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Resumen

Se evaluaron 28 nifios con residencia en el Estado de Querétaro (Querétaro, San Juan
del Rio, Amealco de Bonfil, EI Marqués y Tequisquiapan), con el objetivo de comparar los
estilos de crianza utilizados por sus mamas. Los participantes se segmentaron en dos grupos
integrados por 14 nifios cada uno. Un grupo de 9.21 afios promedio, DE 1.81, con diagnostico
de TDAH , valoracién emitida por médicos especialistas; y un grupo de 8.67 afios de edad
promedio £ 1.60, sin la presencia de factores de riesgo-ni sospecha de cumplir criterios de
diagndstico de TDAH (grupo control). También se buscd identificar y establecer relaciones
existentes entre los sintomas TDAH vy los estilos de crianza materna a través de los datos
obtenidos. Los infantes fueron evaluados con la prueba NEUROPSI atencion y memoria, se
integraron los datos reportados por las mamas de los participantes a través de tres escalas
(PAQ, Cuidadores y Conners) vinculandolos a lo referido en la entrevista anamnésica. La
informacidn recabada fue separada por grupo para el andlisis estadistico. Se compararon los
resultados promedio entre los dos grupos con la prueba t- student para pruebas
independientes. Resultados: No se encontraron diferencias entre los estilos de crianza
utilizados por las madres de nifios con diagnostico de TDAH y los de madres de nifios sin
diagnostico de TDAH. En la relacion de rasgos cognitivos evaluados en los menores y la
percepcion de los estilos de crianza (permisivo, autoritario y democrético) reportados por las
madres participantes se encontrd correlacion significativa entre funciones ejecutivas y el
estilo de crianza autoritario.

(Palabras clave: TDAH, inatencion, hiperactividad, practicas de crianza, correlacion)



Abstract

Twenty-eight children with residence in the State of Querétaro(Querétaro, San
Juan del Rio, Amealco de Bonfil, EI Marqués and Tequisquiapan) were evaluated, with the
aim of comparing the parenting styles used by their mothers. The participants were
segmented into two groups consisting of 14 children each. An average group of 9.21 years,
SD 1.81, with a diagnosis of ADHD, assessment issued by medical specialists; and a group
of 8.67 years of average age + 1.60, without the presence of risk factors or suspicion of
meeting ADHD diagnostic criteria (control group). We also sought to identify and establish
relationships between ADHD symptoms and maternal parenting styles through the data
obtained. The infants were evaluated with the /NEUROPSI attention and memory test, the
data reported by the mothers of the participants were integrated through three scales (PAQ,
Caregivers and Conners) linking them to what was referred to in the anamnestic interview.
The information collected was separated by group for statistical analysis. The average results
between the two groups were compared with the t-student test for independent tests. Results:
No differences were found between parenting styles used by mothers of children with a
diagnosis of ADHD and those of mothers of children without a diagnosis of ADHD. In the
relationship of cognitive traits evaluated in children and the perception of parenting styles
(permissive, authoritarian’ and democratic) reported by the participating mothers, a
significant correlation was found between executive functions and authoritarian parenting
style.

(Keywords: ADHD, inattention, hyperactivity, parenting practices, correlation)



1 Introduccién

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) no es de reciente
aparicion, existe evidencia que se ha estudiado desde finales del siglo XV convirtiéndose en
un tema de interés, preocupacion y ocupacion. En 1798 ya se describian y estudiaban nifios
que presentaban los tres sintomas nucleares que caracterizan al sindrome; sin embargo a lo
largo del tiempo ha cambiado la forma de llamarlo y de comprenderlo. Multiples estudios
cientificos han revelado evidencias que apoyan la disfuncion del trastorno, sin embargo estos
hallazgos no son suficientes para explicar en su totalidad la heterogeneidad del trastorno lo

que justifica la necesidad de realizar investigaciones al respecto.

El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo definido por niveles problematicos de
atencion (inatencion o desatencion), desorganizacién y/o hiperactividad e impulsividad.
Actualmente se consideran 18 criterios, establecidos por el manual diagnostico y estadistico
de los trastornos mentales (DSM-IV, 2014), para determinar la presencia / ausencia del
trastorno. Existen tres subtipos de TDAH con rasgos caracteristicos que distingue a cada uno:
TDAH- D, TDAH- HI y TDAH- C. Los diagnosticados suelen experimentar dificultades para
mantener la atencion, las funciones ejecutivas, y la memoria de trabajo. Trastorno cuya
condicion de vida ha despertado el interés en el ambito cientifico por su alta morbilidad, en
México se estima que el 5% de la poblacion infanto juvenil lo padece (American Psychiatric
Association, 2014).

Se sabe que la etiologia del TDAH puede ser genética o adquirida. Se ha demostrado
la alta heredabilidad del trastorno estimando que el 80% como factor principal del origen del
TDAH. El restante 20% sefiala que existen otros factores también implicados. La participacion

de la herencia es clara mas el patron de trasmision es complejo y ain desconocido.

Existe consenso en estudios cientificos que el TDAH estad sumamente relacionado con
las funciones ejecutivas: disefio de planes, seleccion de conductas, autorregulacion,

flexibilidad y organizacion de tareas. Barkley (1997) explica el TDAH como un trastorno en
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el desarrollo del autocontrol/autorregulacion, el cual se define como la capacidad que tiene
una persona para frenar una respuesta inmediata (inhibicion conductual) ante estimulos
externos o internos que se presenten como distraccién. EI acompafiamiento multimodal
individualizado se considera la mejor opcion para el tratamiento del TDAH pues se deben

contemplar varias dimensiones (Rodriguez Hernandez, 2014).

Por otro lado, la familia funge como el primer agente socializador del nifio-a través del
cual se introduce a las relaciones interpersonales; es el primer grupo referencial de normas y
valores que se adoptan como propias y que a futuro permitiran vivir en sociedad. En la
convivencia en familia es de donde se aprenden los tipos de conductas'y actitudes consideradas

socialmente apropiadas (Jaramillo, 2007).

El contexto familiar, entorno inicial en el que crecen los nifios, impacta
transcendentalmente sobre como se desenvolveran y comportaran en su vida futura. Cuanto
mejor sea su ambiente primario, mejor se formaran muchos aspectos de vida: desarrollo fisico,
emocional y social, asi como su capacidad para expresarse y adquirir conocimientos (Irwin,
Siddiqui y Hertzman, 2007).

Escalante y Lopez (2002) hacen referencia a siete funciones basicas que se obtienen
en la familia: brindar identidad, proporcionar proteccion, desarrollar y establecer la seguridad
béasica, brindar las experiencias sociales mas importantes, introyeccion de normas sociales de
convivencia, la demostracion amorosa conforme a su desarrollo y construir un filtro con la

sociedad.

En toda relacion de padres con su hijo se ponen en practica los estilos de crianza con
la finalidad de influir, educar y/u orientar al menor. EI modo como los padres educan a sus
hijos, como les ensefian a aplicar normas de conducta y sociales; la manera como se lo
trasmiten es decisiva sobre el comportamiento y actitudes de sus hijos ante diversas
circunstancias. Los estilos de crianza se usan con la finalidad de guiar en la direccion que es

considerada por los padres la mas adecuada para desarrollar en sus hijos: afecto, control
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conductual, comunicacién, trasmision de valores (Ramirez, 2005). La relacion que se
establece entre padres e hijos parece asociarse sistematicamente al desarrollo psicologico y

conductual del nifio (Steinberg, 2001).

Uno de los modelos més elaborados en relacion a los estilos de crianza fue el realizado
por Diana Baumrind (1967) quien extrajo informacion sobre el efecto que genera la autoridad
paterna en la crianza de los hijos. Present0 tres tipologias de control parental: permisivo,
autoritario y democratico. Casi dos décadas después Macoby y Martin (1983) integraron una
cuarta el estilo permisivo negligente. Méas tarde las aportaciones de Baumrind fueron
renombradas, subdivididas y clasificadas de diversas maneras por otros autores existiendo

nuevas denominaciones al respecto que han servido para reformular la propuesta de origen.

Existen distintas précticas asociadas con los estilos de crianza Diana Baumrind (1967)
prioriz6 la implicacion afectiva, la comunicacion y el control parental. Torio L6pez y cols.,
(2008) plantearon que son elementos que los padres emplean para favorecer la adaptacion de
los hijos y tienen que ver con la combinacion de diversas y variadas practicas que en conjunto
establecen los estilos de crianza. Amador et al. (2012) retoman el involucramiento positivo,
la solucion de problemas, la disciplina, la supervision y el desarrollo de habilidades como

factores fundamentales para establecer una crianza positiva.

1.1 Planteamiento de problema

1.1.1 Problema de investigacion

Se sabe que el TDAH es el principal motivo de consulta neuropediétrica o
neuropsicoldgica en la poblacion infanto-juvenil. La condicion de vida de las personas
diagnosticadas repercute en la salud pablica, existe mayor riesgo de accidentes (50%) y uso
de servicios de emergencia (33%); también genera dificultades en la formacion académica,
35% abandonan los estudios y 46% son expulsados de las escuelas. Dejando secuelas en
salud mental pese a que los criterios de normalidad o anormalidad dependeran de la toleracia

contextual y/o de aspectos socioculturales (Zapico y Pelayo, 2012).
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Los nifios con TDAH suelen tener conductas con excesiva actividad y/o inatencion
que les generan problemas sociales y de educacion, haciendo que los padres interactuén de
manera rigida con ellos (Winter y Dulcan, 2004). Rodriguez, Del Barrio, y Carrasco, (2009)
plantean que los nifios diagnosticados con TDAH son llevados a terapia, generalmente por
los padres, refiriendo problemas de conducta.

Los rasgos de comportamiento presentes en los nifios diagndsticados con TDAH
generan problemas de salud mental, muchas de las veces, no solo en la persona que padece
el trastorno sino también en las personas con quien conviven directa.0 indirectamente. La
familia y la infancia ha sido un aspecto que se ha mantenido como un aspecto de la vida
privada, como algo fuera del alcance de la investigacion a pesar de su importancia en el

ambito social (Zapico y Pelalyo, 2012).

Analizar sobre el estilo de crianza materno supone la posibilidad de conocer
elementos que favorezcan la adaptacion de los nifios. Los modelos de crianza se caracterizan
por tener giros y/o cambios, como consecuencia de las trasformaciones culturales y/o sociales
a lo largo del tiempo. Cuando la sociedad evoluciona se ve la necesidad de introducir dentro
de los modelos de crianza, nuevas estrategias que se ajusten a la epoca o necesidad actual
(Roa Capilla y Barrio, 2001).

Se debe indagar sobre los estilos de crianza, la manera de educar, y los
comportamientos y/o las actitudes que toman los padres hacia sus hijos, ya que suelen tener
consecuencias negativas o positivas, que pueden dejar secuelas manifiestas durante toda la
vida. Los hogares con estilos de crianza inconsistentes funcionan como un factor de riesgo
para la aparicion de problemas (fisicos y /o mentales) infantiles (Rodriguez et al., 2009). Los
estilos difieren de unos padres a otros; de una familia a otra; de una comunidad a otra y los
efectos provocados en los nifios también son diferentes (Ramirez, 2005).

Debido a la alta incidencia del trastorno se vuelve indispensable contar con datos
significativos que permitan identificar caracteristicas especificas en torno a los estilos de
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crianza y los sintomas de TDAH, para disefar estrategias de intervencion que favorezcan la

salud mental de la poblacion.

Indagar si el estilo de crianza autoritario esta relacionado con mayor presencia de
sintomatologia TDAH fue con la intencion de obtener datos especificos que generaran
conocimiento para ser aplicado a proyectos futuros de investigacion y/o intervencion con las
personas que han sido diagnosticadas con TDAH asi como a los familiares. La hipétesis

planteada en el estudio no sugiere que la relacion existente entre las variables sea causal.

1.1.2 Justificacion

El tratamiento mas utilizado en la atencion a nifios con TDAH requiere el uso de
farmacos controlados. Sin embargo, se ha reportado que en un 30%- 40% de los individuos
tratados con farmacos no se producen cambios “positivos” en la conducta (Nash, 2000). Hay
que afiadir también la renuencia de algunos padres a la administracidn de farmacos a sus hijos
(Balbuena, 2016). Aunque las aproximaciones al tratamiento han sido en gran medida de
indole farmacoldgica, se recomienda que se trabaje de manera combinada y se aplique el uso
de terapias conductual, cognitivo-conductual y neuropsicoldgicas; los resultados son mejores
con tratamientos interdisciplinarios, pues se reflejan cambios mas notorios en la vida
cotidiana (Yafez Tellez, 2016).

Existen diversos factores de la vida cotidiana, que generan en las madres o cuidadores
primarios alteraciones de su salud mental (estrés, depresion, ansiedad, agresividad, etc.) que
a su vez interfieren en los estilos de crianza y las relaciones con los hijos. Es importante
contar con informacion que permita contribuir a la salud mental tanto de los padres y/o
cuidadores como de los nifios, nifias y adolescentes (Cuervo Martinez, 2010). El nifio
pequefio aprende de sus padres como pensar, como hablar, cémo interpretar y utilizar su

experiencia, como controlar su reaccion y como influir en otras personas (Baumrind, 1967).
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Soutullo Esperon et al. (2007) manifiestan que el TDAH impacta a quien lo padece
asi como a la familia y a la sociedad en términos tales como: autoestima, estrés familiar y

situaciones poco favorables en los ambitos académico y laboral.

