 2 66
Impulsividad-
hiperactividad 12 85 11 81 12 85 7 64 5 55 10 76
Ansiedad 5 65 3 53 S 65 3 53 1 45 4 €0
Indice de 24 87 23 99 22 83 14 73 10 57 21 81
Hiperactividad
POST
Conners para Caso 1 Caso 2 Caso3 Caso4 Caso5 Caso6
padres
Puntuacion | Puntuacion T | Puntuacién | Puntuacion T | Puntuacion | Puntuacion T | Puntuacién | Puntuacion T | Puntuacion | Puntuacion T | Puntuacion | Puntuacion T
Problemas de
Conducta 10 69 5 58 1 40 0 38 5 53
Problemas de 3 52 9 97 3 58 5 64 6 67
Aprendizaje
Psicosomatico 0 44 0 43 0 43 0 44 0 43
Impulsividad-
hiperactividad 8 68 1 81 6 59 5 55 7 64
Ansiedad 2 50 1 45 2 49 1 45 3 57
Indice de
Hperactividad 1 59 19 87 10 62 9 55 16 |

Tabla 8. Resultados de la Escala de Conners para Padres version Abreviada:

Problemas de Conducta (PC),

Problemas de Aprendizaje (PA), Psicosomatico (PS), Impulsividad-Hiperactividad (IMH), Ansiedad (A) e indice de

Hiperactividad (IH). Las puntuaciones sombreadas con verde, son puntuaciones consideradas como clinicas.

Promedio de la Escala de Conners para Padres version Abreviada

Promedio

3
. = O
PC PA PS IMH A H

Factores

H Antes M Después

Figura 33: Promedio Escala Conners para
Padres Version Abreviada (ECPVA) de los casos
C1l al C6. PC (Problemas de Conducta), PA
de PS

(Impulsividad-

(Problemas Aprendizaje),
(Psicosomatico), IMH
Hiperactividad), A (Ansiedad) e IH (indice de

Hiperactividad).

En el C1, se obtuvieron puntuaciones T por encima de lo considerado como Clinico en; los

PC que inicialmente arrojaron una puntuacion de 94 T y posterior a la terapia obtuvieron 69

T, los PA con un inicio de 80 Ty posterior de 52 T, también a la IMH con un inicial de 85 Ty

un post de 68 T y finalmente el IH de un 87 T inicial y un 59 T posterior. En cuanto a lo PS se

mantuvo en 44 T en ambas mediciones y la A, de un puntaje inicial de 65 Ta 50 T en la

medicion posterior a la terapia, en estas uUltimas siempre se mantuvieron en puntuaciones

consideradas como tipicas. Figura 34.
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En el C2, se obtuvieron puntuaciones T por encima de lo considerado como Clinico en; los

PC que inicialmente arrojaron una puntuacién de 98 T y posterior a la terapia de 58 T, los PA

con un inicio de 80 T y posterior de 52 T, también a la IMH con un inicial de 85 T y un post de

68 T y finalmente el IH de un 87 T inicial a un 59 T posterior. En cuanto a lo PS se mantuvo

en 44 T en ambas mediciones y la A, de un puntaje inicial de 65 T a 50 T posterior a la terapia,

en estas Ultimas siempre se mantuvieron en puntuaciones consideradas como tipicas. Figura

35.
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Figura 35. Resultados de la Escala de
Padres  version
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Conners  para
Abreviada del

Conducta Problemas de
Impulsividad-Hiperactividad
Ansiedad (A) e

Hiperactividad (IH).

En el C3, por haber abandonado la terapia dos sesiones previas a la culminacion, sélo se

pudieron obtener los resultados iniciales. En puntajes T considerados como clinicos, se
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encontré que los PC (78 T), los PA (91 T), laIMH (85 T) y la IH (99 T) cumplian con dichos
puntajes y en puntajes considerados como tipicos, Unicamente lo PS (66 T) y la A (65 T).

En el C4, so6lo se encontraron en puntajes T considerados como clinicos a los PA con un 78
T y posterior de 58 T y la IH con un pre de 73 T y post de 62 T. Como puntajes considerados
como tipicos se encontraron los PC con un inicial de 67 Ty post de 40 T, los PS con un pre y
post de 43 T, los IMH con un pre de 64 T y un post de 59 T, y finalmente la A, con un pre de
53 T y un post de 49 T. Figura 36.

C4 Resultados de |a escala de Conners para padres Figura 36. Resultados de la
o Escala de Conners para Padres
version Abreviada del CA4.
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En el C5, los resultados arrojaron que ninguna de las puntuaciones T se encontraba en
puntajes considerados como clinicos. En cuanto a los PC, en pre y post se obtuvo 38 T. En
cuanto a los PA una puntuacion pre de 69 T y post de 64 T. Para lo PS, una puntuacién pre
de 55 y post de 44. En la IMH, una puntuacién de 55 T, para lo pre y post. En la A, una
puntuacion de pre y post de 45 T. Y finalmente para el IH, una puntuacion pre de 57 T y post
de 55 T. Figura 37.
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Figura 37. Resultados de la
Escala de Conners para Padres
version Abreviada del Cb.
Problemas de Conducta (PC),
Problemas de Aprendizaje (PA),
Psicosomatico (PS),
Impulsividad-Hiperactividad
(IMH), Ansiedad (A) e indice de
Hiperactividad (IH).

En el C6, los PA tuvieron una
puntuacion pre-tratamiento de
80 T y post-tratamiento de 67 T.
La IMH inicialmente conun 76 T

y posteriormente de 64 T. Otro de los factores donde se observé una diferencia y aunque no pudo

pasar a una puntuacion considerada como tipica fue el IH con un 81 T inicial y 71 T después del

tratamiento. Aunque desde el inicio no se obtuvo una puntuacién considerada como clinica, la PC

pre-tratamiento con un 69 T y post-tratamiento de 53 T, lo PS con una puntuacion pre-tratamiento

de 66 T y post-tratamiento de 43 T y finalmente la A, con una puntuacion inicial de 60 T y final de 57

T, también disminuyeron considerablemente. Figura 38.
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Figura 38. Resultados de la Escala
de Conners para Padres version
Abreviada del C6. Problemas de
Conducta (PC), Problemas de
Aprendizaje (PA), Psicosoméatico
(PS), Impulsividad-Hiperactividad
(IMH), Ansiedad (A) e Indice de
Hiperactividad (IH).

En la variable de Ilos

problemas de atencion, la prueba Conners para Padres, no tiene una subescala para medir la

atencion, pero podemos encontrar en el item 31 ¢ Es distraido/a o tiene un problema de lapso

de atencion? que en el pre-tratamiento los padres calificaron en una escala de Likert del O al
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3, el promedio de las puntuaciones fue de 2.6 manteniéndose muy cerca de la puntuacion
mas elevada y el promedio post-tratamiento fue de 1.6, manteniéndose mas cerca de la media
de puntuacion. Solo el C2 paso de una puntuacion de 2 en el pre-tratamiento y subi6 a 3 en
el post tratamiento el C1 (2-1), el C4 (3-1), el C5 (3-1) y el C6 (3-2). Estos resultados nos
permiten observar que ante la mirada de los padres y las madres, se dio una modificacion

positiva en la mayoria de los casos en cuanto los problemas de inatencién.

En los resultados obtenidos en la escala de Conners para padres, si bien no sé encontraron
resultados estadisticamente significativos, se encontr6 que en algunas subescalas hubo
mejoras importantes en las mediciones pre y post-tratamiento, especificamente en los
Problemas de Conducta, donde el C1 y el C2 pasaron de puntuaciones consideradas como
clinicas a puntuaciones consideradas tipicas, en los Problemas de Aprendizaje donde sucedio
lo mismo en el C1, el C4y el C6, en la Impulsividad-hiperactividad que baj6é a puntajes tipicos
en el Clyel C6y el indice de hiperactividad en el C1, C4 y C6. En dos de los casos, C1y C4
en la medicién post-tratamiento, no se obtuvieron mediciones para considerar que el nifio y la
nifia dieran puntajes para TDAH, y en el C6, sélo se obtuvieron puntajes clinicos en el indice
de hiperactividad. Se puede considerar entonces que el 80% de los y las participantes en las
mediciones pre-tratamiento, dieron puntajes clinicos para considerar el TDAH a través de
varias subescalas y en los resultados post-tratamiento, so6lo el 20% obtuvo puntajes

considerados como clinicos para TDAH.

6.2.5 Resultados del Inventario de Conducta para Maestros Sutter-Eyberg Revisado

En cuanto a lo escolar, se solicité a los maestros y maestras de las nifias y los nifios, que
respondieran el Inventario de Conducta para Maestros Sutter-Eyberg Revisado (ICMSE-R),
con el objetivo de detectar las problematicas de los nifios y las nifias en el ambito escolar.
Este inventario fue respondido Pre y Post tratamiento y califica dos escalas, la PTPIP
(Puntuacién Total de la Percepcién de la Intensidad de los Problemas) y la PTPNP
(Puntuacién Total de la Percepcion del Numero de Problemas). Se considera dentro del PTPIP
gue los puntajes clinicos deben ser superiores a 151 T y puntuaciones por debajo de estas se
consideran mas cercanas al comportamiento tipico en los nifios y niflas. En cuanto a las
puntuaciones del PTPNP, se consideran como clinicos, aquellos casos que superan puntajes
igual o por encima de 19, mientras que puntajes menores a estos, se entienden como mas

cercanos a comportamientos tipicos de nifios y nifias.

En cuanto al promedio pre-tratamiento de la PTPIP fue de 129.67+58.17 y post-tratamiento

se obtuvo 112.20+25.84 esta diferencia no fue significativa estadisticamente (t= 1.032 g.l.= 4
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p=0.36), mientras que el promedio pre-tratamiento de la PTPNP fue de 10.67+14.17, para el

final del tratamiento se obtuvo 8.5+7.40 esta diferencia no fue significativa estadisticamente
(t= 0.346 g.l.= 4 p=0.747). Tabla 9 y Figura 39.

Resultados del Inventario de Conducta para Maestros y
Maestras Sutter-Eyberg Revisado
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Percepcion
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PTPIP
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5
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PTPIP
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PTPNP
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C3

PTPIP

74

0
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0

0

C4

PTPIP

93
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0

C5

PTPIP

94

91

PTPNP

0

10

Cé

PTPIP

160
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PTPNP

13

Promedio de la Intensidad y NUmero de Problemas del

Tabla 9. Resultados de la PTPIP (Puntuacion Total de la
Percepcion de la Intensidad del Problema) y de la PTPNP
(Puntuacién Total de la Percepcion del NUmero de Problemas
del ICMSE-R (Inventario de Conducta para Maestros Sutter-
Eyberg Revisado) del C1 al C6.

Figura 39: Promedio del Numero de Problemas
del Inventario de Conducta para Maestros y

Inventario de Conducta para Maestros Sutter-Eyberg Revisado
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Es importante mencionar que existié un sesgo en los resultados, debido a que cuando fue

aplicado este inventario en la etapa pre-tratamiento, los nifios y las nifias aln acudian a clases

de manera virtual y s6lo dos veces por semana, por lo que ciertos problemas no eran tan

evidentes para los profesores y profesoras, como lo fueron al regreso a clases presenciales.