Indagar sobre los sintomas y el estilo de crianza desde la percepcion materna sirve
tanto para generar nuevo conocimiento como para comprender si la relacion de crianza que
se establece entre madres e hijos con diagnostico TDAH puede usarse, a futuro, para
proponer una herramienta estratégica de intervencion que permita estimular el tipo de
contacto mas adecuado proporcionado por las madres, buscando que el potencial de control
comportamental pueda desarrollarse inhibiendo alguna estimulacion inadecuada (disciplina

inconstante, supervision deficiente, nula interaccion) y/o mal sincronizada.

Aunque no es parte de los objetivos principales de la presente investigacion, también
se considera relevante indagar sobre la capacidad de educcion y la madurez mental de nifios
diagnosticados con TDAH por ser contenidos menos exploradas tanto en la investigacion
cientifica como en la literatura y-que sin embargo son procesos que aportan informacion
relevante en torno a las capacidades de razonamiento no verbal vinculado directamente con
las funciones ejecutivas que permiten a la persona controlar la distraccion, fijarse metas y

seguir los pasos para conseguirlas.

El estudio de la relacion que se establece entre mamas e hijos fue planteado como una
estrategia util y objetiva para medir caracteristicas que pueden influir tanto en las conductas
adaptativas como desadaptativas de los nifios. EIl TDAH es el trastorno de mayor incidencia
a nivel mundial en la poblacion infanto- juvenil. Esta investigacidn es una contribucién social
para aportar datos que beneficien la salud publica mas directamente la salud mental. Los
resultados obtenidos impulsan la tarea del disefio, futuro /proximo, de estrategias de
intervencion adecuadas en la crianza, para retribuir a la salud mental del portador del
diagndstico de TDAH, su familia e incluso a la sociedad. Se podria disefiar un taller

psicoeducativo para replicarse como estrategia de prevencion e intervencion.
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2 Antecedentes /estado del arte
2.1 Antecedentes Historicos del TDAH

Quintero y Castafio de la Mota (2014) hacen una antologia sobre el TDAH, en ella
plantean que no es un trastorno de reciente aparicion, fue descrito hace més de 100 afios,
aungue el mayor conocimiento al respecto se ha producido en los Ultimos tiempos, en base a
extensas y diversas investigaciones. Las primeras referencias y / o descripciones de trastornos
de conducta en la infancia relacionadas con lo que hoy conocemos como TDAH, se remontan
hacia principios del siglo XIX; en registros literarios, los cuales describen nifios inquietos y
disruptivos. Alexander Crichton (1798), médico escocés, escribid el libro “Una investigacion
sobre la naturaleza y el origen de la enajenacion mental’ donde describio lo que parecia ser
un caso de TDAH del tipo inatento denominandolo “Mental Restlessness” (agitacion o
Inquietud Mental); referia un paciente, con estado-inquieto e incapacidad para atender con
constancia, situacién que entorpecia su instruccion escolar. Heinrich Hoffman (1845)
publico, “Struwwelpeter”, traducido a “Pedro Melenas”, un libro ilustrado, en el cual
destacaba las caracteristicas de un nifio inquieto que cumplia con los criterios modernos del
tipo hiperactivo impulsivo de TDAH. No obstante, la primera descripcion clinica formal del
TDAMH fue la que en 1902 hizo el pediatra britanico George Still quien describi6 a 43 nifios
que tenian problemas con la atencion sostenida y un defecto mayor del control motor de su
conducta. Sin embargo, Still nunca usé la designacion actual del sindrome; aunque los nifios
que el describio -muy probablemente cumplirian los criterios diagnosticos actuales del
TDAH.

En la década de 1930, Charles Bradley tenia un grupo de estudiantes con problemas
de conducta y neuroldgicos en quienes utilizé bencedrina obteniendo como resultado que los
participantes presentaran cambios favorables en el aprendizaje y la conducta, se interesaban
mas en las actividades y conseguian hacerlo mas rapido y mejor. A pesar de las evidencias
mostradas el uso del medicamento en los menores no fue aceptado por lo que tuvo que ser
postergado casi tres décadas cuando el metilfenidato mostrd efectividad para tratar los

trastornos de atencion (Duefias Garcia, 2005).
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Durante la primera mitad del siglo XX (1950), la hiperactividad se convirtio en el
sintoma primario, y junto con la nocion de un defecto en el sistema nervioso central (lesion
cerebral) se convirtio en la principal caracterizacion del TDAH en la época, aunque adn no
se denominaba asi. Surgieron conceptos como el de “Disfuncién cerebral minima”,
“Sindrome del nifio con dafio cerebral”; “Trastorno Hipercinético”, entre otros (Quintero'y
Castafio de la Mota, 2014).

En 1968 aparecié por primera vez en el Manual Diagndsticoy Estadistico de los
Trastornos Mentales, segunda edicion (DSM 11, por sus siglas en inglés) con el nombre de
“Reaccion Hiperkinetica de la Infancia”. En la década de los 70, Stterfield y Dawson (1971)
proponen que los rasgos del TDAH eran producto de un control inhibitorio débil (Duefias
Garcia, 2005); las investigaciones de Virginia Douglas (1972) enfatizaron los rasgos
vinculadas con la “atencion sostenida” y el “control de impulsos”; es decir, los aspectos
cognitivos empezaron a adquirir relevancia sobre la “hiperactividad”; sus aportaciones
influyeron para cambiar la etiqueta al trastorno. En 1980 el DSM-I11 cambia la denominacion
del diagnostico a “Trastorno por-Déficit de Atencidon con o sin hiperactividad: TDAH+
sobreactividad motora, dificultades con la atencion sostenida y el control de la impulsividad
0o TDAH- problemas con la atencion focalizada o velocidad de procesamiento de la

informacién” (Lange etal., 2010).

En 1987, en la revision de la tercera edicion (DSM-I11-R) se elimind el concepto de
los dos subtipos porque los estudios de investigacion empezaron a multiplicarse y los
especialistas consideraron que la impulsividad y la hiperactividad estaban relacionadas,
formando parte del control inhibitorio y equiparandose en importancia con la atencion. Razon
por-la que a finales de los 80°s los tres sintomas (atencion, hiperactividad e impulsividad) se
combinaron creando una sola puntuacion de corte. En esta edicion se le denomina Trastorno
por Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH). En 1992, el TDAH quedd registrado en
el grupo de trastornos del comportamiento y funcionamiento cognitivo en el DSM (Quintero
y Castafio de la Mota, 2014).



Para la publicacion de la cuarta edicion de la serie de Manual Diagnostico y
Estadistico de Trastornos Mentales: DSM-1V (1994) la polémica y la investigacion sobre los
rasgos principales del trastorno continuaron, dando como resultado que la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA) restituyera la denominacion que existia en los 80"s para el
trastorno. Regresa la posibilidad del diagnostico puramente inatento. En esa década; se hace
referencia a la existencia del término TDAH con tres subtipos: a) con predominio Inatento
(TDAH-D), b) Con predominio hiperactivo-impulsivo (TDAH-HI), c¢) Combinado
manifestando sintomas de los dos subtipos antes mencionados (TDAH-C). Para finales de la
década de los 90's se evidencian anomalias estructurales en el cerebro de los nifios con el
trastorno, La red prefrontral — estriada es mas pequefia en nifios con TDAH (Barkley y
Murphy, 2006). La disfuncién del circuito fronto- estriado parece responder a los déficit
ejecutivos y al de control inhibitorio presentes en las personas con diagndstico de TDAH. A
pesar de que ya existen evidencias que apoyan cientificamente la disfuncion de dicho circuito
estos hallazgos no son suficientes para explicar la heterogeneidad del trastorno (L6opez Martin
etal., 2010).

En el 2000 se hizo una revision de la cuarta edicion (DSM IV-R) y con base a estudios
longitudinales se demostro que el TDAH no es de orden episddico, sino que es una afectacion
crénica, razén que obligo a los expertos a solicitar se validara el TDAH en adultos (Lange et
al., 2010). Barkley describe disfuncion del sistema ejecutivo aunado a este el déficit del
control inhibitorio (conductual y cognitivo) considerandolo la alteracion central del trastorno
(Mufoz et.al., 2006).

El 18 de mayo de 2013 se publicd el DSM-V (2014 la edicion traducida al espafiol)
version que sirvié para apoyar la conceptualizacion y criterios de TDAH utilizado en el

estudio.



3  Fundamentacion Tebrica

3.1 Descripcion clinica TDAH

El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo definido por niveles problematicos de
atencidn (inatencion o desatencién), desorganizacion y/o hiperactividad e impulsividad. Los
dos primeros implican que el menor tenga incapacidad de seguir instrucciones para hacer
tareas especificas, el grado de desatencion hace que parezca que no escucha y-con mucha
frecuencia pierda objetos que les son necesarios para su cotidianidad.-La hiperactividad -
impulsividad implica actividad excesiva, movimientos nerviosos, incapacidad de permanecer
sentado, intromision en las actividades de otras personas e incapacidad para esperar su turno.
Estos rasgos de comportamiento deben haber persistido por mas de 6 meses consecutivos,
haberse manifestado desde antes de los 7 afos, e impedirle tener un funcionamiento social
adecuado en dos 0 mas ambitos sociales distintos: casa, escuela y/o cualquier otro espacio

que frecuente (American Psychiatric Association, 2014).

Martinez (2010) refiere que un nifio con el diagnéstico TDAH posee su capacidad
cognitiva dentro de estandares tipicos pero con problemas de inhibicién, por ejemplo al tener
que detectar un estimulo relevante entre triviales, se distrae con facilidad, tiene problemas
para mantener la atencion por ciertos periodos de tiempo (no consigue focalizar su atencion),
comete errores por descuido, tiene dificultades para seguir instrucciones, pareciera que esta
ausente, sus habitos de trabajo suelen ser desorganizados, no piensa las cosas antes de actuar

y no reconace el peligro, por lo que es comun que sufra accidentes con frecuencia.

La persona diagnosticada con TDAH es portadora de un trastorno del
comportamiento que afecta su salud mental. La salud mental se conceptualiza como: “estado
de bienestar que una persona experimenta como resultado de su buen funcionamiento en los
aspectos cognoscitivo, afectivo, conductual y en Gltima instancia el despliegue 6ptimo de sus
potencialidades individuales, para la convivencia el trabajo y la recreacién” (Ley de Salud
Mental del Estado de Querétaro, 2017).



3.1.1 Criterios diagnoésticos en el DSM-V

Las investigaciones realizadas durante los ultimos 30 afios demostraron que los
sintomas del TDAH pueden ser divididos en dos rasgos predominantes por separado;. a)
inatencion y b) hiperactividad- impulsividad (DuPaul et al., 2018). En el DSM-V (2014) se
considera la evaluacién de 18 criterios, para obtener el diagndstico, organizados en las dos
caracteristicas principales presentes en la persona con rasgos comportamentales del trastorno:
nueve de estos criterios evallan caracteristicas de inatencién, y nueve de hiperactividad-

impulsividad (seis y tres respectivamente). Descritos de la siguiente manera:

Criterios de Inatencién: Con frecuencia...

a. Comete errores, por descuido e inatencidn, en las tareas escolares, en el trabajo o durante
otras actividades.

b. Tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o actividades recreativas.

c. Parece no escuchar cuando se le habla directamente.

d. No sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los quehaceres o los deberes
laborales que le han sido asignados.

e. Tiene dificultad para organizar tareas y actividades.

f. Evita, le disgusta 0 se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que requieren un esfuerzo
mental sostenido.

g. Pierde cosas necesarias para tareas o actividades.

h. Se distrae con facilidad por estimulos externos.

i. Olvida las actividades cotidianas.

Criterios de Hiperactividad: Con frecuencia...

a. Juguetea o golpea con las manos y/o los pies. Se retuerce en el asiento.
b. Se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado.
c. Corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado.

d. Es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades recreativas.
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e. Esta "ocupado,” actuando como si "lo impulsara un motor™.

f. Habla excesivamente.

Criterios de Impulsividad: Con frecuencia...

g. Responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una pregunta.
h. Le es dificil esperar su turno.

I. Interrumpe o se inmiscuye en los juegos, actividades o conversaciones de otros.

De acuerdo con el nimero de criterios presentes en la persona evaluada se le reconoce
con rasgos predominantes de uno de los tres subtipos: TDAH-D, desatento; Trastorno por
TDAH-HI, Hiperactivo Impulsivo o bien TDAH-C, combinado. El nimero de criterios
registrados permite inferir el impacto con que se presenta el trastorno: Leve, Moderado o

Severo (American Psychiatric Association, 2014).
El diagndstico debe ser establecido con un andlisis multidisciplinar: evaluacion
psicologica, psicopedagdgica, neuropediatrica y dependerd de las necesidades que se

detecten en la persona a evaluar (Zapico et al., 2012).