En cuanto al C1, su regreso a clases ocurrié 3 semanas después de iniciado el tratamiento,

en el C2, C4 y C5 un mes después de iniciado el tratamiento, en el C3 el nifio no volvié a

clases presenciales durante todo el proceso terapéutico, y el C6, tuvo un regreso paulatino

pues no iba a tiempo completo, porque no toleraba permanecer tanto tiempo en clases y poco

a poco se incorpor6 a tiempo completo al final del proceso terapéutico.
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En cuanto a los resultados, en el C1 hubo una disminucién considerable ya que las
puntuaciones obtenidas en el PTPIP, en la aplicacién del pre-tratamiento alcanzaron un
puntaje total de 231 T y disminuyeron a 93 T, ubicAndose en puntuaciones tipicas. En los
casos, C2 (126 Ty 114 T),C4 (93 Ty 108 T)y C5 (94 Ty 91 T), las puntuaciones pre y post-
tratamiento, no salieron por encima de lo considerado clinico, pero consideramos que fue por
el tema de la virtualidad. En el caso de C3 (74 T), los padres dejaron de asistir en la penultima
sesion y por distintos motivos no desearon concluir el tratamiento, por lo que no fue posible
aplicar el inventario post-tratamiento. En la situacion de C6 (160 T y 155 T), aunque si hubo
una disminucion en su puntuacién pre y post, no alcanzé puntajes que lo llevaran por debajo

de lo clinico. Figura 40.

Resultados de la Puntuacion Total de la Percepcion de la Intensidad de los Figura 40. Resultados de

Problemas del Inventario de Conducta para Maestros Revisado C1-C6

- la Puntuacién Total de la

240

230 Percepcion de la
220 .
210 Intensidad de los
200
190
- Problemas (PTPIP) del
170 .
T 160 Dominio Inventario de Conducta
0 150 mmm mm - o o o o o e e Sy e mm mm e e Em Em = Em ==
- piee \ para Maestros Revisado
=]
g < (ICMSE-R) pre y post-
£ w0 N, .
g 90 tratamiento de los casos
80
70
o C1 al C6.
50
40
30
20
10
0
PRE POST

Aplicacion del Inventario

——C1 Cc2 c ca C5 Ccé

En cuanto a las PTPNP, podemos observar en el C1 una disminucion considerable, habia
iniciado con una puntuacién de 35 problemas de 36 y disminuyé hasta 5. En el caso de C2,
inicié con un puntaje de 10 y aumenté hasta 21, en este caso fue bastante evidente el cambio
de lo virtual a lo presencial y a distintos problemas emocionales que la nifia fue manifestando,
después de la segunda mitad de la terapia, su puntaje final se considera dentro de lo clinico.
Fue el Unico caso que culmind el tratamiento y termind en puntajes clinicos. En el C3, la
maestra califico con 0, aunque era evidente que el pequefio tenia diversos problemas
escolares y el proceso no pudo terminarse, por lo que no pudo aplicarse el inventario en el
post-tratamiento. Para el caso C4, el nimero de problemas pre-tratamiento fue de O y en el
post-tratamiento de 2, generando un pequefio incremento. La maestra de la nifia comprendia
la situacion de su trastorno y mostraba mucha empatia por el trabajo escolar con ella. En el

C5, hubo una puntuacién de 0 inicialmente y de 10 problemas en el post. Finalmente, para el
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C6, se comenzd con una puntuacion de 19 y disminuy6 a 13, pasando por debajo de lo clinico.
Figura 41.

Resultados de la Puntuacién Total de la Percepcién del Nimero de
Problemas del Inventario de Conducta para Maestros Sutter-Eyberg Figura 41. Resultados de la
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6.2.6 Resultados de la Escala Conners para Maestros y Maestras Version Abreviada

Previo al tratamiento y posterior a este, se solicité a los Maestro y Maestras de nifias y nifios,
gue respondieran la Escala de Conners version Abreviada para Profesores (Conners, 2008).
Esto, con el fin de obtener los parametros sobre el diagnéstico de TDAH. Esta escala tiene
las siguientes subescalas; Hiperactividad (H), Trastorno de Conducta (TC), Sobreindulgencia
Emocional (SIE), Ansiedad-Pasividad (AP), Asocial (A), Ensofiacion y Problemas de Atencién
(EPA) y un indice de Hiperactividad (IH). Para el promedio y la desviacion estandar de cada

factor, se considera una puntuacion natural de los resultados y no la puntuacion T.

Es importante mencionar, que en todos los casos, existio la variable de la educacién a
distancia y lo presencial, es decir, que los nifios y nifias alun tomaban clases en linea, al
momento de que los maestros y maestras respondieron previo a comenzar la terapia, y
paulatinamente se incorporaron a la asistencia presencial, por lo que algunos aspectos sobre
las conductas de los nifios y de las nifias, no eran tan perceptibles para las y los docentes
antes de iniciar la TIPH, y en la evaluacion posterior, algunas conductas y percepciones sobre
la situacion de los nifios y las nifias eran mas evidentes.
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En cuanto a los factores que mide la escala de Conners para maestros, el promedio pre-
tratamiento de HI es de 20 con una *12.59, para el post-tratamiento el promedio bajo a
17.8+5.02 esta diferencia no fue significativa estadisticamente (t=0.48 g.l.= 4 p=0.65). El
Promedio pre-tratamiento del TC fue de 12.80+10.96 y el promedio post-tratamiento fue de
7.6+£17.09 esta diferencia no fue significativa estadisticamente (t= 1.37 g.l.= 4 p=0.24). Para
el SE se obtuvo un promedio pre-tratamiento de 9.00+14.18, para el final del tratamiento se
obtuvieron un promedio de 6.80+3.77 esta diferencia no fue significativa estadisticamente (t=
087 g.l.= 4 p=0.432). El promedio de la AP pre-tratamiento es de 6.00%+=3.99 y un promedio
post-tratamiento de 5.80+2.77 esta diferencia no fue significativa estadisticamente (t= 0.16
g.l.= 4 p=0.88). Para la A se obtuvo un promedio pre-tratamiento de 4.80 +=1.79, para el final
del tratamiento se obtuvo un promedio de 3.00+1.87 esta diferencia no fue significativa
estadisticamente (t= 2.44 g.l.= 4 p=0.7). El promedio pre-tratamiento para la EPA fue de
3.40=%+2.30, para el post-tratamiento se observo, un ligero aumento, obteniendo un promedio
final de 4.0+£9.92 esta diferencia no fue significativa estadisticamente (t=-0.39 g.l.= 4 p=0.71),
mientras que para el IH se obtuvo un promedio pre-tratamiento de 12.60%7.99, con un
promedio post-tratamiento de 11.4+3.78 esta diferencia no fue significativa estadisticamente
(t=0.45 g.l.= 4 p=0.675). Tabla 10 y Figura 42.

Resultados dela Escala de Conners para Maestrosy Maestras Version AbreviadaC1-C6
PRE
Conners para c1 Cc2 Cc3 c4 C§ Cé
Maestros
P ién | P ionT| Pi i P ionT| P io P ionT| P io P ion T| P io P ienT| P i® P ion T
Hiperactividad 40 78 13 59 10 49 8 52 15 54 24 62
Trastorno de
Conducta 28 88 5 57 5 51 5 57 5 51 21 78
Sobreindul i
o ;":;c:':)ﬁ:{ma 17 86 8 68 2 48 5 55 4 53 11 71
Ansiedad-Pasividad 8 63 4 51 7 60 6 57 6 57 6 57
Asocial 6 73 5 71 3 59 3 60 3 55 7 70
Ensofiaciény
Problemas de 5 66 1 49 7 76 1 49 6 70 4 60
Atencién
indice de
Hiperactividad 26 83 8 60 5 49 7 58 8 54 14 63
POST
Conners para c1 Cc2 Cc3 Cc4 C5 C6
Maestros
T T T T T T
Hiperactividad 22 60 22 67 11 56 14 53 20 59
Trastorno de
Conducta 9 58 9 64 2 50 0 43 18 73
Sobreindul i
N Emocionar 5 55 7 63 6 62 3 50 13 76
Ansiedad-Pasividad 5 54 3 48 7 57 10 70 4 51
Asocial 3 59 1 48 2 55 3 55 6 87
Ensoiiaciony
Problemas de 1 46 6 75 2 55 8 80 3 56
Atencién
indice de
Hiperactividad 15 65 13 71 6 55 9 55 14 61
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Tabla 10. Resultados de la Escala de Conners para Maestros y Maestras version Abreviada, Pre y Post tratamiento

de los casos del C1 al Cé6.

Promedio

Promedio Conners para Maestros

[ =]
oo P

12
10

[= TR CI - -]

H

TC SIE AP A EPA

Factores

mAntes m Despues

Figura 42: Promedio de la Escala de Conners
para Maestros y Maestras Version Abreviada
de los casos C1 al C6. H (Hiperactividad), TC

(Trastorno de Conducta), SIE
(Sobreindulgencia Emocional), AP
(Ansiedad-Pasividad), A (Asocial), EPA

(Ensofiacién y Problemas de Atencién) e IH
(Indice de Hiperactividad).

En cuanto al C1, podemos observar una mejora considerable en todos los factores. En H inicié

con 78 Ty en el post-tratamiento de 60 T. Para el TC, una puntuacién pre-tratamiento 88 T y

58 T en la medicion post-tratamiento. En el caso de la SIE, inicial de 86 T y una final de 55 T.

En la AP, 63 T en el pre-tratamiento y 54 T en post-tratamiento. En cuanto al factor A, inicial
de 73 T y final de 48 T. En la EPA, inicial de 66 T y final de 46 T y finalmente en el IH, una

puntuacion pre-tratamiento de 83 T y una final de 65 T. Como podemos observar, 5 de los 7

factores que mide la prueba, inicialmente arrojaron una puntuacién T considerada como

clinico, y una vez concluido el proceso terapéutico, estas puntuaciones alcanzaron niveles de

comportamiento tipico en el nifio. Incluso aquellos factores que no fueron clinicos al inicio

como la AP y la EPA, redujeron su puntuacion considerablemente. Figura 43.
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En el C2, inicialmente s6lo obtuvo un puntaje considerado como clinico en A. En la prueba
post-tratamiento, la EPA (49 Ty 75 T) y el IH (60 T y 71 T) alcanzaron puntuaciones T
consideradas clinicas. También hubo un incremento en las puntuaciones de los factores; H
B9 Ty67T)y TC (57 Ty 64 T), sin que alcanzaran puntuaciones por encima de 70 T.
Consideramos que al llegar la parte disciplinar, la nifia estaba atravesada por circunstancias
familiares que le afectaban considerablemente y que fueron una constante que llevé los
resultados a esto. El padre no deseaba tener una relacién cercana con ella y cada vez se fue
ausentando mas. Cuando la nifia cuestionaba a la madre, esta no decia nada y eso la
mantenia en un constante estado de frustracion, esto afectaba todas las esferas de su vida,

en especial la escolar y la familiar. Figura 44.

C2 Resultados del Conners para Maestros y Maestras

100
95

Figura 44. Resultados del
Conners para Maestros y
— = — — Qinicc  Maestras del C2.

Puntuacion T

10

PRE POST
Aplicacion de la Prueba

=@ Hiperactividad Trastorno de Conducta Sobreindulgencia Emocional
Ansiedad-Pasividad Asocial Ensofiacién-Problemas de Atenci6n

=@ ndice de Hiperactividad

En cuanto al C3, los padres abandonaron la terapia en la Ultima sesién, por lo que no pudimos
aplicar la prueba y obtener resultados post-tratamiento. En los resultados obtenidos en el pre-
tratamiento, en general las puntuaciones T estuvieron por debajo de lo clinico. H (49 T), TC
(51 T), SIE (48 T), AP (60 T), A (59 T) e IH (49 T). EIl Unico factor que obtuvo puntajes

considerados como clinicos fue la EPA (76 T).

Los resultados obtenidos en el C4, ninguno de los factores alcanzé una puntuacion
considerada como clinica. Algunos tuvieron un aumento muy ligero como la H con una
puntuacion pre-tratamiento de 52 T y post-tratamiento de 56 T, la SIE con una puntuacion pre-
tratamiento de 55 T y post-tratamiento de 62 T, la EPA con una puntuacion pre-tratamiento de
49 T y post-tratamiento de 55 T. El resto de los factores tuvo una ligera disminucién, los TC
con una puntuacioén pre-tratamiento de 57 T y post-tratamiento de 50 T, lo A con una

puntuacion inicial de 60 T y post-tratamiento de 55 T, la IH con una puntuacion inicial de 58 T
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y post-tratamiento de 55 T. En cuanto a la AP, una puntuacion pre y post-tratamiento de 57 T.
Figura 45.

Figura 45. Resultados de
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Ansiedad-Pasividad === Asocial ==@==Ensofiacion-Problemas de Atencién
=== indice de Hiperactividad

Los resultados obtenidos en el C5, el Unico factor que obtuvo una puntuacion considerada
como clinica, fue la EPA con una puntuacion pre-tratamiento de 70 T y post-tratamiento de 80
T. Al igual que esta, la AP obtuvo una puntuacién pre-tratamiento de 57 T y post-tratamiento
de 70 T, el IH una puntuacién pre-tratamiento de 54 T y post-tratamiento de 55 T teniendo un
incremento en estas. En cuanto a la H, tuvo una puntuacién pre-tratamiento de 54 T y post-
tratamiento de 53 T, los TC, una puntuacién pre-tratamiento de 51 T y post-tratamiento de 43
T, para la SIE, una puntuacién pre-tratamiento de 53 T y post-tratamiento de 50 T. En cuanto
a lo A, mantuvo una puntuacion de 55 T pre y post-tratamiento. Figura 46.
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C5 Resultados de la Escala de Conners para Maestros y Maestras Figura 46
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En cuanto al C6, los factores que alcanzaron una puntuacién considerada como clinica fueron
los TC, con una puntuacién pre-tratamiento de 78 T y post-tratamiento de 73 T, la SIE con
una puntuacioén pre-tratamiento de 71 y post-tratamiento de 76 T, y lo A, con una puntuacion
pre-tratamiento de 70 T y post-tratamiento de 67 T. El resto de los factores no alcanz6 una
puntuacion clinica al inicio y disminuy6 en los resultados obtenidos en el post-tratamiento. La
H, con una puntuacién pre-tratamiento de 62 T y post-tratamiento de 59 T, la AP, con una
puntuacion pre-tratamiento de 57 T y post-tratamiento de 51 T, la EPA con una puntuacion
pre-tratamiento de 60 T y post-tratamiento de 56 T y finalmente el IH con una puntuacién pre-
tratamiento de 63 T y post-tratamiento de 61 T. Figura 47.
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6.3 Resultados Cualitativos

Caso 1

Uno de los primeros cambios que se observé en el nifio, fue una mejora en los vinculos
parentales, especialmente con la madre. Se noté un incremento de su autoestima, mejores
herramientas de socializaciéon y buenas relaciones con sus pares, una mayor concentracion
en relacion con las y los docentes. Los padres trabajaron con el control de esfinteres nocturno
con ayuda de las habilidades aprendidas, por lo que comenzé con el proceso de dejar el pafial
por las noches. En la observacion durante las sesiones de entrenamiento, pudimos dar cuenta
también, de una mejora del control de los impulsos y de las actitudes desafiantes y autoritarias.
También, una mejor expresion de sus emociones que le permitian controlar sus arrebatos y

disminuyeron las amenazas de autolesionarse.

Un aspecto importante a mencionar es que el nifio contaba con un lenguaje muy extenso,
manejando palabras complejas para su edad y a los padres se les dificultaba incluir nuevo
vocabulario porque habia palabras que no alcanzaban a comprender, y el nifio sentia muy
invasivo el P. Para atenuar esto, se hizo una modificacion en esta habilidad, al hacer que los
padres dieran informacién mas amplia sobre el objeto, animal o palabra en general que el nifio
mencionara (por ejemplo; el pulpo tiene 8 brazos, puede cambiar de color y textura su cuerpo
y arrojar tinta para protegerse de otros animales). En cuanto a la disciplina, el nifio atendia las
peticiones de sus padres durante el entrenamiento parental como en casa, y se ajusté muy

bien a las reglas que comenzaron a colocar en casa los padres.

En los diarios de campo y notas elaboradas al momento de calificar el DPICS, se observé que
el nifio manifesté rechazo por los EE, esto se soluciond al sugerir que el vocabulario ocupado,
incluyera palabras que usualmente utilizaban para que sintiera estos EE méas naturales. Las
descripciones fueron un problema pues se tomaba a mal que sus padres estuvieran
pronunciando en voz alta lo que hacia, y expresaba que se sentia espiado, sin embargo, estas
funcionaban para que lograra mantener su atencién de manera mucho mas prolongada en

actividades regulares asi como en actividades escolares.

Se observé también una disminucion importante en cuanto a la hiperactividad al momento del
juego en la camara de Gesell, pero sobre todo en la impulsividad, factores importantes para
gue, de acuerdo a lo contado por sus padres, lograra mantenerse sentado en el salon de
clases sin el impulso de levantarse e interrumpir a otros nifios y nifias y para que el trato hacia

sus pares fuera menos agresivo e invasivo.
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Caso 2

La nifia mostré varios cambios importantes a la largo de la terapia, uno de los primeros que
fueron observados fue la mejora en el vinculo con la madre. Aunque la madre menciond,
durante la entrevista, que tenian buena relacion, durante las intervenciones, la nifia se
mostraba con conductas muy desafiantes y oposicionistas, las cuales fueron disminuyendo
con el paso de las sesiones, ademas, una de las principales preocupaciones de la madre era
gue la nifla no lograba mantener relaciones con sus pares, debido a que a la menor
provocacion ella respondia con agresiones fisicas y verbales, por lo que la madre en muchas
ocasiones evit6 que la nifia se relacionara con otros nifias y nifios. Sin embargo, esta situaciéon
cambio, en los ultimos diarios de campo los investigadores dan cuenta de que la madre
comentd que la nifia mantenia una buena relacién con los nifios y nifias que vivian en el mismo
condominio, ademas, de que lograba lidiar con las situaciones que le disgustaba durante la
interaccién con sus pares haciendo uso de las mismas habilidades aplicadas en ella, en este

caso, el ignorar selectivamente.

Durante los primeros SCIDPH, la nifia mostré un rechazo a los elogios especificos que le
proporcionaban su madre. La madre mencion6 que esta conducta que repetia en los
proporcionados por el abuelo materno, mostraba gestos de molestia o manifestaba
verbalmente el desagrado que le generaban. Este mismo fendmeno se percibié con las
descripciones, sin embargo, en sesiones posteriores, estas conductas fueron disminuyendo,
logrando un aumento en su autoestima, que se vio reflejado debido a que la nifia ya no
realizaba autocriticas severas y se mostraba mas abierta al uso de estas habilidades en ella.
En cuanto al parafraseo, no se presentaron complicaciones durante la intervencion, ya que la
nifia casi no hablaba durante el juego. En pocas ocasiones conversaba con terapeutas. Sin
embargo, la madre manifesté que usaba con su hija esta habilidad con frecuencia en otros
espacios, esto se vio reflejado, ya que para la mitad del proceso terapéutico, la nifia mantenia

conversaciones mucho mas largas con las personas con las cuales interactuaba.

La madre destact que un cambio relevante en la nifia fue la cantidad de berrinches que tenia.
Estos eran constantes y duraban mucho tiempo, al finalizar, estos disminuyeron
considerablemente, sin embargo, estos esporadicos berrinches que se tenian eran intensos,

con conductas agresivas y prolongados, ya que a la nifia se le complicaba regular su enojo.



90

Caso 3

Uno de los primeros cambios que se observo en el nifio fue el incremento de su autoestima.
Esto se vio reflejado en la disminucion de las conductas autocriticas ante la incapacidad de
hacer algo, ademas, se desesperaba con facilidad cuando las cosas no quedaban como él
deseaba. Estas conductas fueron sustituidas por un didlogo externo en el cual el mismo nifio
se animaba a hacer las cosas, asi mismo, buscaba obtener los EE de sus padres o se los
brindaba él mismo ante los logros de sus objetivos, los cuales se observaron durante el
SCIDPH y el entrenamiento parental. Es importante mencionar que el nifio presentaba una
alteracion en el lenguaje expresivo, lo que provocaba que parte de su dialogo fuera
incomprensible, esto fue una de las preocupaciones que ambos padres expresaron al inicio
del proceso, ya que mencionaron que esto tenia repercusiones en su interaccion social y
escolar, por lo que las habilidades que le fueron de ayuda con su desfase en el lenguaje fueron
la descripcién y el parafraseo, que le permitieron una mejor articulacién, asi mismo, mejoré su

autoestima y sus relaciones con sus pares.

En los primeros diarios de campo, se identificé que el nifio constantemente cambiaba de un
juego a otro, pero para los ultimos diarios de campo, estas conductas fueron cada vez menos
visibles, ya que se mantenia en un mismo juego por periodos mas largos dentro de la cAmara
de Gesell, manteniendo una mejora en sus periodos de atencién. Asi mismo en sus
actividades escolares, la madre comenté que lograba mantenerse mas tiempo en las clases
virtuales y al momento de realizar sus actividades/tareas. También los padres argumentaron
gue comenzaron a observar mejoras en su impulsividad e hiperactividad, factores importantes
para que lograra mantenerse enfocado en sus actividades. Sin embargo, para las Ultimas
sesiones en las cuales la familia asistid, se manifesté un cambio animico significativo negativo
en la familia, por lo que varias conductas que el nifio ya no realizaba volvieron a presentarse,

una de ellas, fue perder el interés por las clases.