3.1.2 Difrencias enlos.subtipos TDAH

Aunque existe una lista de criterios especificos, no en todos los casos resulta sencillo
reconocerlo. Es un trastorno que se identifica a partir del comportamiento, se diagnostica y
se trata para reducir posibles consecuencias negativas y complicaciones. Sin embargo, alin
hay nifios que no reciben tratamiento porque ain no se examinan sus sintomas; asi como
también hay los que han sido diagnosticados con el trastorno sin tenerlo.
Desafortunadamente, en ambos casos, pasa tiempo antes de que inicien el tratamiento
adecuado (Soutullo y Diez, 2007).

Actualmente el TDAH es considerado un trastorno heterogéneo debido a que se

presenta de distintas formas (Capdevila et al., 2006). El estudio de numerosos casos arroja la
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evidencia de que no existe un patron de conducta unico y/o especifico. La problematica
clinica que puede estar presente en los menores es diferente de unos a otros haciendo
heterogénea la sintomatologia. Existen al menos dos tipos de inatencion: la selectiva que es
mas caracteristica en los menores diagnosticados del subtipo desatento y la sostenida mas
comun del subtipo combinado. En impulsividad difiere la cognitiva (estilo de aprendizaje,
resolusion de tareas) y la motora (falta de control motor). Sin restarle importancia a la
comorbilidad del TDAH con otros trastornos (Balbuena, 2016).

Capdevila y colaboradores (2006) muestran datos que indican que los subtipos de

TDAH se manifiestan y evolucionan diferente a lo largo del tiempo, ver Tabla 1.

Tabla 1. Diferencias entre los subtipos de TDAH.

TDAH-D TDAH- HI TDAH -C
Déficit en la velocidad de Déficit en atencion
procesar informacion. Atencién e sostenida
. - Déficit ausente o leve. .
Inatencién selectiva. Impacta . Falta de constancia,
S Buen nivel Intelectual. . o P
principalmente el plano distraccion. Bajo nivel
intelectual y el rendimiento intelectual.
académico.
Actividad excesiva
Incapacidad de Reacciona de forma
!—llperapt_|V|dad = Poco activo permanecer sentado. preC|p|'Fa(_ja.
impulsividad No controla conductas, Impulsividad
emociones y Irresponsabilidad
pensamientos.
Trastornos internalizantes: eT;?:rtﬁz:rI]icz):nteS' Trastornos
Comorbilidad Depresién, Ansiedad, trastornos S . internalizantes ylo
A Oposicion  desafiante, ;
de aprendizaje externalizantes
de Conducta
Conducta agresiva sin  Poca popularidad,
. ). . Aislamiento  social, poca regulacion emocional, activamente rechazado.
Disfuncion social - o L : . S
interaccion y pasividad. disruptivos, pelean y Inician peleas y
discuten discusiones.
Déficit Afectacion en la memoria de Déficit de inhibicion
T . Ambos
neuropsicoldgico trabajo conductual
Reduce la
Evolucion Estable en el trascurso del Disminuye con la Hiperactividad e
tiempo maduracién edad impulsividad pero

persiste la inatencion.

Tabla modificada de Capdevila et al., 2006.



3.1.3 Etiologia del TDAH

En la mayoria de los casos no puede determinarse una causa especifica, existe la
tendencia a tener una base bioldgica, influida por factores hereditarios, ambientales y sociales
(Portela et al., 2016). Puntualizar los factores que originan el TDAH implica el estudio-de
diversas variables, no existe un factor anico que explique totalmente el origen del trastorno
(Balbuena, 2016). EI TDAH es un trastorno multifactorial, los predictores incluyen
antescedentes familiares del trastorno, comorbilidad psiquiatrica y adversidad psicosocial. El
desarrollo tecnoldgico junto con los avances de neuroimagen han apaortando evidencias de
que es una patologia de origen genética y neuroldgica dichos factores son clave para explicar
el origen y expresion del trastorno (Barkley y Murphy, 2005). En sintesis la etiologia puede

ser genética o adquirida (Biderman , 2005).

Los rasgos sintomatologicos son evidentes desde los primeros afos de vida, se
evidencia principalmente durante el periodo escolar inicial. Constituye una problematica de
salud publica, principalmente en la préactica neuropediatrica por su temprana aparicion, a su

naturaleza multifacética y cronica (Reinhardt y Reindhardt, 2013)

3.1.3.1 Bases bioldgicas

Existen estudios realizados con gemelos y nifios adoptados que han demostrado alta
heredabilidad del trastorno estimando el 80% de primacia en el origen del TDAH. El restante
20% sefala que existen otros factores también implicados. La participacion de la herencia es
clara, mas el patron de trasmision es complejo y aun desconocido (Duefias Garcia, 2005).
Los estudios de imagen estructural han mostrado que los pacientes con TDAH presentan una
hipoactivacion cortical generalizada, asi como disminucién del volumen estructural derecho

provocando deficiencias secundarias de orden cognitivo (Servera Mateu, 2005).

La investigacion de neuroimagen sugiere que el TDAH se caracteriza por presentar

irregularidades en diversas regiones del cerebro,
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destacando las que componen el circuito fronto-estriado: que incluye la corteza prefrontal
dorsal y regiones dorsales de la corteza cingulada anterior y el estriado (Lopez Martin et al.,
2010), ver Figura 1. El cuerpo estriado constituye la parte mas importante de los ganglios
basales. El estriado ventral media el aprendizaje y la conducta motivadora a través de la
secrecion de la dopamina; la seccidn dorsal esta implicada en el control de movimiento'y
funciones ejecutivas, mientras que los bucles orbitofronto-estriatales se han relacionado con

el procesamiento de recompensas (Durston, Belle y Zeeuw, 2011).

Estriado Sustancia
Corteza dorsal negra
prefrontal

Nicleo
accumbens
Amigdala
ventral Cmgulada
anterior

Figura 1 Circuito fronto-estriado.

La imagen sefala las regiones.que componen el circuito fontro.estriado.Tomada de Durston et al., 2011.

La disfuncion del circuito fronto-estriado parece responder a los déficit ejecutivos y
al de control inhibitorio presentes en las personas con diagnéstico de TDAH. A pesar de que
ya existen evidencias que apoyan cientificamente la disfuncion de dicho circuito estos
hallazgos no son suficientes para explicar la heterogeneidad del trastorno. La heterogeneidad
no solo se manifiesta a nivel neurobioldgico sino también en otros niveles de analisis (ver
figura 2) desde las causas de origen (genética o adquirida), la implicacion de multiples genes
y neurotransmisores; la diferencia entre cada caso de la manifestacion de sintomas presentes
y/ o la presencia de comorbilidad con otros trastornos neurobioldgicos; se refleja en la

alteracion de procesos cognitivos (Lopez Martin et al., 2010).



Genes Ambiente

DADA, DIRDS, DAT, SLOGAY, Faciores prenatales v pernatales
ADRATA SLCGAT

ETIOLOGIA

NEUROTRANSMISORES | Dopamina  MNoradrenalina  Serotonina

CIRCUITOS ; -
CEREBRALES Frontoestriado  Mesolimbico  Parieto-temporal
{
PROCESOS Cognitivos Afectivos

P'%ICC'LCGH_O‘J Irfdbicin, sencian, memarii de trabajo Motacion, EMoaSen

II>»o0-

SINTOMAS | Inatencion  Hiperactividad ( Impulsividad

Trastornos externalizahtes# internalizantes

Trastorno negativistdesgllante, trastorno disocial,
trastorngs OREprendQaie; ansedad, deoresdn

COMOREBILIDAD

Figura 2. Heterogeneidad del TDAH.

Esta figura no agota en su totalidad la heterogeneidad del trastorno, mas factores pueden estar involucrados
en el TDAH. Tomada de L6pez Martin et al., 2010.

Existe déficit en la accién reguladora de neurotransmisores como la dopamina y
norepinefrina en la corteza frontal y el cuerpo estriado, la serotonina que controla los

impulsos mediando a través del eje mesolimbico-cortical (Rivera Flores, 2013).

Estudios de genética molecular enfocan su atencidon sobre genes al interior de la
dopamina por ser un neurotransmisor que genera sefiales de excitacion / inhibicion después
de su liberacion. Desde 1991 se establecié el origen genético de la enfermedad, de manera
especifica en el gen trasportador de dopamina (DAT1 480) y particularmente se ha estudiado
el gen receptor tipo cuatro de la dopamina (DRD 4) por brindar rasgos de personalidad
impulsivos, exploradores y facilmente excitables, factores de alta susceptibilidad en personas
con TDAH. La liberacion dendritica de dopamina conduce a la autoinhibicion, al disminuir
el efecto de inhibicidn se obtiene como consecuencia un estado de excitacién motora superior
al normal pero no es una condicion suficiente para revelar la causa de la patologia. Por
ejemplo adicionalmente se sabe que el sistema de la norepinefrina influye las funciones

cognoscitivas de la corteza prefrontal (Duefias Garcia, 2005).
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Estudios de neuroimagen reflejan la existencia de anomalias cerebrales anatomicas y
funcionales (corteza prefontal).Se ha mostrado, particularmente, que el hemisferio derecho
tiene diferencia de tamafio en comparacion con la parte del hemisferio izquierdo, asimetria
mas evidente en las personas con TDAH. También hay evidencia de flujo sanguineo reducido
en la corteza prefrontal incrementando los déficits cognitivos. El tema sigue sienda por tanto

una pregunta abierta y requiere mayor investigacion ( Arnsten y Ming Li, 2005).

Shaw etal. (2007) realizaron exploraciones de resonancia magnéetica tanto a nifios con
TDAH como a nifios con desarrollo tipico utilizando técnicas neuroanatdmicas
computacionales. Encontraron un marcado retraso en la corteza prefrontal media de los nifios
diagnosticados con el trastorno (ver figura 3). Las regiones prefrontales son importantes para

el control de los procesos cognitivos, incluida la atencién y la planificacién motora.

Nifios con desarrollo tipico

B
TDAH
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Nifios con desarrollo tipico

Figura 3. La edad para alcanzar el grosor cortical maximo en nifios con TDAH en comparacién con los nifios con
desarrollo tipico.
(A) vista dorsal de las regiones corticales donde se alcanz6 el grosor maximo en cada edad en el TDAH (superior) y los

controles con desarrollo tipico (inferior). Los colores mas obscuros indican las regiones donde un modelo cuadratico no era
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apropiado. (B) vista lateral derecha de las regiones corticales donde se alcanzé el grosor méaximo en cada edad en el TDAH
(superior) y los controles con desarrollo tipico (inferior). El retraso del grupo TDAH es evidente. Tomado de Shaw et al,
2007.

Los nifios con TDAH alcanzaron el grozor maximo en la mayor parte del cerebro a
una edad promedio de 10.4 afios, significativamente mas tarde que la edad promedio 7.5 afios
de los nifios con desarrollo tipico. No esta claro si el trastorno resulta de un retraso en la

maduracion del cerebro o si se trata de una desviacion del desarrollo tipico (Shaw etal., 2007).

Como factores bioldgicos adquiridos se consideran factores de riesgo algunas
complicaciones ocurridas en los periodos prenatal, perinatal y poshatal. Durante el periodo
prenatal la exposicion intrauterina al alcohol, la nicotina, determinados farmacos (como las
benzodiazepinas, los anticonvulsivantes), altos niveles de la hormona tiroidea (de la madre),
infecciones, insuficiencia placentaria, toxemia, ‘preeclampsia y/o desnutricion. En el
transcurso perinatal existen probabilidades de hipoxia en el feto, mal uso y administracion
de sedantes en la madre al momento del parto, uso deficiente de forceps, expulsion demasiado
rapida, sufrimiento fetal y/o préactica de cesarea, prematuridad o bajo peso al nacimiento,
alteraciones cerebrales, como la encefalitis o los traumatismos que afectan a la corteza

prefrontal, e hipoglucemia (Rivera Flores, 2013).

3.1.3.2 Factores ambientales

Bauermeister (2000) plantea como factores ambientales los siguentes:

Las variables adversas del entorno familiar (Psicopatologias de los padres, el estrés
familiar  y/ o la mala alimentacion) pueden ser factor de riesgo cuando este no es
funcionalmente adecuado. Existen familias que no tienen la estabilidad para que se
favorezcan el aprendizaje necesario para que el nifio pueda prestar atencion, autorregular su

conducta o el nivel de actividad.

En el ambiente escolar los espacios limitados, las distracciones del contexto tales

como ruidos, poca iluminacion, asientos inadecuados, demandas académicas muy altas o
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muy bajas, técnicas de ensefianza aburridas 0 monotonas son algunas de las condiciones que
pueden aumentar la manifestacion de los rasgos que caracterizan el TDAH.

Las desventajas sociales y econdémicas son factores de riesgo asociadas a estas
condiciones podrian estar la deficiencia del cuidado parental, las dificultades de atencién
médica, la falta de apoyo para el desarrollo de habilidades sociales.

3.1.3.3 Comorbilidad
Diaz Atienza (2006) realiz6 una sintesis al respecto y escribe:-el TDAH “puro” es
muy poco frecuente se estima que el 60% de los casos esta relacionado con otro u otros

trastornos del comportamiento, en donde plantea que el TDAH se asocia principalmente con:

3.1.3.3.1 Trastorno de ansiedad

El 25% de los nifios TDAH lo presenta. La ansiedad manifiesta por los nifios TDAH
se caracteriza por la preocupacion excesiva por el fracaso son nifios mas miedosos que sufren
alteraciones psicosomaticas frecuentemente (dolor de cabeza, molestias abdominales, etc.).