En cuanto a la disciplina, el nifilo mostr6 miedo hacia la idea de la silla de tiempo fuera, por lo
gue, atendia las peticiones de sus padres durante el entrenamiento parental en la camara de
Gesell y en casa. Una de las dificultades que se encontr6 con esta familia fue el uso constante
de esta herramienta, y en ciertas ocasiones era utilizada como un mecanismo de amenaza
sin respetar todo el seguimiento de la IDP. En varias ocasiones, durante las observaciones
del SCIDPH y en el entrenamiento parental, el padre mantenia conductas retadoras con el
nifio, por lo que volvia displacentera la interaccion de juego. Esto se presentd tanto en la IDN

como en la IDP.
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Caso 4

La nifia mostré muchos cambios a lo largo de la terapia, uno de los primeros que pudo
observarse, fue el del aumento de la autoestima, ya que tendia a golpearse o lastimarse
cuando sentia que no comprendia las cosas, en especial las escolares. A través de
herramientas como los EE, los padres reportaron, observar que la nifia se sentia mas valorada
y se decia a si misma en voz alta “yo puedo”, “no te des por vencida”, “eres lista”, a diferencia
de las primeras anotaciones en los DPICS y en comparacién con los diarios de campo finales,
comenzo a sentirse mas valorada y capaz de resolver no sdlo situaciones escolares y dentro

del juego en la cAmara de Gesell, si no en su dia a dia.

Los padres estaban dudosos de permitir que pasara de ler afio a 2do afio de primaria, pero
al final de la terapia y con los cambios que se dieron, decidieron que podia continuar a 2do
afio. Las habilidades que funcionaron para ayudar con su problema de retraso en el lenguaje,
fueron la descripciony el parafraseo, que le permitieron una mejor articulacion de lo que decia.
En los primeros diarios de campo, la forma en que se expresaba verbalmente no era
comprensible y se fue observando un avance, en los diarios de campo intermedios, su
lenguaje expresivo era mejor articulado y mas pausado, y al final de la terapia lograba tener
conversaciones fluidas, con entendimiento total de sus padres, que ademas tenian larga
duracion. Si bien, sus padres y maestras no veian su situacién como un problema, sino como
caracteristicas que podian atenderse desde ambos flancos, el aprendizaje mejoré a través de
las estrategias de las habilidades EPIDE. Otro aspecto que se observé durante el
entrenamiento, y que los padres reportan haber visto en casa, es la mejora en los niveles de

atencion durante el juego y al realizar actividades de cualquier tipo.

Durante el tratamiento, se observé una mejora en sus habilidades pro-sociales, pues sus
padres relataron que comenzd a hacer amigos y a interactuar con ellos constantemente. En
cuanto a la disciplina, la nifia mostré miedo hacia la idea de la silla de tiempo fuera, pues sus
padres ya usaban esta estrategia antes de la intervencion, con la modificacion de usar el
rincon del tiempo fuera, por lo que se mantuvo esta modificacion en la cAmara de Gesell. Se
adaptdé muy bien a las instrucciones especificas de los padres y a las reglas que se fueron
imponiendo en casa. Los padres llegaron a usar la estrategia disciplinar en distintos sitios
como, el automdvil, el cine, la casa de sus abuelos y en la calle, reportando buenos resultados

tanto en la nifla, como en su hermana menor.

Otros de los cambios que pudimos observar, fue que podia tener contacto visual con los

psicologos y psicélogas, y con los padres. Mientras compartia tiempo de juego, su sonrisa ya



92

no parecia forzada y mas bien parecia natural. Cuando la nifia se sentia menospreciada por
algn comentario de papa o mama o cuando no podia llevar a cabo alguna actividad, aparecia
un pato formado por su propia mano, que la atacaba en el rostro, para lo que, los padres
utilizaron el ignorar selectivo y los elogios especificos para dirigir hacia otra conducta esa

agresion.

Caso 5

Uno de los principales sintomas que preocupaba a los padres y que se observé en la cAmara
de Gesell, fue el de la autoestima, siempre mostraba inseguridad al compartir sus ideas
porque se sentia criticado, pero en las Ultimas sesiones de la terapia, se observaron cambios,
pues compartia sus ideas sin ningun problema. A pesar de que los padres reportaban
impulsividad e hiperactividad, ni en las escalas aplicadas ni al interactuar con el nifio en
persona, se observo este tipo de comportamiento. No le gustaban las actividades en las que
hubiera movimiento y preferia estar sentado jugando. Sus niveles de atencion, afectaban
principalmente a las tareas escolares, pero se observO que estos niveles de atencion
aumentaron a través del uso de las distintas habilidades EPIDE, llevando al nifio a que
realizara sus deberes escolares por si mismo y no con la ayuda constante de su mama. Tenia
problemas para la comprension de distintos materiales escolares, para lo que las maestras
sugerian que fuera cambiado de escuela a una escuela especial para trastornos como los del
niflo, pero los padres se rehusaron al cambio. Al final de la terapia las maestras reportaron
una mejoria en la comprension de los materiales académicos y una mejor actitud al momento

del aprendizaje.

El principal problema con esta familia, tenia que ver con la falta de consistencia en las
actividades sugeridas y a la sobreproteccion materna . La disciplina fue particularmente
compleja, pues en las oportunidades que los padres tuvieron para llevar a cabo el circuito de
disciplina en casa, no se arriesgaron a ponerlo en practica, pues su intencion, era que el nifio
no se sintiera abrumado con este estilo de disciplina. En la tltima sesion, los padres reportaron
que se llevo al nifio al tiempo fuera y este comentd que por qué le daban una advertencia si
no estaban jugando, no obedecid, y la madre lo llevé al tiempo fuera. Esto llevo a los padres
a la comprension de que el nifio debia vivir esta experiencia en casa para que quedara mejor

aprendida la parte disciplinar.
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Caso 6

Durante la entrevista, la preocupacion principal de estos padres era el problema de la baja
autoestima que el nifio presentaba, esta tenia repercusiones tanto en su vida social como en
la escolar, ademas, expresaba autocriticas ante su apariencia fisica y la incapacidad de hacer
algo (por conductas perfeccionistas), asi mismo, de manera constante demeritaba sus
esfuerzos o logros. En los dltimos diarios de campo, se observé que con la ayuda de los EE
proporcionados por sus padres, estas conductas fueron cambiando, las conductas de
autocritica negativa fueron sustituidas por positivas, elogiando su apariencia, y los pequefios

logros que obtenia en sus actividades tanto académicas como extracurriculares.

Durante los primeros SCIDPH, el nifio mostré cierta incomodidad cuando sus padres usaban
los EE y las D durante el juego. Un par de ocasiones cuestionaba a sus padres por su uso,
sin embargo, estas conductas cambiaron, el nifio recibia y usaba las estas habilidades EDIPE
con sus padres. En cuanto al parafraseo, la complicacion que se identific6 durante la
intervencion fue que el nifio casi no hablaba durante el juego, ademas, en pocas ocasiones
conversaba con los terapeutas o con los colegas que participaban en la investigacion. Sin
embargo, los padres mencionaron que hacian uso esta habilidad con frecuencia en otros
espacios, esto se vio reflejado, ya que para las Ultimas sesiones del proceso terapéutico, el
nifilo mantenia conversaciones mucho mas largas con las personas con las cuales

interactuaba.

En el caso de esta familia, ambos padres lograron hacer un buen uso de las habilidades
EPIDE y de la atencidn estratégica, las cuales utilizaron con maestria para resolver distintas
problematicas en relacidon a las conductas de su hijo. El nifio presentaba ira de forma brusca,
dificultades para la integracion sensorial y conductas perfeccionistas, por lo que, cuando se
presenta un episodio de esta clase de conductas los padres las afrontaron y superaron con

éxito con la ayuda de estas habilidades, ademas, de ayudarle a lidiar con la frustracion.

7. Discusion

El objetivo general de esta investigacion fue conocer la eficacia de la TIPH en poblacion con
diagnostico de TDAH en nifios y nifias de entre 3 y 8 afios, especificamente en cuatro
variables; las conductas disruptivas, la inatencion, la hiperactividad y la impulsividad. Se
incluyeron 6 familias con hijos/as con diagnéstico de TDAH de entre 6 a 8 afos. Los
principales resultados fueron que la TIPH es efectiva en esta poblacion, para disminuir las

Conductas Disruptivas y mejorar las habilidades parentales. En las caracteristicas de
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inatencion, hiperactividad e impulsividad, se observaron tendencias al cambio favorable, que

no alcanzaron a ser estadisticamente significativas.

Con los resultados obtenidos se puede afirmar que la TIPH, ha resultado ser eficaz en el
abordaje de los problemas de conductas disruptivas para la mayoria de las familias, siendo
los padres y madres, los verdaderos agentes del cambio. Se pudieron observar cambios
comportamentales y de la actitud en la mayoria de los nifios y las nifias, como en los padres

y las madres patrticipantes.

Se identificé una disminucion estadisticamente significativa en el nimero y la intensidad de
los problemas de conducta, en las puntuaciones reportadas por los padres y las madres en la
prueba ICIE que respondieron en cada sesién. Siendo que hubo una mayor disminucién en la
Intensidad que en el Nimero de problemas. Los padres y las madres reportaron al momento
de responder la prueba, que seguian observando algunas de las mismas conductas, pero que
ahora ya no les molestaban como lo hacian antes de la TIPH. En los diarios de campo, se
encontrd, que los padres y las madres expresaban, que cada dia se sentian en mayor control
en los momentos en que las conductas disruptivas aparecian y la utilidad de las habilidades
gue aprendieron para poder manejar las mismas. Resultados parecidos, obtuvo Matos, M.
(2009), donde las madres expresaron una mejora en sus habilidades parentales y por lo tanto,
mejores estrategias para manejar los problemas de conducta y sentirse menos afligidas al

momento de que estas aparecian.

En cuanto al uso de las Habilidades por Hacer, hubo mejoras significativas en el uso de los
EE, la D y el P, siendo el P, una de las habilidades con mayores dificultades para lograr
alcanzar niveles de dominio, la mayoria de los padres y las madres expresaron que no
entendian muy bien el habla de los nifios y nifias y por esta razén les resultaba complejo el
uso del parafraseo. La habilidad que mas se les facilito, fue el uso de los EE. Referente a las
Conductas por Evitar, hubo mejoras significativas en el uso de las P, las | y la CS. Los padres
y las madres, comentaron que la habilidad mas compleja de dominar, fueron las P, esto
coincide con lo que McNeil y Hembree-Kigin (2011), reportan en el manual de la PCIT, sobre
la complejidad que suele conllevar el no uso de preguntas mientras los padres y las madres

interactdan con los nifios/as.

Se observé una mejora en sus habilidades parentales. Cortes, A., Sierra, A. y Cruz, R. (2020)
toman la idea de Wahler y Meginnis (1997) que hablan sobre la ensefianza de la sensibilidad
materna y paterna, la cual, ayuda a dar respuestas especificas, que aprueban y/o dan
informacion que genera una retroalimentacién clara y enfocada en lo prosocial de las

conductas de los nifios y las nifias, creando una concordancia ante la respuesta dada por los
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padres por el comportamiento de sus hijos o hijas. Esto es, lo que se busca con las habilidades
de la TIPH, una forma distinta de ver y de interactuar con los nifios y las nifias. Pensamos que
esto, es debido a que, en la mayoria de los casos, hay un estigma y un rechazo en distintos
espacios del entorno de las y los menores con TDAH, sobre todo en casay en la escuela, por
lo tanto, con la ayuda de las habilidades ensefiadas durante este proceso terapéutico, la
sensibilidad materna y paterna se ven incrementadas, lo que genera cambios en los vinculos
entre los padres, madres y sus hijos e hijas y ayuda en la mejora de las conductas disruptivas

en los nifos y las nifias.

Dentro de la Actividad Disciplinar, se les proporcioné a los padres y las madres participantes
3 sesiones de teoria sobre la IDP, esto se llevé a cabo previo a la primera medicién sobre el
uso de las instrucciones y el seguimiento durante la actividad disciplinar. En los resultados
obtenidos, observamos que en el Nl y las IE, en los padres y las madres y el C en los nifios y
las nifias, obtuvieron un alto porcentaje de dominio desde la primera sesién y en su mayoria
mantuvieron estos mismos niveles hasta el final del tratamiento. Estos resultados son
atribuidos a que se les proporciond, con antelacion a las primeras mediciones, a los padres 'y
las madres la teoria y practica correspondiente, asi como lo indica el manual de la TIPH y a
los y las menores una sesion de practica sobre la consecuencia del no cumplimiento a través
del oso de peluche. Consideramos que, para tener una medicidbn mas exacta sobre las
puntuaciones en el pre y post-tratamiento, sobre como los padres y las madres estructuran y
dan las instrucciones, la evaluacion pre-tratamiento debe llevarse a cabo desde la primera
evaluacion SCIDPH.

Una dificultad considerable que se sostuvo desde el inicio y hasta el final de la aplicacion de
la IDP, fue la inconsistencia en todo el circuito de seguimiento, pues una vez que el nifio o la
nifia cumplian con la instruccién que se les daba, los padres y las madres olvidaban elogiar
especificamente y terminar con el circuito en su totalidad con éxito. A pesar de que los padres
y las madres no lograban culminar con éxito, el cumplimiento de los y las menores mantuvo
niveles de dominio a lo largo de la IDP. Consideramos que, en su mayoria, debido a que los
nifios y las nifias expresaban, temor o desagrado por la silla del tiempo fuera, pues para la
mayoria resultd aversivo en la sesion de practica con ayuda del 0oso, por lo que la mayor parte
del tiempo bastaba con dar la advertencia una Unica ocasion, para que apareciera el
cumplimiento. Resultados parecidos obtuvieron Hosogane, N. et al (2018), donde se aplico la
TIPH en dos menores japoneses con TDAH de 4 y 5 afios, en donde la aplicacion de las
Instrucciones Efectivas, llevé al caso 1 a tener una medicion pre-tratamiento del 0% de
cumplimiento y un 80% en post-tratamiento y en el caso 2, un 43% en pre-tratamiento a un

100% en post-tratamiento. Dejando como evidencia que la aplicacion de las instrucciones
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efectivas y el circuito disciplinar, genera un sistema adecuado para la aparicion del

cumplimiento y una forma efectiva de comunicacion entre padres, madres e hijos/hijas.

Uno de los principales hallazgos en la Escala de Conners para Padres/Madres, fue el hecho
de que, de los 5 casos que concluyeron la terapia de la TIPH en su totalidad, el 80% de los
casos en las mediciones pre-tratamiento obtuvieron puntajes necesarios para el diagnéstico
de TDAH y en las mediciones post-tratamiento soélo el 20% de los y las participantes, obtuvo
puntuaciones consideradas como clinicas para el diagndstico de TDAH, de acuerdo a lo
estipulado por el DSM-V (2013). Resultados similares encontraron Eisenstadt, T. et al (1993),
donde en un estudio que realizaron con 24 sujetos, el 71% de los y las participantes en una
medicion pre-tratamiento, cumplieron con los puntajes necesarios para TDAH y en el post-
tratamiento, sélo el 15% de los participantes cumplio con estos criterios. Estos resultados son
de particular importancia, pues es conocido el impacto que el TDAH tiene en los y las menores
en su vida animica, social, familiar y escolar, por lo que es una evidencia del cambio positivo
gue la TIPH puede llegar a tener en la percepcion familiar y la forma en la que la relacion de
padres/madres e hijos/hijas forma vinculos positivos, perspectivas distintas sobre el trastorno

y genera una mejor autoimpresion en los y las menores.

En cuanto a las maestras y los maestros, se aplicé el ICMSE-R, donde no se obtuvieron
resultados estadisticamente significativos, en cuanto a la Intensidad de los Problemas, solo
en dos de los casos se encontraron puntajes considerados como clinicos en la medicién pre-
tratamiento, en el C1 y C6 y en el post-tratamiento sélo el C1 baj6é a puntajes considerados
como tipicos, el resto de los casos mantuvieron puntuaciones similares en ambas mediciones,
con puntajes considerados como tipicos. Se ha considerado el impacto de la poca interaccién
presencial a causa de la pandemia y la ensefianza a distancia y el poco tiempo que pasaban
las maestras y los maestros con los nifios y las nifias, pero también, ha cierto grado de
empatia que los padres y las madres reportaron en los diarios de campo, acerca de la vision
de las maestras y los maestros, en torno al TDAH de los y las menores. No se encontraron
antecedentes cientificos que hablen sobre el impacto de la pandemia en la aplicacion de la

TIPH, hasta el momento de la publicacion de esta tesis.

En los resultados del Conners para profesores, hubo pocos cambios entre las mediciones pre
y post-tratamiento. Salvo las puntuaciones en el C1 que tuvo puntuaciones consideradas
como clinicas en hiperactividad, trastorno de conducta, Sobreindulgencia emocional, asocial
e indice de hiperactividad, en el postratamiento no arrojo ninguna puntuacion clinica. Para el

resto de los casos, no hubo diferencias importantes.
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En la atencion, si bien en la Escala Conners para Padres/Madres no se cuenta con una
subescala para la medicion de la misma, se encontr6 en uno de los items (31) una disminucion
considerable en las puntuaciones de desatencion en las nifias y los nifios. En lo referente a
las maestras y los maestros, reportaron en la prueba de Conners para Maestros, una mejoria
Unicamente en el C1 y un aumento en la desatencion en el C2, C4 y C5 y s6lo una ligera
reduccion en el C6. Aunque como ya se menciond anteriormente, los resultados pudieron
haberse visto afectados por la poca interacciébn alumno/a-profesor/a como efecto de las
limitaciones interaccionales de la pandemia. A causa de esta poca interaccién, no fue posible
para estos, observar algun tipo de cambio. No se cuenta con un precedente igual o similar a
los efectos de procesos terapéuticos con la TIPH llevados a cabo durante tiempos de

pandemia y post pandemia.

Cualitativamente, los padres reportaron problemas de atencién en la entrevista de anamnesis
elaborada al inicio de la terapia, donde mencionaron que los y las nifias solian distraerse
rapidamente al hacer tareas escolares, quehaceres dentro del hogar y durante las actividades
recreativas, pasando de un juego a otro rapidamente. En los diarios de campo, encontramos,
gue los padres fueron reportando mejoras cualitativamente significativas en los problemas de
atencion, pues mencionaron que los y las nifias, podian pasar mayor tiempo concentrados en
actividades escolares en casa, en los quehaceres del hogar, durante el juego y en la
interaccion diaria con los nifios y las nifias, esto, a través del uso de las habilidades aprendidas
con la TIPH. Los resultados mas significativos reportados por los padres y las madres, los
encontramos en el C1, C2, C3, C4 y C6.

En la variable de la impulsividad, no se encontraron resultados estadisticamente significativos
por parte de los padres y las madres en la prueba de la Escala Conners para Padres. En lo
individual, se presentaron cambios significativos en el C1 y C6 pasando de puntajes clinicos
a puntajes tipicos. En el C1, se encontr6 en los diarios de campo que los padres reportaron
mejoras en la impulsividad al momento de la interaccion con otros nifios y nifias y en los
arrebatos emocionales que el nifio solia tener. En el C6, se encontré en los diarios de campo
gue los padres reportaron, una disminucién en los arrebatos impulsivos y agresivos del nifio.
En cuanto al C4 no se presentd una reduccion significativa y no se presentaron cambios en
los casos C2 y C5. En relacién a la impulsividad y los maestros no se cuenta con una

subescala relacionada directamente con esta variable.

Hemos considerado que, si bien, a pesar de no haberse realizado ningun tipo de medicién
acerca de los impactos de la convivencia familiar durante la pandemia y sus efectos post-
pandemia, en los diarios de campo se encontrd, que todos los padres y madres expresaron

durante el proceso de la TIPH, que las relaciones familiares, en especial con los nifios y las
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nifias, tuvieron un impacto negativo en su percepcion y sus niveles de estrés, debido al exceso
de tiempo que debieron pasar en casa sin salir al exterior, y las dificultades de la contencion
y trabajo de la sintomatologia durante el tiempo de confinamiento, situacion que apenas

comenzaba a aminorar en el momento en el que el presente estudio comenzo.

Debe tomarse a consideracion, que la impulsividad se compone de otros factores que no
necesariamente se ven modificados desde una perspectiva interaccional como lo es la
inhibicién, asi como la capacidad de demora de gratificacion, las cuales necesitan un proceso
de entrenamiento adicional. Aunque consideramos, que a través del uso de las habilidades
aprendidas en la TIPH, el impacto puede ser considerablemente positivo, si se hace énfasis
en los momentos en que los nifios y las nifias logran inhibir los estados impulsivos y mejoras
en la demora de la gratificacién, en el C6, por ejemplo, cualitativamente, el nifio solia tener
actos impulsivos agresivos, contra distintos objetos a su alrededor, al final de la TIPH, quedé
asentado en los diarios de campo, que el nifio se molestaba y lograba inhibir el impulso de
descargar la agresividad, tomando con humor los eventos que le sucedian. También en el C1,
donde el nifio tenia poca tolerancia a que no se cumplieran sus mandatos de manera
inmediata, y en diarios de campo quedd asentado que ante la negativa de proveer sus

demandas, no estallaba en arrebatos emocionales y malas conductas.

En la variable de los indices de hiperactividad, no hubo cambios estadisticamente
significativos por parte de los padres y las madres. Sin embargo, hubo una mejora significativa
en el Cl y el C4 que pasaron de puntajes clinicos a puntuaciones consideradas dentro de
puntajes tipicos en la prueba de Conners para Padres. En los casos C2 y C6, aunque existio
una disminucién considerable, no lograron alcanzar puntajes por debajo de lo clinico y los
resultados del C5 no fueron significativos. En cuanto a los maestros y maestras, se obtuvieron
resultados significativos en el C1, cambios no significativos en el C4 y C6, un incremento
significativo en el C2 y un incremento no significativo en el C5. Consideramos que los
resultados de las maestras y maestros también se vieron afectados por las caracteristicas de

la pandemia antes expuestas.