Son nifios de baja autoestima y con problemas de desempefio escolar y social.

3.1.3.3.2 Trastorno afectivos

El trastorno depresivo mayor registra mayor prevalencia en nifios con TDAH se
estima entre el 15y el 75% (el rango encontrado en estudios epidemioldgicos es muy amplio).
La comorbilidad con la hipomania (tiene el riesgo de que se cometan errores de diagndstico

diferencial) registra una prevalencia entre el 17-19%.

3.1.3.3.3 Trastornos de conducta

La presencia /ausencia de agresividad es un rasgo que se debe considerar como
indicador de riesgo para el trastorno disocial: prevalencia de 16.3% en nifios con TDAH,
implica agresion fisica a personas o animales, destruccion de la propiedad, fraudulencia o
robo, transgresion de normas originando problemas en la vida social, académica o laboral; y
el trastorno negativista desafiante con una prevalencia aproximada de 36%, se caracteriza

principalmente por conductas hostiles, negativistas y desafiantes.
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3.1.3.3.4 Trastornos del Espectro Autista en el TDAH
22% de los casos presentan una posible relacion entre el TDAH y el sindrome de

Asperger.

3.1.3.3.5 Ticsy Sindrome de Gilles de al Tourette

50 % de los nifios con TDAH presentan tics transitorios o cronicos razén por la que
se considera la comorbilidad con este trastorno. Se asocian principalmente con el trastorno
obsesivo- compulsivo y las fobias al Sindrome de Guilles de la Tourette. También es

frecuente que exista pérdida de control y cllera cuando existe comorbilidad con el trastorno.

3.1.3.3.6 Trastornos del aprendizaje escolar

Comprende una gran variedad de trastornos relacionados con incapacidad/ retraso
del desarrollo de capacidades evolutivas: escuchar, leer, hablar, escribir, razonar o realizar
calculos matematicos. Se registra una prevalencia de 92% la comorbilidad del TDAH con los
trastornos del aprendizaje se asocian con el fracaso y el bajo rendimiento escolar (Diaz
Atienza, 2006).

3.1.4 Datos Epidemiol6gicos del TDAH

El TDAH es laafeccidn psiquiatrica diagnosticada méas frecuentemente. Se estima
que la prevalencia mundial es de 3 a 5% en nifios en edad escolar y en México del 5%
aproximadamente; persiste en la adolescencia y la vida adulta en 60% de los pacientes. Este
trastorno se reporté como la primera causa de atencion en la poblacion infantil (44%); en
comparacion con cualquier servicio que requiera tratamiento de salud mental (Granados, &
col., 2012).

La incidencia ocurre en edad escolar, sobre todo entre los 6 y los 9 afos, es mas
frecuente en varones; la relacion nifio- nifia es de 4:1 para el tipo hiperactivo-impulsivo y 2:1

para el tipo inatento (Soutullo y Diez, 2007), en esta etapa se muestran evidentes problemas
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de regulacion del autocontrol en la conducta y/o en los procesos cognitivos (Schoroeder y
Kelly, 2009).

El TDAH se manifiesta en la infancia, persiste en la adolescencia e incluso en la vida
adulta, es considerado el trastorno de salud publica de mayor relevancia en cuanto a
morbilidad y disfuncionalidad. Ademas presenta alta comorbilidad con otro-tipo-de

alteraciones de conducta (Lopez Villalobos et al., 2010).

3.1.5 Modelo centrado en las disfunciones ejecutivas

Pistoia Sabbatini (2004) define las funciones ejecutivas como actividades mentales
complejas necesarias para: disefio de planes, seleccion de conductas, autorregulacion,

flexibilidad y organizacion de tareas.

Pineda (2000) plantea que las funciones ejecutivas son el conjunto de habilidades
cognoscitivas necesarias para la anticipacion y el establecimiento de metas, el disefio de
planes y programas, el inicio de las actividades y de las operaciones mentales, la
autorregulacion y la monitorizacion de las tareas, la seleccion adecuada de los
comportamientos, la flexibilidad en el trabajo cognoscitivo y su organizacion en el tiempo y
en el espacio.

El modelo de las funciones ejecutivas planteado por Barkley (1997) explica el TDAH
como un trastorno-en el desarrollo del autocontrol/autoregulacion, el cual se define como la
capacidad que tiene una persona para frenar una respuesta inmediata (inhibicién conductual)
ante_estimulos externos o internos que se presenten como distraccion. Las funciones
gjecutivas son procesos de actividad mental autodirigida que permiten a la persona controlar

la distraccion, fijarse metas adecuadas y seguir los pasos necesarios para conseguirlas.

Barkley (1997) sefiala que existen cuatro funciones ejecutivas alteradas en los nifios

diagnosticados con TDAH:
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1. La accion de la memoria de trabajo no verbal que consiste en retener la
informacion para utilizarla, posteriormente, cuando haya desaparecido el
estimulo. Percepcion retrospectiva, capacidad de imitacion a partir de la
observacion. Deficiencia en la retencion de imagenes visuales o auditivas.
Dificultad para recuperar y/o mantener en mente informacion del pasado para

dar una respuesta.

2. El habla Autodirigida o Memoria de trabajo verbal a-traves de la cual la
persona sigue reglas e instrucciones de forma auténoma, regula su

comportamiento y piensa como resolver un problema.

3. El control de la motivacion, las emaciones y el estado alerta que permite
entender y contener las reacciones emocionales asi como modificarlas si
interfieren o generan distraccion para alcanzar los objetivos propuestos
(autorregulacion de impulsos y emociones). Ante estados negativos como la
rabia, la frustracion, el.desacuerdo, la ansiedad o la tristeza tendran
dificultades para manejar el autoconsuelo, el habla autodirigida para generar

cambios a estados de animo positivos.

4. La habilidad para solucién de problemas que requiere del proceso de
reconstitucion que se realizaria al combinar dos procesos distintos a) la
fragmentacion de las conductas observadas y b) la recombinacion de los

fragmentos para crear nuevas acciones.

Barkley (1997) define al TDAH como un déficit en el funcionamiento de las
funciones ejecutivas especialmente las que dependen de la inhibicion, las cuales hacen que
la persona con el diagndstico tenga deficiencia en la capacidad de autorregulacion, control
de la conducta ante estimulos inmediatos para anticiparse y redireccionar las reacciones de

comportamiento.
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En la figura 4 se sintetiza la diferencia existente entre la reaccion de una persona
con desarrollo tipico cuando se le presenta un estimulo vs la reaccion de una persona con
diagnostico de TDAH;

- Desarrollo tipico, al recibir un estimulo hace uso de procesos cognitivos
autodirigidos que le permiten planear, organizar y establecer lo que sera su respuesta de-tal
manera que se ajuste a sus metas y objetivos.

- Diagnéstico TDAH, al recibir un estimulo da directamente a la respuesta, no la
piensa, analiza o procesa generalmente reacciona de manera impulsiva. Comportamiento

suele ocasionar problemas familiares, académicos y sociales.

Inhibicidn

4 Respuesta
Funciones ejecutivas: adecuada

— . - Atencion
- Memoria de trabajo
— ) ,/ - Lenguaje interno

- Inhibicién emocional y
mativacional Respuesta

- Planificacidn y resolucién de impulsiva
problemas

Figura 4. Esquema control de inhibicion.

Esquema que resume planteamiento de Barkley en torno a la inhibicién conductual de nifios con TDAH vs
nifios con desarrollo tipico tomado de Lépez Ruiz et al., 2012.

Galindo y Varela (2014) definen el control inhibitorio como el proceso encargado
del control intencional y voluntario, que le permite al individuo suprimir una conducta
indeseada y distinguen entre el control inhibitorio conductual y el control inhibitorio

cognitivo.
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La inhibicion conductual es la capacidad que tiene la persona para controlar sus
respuestas motoras ante algun estimulo asi como el control de los impulsos. La inhibicion
cognitiva es la supresién de informacion irrelevante o innecesaria una de las funciones mas
importantes de la atencidn selectiva, permite ignorar informacion irrelevante; da prioridad a

los estimulos relevantes al realizar una tarea y evita la distraccion (Galindo y Varela, 2014).

3.1.6 Intervencion y tratamiento para TDAH

Con base a diversos estudios de comparacion actualmente se sabe que los mejores
resultados se logran con la combinacion de tratamiento farmacolégico y tratamiento
psicologico. ElI acompafiamiento multimodal individualizado se considera la mejor opcién
para el tratamiento del TDAH pues se deben contemplar varias dimensiones (Rodriguez
Hernandez, 2014). Raz6n por la que se recomienda-el uso de programas de tratamiento
integral (Zapico y Pelayo, 2012).

Isabel Orjales Villar (1999) plantea que el tratamiento sea disefiado de forma
individualizada incluyendo la mayor cantidad de informacion que se desprenda de una
evaluacion exhaustiva tomando en cuenta estrategias a nivel cognitivo, emocional y

comportamental (dmbito familiar, escolar y social).

3.1.6.1 Tratamiento Farmacolégico para TDAH

El metilfenidato es el medicamento mas usado para el tratamiento farmacoldgico
porgue ayuda a que las personas diagnosticadas mejoren su atencion y las conductas sociales,
permite que se reduzcan las conductas disruptivas y la impulsividad, también mejora las
capacidades de aprendizaje y el rendimiento escolar. La administracion del metilfenidato
compensa la actividad del DRD4 que es el marcador genético con mayor peso para explicar

parte de la sintomatologia del TDAH (Duefias Garcia, 2005).

El Dr. Florencio Garcia, paidopsiquiatra adscrito al CESAM, en una de sus charlas

informativas (2019), puntualizé que el tratamiento farmacologico se suministra en funcion
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de los sintomas que presente la persona con el proposito de estabilizar la parte organica. Los
farmacos empleados se dividen en 4 grupos: psicoestimulantes, neurolépticos,
antidepresivos y ansioliticos- sedantes. Para el tratamiento de TDAH se emplean
principalmente los dos primeros y se hace uso de los segundos en caso de estados comorbidos
asociados.
e Psicoestimulantes: Metilfenidato, Atomoxetina, Lis-DesAnfetamina.
e Neurolépticos: Risperidona y otros, para el control de impulsos 0 como sedante.
e Antiepilépticos: Carbamazepina, Valproatos (de magnesio;” Semi-sodico,
divalproato), Oxcarbanzepina, Levetiracetam, lamotrigina.
e Antidepresivos: En caso de que la persona presente sintomas comorbidos, ansiedad o
depresion, debe enfocarse primero tratamiento aesto.

3.1.6.2 Tratamiento Psicoldgico para TDAH

El tratamiento psicoldgico que ha mostrado mayor eficacia es el que se basa en los
principios de la terapia cognitivo conductual (TCC). Supone poner en marcha diferentes
estrategias y técnicas multicomponentes (ver tabla 2) entre las que se pueden mencionar las
destinadas a la psicoeducacion (entrenar y formar) de nifios, padres y educadores como una
herramienta fundamental para obtener notables y duraderos beneficios (Zapico & Pelayo,

2012).
Tabla 2. Tratamiento Psicoldgico para TDAH.

Terapia de Conducta

Entrenamiento para padres Psicoeducacién
Entrenamiento en técnicas de
modificacion de conducta

Terapia cognitiva para el nifio Autoinstrucciones
Autocontrol
Resolucién de problemas

Entrenamiento en habilidades sociales Grupal
Individual

Otras Intervenciones Psicoterapéuticas

Técnicas de estimulacién cognitiva Trabajo con funciones ejecutivas
Abordaje / tratamiento de Psicoterapias convencionales
problemas especificos Intervenciones psicolégicas focales
Otras
Prevencion conductas de riesgo Psicoeducacion

Promocién de la salud

La tabla sefiala estrategias multicomponentes que deben ponerse en marcha para la eficacia TCC, tomada de
Pascual Lema, retomada por Zapico y Pelayo, 2012.
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Los programas de entrenamiento surgen con la idea de crear ambientes favorables
entre los padres y los hijos, para que se disminuyan los problemas de conducta, se incremente

la resolucidn de problemas y la comunicacion asertiva (Robles y Romero 2011).

3.2 Lafamilia

La secretaria general del Consejo Nacional de Poblacién, (CONAPO, 2012) define a
la familia como “el ambito de desarrollo primordial del ser humano, por constituir las bases
para la construccion de la identidad, la autoestima y los esquemas de convivencia social
elementales.” Como nucleo social, la familia es la institucion fundamental para la educacion

de los valores humanos esenciales.

El Instituto de Estadistica y Geografia (INEGI, 2014) conceptualiza a la familia como
el contexto donde los individuos nacen y se desarrollan, asi como el elemento natural que
construye la identidad de la persona por la trasmision y actualizacion de los patrones de
comportamientos sociales. La familia es uno de los pilares mas importantes de la vida de
cualquier persona, los vinculos que se generan al interior hacen que los integrantes se sientan
protegidos al estar en su ndcleo familiar donde encuentran afecto, comunicacion,

compromiso e interrelaciones con al menos otra persona.