Acerca del impacto del confinamiento en nifios y nifias con TDAH, Bejarano, G. (2020), en un
estudio llevado a cabo con 148 nifios y nifias de entre 6 a 18 afios, con un grupo experimental
conformado por 69 nifios/as diagnosticados/as con TDAH, y un grupo control de 79 nifios/as
con un desarrollo considerado como tipico, encontraron un incremento y diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos antes de la pandemia y después de la
pandemia, en caracteristicas como la Inatencién, la Hiperactividad-Impulsividad y los niveles
de estrés parental, sin embargo, llegaron a la conclusion que los padres y madres con nifios/as

con TDAH, ya estan acostumbrados a los altos niveles que manejan estos/as menores en
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dichas caracteristicas y fueron las puntuaciones de padres con comportamientos tipicos las
gue se vieron incrementadas a través del confinamiento. Esto nos hace pensar, acerca de
como el estrés parental, puede definir de manera importante, el manejo y sostén de la
inatencioén, impulsividad e hiperactividad en los y las nifias con TDAH. Entre mejor es la
percepcion de las habilidades parentales para el manejo de situaciones donde estas
caracteristicas aparecen, mayor significancia tendra la forma en la que los padres manejan
dichas situaciones. En casos como el C1 y el C6, son una muestra del impacto de la TIPH
bajo estas circunstancias que pasaron de puntuaciones consideradas como clinicas, a
puntuaciones tipicas en la escala Conners para Padres. En el C4 y C5, los padres no tenian
una percepcién tan negativa de las caracteristicas del TDAH antes o después del
confinamiento y en el C2, la madre dejé asentado en los diarios de campo, que el impacto
personal que tenia sobre ella la forma en la que se comportaba la nifia, le generaba altos

niveles de estrés, lo cual consideramos confirma lo antes dicho.

En cuanto a los problemas de conducta en los padres, las puntuaciones arrojadas por la
escala de Conners para Padres, si bien, no hubo resultados estadisticamente significativos,
de manera individual los casos C1 y C2 pasaron de puntajes considerados como clinicos a
puntajes considerados como tipicos. En el C4 y C6 a pesar de no haber tenido puntajes
clinicos en el pre-tratamiento, en el post-tratamiento tuvieron una disminucion considerable y
en el C5, ambos puntajes pre y post-tratamiento fueron muy parecidos. En relacién con los
problemas de conducta con las maestras y los maestros, no se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos. Sin embargo, en el C1 en pre-tratamiento tuvo puntajes
considerados como clinicos y en el post-tratamiento bajo a puntajes tipicos, en el C2 y C4
hubo un ligero incremento, en el C5 se mantuvo en la misma puntuacién y en el C6 una
disminucion ligera. Consideramos que la vision de los y las maestras se vio significativamente
modificada por las circunstancias de la pandemia, pero, ademas, debe considerarse que la
intervencion de los problemas de conducta, son un fenémeno de interaccion bidireccional, por
lo tanto, para que la percepcién y cambio de estas conductas tenga efectos importantes, se
requiere de interaccion, aprendizaje y ensefianzas como las que recibieron los padres y las
madres, pero no, las maestras y los maestros. Los primeros, que recibieron una capacitacion,
pudieron aumentar la sensibilidad sobre las extensas conductas de nifios y nifias, que ajusto
las formas de comunicacién y de percepcion sobre estas. En estudios centrados en las
habilidades de crianza sobre el aumento del elogio y la interaccién social en los padres, han
expuesto como resultados la mejora en las conductas disruptivas de los y las menores, como
lo encontrado por Morales, et al (2016) que muestran resultados similares, en relacién con el
cambio de conductas en los nifios y las nifias, y Bobal, C. (2019), que encontré que las

conductas disruptivas tuvieron una mejora significativa y un aumento en las habilidades
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prosociales, lo que ayudd a que aumentaran las conductas positivas. También en Wagner, S.
(2011) y Nieter, L. Thornberry, T. y Brestan, E. (2013), obtuvieron resultados similares en los
parametros de los problemas de conducta.

No se localizaron antecedentes que se centren especificamente en los efectos de la TIPH en
cada uno de los sintomas caracteristicos del TDAH, sino que la mayoria de estos
antecedentes se basa en las mejoras de las habilidades parentales y los efectos positivos de
la disminucion de estrés parental, frente a las conductas disruptivas de los nifios y las nifias y
en el nimero y la intensidad de problemas de conducta. Sin embargo, se encontraron
resultados como los de, Matos, M. (2009) que encontr6é que las madres, por encima de los
resultados obtenidos en su investigacion, expresaron mejoras significativas en la
hiperactividad, la impulsividad y la inatencion relacionadas con el incremento con sus
habilidades parentales y del manejo de los problemas de conducta, que ayudaron a disminuir
el estrés en estas. También en los resultados encontrados por Bauermeisterw, J. J. y Bernal,
G. (2009), Boggs, R. et al (2004) y Shinn, M. M. (2013), que observaron mejoras en las
caracteristicas propias del TDAH, sin especificar cuéles. Algo parecido sucedi6 en el presente
estudio, donde si bien, estadisticamente no hubo diferencias significativas, en lo individual,
algunos/as de los padres y las madres, expresaron mejoras significativas en estas variables.
En recomendacion para futuras muestras, deberia considerarse un mayor numero de
poblacién y un andlisis sobre el estado del matrimonio y la atencién psicolégica individual tanto

de los padres y las madres como de los nifios y nifias.

Pensamos que algo que puede abonar a la eficacia de la TIPH, es la atencién psicolégica
individual a los padres y las madres. Pues durante este trabajo, se observaron distintas
problematicas de salud mental como depresion, problemas de pareja, antecedentes mentales
sin atender en los padres y madres, estrés, ansiedad y angustia. También a presiones sociales
y familiares en torno a la disciplina y la educacion empleada hacia los nifios y las nifias, que
consideramos, intervinieron con el desarrollo de la terapia y sus resultados. En México, la
mayor parte de la poblacidon no cuenta con servicios de atencion psicoldgica. Segun datos
publicados por el Gobierno Mexicano (2021), solo 2 de cada 10 personas, buscan atencion
especializada en relacion con problemas de salud mental y lo hacen en un lapso de entre 4 'y
12 afios después de manifestar sintomas. Esto se debe a que la estigmatizacion social, frena
a las personas para solicitar y recibir cualquier tratamiento profesional relacionado con la salud
mental. Por ello, previé a la implementacion de la TIPH en cada sesion, y modificando y
adecuando la implementacion ya establecida en tiempos especificos por el manual de la
misma, se otorgd un espacio de tiempo, para que los padres y las madres pudieran expresar

de forma mas amplia, y a través de un acompafnamiento de sus casos particulares, la escucha
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de sus angustias, situaciones y problemas, que sucedian dentro de sus familias, en relacion
con sus hijos y sus hijas y las situaciones de pareja que afectaban sus relaciones familiares,
a causa de la presencia del trastorno del TDAH. Es precisamente en estos espacios
implementados, que consideramos radica la riqgueza de haber implementado la TIPH desde
dos areas de especializacion psicolégica distintas, Clinica y Educativa. Ya que la naturaleza
distinta de ambas corrientes, permitié no sélo la implementacion de la TIPH, sino también el
sostén psiquico de los padres, las madres y los nifios y las nifias participantes en esta

investigacion.

La psicologia clinica nos permiti6 el sostén de los estados de angustia, el manejo de
situaciones y antecedentes histéricos de impacto psiquico y del vinculo establecido entre
padres y madres y nifios y nifias. Desde una vision psicoanalitica, y a pesar de que el
tratamiento psicolégico desde esta rama se descarta con demasiada premura, se han
estudiado los vinculos parentales establecidos en la primera infancia, pensando en estos
como formadores de la psique y que estableceran las formas en las que los nifios y las nifias
se vincularan en un futuro. Este vinculo, puede tomarse como una “unién”, una “atadura” que
se conforma a partir del anudamiento de una persona con otra que requiere, de ambas partes,
correspondencia, a través de ciertas inscripciones determinadas se genera el vinculo
originario, nacido a partir de la union psiquica entre la madre y el bebé a los que
posteriormente se acoplaran otros sistemas vinculares nacidos a partir del nucleo familiar.
(Laplanche, J., Pontalis, J.B. 1967). Estos vinculos con las personas de lo cotidiano del nifio,
le permitiran desarrollar cierto apego, y a través de este apego, formado con la madre y el
padre, le permitira organizar sus conductas, de forma que se crea cierta proximidad con ellos

y cierta seguridad (Tenorio, S., Santelices, M.P y Carola, J. 2009).

El TDAH, tomado entonces desde sus manifestaciones basicas como la hiperactividad, la
desatencion y la impulsividad, pudiera observarse como una forma de expresion de malestar
psiquico, y que, a través del sintoma, nos permite ver la condicion psiquica de las y los nifios
diagnosticados con el trastorno. Una forma de expresar el malestar y al mismo tiempo, un
intento por restablecer aquello que se percibe como dafiado, ese vinculo primario establecido
con las figuras paternas y maternas, que requieren de una resignificacion y de nuevas formas

de vinculacion (Jaroslavsky, E. 2015).

Habria que puntualizar, que, en el trabajo analitico con nifios, existe una importancia
primordial hacia la incapacidad de expresar con palabras, ya que desconocen y no tienen una
forma certera de expresar su propio padecimiento psiquico, pero que encuentra una forma de
inervar para expresarse a través del cuerpo. Por medio de las expresiones de este

(hiperactividad/impulsividad) y de un escape fantasioso para alejar el malestar que se padece
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(desatencion). Tomando como base inicial la de la interaccion dirigida por el/la nifio/a (IDN),
el primer paso de la implementacion de la TIPH, es precisamente la de establecer y mejorar
la forma en la que los padres y las madres se vinculan con los nifios y las nifas, esto ha
permitido una comprensién mucho mas amplia, sobre el fendmeno del TDAH vy las formas de
contencién que los padres y las madres llegaron a requerir, dentro del espacio que fue
designado para escuchar muchos de los problemas en relacion al diagndstico de los y las

menores.

Lo anterior, es importante ya que, para la efectividad del uso de las habilidades sugeridas por
la TIPH, se depende de la forma en la que se plasman, desarrollan y trasladan los apegos y
vinculos entre los nifios y niflas y sus padres y madres. Y estas particularidades subjetivas en
los padres, intervienen directamente sobre los efectos de la terapia. Esto se debe a que las
funciones de sostén que los padres y madres otorgan a los nifios, son el enlace a la forma en
la que los y las menores, aprenden a relacionarse con los objetos de su entorno, y la forma
en la que establecen relaciones afectivas con otros a su alrededor (Winnicott, D. 1965), al
establecer o modificar los vinculos parentales de una forma distinta entre ambas partes, la
percepcion de las caracteristicas propias del TDAH por parte de padres y madres y los
vinculos que los nifios y las nifias establecen con ellos y con su entorno, cambian de manera
positiva. Casas, A. (2009) dice que, en algunos casos, donde los vinculos parentales no se
han establecido o se han fracturado, el sujeto tiende a desarrollar un sistema propio, a través
del cual, se busca establecer estos vinculos, para reparar inconscientemente aquello que se

percibe como una falta o una ausencia.

Si tomamos en cuenta, entonces, esta forma de observar los vinculos, en la conjugacion de
lo clinico con lo cognitivo-conductual, nos permitié trabajar desde dos visiones en las
relaciones parentales con sus hijos e hijas. Entendemos que el desarrollo humano requiere
de lo psiquico, lo inconsciente, lo cognitivo, lo social y de otras esferas que le permiten al ser
humano su propia formacién y evolucion (Migone, P. y Liotti, G. 1998). De esta manera, la
psicologia educativa, nos permitié conocer las etapas de desarrollo de las y los nifios, y las
conductas tipicas de menores en el rango de edad de 6 a 8 afios, que fue la muestra de
poblacion que logré incluirse en la convocatoria. Esto ayuda a delimitar si el estilo de juego y
la interaccidn que llegan a tener los padres y las madres son adecuadas para los estandares
tipicos del desarrollo de los infantes. Esto nos permitié dar herramientas a los padres y las
madres, en cuanto a la sensibilidad de interaccion con sus hijos e hijas y en comprender que
se encuentran en una etapa, en la cual, estan aprendiendo a regularse emocionalmente, por
lo tanto, los padres y madres cambiaron la forma en la que se dirigian y reaccionaban ante la

aparicion de las conductas disruptivas en estos.
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Una parte fundamental de la terapia es brindar a las y los niflos herramientas para la
adaptacion a su medio, sobre todo a lo prosocial. Vygotsky (1993) las predominé como las
herramientas de la mente, las cuales amplian la capacidad mental para permitir a los seres
humanos adaptarse a su medio ambiente, y ademas, estas influyen directamente en las
conductas fisicas, cognitivas y emocionales del mismo. Estas herramientas se brindan
inicialmente de forma interpersonal, es decir, por medio del otro, que es el papel que tomaban
los padres al usar las habilidades EPIDE al adaptarlas a la edad de desarrollo de sus hijos e
hijas. Conforme los nifios incorporan estas herramientas a su propio proceso de pensamiento,
éstas se madifican y se hace intrapersonal o individual, es decir, que las usaran ellos mismo

sin la necesidad de la intervencion de sus cuidadores.

Todas estas herramientas fueron dadas a través del juego. Leobntiev (1978) propone el
concepto de actividad conductora, la cual es la forma en la que los nifios interactdan con el
ambiente que conduce a logros en el desarrollo. La actividad conductora, es el Gnico tipo de
interaccion que produce logros mayores en el desarrollo, funda las bases para otras
actividades e induce la creacion de nuevos procesos mentales y la reestructuracion de los ya
establecidos. (Bodrova, E. y Leong, D. 1996). En estas edades, la actividad mas importante

es el juego.

El juego, es el elemento por el cual logramos desarrollar habilidades cognitivas en las y los
nifos; se estimula la imaginacién, las funciones psicolégicas superiores como son; el lenguaje
y la atencién, habilidades prosociales como son; la toma de turnos, el juego con reglas y la
regulacion emocional, la resolucion de problemas, habilidades de integracion motriz de y de
sensopercepcion, entre otras. Con lo anterior y pensando en el desarrollo de las y los infantes,
se establecieron distintos materiales en la actividad del juego, tanto en el espacio de atencién
como en casa, tomando en cuenta las particularidades y necesidades de cada una de las

familias participantes.

Asi mismo, cada una de estas familias fueron manifestando, distintas complicaciones en
cuanto al desarrollo de sus hijos y sus hijas, por lo que, se les brindaron estrategias de
intervencion para implementar en casa, siendo las mas comunes; problemas de lenguaje
expresivo y comprensivo, la regulaciébn emocional, herramientas extra para trabajar el
cumplimiento en casa, todo esto, formulado a partir de las distintas habilidades desarrolladas

a lo largo de la TIPH.

Con base en los resultados obtenidos y la buena participacion de los nifios y las nifias durante
la intervencidn, se considera viable usar esta terapia hasta los 8 afios. Esto refleja lo que dice

la teoria de apego de Bowlby, J. (1989) sobre el mantenimiento de proximidad, que es estar
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cerca de aquellas personas con las que se habia creado un vinculo. Ya que los nifios,
buscaban y disfrutaban el tiempo que pasaban con sus padres y madres durante el juego
especial utilizado en esta terapia, tanto en casa, como en el espacio clinico. Cualitativamente,
a lo largo de la terapia, a través de lo que contaban los padres y las madres sobre su
experiencia con la TIPH, junto con observaciones dentro del espacio clinico, se observo cémo
los nifios y las nifias fueron fortaleciendo los vinculos con sus padres y sus madres, lo que

permitié también que se desarrollaran nuevas formas de comunicacioén entre ambas partes.

Tomando en cuenta las observaciones realizadas a lo largo de los diarios de campo, hotamos
gue el entusiasmo, es una de las habilidades que mayor dificultad tuvo, en especial en los
padres, consideramos que, en gran parte por cuestiones culturales, los padres estan menos
acostumbrados a expresar sus emociones y por ello les fue mas dificil poder mostrarse
entusiastas al momento del juego, o bien, por el tipo de personalidad tanto de los padres como
de las madres. Sanchez, R. y Diaz, R. (2009) refieren que las expresiones emocionales en
México, estan mayormente en autocontrol en las figuras de autoridad, porque se considera
culturalmente que dichas figuras, ven amenazada su jerarquia y por ende, existe una
tendencia a ocultar y reprimir ciertas emociones, no se especifica si es un fenbmeno mas
presente en hombres que en mujeres, sino que se centra en la posicion que los adultos toman
hacia su entorno. Para ello, sugerimos que los juguetes empleados al momento del juego con
los nifios y las nifias, también sean de interés para los padres y las madres, porque esto les
permite un mayor indice de intervencion al momento del juego, ya que, disfrutan del mismo
junto con sus hijos e hijas y les permite interactuar de manera mucho mas natural y menos

controladora.

Una modificacion cultural importante, tiene que ver con las expresiones propias de la
poblacién mexicana, por lo que expresiones como “jEso!”, “jQue chingén!”, “iChido!”, “jQue
Padre!”, “jPadrisimo!”, “jAndale!” “jOrale!”, “{Me Late!” y “jArre!”, fueron tomadas como
expresiones de aprobacién y de elogio hacia las conductas de los nifios y las nifias.
Consideramos que uno de los mayores logros, tiene que ver con la adaptacion del manual a
poblaciéon latinoamericana, y a su traduccién al espafiol, pues la Gnica version que el equipo
de este estudio pudo conseguir, fue la version en inglés. Adaptar, esta terapia a poblacion
mexicana, ayudaria precisamente a comprender las particularidades psiquicas de la poblacion

y los modismos, como los aqui sefialados.

7.1 Limitaciones del Estudio

Una de las principales limitantes es la edad de la poblacion. La terapia esta disefiada para

trabajar con nifios en edad preescolar con problemas de conducta y contiene adaptaciones
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especificas para trabajar con algunos trastornos como el TDAH y el TEA (McNeil, C. y
Hembree-Kigin, T., 2011). Sin embargo, en nuestro pais, a diferencia de otras culturas, el
diagnostico de los nifios y las nifias se hace de forma més tardia, por lo que el presente estudio
extendio el limite de edad de los 6 a los 8 afios. Esto brinda la oportunidad de explorar los
limites de atencion de esta terapia, es decir, hasta que edades son significativas las

habilidades que se utilizan en esta.

Algunos de los problemas al momento de utilizar las habilidades, se relacionan con la edad
de los nifios y las nifias, esto, debido a su madurez y nivel de desarrollo cognitivo, ya que
estos/as manifestaban desaprobacién con el uso de algunas de las habilidades EPIDE
durante el juego. Las y los infantes mas grandes, al contar con un desarrollo cognitivo mas
complejo, requieren de una interaccibn mas compleja por parte de sus cuidadores, es decir,
adaptar las habilidades EPIDE a la demanda cognitiva de las y los nifios. Algunos/as de los y
las participantes, se encontraban en una etapa de desarrollo preoperatorio casi llegando a la
etapa de operaciones concretas, la cual se caracteriza por inicios del razonamiento, aparicion
de funciones mentales superiores y motivacion intrinseca para aprender. Por lo tanto, las
nifias y los nifios, exigen una correspondencia por parte de sus padres, ya no bastaban
juguetes basicos de construccién sino mas complejos como los legos, ya no aceptaban
descripciones relacionadas a las cualidades de color, tamafio o forma sino repuestas

complejas como datos curiosos en relacién al juego o una jerga mas compleja.

Un aspecto dentro de nuestra experiencia que pudiera ser una limitante, es no contar con las
habilidades de contencion y de escucha, por parte del equipo de psicélogos y psicélogas,
hacia las manifestaciones emocionales de los padres y las madres al momento de abordar
las problematicas relacionadas con el TDAH, y a la limitada vision de los mismos para asistir
a una trabajo terapéutico individual, que les permita tener un espacio propio de escucha para

poder trabajar sus propias particularidades psiquicas.

A pesar de que se encontraron en los diarios de campo comentarios por parte de los padres
y madres de una mejora, en cuanto al malestar psiquico que les generaba los problemas de
conductas de las y los infantes, junto con cambios estadisticamente significativos en el
namero y en la intensidad de los problemas del ICIE, no contamos con datos estadisticos que
respaldan si se obtuvieron cambios estadisticamente significativos en cuanto al estrés
parental, por lo que, consideramos que es importante para futuras investigaciones, se
apliquen mediciones de estrés parental antes y después del proceso terapéutico, para obtener
datos de como cambian las perspectivas de los padres y las madres en relacion a esta

variable.
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8. Conclusiones

La TIPH es una intervencién adecuada para familias con hijos e hijas con TDAH de 3 a 8 afios,
en el manejo de Conductas Disruptivas. En las caracteristicas de inatencion, hiperactividad e
impulsividad, se observaron tendencias al cambio favorable, que no alcanzaron a ser

estadisticamente significativas.
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10. Anexos

Anexo 1

Universidad Auténoma de Querétaro
Area de Psicologia Clinica y Educativa

EFICACIA DE LA TERAPIA DE LA INTERACCION PADRES-HIJOS EN
FAMILIAS CON NINOS Y NINAS DE 3-8 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

Consentimiento informado
Procedimiento

El presente estudio se titula “Intervencion a través de la Parent-Child Interaction
Therapy (PCIT por sus siglas en inglés) en nifios y nifias diagnosticados (as) con TDAH y
sus padres y madres.” Tiene como objetivo conocer la eficacia de la PCIT en poblacion
con diagnéstico de TDAH. Su participacion y la de su hijo o hija, consta de 3 etapas que a
continuacion describiremos con detalle.

Etapa 1. Llevaremos dos sesiones de evaluacion, en la que se aplicara una entrevista
de anamnesis y cuatro cuestionarios; Inventario de Comportamiento Infantil (Eyberg
Child Behavior Inventory, ECBI, por sus siglas en inglés), Inventario de Conducta
para Profesores (Sutter-Eyberg Student Behavior Inventory- Revised, SESBI-R, por sus
siglas en inglés), y Cuestionario de conducta CONNERS para padres y profesores; con
la finalidad de conocer la historia de desarrollo de su hijo o hija, asi como las
principales dificultades que enfrentan en su proceso de desarrollo.

Etapa 2. Tendremos aproximadamente 12 sesiones de una hora, las cuales se dividiran en
dos fases, la primera de ellas consta de aproximadamente 6 sesiones (la duracion
dependera del avance que se tenga), la primera sera una presentacion, en donde se
ensenaran de forma tedrca las habilidades de la Interaccion Dirigida por el Nifio o Nifa,
(CDI por sus siglas en inglés para Child-Directed interaction), la cual, en caso de ser posible,
se impartira en la virtualidad. Las 5 sesiones restantes son practicas, en donde se entrenan
las habilidades CDI, las cuales se realizaran de manera presencial, en la Facultad de
Psicologia de la Universidad Autonoma de Querétaro. La segunda fase, consta de
aproximadamente 6 sesiones (la duracion dependera del avance que se tenga), una sera
una presentacion, en donde se ensefaran las habilidades de la Interaccion Dirigida por el
Padre (PDI por sus siglas en inglés para Parent-Directed Interaction), las 5 sesiones
restantes son practicas, en donde se entrenan las habilidades PDI, las cuales, se realizaran
de manera presencial. Durante todo este proceso tendra que realizar una Unica tarea en
casa: dedicar 5 min todos los dias para jugar con su hijo o hija, y llenar una hoja de tarea,
que le facilitaremos semanalmente, la cual tendra que ser entregada cada semana al inicio
de cada sesion.