La familia funge como el primer agente socializador del nifio a través del cual se
introduce a las relaciones interpersonales; primer grupo referencial de normas y valores que
se adoptan como propias y que a futuro permitiran vivir en sociedad. La convivencia en
familia es de donde se aprenden los tipos de conductas y actitudes consideradas socialmente
apropiadas (Jaramillo, 2007).

La familia es un grupo unido por lazos de parentesco (consanguineos, afines o
ficticios) donde las personas crean, recrean, aprenden y trasmiten simbolos, tradiciones,
valores y formas de comportamiento de generacion en generacion. La familia prepara a sus
integrantes a afrontar diversas situaciones que se presenten a lo largo de la vida (Salles y
Tuiran, 1997).
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No se puede poner en duda que en la familia se encuentra el contexto de crianza mas

importante en los primeros afos de vida, esta trasmite a los menores las primeras habilidades

(reir, hablar y jugar) y los primeros habitos que les permitiran conducirse a conquistar su

autonomia y las conductas cruciales para la vida. El proceso de educacion no es algo que los

padres impongan directamente a los hijos, sino algo que padres e hijos hacen en conjunto
(Blesky, 2014).

Escalante y Lopez (2002) hacen referencia a siete funciones basicas que se deben

instaurar en la familia;

1.

Brindar identidad: las personas desde la gestacion y al nacer van incorporando
para si caracteristicas bioldgicas, actitudes y habitos, valores personales, estilos
de vida, costumbres, cultura y nivel socioecondmico sentido de pertenencia,
nombre, apellido de sus padres. Todos son elementos que constituyen la
personalidad e identidad.

Proporcionar proteccion: los nifios al nacer dependen absolutamente de alguien
que lo cuide; solo a través del tiempo y en forma paulatina adquiere autonomia e
independencia.

Desarrollar y establecer la seguridad basica: conviccion de sentirse querido a
través de que sus padres cubran necesidades basicas, entablen una relacién
afectiva que' incluya contacto fisico, calidez y atencidén. Son factores que
desarrollan y fijan la seguridad del menor.

Brindar las experiencias sociales mas importantes: a través de la familia la persona
aprende a compartir su espacio con los demas, desarrollando esquemas de
interrelacion que son trasmitidos en el trato cotidiano que recibe de las personas
que conviven con él, particularmente sus padres.

Introyeccion de normas sociales de convivencia: la persona va incorporando
modelos de conducta en relacion a la convivencia con los demas, estableciendo
las caracteristicas individuales de como debe ser la convivencia social. Puede

diferenciar lo que es correcto de lo incorrecto.
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6. La demostracion amorosa conforme a su desarrollo y a través de las propias
experiencias de vida: el nifio aprende a expresar emociones y sentimientos que
persistiran en todas sus relaciones afectivas significativas.

7. Construir un filtro con la sociedad: Las trasgresiones, deficiencias y errores de
conducta sociales son experimentados por el nifio y son moldeados y combatidos
dentro del hogar definiendo los margenes de permisividad y /o restrictividad que

tendran en el futuro.

Los padres van fungiendo como modelos de comportamiento a seguir por los hijos,
los lazos mas intensos de afecto se dan al interior de una familia, los lazos sociales que se
desarrollan tienen como referentes principales a los padres (o quien funge el rol). Los padres
en consonancia con los hijos establecen lineamientos-en el contexto familiar, al aprenderlo
en casa posteriormente se articula directamente en el entorno social. Conforme avanza la
interaccion va dandose una influencia reciproca individuo sociedad (Escalante y LOpez
2002).

La mayoria de los padres desean éxito y felicidad para sus hijos y se esfuerzan por
instaurar conductas adecuadamente, a pesar de sus intenciones, muchos de ellos reconocen
no contar con suficientes conocimientos y/o habilidades a la hora de desempefiar su rol. Las
estrategias que usan los padres al relacionarse con sus hijos contribuyen al desarrollo 6ptimo
de los nifios. El apoyo de la familia durante el crecimiento infantil se plantea como factor
protector en torno a la salud mental de los nifios, impacta en la identidad del menor, el

desarrollo cognitivo y el emocional desde los primeros afios de vida (Milicic, 2001).

3.2.1 Estilos de crianza y practicas asociadas

Las relaciones paterno — filiales tienen gran impacto en el desarrollo del nifio por ser
uno de los vinculos de socializacion mas importantes. Los padres, en relacion con los hijos,
son los modelos de referencia mas importantes de su vida, la falta de apoyo y de

responsabilidad paterna son actos que ocasionan graves consecuencias para un desarrollo
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equilibrado en el nifio. Los estilos de crianza tienen una gran repercusion en el desarrollo asi
como consecuencias que no se manifiestan sélo en la etapa infantil, sino que se prolongan a
lo largo de la vida (Torio Lopez et al., 2008). El estilo de crianza regula las conductas y marca
los parametros de comportamiento a repetir en las diversas experiencias de vida (Cordoba,
2014).

Existen los estilos de crianza y las practicas asociadas con estos que se diferencian,
pero a menudo se complementan. Los estilos de crianza hacen referencia al clima afectivo y
emocional en el cual los padres educan a sus hijos, estan relacionados especificamente con
el conjunto de comportamientos que influiran en el desarrollo de la conducta del nifio;
mientras las practicas son conductas de socializacidon que los padres utilizan con su hijo
(Darling, 1999).

En toda relacion padre — hijo se ponen en practica los estilos de crianza con la
finalidad de influir, educar y/u orientar al menor. Los estilos de crianza son el modo como
los padres educan a sus hijos, como les ensefian a aplicar normas de conducta y sociales; la
manera como lo trasmiten es decisiva sobre el comportamiento y actitudes sus hijos ante
diversas circunstancias. Los estilos de crianza se usan con la finalidad de guiar en la direccion
que es considerada por los padres la mas adecuada para desarrollar en sus hijos: afecto,
control conductual, comunicacién, trasmision de valores (Ramirez, 2005). La relacion que se
establece entre padres e hijos parece asociarse sistematicamente al desarrollo psicol6gico y
conductual del nifio (Steinberg, 2001)

Los padres o cuidadores primarios son los principales encargados de guiar, proteger
y-educar a los hijos para que adquieran autonomia e independencia. Los estilos de crianza
utilizadas, por ellos, pueden tener efectos inmediatos y/o duraderos en la convivencia social
cotidiana de los nifios (Bornstein y Borstein, 2010). La forma de cuidar y educar se trasmite
transgeneracionalmente estableciendo normas y habitos aceptados en la sociedad, a través de
tareas especificas en la vida cotidiana al interior del hogar determinando manejo de espacio,

comunicacion y habitos (Sanchez, 2015).
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3.2.2 Estilos de crianza

Uno de los modelos més elaborados en relacion a los estilos de crianza fue el realizado
por Diana Baumrind (1967) quien a través de las investigaciones hechas entre los afios de
1966 y 1971 extrajo informacion sobre el efecto que genera la autoridad paterna en la crianza
de los hijos. Presentd tres tipologias de estilos de crianza: permisivo, autoritario y
democratico. Casi dos décadas después Macoby y Martin (1983) integraron un cuarto estilo
de crianza subdividiendo el estilo permisivo en indulgente y negligente, més tarde fueron
renombradas, subdivididas y clasificadas de diversas maneras por otros autores existiendo
nuevas denominaciones al respecto que han servido para reformular la propuesta hecha por
Baumrind mas cabe sefialar que en el trasfondo de estas permanecen dominantes las tres

tipologias de control parental descritas en 1967.

3.2.2.1 Teoria de Estilos de crianza Diana Baumrind

Diana Baumrind (1967), pionera en describir los modelos de estilos de crianza con
los cuales, progenitores o cuidadores primarios, dirigen o moldean la conducta de los
menores, reconoce la presencia de tres dimensiones basicas en la formacion de los hijos: la
implicacion afectiva, la-comunicacion y el control parental; basada en estas practicas
establecid la tipologia de tres estilos de crianza parental: permisivos, autoritarios y
democraticos. Especificd los patrones de conducta que caracterizan a cada uno, sefialando

que:

o Los padres permisivos proporcionan gran autonomia al hijo siempre que no se
ponga en peligro su supervivencia fisica. El propotipo de adulto permisivo requiere que se
comporte de una forma afirmativa, aceptadora y benigna hacia los impulsos y las acciones
del nifio. Su objetivo fundamental es liberarlo del control y evitar el recurso a la autoridad,
el uso de las restricciones y castigos. No son exigentes en cuanto a las espectativas de
madurez y responsabilidad en la ejecucién de las tareas. Uno de los problemas que presenta

el estilo permisivo consiste en que los padres no siempre son capaces de marcar limites a la
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permisividad, pudiendo llegar a producir efectos socializadores negativos en los nifios

respecto a conductas agresivas y el logro de la independencia personal (Baumrind, 1967).

o Los padres que utilizan el control autoritario valoran la obediencia como una
virtud, asi como la dedicacion a las tareas asignadas, la rutina y la preservacion del orden.
Favorecen las medidas de castigo o de fuerza y estan de acuerdo en mantener a los nifios en
un papel de sometimiento y en limitar la autonomia. Dedican mucho esfuerzo a influir,
controlar y evaluar el comportamiento y actitudes de sus hijos de acuerdo.con unos rigidos
patrones preestablecidos. El nifio debe estar atento a no ser golpeado o castigado dos veces
por la misma falta puesto que se le reprocharé que ya tenia conocimiento que dicha actitud
no estaba autorizada. Los padres con este estilo de crianza no facilitan el dialogo y, en

ocasiones, rechazan a sus hijos como medida disciplinaria (Baumrind, 1967).

o Los padres que utilizan la interaccion democratica intentan dirigir la actividad
del nifio imponiéndole roles y conductas maduras; utilizan el razonamiento y la negociacion.
Los padres de este estilo educativo tiendena dirigir las actividades del nifio de forma racional.
Parten de una aceptacion a los derechos y deberes propios, asi como los derechos y deberes
de los nifios, lo que es considerado como una reciprocidad jerarquica, es decir, cada miembro
tiene derecho y responsabilidades con respecto del otro. Es un estilo que se caracteriza por la
comunicacion hidireccional y un énfasis compartido entre la responsabilidad social de las

acciones y el desarrollo de la autonomia e independencia en el hijo (Baumrind, 1967).

3.2.2.2  Teoria de Estilos de crianza de MacCoby y Martin

MacCoby y Martin (1983) ampliaron los planteamientos que Baumrind habia descrito,
utilizando un marco bidimencional, plantean cuatro estilos educativos proponiendo que el
estilo permisivo (control laxo) se podia estudiar desde dos formas diferentes de relacion
paterno- filial: el estilo permisivo —indulgente y el permisivo —negligente (asociado al
maltrato), el autoritario (control fuerte y represivo) y el reciproco o demdcratico (esos dos
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ultimos no tuvieron modificacion, razon por la que a continuacion solo se mencionaran las
variantes propuestas en el estilo permisivo).

e Estilo Permisivo- indulgente se define por tres caracteristicas de conducta parental:

a) indiferencia ante la conducta del nifio sea positiva o negativa; b) permisividad y ¢)

pasividad. Los padres no son directivos ni asertivos ni establecen normas al-interior

del hogar. Acceden a los deseos de los hijos, toleran sus impulsos (incluidos los de

ira y agresividad) pero en este estilo de crianza los padres se preocupan por la

formacion de sus hijos por lo que atienden las necesidades inmediatas de los menores.

e Los padres con estilo permisivo — negligente no se implican ni se comprometen, no

hay una implicacién afectiva. La permisividad es por falta de tiempo, de interés o por

comodidad. Este tipo de padres invierten el menor tiempo posible en lo relacionado

con los hijos resuelven todo lo relacionado conellos de la manera més rapida posible.

3.2.2.3 Teoria de Estilos segun Kellerhals y Mantandon

En 1997 Kellerhalls y Montandon definieron tres estilos parentales basandose en el
nivel socioecondémico denominandolos de la siguiente manera:

e Contractualista: Los padres valoran la autonomia de los hijos y enfatizan la
creatividad y la imaginacion. Son familias abiertas a recibir influencias del
exterior.

e Estatuario: Los padres valoran la obedienciay la disciplina restan importancia
a los deseos de los menores. Existe poca comunicacion y son escasas las
actividades para interactuar.

e Maternalista: Los padres valoran la obediencia y la conformidad mas que la
independencia. Utilizan el control y la disciplina como técnicas de relacion.
Existe comunicacién y una gran proximidad de interaccion incluso realizan
varias actividades en comun, pero son herméticos y no permiten la influencia

del exterior.
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3.2.2.4 Teoria de Estilos seqgun Nardone, Giannotti y Rocchi

Nardone, Giannotti y Rocchi (2012) describen seis modelos. Un primer modelo
denominado hiperprotector en el que los padres en el afan de hacer la vida mas facil
para sus hijos hacen todo lo posible por desaparecer las dificultades de los nifios al
grado de sustituirlos continuamente haciendo las cosas por ellos. Se ponen enel lugar
de los hijos por considerarlos fragiles. ElI segundo modelo es. denominado
democratico —permisivo esté se caracteriza por la ausencia de jerarquia entre padres
e hijos. Ambos son amigos por lo que no es necesaria la existencia de una autoridad.
El tercer modelo lo denominan sacrificante y es descrito como aquel en el que los
padres se sacrifican constantemente para darle lo mejor a los hijos y viseversa, se
esfuerzan por dar lo maximo. El cuarto modelo intermitente en el los miembros de la
familia pasan de un modelo a otro. El quinto es el delegante la funcion de que la
autoridad es delegada a alguien mas, evaden el papel de guia. El sexto es el autoritario
en el cual los padres ejercen el poder de forma decidida y rigida actuan bajo la premisa

de que el mas fuerte es el que manda.