Etapa 3. Terminaremos con una sesion en la que volvamos a aplicar algunos de los
cuestionarios respondidos al inicio, para ver el avance que se tuvo durante este proceso.

Es muy importante para nosotros que usted y su hijo o hija sigan los lineamientos de
seguridad e higiene durante el trabajo presencial, el cual es el uso obligatorio de cubrebocas
y el uso de gel antibacterial, ademas, le hacemos mencion de que las salas y los materales
a las cuales tengamos acceso seran previamente sanitizadas para su seguridad y la de su
hijo o hija.




Le hacemos mencion de que algunas de las sesiones seran grabadas, pero los datos que
obtendremos durante las 3 fases tienen como nico fin realizar la investigacion mencionada,
por lo que toda informacién personal sera absolutamente confidencial, el nombre de los
integrantes de la diada o triada solo se escribiran en dos documentos que seran
resguardados bajo llave por los 3 responsables de la investigacion y a partir de ahi se
trabajara unicamente con codigos de participante.

Es muy importante que usted sepa que su participacion no sera remunerada y que puede
decidir no formar parte de esta investigacion en cualquier momento sin que eso implique
alguna consecuencia de ningun tipo. Igualmente, que 2 o mas faltas continuas al proceso
terapéutico causara 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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Consentimiento Informado

(2 T declaro que he sido
invitado e informado sobre la investigacion denominada “Intervencion a través de Parent
Child Interaction Therapy (PCIT) en nifios y nifias diagnosticados (as) con TDAH y sus
padres y madres”, éste es un proyecto de investigacion cientifica que cuenta con el respaldo
de Dra. Cintli Carolina Carbajal Valenzuela. Entiendo que este estudio busca conocer la
eficacia de la PCIT en poblacién con diagnostico de TDAH entre los 3 y 7 afios y sé que mi
participacion se llevara a cabo dentro de las instalaciones de la Universidad Auténoma de
Querétaro en la Facultad de Psicologia, en el horario ........................................ Mi
participacion y la de mi hija/o consistira en ser participe en la implementacion de la terapia
“Parent-Child Interaction Therapy (PCIT)" durante 12 sesiones de una hora
aproximadamente, una vez a la semana.

Me han explicado que la informacion registrada sera confidencial, y que los nombres de los
participantes seran asociados a un numero de codigo, esto significa que las respuestas no
podran ser conocidas por otras personas ni tampoco ser identificadas en la fase de
publicacion de resultados. Estoy en conocimiento de que los datos no me seran entregados
y que no habra retribucion por la participacion en este estudio. Asimismo, sé que puedo
negar la participacion o retirarme en cualquier etapa de la investigacion, sin expresion de
causa ni consecuencias negativas para mi.

Si. Acepto voluntariamente participar en este estudio.

Fecha
Nombre y Firma participante

Nombre y firma del testigo

Nombre y firma de los Investigadores Responsables
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Asentimiento informado

S€ e ha: SXpRCAd0; Bl  WONOU ....o.omismresmmssnnssnsssvammsinssssissasianss con caodigo
.................. de qué trata la investigacion en la cual participara, se le ha explicado las
actividades que realizara durante este procedimiento, ir a las sesiones presenciales en la
univ&rsidad una vez a la semana por una hora en la cual se dedicara a jugar con su Padre
y/o Madre.

* El nifio asintié participar, expresé esto verbalmente mediante un (Asintié/ remitié
verbalmente un Si) en nuestra investigacion.

* El nifio se negb a participar, mediante un (negacion verbal de un No/ movimiento de
cabeza) en nuestra investigacion.

Fecha:

Firma del investigador(es)
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Anexo 2



Entrevista Anamnésica
Codigo Paciente:
Informacion General
Fecha: Hora: Persona que aplico:
Nombre del nifio o nifia:

Lugar y Fecha de Nacimiento:

Edad: Sexo: Estatura:
Peso: Grado Escolar:
Padre

Nombre del Padre:

Edad: Ocupacion: Estado Civil:
Estado general de Salud Fisica:

Salud mental

¢Tiene algun padecimiento mental?:Cudl?:

éDesde hace cuanto le fue diagnosticado? éLleva algun tratamiento? ;Cual?:

Madre

Nombre de |2 Madre:

Edad: Ocupacion: Estado Civil:
Estado general de Salud Fisica:

Salud mental

éTiene algin padecimiento mental? ;Cual?:

éDesde hace cudnto le fue diagnosticado?: éLleva algun tratamiento? ;Cudl?:
Familia

éTiene hermanos o hermanas? /Cudntos?:

Nombres de los hermanos y edades:

¢Como se lleva con sus hermanos o hermanas?:

:Con quién vive el nifo o nina?:

116




117

$Quién cuida al nifio o nifa?:
iCon quién duerme el nifio o nifia?

iCudl es la dindmica familiar del nifio en un dia comdn?:

Antecedentes de Salud Mental Familiar

iExisten precedentes de condiciones mentales en la familia hasta tres generaciones atras?:

Informacion Perinatal

iDurante el embarazo la gestacion fue completa o interrumpida?:

Si fue interrumpida iPor qué?:

iPrematuro de cuantas semanas de gestacion?:

iRequirio Reanimacion (RCP)? éRequirid Oxigeno? ;iCuanto tiempo?:
éRequirid Incubadora? :Cudnto tiempo?:

iPresentd sufrimiento Fetal? JCual?:

éCuanto tiempo durd el parto?:

iTuvo alguin problema de salud, después del parto? Cudl?:

Informacion Prenatal
4Cudl era el estado de salud de la madre al momento de la concepcion?:
iConsumia algin medicamento durante la gestacion o al momento de la concepcion? ¢ Cudl?:

iConsumia alguna de las siguientes sustancias (Alcohal, Marihuana, Cigarro/Tabaco, Drogas
Sintéticas, ;Otra) durante el pericdo de gestacion? iCual?:

éHubo alguna situacidn en cuestion de salud, que afectd al bebé antes o durante su nacimiento?:

Informacion Postnatal

Peso al nacer: Talla al nacer:

Alimentacion

iFue alimentado con leche materna o formula? iPor qué?:




Edad de ablactacidn (introducir alimentos no ldcteos):

JFue integrado a la dieta familiar al cumplir un afo?: JA qué edad?:

JConsidera usted que el nifio o nifia comia bien o se quedaba con hambre? ;Por qué?:

Jldentificd algdn problema referente a su alimentacion?:

Desarrollo motriz

#A los cudntos meses logro sostensr su cabeza?:
A que edad logro sentarse?:

¢A que edad logro gatear?:

#A qué edad logro deambular solo?:

#A qué edad logro el control de esfinteres?:

éTuvo alguna dificultad para lograrlo?:

Habitos
élloraba en exceso en los primeros & meses de vida? iPor qué?:
JTiene problemas para dormir? JCual?:

JCudles son sus habitos de suefio?:

Periodo 1 a 2 aiios

JHa detectado o detectd los siguientes sintomas en el nifio a esta edad?
Cambios drasticos temperamentales:

Impulsividad:

Le cuesta socializar con otros nifios o nifas:

Le cuesta relacionarse con papd o mama:

No obedece:

No respeta las normas:

Le molestan las normas:

Tiene algan trastorno del suefio iCual?:

Tiene algan trastorno del lenguaje éCual?:
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Tiene alguna alteracion del desarrollo motor éCudl?:
Tiene algun problema con su alimentacion ;Cual?

:Como fue el logro del control de esfinteres? ;Tuvo dificultades? ;Cudles?:

Periodo de 3 a 6 afios
iHa detectado o detectd los siguientes sintomas en el nifo a esta edad?

Inquietud Motriz (Hiperactividad):

Juego Simbdlico: Tiempo de duracion del juego:
Nota retrasos en el desarrollo: Qué clase de retrasos?:
Dificultad en Ia coordinacion motora: ¢Qué clase de dificultad?:

Comportamientos inusuales (oposicionismo, desafiante, obsesiones, rituales, autolesivas) iQué
clase?:

¢Como era o es la Integracion Social en su grupo de edad?:

Accidentes constantes ;Qué clase de accidentes?:

Experiencia Escolar

#Cudl ha sido la experiencia escolar del nino o nifa durante estos afnos?:

iLos profesores le han reportado algun mal comportamiento en especifico en el nifio o nina?:

Relacion con los pares

#Qué ha observado en el comportamiento de su hijo o hija cuando interactua con nifos o ninas de
su edad?:

éTienes problemas para socializar con otros nifios de su edad?:

éA qué juega su hijo o hija con otros nifos o nifas?:

Temperamento (rasgos emotivos de la personalidad) del nifio o nifia

¢Como definiria el temperamento de su hijo o hija?

Eventos Estresantes




4El nifo o nifa ha vivido momentos estresantes?
Abuso emocional:

Abuso Fisico:

Abuso Sexual:

Violencia Intrafamiliar:

Bullying:

Antecedentes familiares de consumo de sustancias:
Antecedentes familiares de cargos penales:
Antecedentes familiares de trastornos mentales:
Separacion de los padres:

Muerte de alguno de los padres:

Violencia Colectiva:

Violencia Comunitaria:

Omision de cuidados:

Disciplina en casa
¢Se disciplina al nifio o nifia en casa?:

sQué clase de disciplina se ejerce sobre él o ella?:

sComo actia el nifo o nifa ante la disciplina que se le impone?:

¢Se utiliza dentro de Ia disciplina el tiempo fuera?:

#Cual ha sido su experiencia con esta estrategia?:

Situaciones en Casa

éQué es lo que, como padre, le preocupa principalmente sobre el comportamiento de su hijo en
casa?:

+Cual considera que es el principal problema que enfrenta su hijo o hija?:

sCudl es |a relacion del nifo o nifia con usted como madre o padre?:

120




#Considera que tiene una buena relacion con el nifo o nina?;

#Cuales son los intereses del nifo o la nina?

Relacion entre los padres

#Qué tan consistentes son ustedes en su método disciplinar?

iAlguna vez han estado en desacuerdo por el método disciplinar?

#Como consideran manejan los desacuerdos?

sComo consideran que es la comunicacion entre ustedes?

#COmo apoyan a su pareja cuando este tiene un dia muy duro?

#Con qué frecuencia, como pareja, s& toman tiempo para estar a solas, lejos de su hijo/a?

#Qué hacen los dos juntos por diversion?

#Qué eventos de factores estresantes ha experimentado recientemente? (pérdida de empleo,
muerte familiar, etc.)

#Consideran que han presentado conflictos maritales?

#5u hijo o hija ha estado expuesto a algun conflicto marital?
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