Para este estudio se retoma la tipologia de estilos de crianza parental propuesta por
Diana Baumrind (1967), asi como los cinco indicadores de habilidad asociados a las practicas
de crianza positiva, retomados por Amador y cols. (2012) los cuales seran descritos en el
siguiente apartado.

3.2.3 Précticas de crianza

Existen distintas practicas asociadas con los estilos de crianza que influyen en la
relacion generada entre padres e hijos; Baumrind (1967) priorizd la implicacion afectiva, la

comunicacion y el control parental.

Torio Lopez y cols., (2008) plantean que dichas précticas son elementos que emplean
los padres para favorecer la adaptacion de los nifios, tienen que ver con las caracteristicas de

relacion que se establece entre ambos como el nivel de comunicacion (aceptacion - rechazo,
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proximidad — distanciamiento) y como se dirige el comportamiento) entre otras diversas y
variadas practicas que se combinan para desarrollar estilos educativos, como:

e El apoyo o estimulos reforzantes positivos. Son conductas parentales expresadas al
nifio: estimulacién-aliento, cooperacion, elogios, aceptacion, ternura y afecto fisico.

e Control que traducen como la conducta expresada con el objeto de dirigir una accion
o0 comportamiento de la manera deseada. Método de ejercer disciplina y se apoya de la
dominacién, la restriccion o coercién. Dimension importante para poder guiar a otros a
regular conductas de manera independiente.

e Ambiente de comunicacion. Se refieren a la posibilidad de crear espacios para
explicar de manera asertiva reglas y/o decisiones que se tengany que como seres sociales
requieren de tener el punto de vista de otro(s). Desarrollar habitos de comunicacion permite

compartir problemas, dudas, triunfos, suefios, etc.

Patterson y cols. (2004) identifican y proponen cinco indicadores de habilidad
asociados a las préacticas de crianza efectivas: el estimulo de habilidades, la disciplina, el
monitoreo, la solucién de problemas y el-involucramiento positivo con atencién y cuidado.
Amador et al. (2012) retoman _estos cinco indicadores como factores fundamentales en la
crianza positiva la cual definen como la relacion de comportamiento que se genera entre
padres e hijos mediante el cuidado, el desarrollo de multiples capacidades (ofrecen
reconocimiento y orientacion sin violencia), al establecer limites para el desarrollo adecuado
fomentando el respeto y comprension de necesidades individuales para la resolucion de
conflictos.

3.2.3.1 .Involucramiento positivo

Es una practica que utilizan los padres para promover la cooperacion de los nifios
tanto en las tareas de la vida cotidiana como en las actividades vinculadas con los aspectos
académicos (Amador et al., 2012). Hace referencia a la actitud que se tiene en las relaciones
interpersonales se manifiesta principalmente en el vinculo de conexion implica poder

desarrollar buenas relaciones de convivencia e identificacion; sentimientos de aceptacion,
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inclusion y apoyo. Son las acciones donde los padres desarrollan un balance entre la interaccion

positiva y la negativa (Arguedas 2010).

3.2.3.2 Solucién de problemas

Hace referencia a buscar soluciones en situaciones en las que es necesario establecer
acuerdos. Se basa en mejorar las habilidades de comunicacién bidireccional, fomentar la
escucha activa y empatica en todos los miembros de la familia incluidos los miembros mas

pequefios (Amador et al., 2012).

3.2.3.3 Ladisciplina
Se refiere a establecer limites y normas de manera clara, coherente y consistente,

acordes al desarrollo evolutivo del nifio, recordando. que el elemento fundamental para la

disciplina es la ensefianza (Amador et al., 2012).

3.2.3.4 Supervision
Es la practica que permite a los padres dar seguimiento a las actividades que realizan

sus hijos cotidianamente. Es decir, conocer con quién se relaciona, en qué lugar, en qué
horarios y las actividades que realiza con el objetivo principal de asegurar la integridad del
nifio (Amador et al., 2012).

3.2.3.5 Desarrollo de nuevas habilidades

Hacer uso de estimulos y /o halagos a las tareas de los hijos para promover que se
repitan frecuentemente, afine y progrese en el desarrollo de habilidades. Se busca estimular
la confianza de los pequefios para que adquieran nuevas habilidades para ello es importante

reconocer sus logros (Amador et al., 2012).

Las relaciones paterno-filiales son de gran impacto en el desarrollo del nifio inclusive
en los &mbitos de socializacion. Los padres que promueven con los miembros de la familia
espacios para el diadlogo y los acuerdos, generalmente desarrollan en los nifios conductas

positivas que repercuten en otros espacios como los escolares. A su vez, los que no dialogan
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e interactian de manera negativa con sus hijos, generan en estos ultimos actitudes hostiles

que luego promueven con su grupo de pares y con otras figuras de autoridad (Alvarez, 2010).

3.3 Estilos de crianzay TDAH

No hay evidencia de que la dinamica familiar sea causa que origine el TDAH, sin
embargo, la influencia que recibe de la misma puede ser clave en la forma como evoluciona
el trastorno (Mufioz-Silva y Lago-Urbano, 2016). En la manifestacion de los sintomas del
TDAMH se plantea la influencia de factores psicosociales y contextuales; principalmente, en
el contexto familiar porque existe interaccion constante entre los. integrantes de tal manera
que se influyen mutuamente. En este sentido los padres juegan un rol indispensable pues son
quienes dirigen el desarrollo de los hijos. Indudablemente la convivencia cotidiana influye

en las caracteristicas del comportamiento (Rosello et al., 2003).

En su desarrollo evolutivo los nifios con TDAH se desarrollan de forma normal
durante los primeros afos de vida, incluso hay algunos que hablan prematuramente (Pascal
Catroviejo, 2009), otros carecen de habilidades en la coordinacion de motricidad fina; se les
dificulta pintar, recortar, atarse las agujetas e incluso abotonar. La impulsividad incrementa
el riesgo de que sufran accidentes, razon por la que se hieren o lastiman severa y
frecuentemente: huesos rotos, golpes, moretones, pérdida de piezas dentales incluso pueden
llegar a envenenarse accidentalmente (Barkley y Murphy, 2006). Entonces los cuidadores
primarios experimentan un alto grado de estrés al corroborar que los nifios no siguen las
indicaciones sefialadas ni los consejos de como deberian comportarse (DuPaul, McGoey,
Eckert'y Van Brakle 2001).

DuPaul y cols (2001) encontraron que los nifios con TDAH muestran méas problemas
de conducta, son poco habiles socialmente, se les dificulta seguir reglas especialmente para
realizar tareas especificas, incluidas las tareas académicas. Los nifios con diagnostico de
TDAMH tienen la peculiaridad de tener tendencias conflictivas, ser menos dociles, menos
sumisos y generalmente solicitan mas estimulacion y apoyo, en comparacion con nifios que
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presentan desarrollo tipico. El estilo de crianza es influenciado por estos rasgos del
comportamiento (Miranda, 1994), los padres experimentan mas estres, adoptan un estilo
menos adaptativos y dan mas respuestas negativas hacia sus hijos en comparacion con los

padres de nifios con desarrollo tipico (DuPaul et al., 2001).

La sintomatologia del TDAH afecta las practicas de crianza ain mas si el menor
presenta problemas de comorbilidad. En familias donde alglin integrante presenta el
diagnostico de TDAH, se presentan desafios en la capacidad de los padres para mantener una
crianza consistente y receptiva lo cual contribuye al desarrollo de comportamiento de
oposicion infantil y problemas de conducta que dificultan la crianza de los hijos. Algunos
padres tienen dificultades para seguir de manera confiable sefales de los nifios y proporcionar
la orientacion externa necesaria para asesorar al nifio a lograr mayores capacidades de
autorregulacion. Esta relativa falta de capacidad de respuesta, causada por el alto nivel de
necesidades de un nifio con TDAH, puede llegar a provocar el aumento de la frustracion del

nifio (Johnston y Jassy, 2007).

El estilo de crianza puede ser considerado la base que fomenta el desarrollo de las
conductas que se repetiran alo largo del trayecto de vida de todo individuo. Algunos estudios
de socializacion plantean que las estrategias de educacion y los estilos de crianza influyen en
la forma de conducta que adquiriran los hijos durante las etapas de desarrollo (Blesky, 2014).
Debido a la frecuente retroalimentacion correctiva y/o disciplinaria que reciben de las
personas adultas e inclusive de sus pares los menores con TDAH suelen tener una baja
autoestima (DuPaul et al., 2018).

El trato que recibe el menor por los miembros de su familia influye en su desarrollo,
en los modelos de comportamiento, valores, normas, roles y habilidades se aprenden durante
el periodo de la infancia. Los padres son los responsables de trasmitirle estrategias para el
manejo y la resolucion de conflictos, desarrollar habilidades sociales y adaptativas, y facilitar
la regulacion emocional y conductual, entre otras cosas (Cuervo Martinez, 2010).
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El TDAH puede convertirse en un factor estresante para los padres y elevar la
probabilidad de que la crianza de los hijos se guie con dificultades comdnmente asociadas
con los problemas de conducta. Los altos niveles de falta de atencidon y/o impulsividad
infantil ponen multiples demandas en los padres aumentando la tendencia a que no den

respuesta optima a los menores (Johnston y Jassy, 2007).

Yafiez Tellez (2016) sefiala que el diagnostico de TDAH aumenta el riesgo de
presentar a lo largo de la vida problemas cognoscitivos, emocionales y conductuales. Adultos
que presentaron el trastorno mostraron bajo aprovechamiento escolar, suspensiones y
expulsiones escolares, relaciones deficientes con la familia 'y comparfieros, ansiedad,
depresion, trastornos de personalidad, agresividad, delincuencia, consumo de sustancias,
conductas impulsivas/temerarias, accidentes automovilisticos asi como dificultades en el

matrimonio, el empleo y el manejo de su economia.

La investigacion realizada por Woodward y cols (1998) muestra que el mal manejo
de los padres y el uso de estilos de crianza autoritarios se asocia significativamente con la
hiperactividad, evidenciando la agresion disciplinaria como el principal predictor de la
hiperactividad. En una investigacion realizada en 2012 se compararon las evaluaciones sobre
los estilos de crianza en.dos grupos de padres analizados. Uno de los grupos estaba integrado
por padres de nifios con TDAH vy el otro por padres de nifios que no presentaban sintomas de
TDAMH. Los investigadores a cargo obtuvieron en sus resultados que los padres de nifios con
TDAH fueron-menos permisivos y mas autoritarios que los padres de los nifios del grupo sin

el trastorno (Firouzkouhi Moghaddam et al., 2013).
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4 Hipdtesis o supuestos

4.1 Hipotesis

Habra diferencia entre los estilos de crianza utilizados por las madres de nifios
diagnosticados con TDAH vy los estilos de crianza utilizados por las madres de nifios sin
diagnostico de TDAH.

Existiran diferencias en los rasgos cognitivos (atencién, funciones ejecutivas y
memoria) entre un grupo de nifios diagnosticados con TDAH 'y un grupo de nifios sin
diagnostico de TDAH.

El estilo de crianza autoritario estd relacionado con mayor presencia de

sintomatologia TDAH

4.1.1 Preguntas

¢Existe diferencia entre los estilos de crianza utilizados por las madres de nifios

diagnosticados con TDAH'y los utilizados por las madres de nifios sin diagnostico de TDAH?

¢Existen diferencias en los rasgos cognitivos (atencion, funciones ejecutivas y memoria)
entre un grupo de nifios diagnosticados con TDAH y un grupo de nifios sin diagnostico de
TDAH?

¢El estilo de crianza autoritario esta relacionado con mayor presencia de sintomatologia
TDAH?
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5 Objetivos

5.1.1 Objetivo General

Conocer la percepcion de los estilos de crianza utilizados por las madres de nifios
diagnosticados con TDAH e identificar si son similares o diferentes a la percepcion de los

estilos de crianza utilizados por las madres de nifios sin diagndstico de TDAH.

5.1.2 Objetivos Especificos

e Comparar los estilos de crianza y las practicas asociadas utilizadas por las madres de
nifios diagnosticados con TDAH vs las madres de nifios sin diagnostico de TDAH a
través de los datos obtenidos con la aplicacion de:

- El cuestionario de autoridad paterna (percepcion de estilos de crianza). Aporta
datos de las tipologias de estilo de crianza: autoritario, permisivo y
democratico

- Laescala de cuidadores. Brinda informacion sobre las practicas asociadas con
el estilo de crianza: involucramiento positivo, solucion de problemas,

disciplina supervision.y desarrollo de nuevas habilidades.

e Comparar habilidades cognitivas de atencion, funciones ejecutivas y memoria, en
nifios diagnosticados con TDAH vs nifios sin diagndstico de TDAH a través de los datos

obtenidos con la aplicacion de la prueba “Neuropsi Atencion y Memoria”.

e . Comparar los rasgos de comportamiento en nifios diagnosticados con TDAH vs nifios
sin diagndstico de TDAH a través de los datos obtenidos con la aplicacion de la Escala
de calificacion para padres Conners
- Priorizando la informacion de las subescalas que evallan los rasgos de
comportamiento caracteristicos del TDAH inatencién, hiperactividad e
impulsividad. Indice de TDAH, TDAH - D, TDAH — Hl y TDAH - C.
- Sin restar importancia a los datos de las subescalas que evaltian conductas

vinculadas al trastorno como oposicién, distraccion, ansiedad / timidez,
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perfeccionismo, problemas sociales, rasgos psicosomaticos e inestabilidad

emocional.

o Identificar y establecer las relaciones existentes entre la presencia/ ausencia de los

sintomas y los estilos de crianza materna.

5.1.3 Objetivos Secundarios

e Comparar las capacidades de razonamiento, no verbal, en los nifios diagnosticados
con TDAH vs los nifios sin diagnostico de TDAH a través de los datos obtenidos con

la aplicacion del:
- Test de Matrices progresivas de Raven evaluando la capacidad de educcion,

- Test de Goodenough para evaluar edad mental.
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6 Material y Métodos / Metodologia

El presente estudio se plante6 como una investigacion de enfogque cuantitativo, con
disefio no experimental, de corte trasversal y de alcance comparativo / correlacional. La

seleccion de los participantes se hizo a través de muestreo por conveniencia.

6.1 Poblacion

Para poder desarrollar los objetivos del estudio se incluyd la evaluacion de dos

muestras poblacionales denominadas como:

Poblacion de Nifios evaluados

A) Nifos con diagndstico TDAH y
B) Nifios sin diagndstico TDAH o control

Poblacion madres participantes

Participaron en el llenado de cuestionario y escalas (entrevista anamnésica, cuestionario
de autoridad paterna y escala de cuidadores) las madres de los nifios de ambos grupos
evaluados.

A) Madres de nifios con diagndstico TDAH y
B) Madres de nifios sin diagnéstico TDAH o control

Grupo con diagnéstico Clinico TDAH

Se evaluaron 14 nifios: 10 hombres y 4 mujeres los cuales cubrieron los siguientes
criterios de inclusion:
e Tener Diagnéstico Clinico de TDAH emitido por Neuropsiquiatra o paidopsiquiatra.
e Con tratamiento farmacoldgico

e Ser nifios (as) de entre 6 y 12 afios de edad

-36 -



e Sin diagndstico de discapacidad intelectual
e Sin problemas auditivos
e Con vision normal o corregida (con lentes)

e Inscritos a escuelas de educacion basica.

Grupo control

Estuvo integrado por 14 nifios: 10 hombres y 4 mujeres que cubrieron los siguientes
criterios de inclusion:

¢ No presentan factores de riesgo, ni sospecha de cumplir criterios de diagnostico de

TDAH (desarrollo tipico)

e Tenerentre 6y 12 afios de edad

e Sin tratamiento farmacol6gico al momento de la evaluacion

e No haber repetido ningln afio escolar

e Sin diagndstico de discapacidad intelectual

e Sin problemas auditivos

e Con vision normal o corregida (con lentes)

e Inscritos a escuelas de educacion basica.

El grupo control fue evaluado con el proposito de comparar los resultados obtenidos entre

los grupos y revalidar que los datos provienen de poblacion diagnosticada con TDAH.

Criterios-de exclusion

e No cubrir algun criterio de inclusion

Para la conformacion del grupo con diagnostico de TDAH se procedié a pedir
autorizacion al H. Comité Estatal de Investigacion del Servicios de Salud del Estado de
Querétaro (SESEQ) para la colaboracion CESAM institucion que a través de su departamento

de trabajo social invitaria a los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion del
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6.2

grupo con diagndstico de TDAH. También se contd con el apoyo de una neuropediatra que

nos vinculd con los padres de nifios diagnosticados con TDAH para invitarles a participar.

Para la conformacion del grupo de nifios sin diagnostico de TDAH se elaboraron carteles
convocando a participar en la investigacion a aquellos nifios que cumplieran-con-las
caracteristicas de presentar un desarrollo tipico. Ademas se pidié autorizacion a los
representantes de diferentes escuelas para convocar a los interesados en participar en el

estudio.

A todas las personas que se interesaron en participar para la conformacion de ambos grupos
se les explicaron los objetivos del estudio y quienes aceptaron participar se les agendd una
cita para la aplicacion de los instrumentos de evaluacion, tanto los dirigidos para los nifios

como para sus madres.

Técnicas para la recoleccion de datos

6.2.1 Evaluacion aplicada a los nifios:

6.2.1.1 NEUROPSI Atencion y Memoria, (Ostrosky-Solis et al., 2003).

Evalia, de manera objetiva, el funcionamiento cognoscitivo, no solo para el
diagndstico de condiciones patoldgicas, sino para el manejo médico y conductual de las
personas. Atencién'y memoria son dos procesos indispensables en la vida de cualquier
persona y son, a su vez, necesarios para el adecuado funcionamiento de otros procesos
cognoscitivos. Al aplicarla se obtienen indices independientes del funcionamiento de:
orientacion; atencion y concentracion; memoria (trabajo, corto y largo plazo) y funciones

ejecutivas.

La atencion favorece la elaboracion cognoscitiva y conductual. EI proceso atencional
se emplea para disminuir la cantidad de informacion que se debe procesar, al desarrollar una
tarea especifica, seleccionando estimulos principales que permiten el adecuado
funcionamiento de procesos como el aprendizaje y la memoria.
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Esta prueba psicologica evalua a detalle la atencion (selectiva, sostenida y el control
atencional estrechamente ligado con lo que se ha denominado funciones ejecutivas); también
los tipos de memoria y las etapas de esta (incluye memoria de trabajo, memoria corto y largo

plazo para material verbal y viso espacial).

Las funciones ejecutivas han sido denominadas aspectos de alto orden de la atencion,
incluyen procesos como la capacidad de planear y organizar la conducta, la inhibicion de
conductas inapropiadas para la realizacion de una tarea y para mantener pensamientos
flexibles en la resolucion de problemas. Los aspectos de la atencion son necesarios para
mantener una conducta apropiada, socialmente adecuada y dirigida hacia una meta, y se ven

afectados como consecuencia de un dafio en los lI6bulos frontales (Lezak, 1995).

Para calificar se cuantifican los datos crudos y se convierten a puntuaciones
normalizadas (con una media de 100 y una desviacion estandar de 15). La prueba brinda
puntuaciones por separado de la ejecucion de pruebas de atencidn, la ejecucion de pruebas
de memoriay la ejecucion global de atencion y memoria. Subdivision planteada para detectar
si la persona evaluada presenta deficiencias en los procesos atencionales y / o0 en los procesos
mnésicos. Los parametros de normalizacion permiten obtener el nivel de alteracion de las
funciones cognoscitivas: 1) normal alto, 2) normal, 3) alteraciones leves, o 4) alteraciones

severas (Tabla 3).

Tabla 3. Perfil general de ejecucion de la prueba Neuropsi.

Puntuacién total normalizada Clasificacion
116 - en adelante Normal alto

85— 115 Normal

70-84 Alteracion leve
69 0 menos Alteracion severa

(Ostrosky et al., 2003)
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6.2.1.2 El test de Matrices progresivas de Raven, (Raven y Court, 1986)

Se considera como un instrumento para medir la capacidad intelectual (CI) consiste
en comparar formas y razonar por analogias. Mas especificamente mide el “factor G”,
capacidad de relacionar por educcion. La capacidad de educcion implica la aptitud de dar
sentido a materiales desorganizados y/o confusos, manejando constructos que facilitan la

captacion de una estructura compleja.

El factor G es un constructo hipotético mediante el cual se hace referencia a un
conjunto de aptitudes que se usan al resolver tareas complejas. Esas aptitudes son: la
capacidad de introspeccion permite a la persona autodirigir. su-atencién al interior de su
mente, la capacidad de educir las relaciones evidentes que existen entre una o dos ideas que
se formularon mentalmente y la capacidad de educir correlatos implica crear supuestos de
relacion concebidos desde la idea inicial. La complejidad de la tarea favorece que la persona

manipule su atencion (manipulacion mental consciente).

Es una prueba, no verbal, que mide la capacidad intelectual general mediante la
comparacion de formas y la capacidad de razonamiento se basa en estimulos figurativos de
prueba. Esta prueba brinda informacion sobre habilidades para formar comparaciones,
claridad de pensamiento para razonar mediante analogia, organizar percepciones espaciales

y poner en marchala capacidad de educcion / abstraccion.

Consta de 36 reactivos, cada uno de los cuales es similar a una matriz, en esta prueba
se pretende que la persona utilice habilidades perceptuales, de observacion y de razonamiento
analogico para deducir el faltante en la matriz. En esta evaluacion se le pide a la persona
evaluada que analice la serie que se le presenta y que escoja uno, el que encaje de manera

mas adecuada en ambos sentidos, tanto en el horizontal como en el vertical.

La calificacion es facil se cuantifican los datos crudos y se convierten a puntuaciones

normalizadas. La prueba brinda como dato de inicio percentiles (tabla 4).
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Tabla 4. Normas para ambos sexos de la prueba Raven.

EDADES

4 5 51 6 6 /2 7 72 8 B 9 gir - e 10ls 1 B
Pe- | 40216 40816 50216 50816 60216 70816 70216 70816 80216 BOBIG 90216 90816 10,0216 100816 11,0216 |
cen- a a a a a a a a a a a a a a [,
tles | 40815 50215 50815 60215 60815 70215 70815 80215 80815 90215 80815 100215 100815 11,0215 i 1 _._[J?-.!__S,.
95 21 22 23 26 28 28 29 28 32 33 34 35 35 35 35
90 20 21 22 25 27 27 27 27 31 32 33 34 34 34 34
F s 18 19 19 22 23 24 24 24 28 28 29 31 33 32 33
50 | 16 16 17 19 20 19 20 21 24 24 25 28 25 30 31
25 13 14 1h 17 16 15 15 16 TF 19 21 24 25 28 26
10 12 13 14 15 15 13 12 14 12 15 1T 20 21 24 21
= 10 12 13 14 13 12 11 12 il 13 15 17 18 21 19
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100+ 100 100 100 100 100

(Raven y Court, 1986)

Posteriormente, los percentiles son clasificados en cinco rangos para clasificar el nivel

de CI: 1) Superior, 2) Superior al término-medio, 3) Término medio, 4) Inferior al término
medio o 5) Deficiente (Tabla 5).

Tabla 5. Tabla de diagnéstico de capacidad de educcion

Corresponde
Puntaje Norma . Diagnostico de
Percentiles | Rango .
capacidad
Pgs 95 | Superior
Igual o superiora | Pgo 90 I+ Superior a término medio
P7s 75 ]
Superior a Pso 50 "+
Igual a Pso 50 1] Término medio
Inferior a Pso 50 " -
P25 25 v Inferior al término medio
Igual 0 menor a P10 10 v -
Ps 5 \% Deficiente
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6.2.1.3 El test de Goodenough, (Goodenough, 1963)

Permite conocer la madurez mental de la persona. Evalla el desarrollo
psicoldgico que se revela a través del dibujo de la figura humana. Se fundamenta en
la hipotesis de que el nifio al trazar una figura humana no dibuja lo que ve, sino lo-que
sabe de ella, es decir una expresion de su repertorio conceptual, que crece con la

evolucion cognitiva la que se refleja en el dibujo del cuerpo humano.

Consta de 51 reactivos que evaltan: los detalles dentro del dibujo, las
proporciones (tamafo de los brazos, tronco, cabeza, 0jos y demas partes del cuerpo)
concordancia con los criterios de: cantidad de detalles representados, congruencia,
proporcionalidad, plasticidad, bidimensionalidad. y coordinacion visomotora. Los

items estan organizados de manera que va incrementando la complejidad del dibujo.

La calificacion es facil y rapida se cuantifican los datos crudos y se convierten
a puntuaciones normalizadas. La prueba brinda puntuaciones para calcular la edad

mental del evaluado (Tabla 6)

Tabla 6. Tabla para obtencién de Edad Mental en la prueba de figura humana.

Meses/Afios | /3¢ 4 |56 |7 |89 |1011/12|13 |14 |15
0 3|7 (1115|1923 |27 |31 |35|39 |43 |47
3 418 (1216|2024 |28 |32 |36 |40 |44 | 48
6 1/5]9|13[17]21|25|29 |33 |37 |41 |45
9 2|16 ]10|14(18|22 26|30 |34 |38 |42 |46

(Goodenough, 1963)
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6.2.2 Evaluacion aplicada a las madres:

6.2.2.1 Entrevista anamnésica (Matute et al., 2016)

Entrevista que brinda la opcion de ser autoaplicable, es dirigida a los padres
proporciona datos de identificacion tanto del nifio como del padre y de la madre, ayudan a

comprender mejor los antecedentes del desarrollo del menor asi como otros datos generales.

El cuadernillo denominado cuestionario para padres incluye los datos de
identificacion del nifio: nombre, sexo edad, fecha de nacimiento, direccién, nimeros
telefénicos, nombre de la escuela a la que asiste, lateralidad, médico tratante, asi como datos
de identificacion del padre y de la madre, con quién vive el nifio, nimero de hijos registrados
en orden cronolégico incluyendo al menor evaluado y los abortos, descripcion de la
problemadtica, si ha recibido atencidn especializada y desde cuanto tiempo y prevalencia de
algunos comportamientos.

El cuadernillo denominado historia clinica compuesta por nueve apartados:

1. Caracterizacion del problema
2. Exploracion fisica
3. Historia familiar
4. Antecedentes prenatales
a. Padecimientos de la madre durante el embarazo
b. Alimentacion de la madre durante el embarazo
c. ¢Lamadre consumio alcohol o drogas durante el embarazo?
5. Antecedentes natales
a. Caracteristicas del parto
b. Horas del proceso del parto
c. Hubo sufrimiento fetal
6. Antecedentes posnatales
a. Alimentacion
b. Condiciones del nifio durante el primer afio de vida

c. Desarrollo motor
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d.

e.

f.

Control de esfinteres
Desarrollo del lenguaje

Desarrollo actual

7. Comportamiento (percepcién de los padres)

o

e o

J-

k.

o «Q o

Actividad

Atencion

Crisis coléricas

Adaptacién

Labilidad emocional

Relaciones familiares

Suefio

Comportamientos a la hora de comer
Habitos alimenticios

Tiempo libre

Socializacion

8. Modo de disciplina
9. Escolaridad.

6.2.2.2 Escala de calificacion para padres Conners, (Conners, 1985)

Escala  autoaplicable, dirigida a los padres. Ayuda a identificar problemas
conductuales que pueden manifestar la presencia de TDAH en nifios de 3 a 17 afios de edad.
Permite tener una pauta de los rasgos de comportamiento de la persona, en términos de las
actividades sociales, emocionales y conductuales. Se encuentran disponibles datos

normativos de acuerdo con el sexo por edades.

Consta de 80 reactivos, los sintomas se califican en una escala tipo Likert de 4
opciones: va de “0” (Nunca, rara vez) a “3” (Con mucha frecuencia). Brinda la orientacion
del diagnostico hacia algunos rasgos del comportamiento evaluado en las sub escalas

descritas a continuacion:
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a. Rasgos de Comportamiento Oposicional: Tiene tendencia a romper con las reglas,
tiene problemas con el respeto a las autoridades y se molesta facilmente.

b. Problemas de Nivel Cognitivo-Distraccion: Aprende mas lentamente, tiene
problemas para organizarse. Presenta dificultad para completar tareas, tiene problemas de
concentracion.

C. Rasgos de Hiperactividad-Impulsividad: Tiene dificultad para sentarse tranquilo o
realizar una tarea por un periodo prolongado de tiempo, (se percibe) es inquieto e impulsivo.
d. Rasgos de Comportamiento Ansioso-Timido: Tiene miedo y preocupaciones que no
son normales, propenso a sentirse muy sensible y herido cuando se le hace una critica, ansioso
frente a situaciones desconocidas, es timido e introvertido.

e. Rasgos de comportamiento Perfeccionista: Se-impone metas muy altas, es muy
quisquilloso para hacer sus cosas, obsesivo en su trabajo.

f. Problemas sociales: Tiene pocos amigos, muy baja autoestima y confianza en si
mismo, se siente alejado emocionalmente de sus padres.

g. Rasgos de Comportamiento Psicosomatico: Se queja de dolores y dolencias mas de
lo normalmente esperado.

h. indice Conners de TDAH. Identifica a los nifios y adolescentes que “corren el riesgo”
de ser diagnosticados con TDAH.

i. Conducta General Inadecuada (CGI) Inquieto - Impulsivo: Esta subescala indica
inquietud, impulsividad y distraccion.

J. CGI Inestabilidad Emocional: Predisposicion a la emotividad (llorar, enojarse, etc.).
y a dar respuestas con mas carga emocional de lo normalmente esperado.

K. Conducta problematica de Hiperactividad: los puntajes altos, en esta subescala,
tienden a indicar hiperactividad, pero los problemas son en general mas amplios.

l. TDAH Desatento: Los puntajes altos indican una correlacion mayor que la media
con los criterios establecidos por el DSM V para diagnosticar TDAH D (de tipo desatento).
m. TDAH Hiperactivo - impulsivo: Los puntajes altos indican una correlacion mayor que
la media con los criterios establecidos por el DSM-V para diagnosticar TDAH HI (de tipo
Hiperactivo — Impulsivo).
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n. TDAH Combinado: Los puntajes altos indican una correlacion mayor que la media
con el criterio establecido por el DSM - V para diagnosticar TDAH C (de tipo combinado

Desatento e hiperactivo — impulsivo).

La escala Conners permite orientar en diagndstico, por si sola no es una herramienta
de diagndstico; guia la valoracion de la severidad, sirve para evaluar el grado de afectacion.
Si se aplica varias veces, en periodos de tiempo, permite evaluar si hubo cambio valorando
las diferencias entre los datos obtenidos entre las aplicaciones y da la pauta para la

elaboracion de un plan de tratamiento.

Para la lectura de los resultados es importante considerar la siguiente guia de

interpretacion de puntuaciones minima 40, méaxima 90 (tabla 7):

Tabla 7. Puntuaciones T del perfil Escala

Mas de 71 | Atipico indica problema significativo.

61-70 Medianamente atipico. Posible problema significativo.

45-60 Promedio Normal. Puntaje tipico no es preocupante.

44-40 Ligeramente atipico, no es comun. Los puntajes bajos no son preocupantes.

Conners (1985)

Valores de 61 a 70 representan areas que requieren atencion, son signos de alarma
para tomar medidas preventivas. Valores de 71 y mas altos, son tomados como indicadores
de la presencia de un problema significativo. Ademas de puntajes altos, es necesario que la
conducta sea identificada en mas de un &rea de desarrollo del menor, como por ejemplo,

hogar, escuela, actividades académicas y/o espacio psicologico.
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6.2.2.3 Cuestionario de Autoridad Paterna (Buri, 1991)

Cuestionario autoaplicable que fue desarrollado como una propuesta de medir los de
estilos de crianza descritos por Baumrind (1967) permisivo, autoritario y democrético, tres

prototipos de la autoridad paternal.

Resultados de varios estudios han asentado la efectividad del cuestionario de
autoridad paterna como una medida psicométrica que esta validada para medir los prototipos
de Baumrind, y han sugerido que este cuestionario tiene un potencial considerable como una

herramienta valiosa en la investigacion de correlatos de los padres

Consta de 30 reactivos, 10 para cada uno de los tres subtipos de autoridad. Para la calificacion
del mismo se suman las puntuaciones por cada uno de los subtipos, los puntajes se derivan
de evaluaciones fenomenoldgicas (la fenomenologia como método de investigacion se utiliza
para estudiar un fenémeno especifico identificando la esencia de la experiencia humana en
torno a como lo describen los participantes del estudio) de los padres porque la escala

considera el punto de vista de los participantes.

Las preguntas del cuestionario se agrupan por cada una de las tipologias para hacer la

sumatoria de la puntuacion final.

6.2.2.4 Escala de Cuidadores, (Amador et al., 2012)

La escala fue adaptada por personal del Instituto Nacional de Psiquiatria y permite
evaluar algunas préacticas asociados a los estilos de crianza que influyen la educacion

parental. Consta de 74 items, divididos en 5 subescalas:

. Involucramiento Positivo (13 reactivos)
o Solucién de Problemas (13 reactivos)
. Disciplina (16 reactivos)
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. Supervision (16 reactivos)

o Desarrollo de nuevas Habilidades ( 16 reactivos)

Factores fundamentales en la crianza positiva la cual se define como la relacién
paterno—filial mediante el cuidado, el desarrollo de multiples capacidades (ofrecer
reconocimiento y orientacion sin violencia), al establecer limites para el desarrollo adecuado
fomentando el respeto y comprension de necesidades individuales para la resolucion de
conflictos.

Se evalla en base a la escala Likert de 1 (nunca) a'5 (siempre). Las puntuaciones
finales se suman por subescala, el total se divide entre el nimero de reactivos para obtener la

puntuacién final que va de uno como minimo a cinco.como maximo.

Se aplicaron las escalas y cuestionarios a las madres (para el estudio se considero el
estilo de crianza materno porque a la cita de evaluacion acudieron ellas, solo en algunos
casos. se presentaron ambos padres; sin embargo el llenado del cuestionario y escalas de
evaluacion fue realizado exclusivamente por las madres de los nifios evaluados de ambos
grupos) asi como la evaluacion a los menores, posteriormente se realizd la calificacion e
interpretacion para la obtencion de los datos que permitieron llevar a cabo el analisis
estadistico de promedios con el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).
Se realizaron pruebas de normalidad a los datos y en base a los resultados de Shapiro-Wilk
se concluye-que no todos los datos presentan distribucion normal, por lo que se hizo uso de
pruebas tanto paramétricas como no paramétricas respetando las caracteristicas especificas
de la normalidad proveniente de los datos. Se incluyeron las dos muestras para comparar los
promedios de puntuaciones derivadas de las evaluaciones por grupo. Se analizd si existen
diferencias significativas entre los promedios por escala aplicada a los grupos a través del la

prueba t-student para muestras independientes.
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6.3 Consideraciones éticas

o El bienestar de los participantes tuvo prioridad con respecto al interés de la
investigacion. Es decir, si alguna de las evaluaciones y/o ejercicio practico sugerido. le
generd alguna alteracién o inconveniente al nifio se suspendid de inmediato la aplicacién
de la prueba psicométrica, acordando continuar en una fecha proxima o bien renunciar.

o Previo al inicio de la evaluacién se le explico tanto al padre /madre como al
menor, qué pruebas psicoldgicas se aplicarian para que ellos tuvieran-conocimiento de
que evalua la bateria de test seleccionados para la aplicacion.

o Se les proporciond una explicacion, lo mas detallada posible, en cuanto a los
alcances de la investigacion, destacando que el beneficio de la investigacion fue generar
conocimiento.

o Se solicito el consentimiento informado de los padres y/o tutores de los nifios
y nifias diagnosticados con TDAH.

o Se le cuestiond al nifio su asentimiento a responder las pruebas que se usaron
en el proyecto que permitiran conocer sus niveles de memoria y atencion. Todos los
evaluados incluidos en el proyecto, participaron de manera voluntaria respetando la
autonomia del nifio en la-toma de decisiones.

o Se resolvieron las dudas que surgieron, en los participantes, proporcionando
la informacion necesaria, de manera comprensible, previa a la aceptacion.

o El consentimiento podia revocarse en cualquier momento, sin que esto
implicara perjuicio alguno ni para el participante. Solo se les pedia dar a conocer, a
grandes rasgos, los motivos que le orillaron a tomar la decision. No con el propoésito de
sancionar sino mas bien para analizar la oportunidad de mejorar el proyecto de
investigacion. Aungue cabe aclarar que si no deseaba especificar el por qué, se respetaba
su decision.

o Se protegid la privacidad y la confidencialidad de la informacion poniendo
cddigos a los expedientes para resguardar la identidad de los participantes en el estudio.
Se conservan bajo llave los expedientes originales y todo aquello que contiene

informacion de los participantes.
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o La informacién recabada no se utilizd para fines distintos a los que se
determinaron durante el acopio del asentimiento y el consentimiento. Es decir, no se
compartieron los expedientes, ni la informacion que estos contienen, para hacer uso de
esto en alguna otra investigacion o actividad.

o Los datos personales de los participantes no aparecen en la tesis, ni tampoco
ningun otro dato que pueda conducir a su identificacion. Solo se.plantearon las
conclusiones generales a las que se llego, derivadas de la informacion obtenida durante
la investigacion.

o Los participantes fueron tratados con igualdad, justicia y equidad. No se
manejaron tratos especiales para ninguno de los participantes, se busco que todos
tuvieran las mismas condiciones para la aplicacion de las pruebas propuestas en el
proyecto de investigacion.

o Se respetd la diversidad cultural y sus tendencias ideoldgicas: durante el
desarrollo de las actividades sugeridas no se privilegio o perjudicé a ningln participante
por su manera de expresarse, vestirse 0 pensar.

o Como beneficio de la participacion en el proyecto de investigacion, se hizo
devolucioén individual, a cada uno de los participantes y sus padres, sobre los datos
obtenidos en las pruebas realizadas, se les compartirdn de manera personalizada en
beneficio de la salud mental del menor. Ademas de invitar a los nifios participantes a
tomar un taller que fue disefiado para compartir estrategias para el manejo de técnicas

de autocontrol.
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7  Resultados y Discusién

7.1 Resultados

7.1.1 Caracteristicas generales de la muestra

Para el estudio participaron nifios con diagnéstico de TDAH vy sin diagnéstico de
TDAH asi como las mamas de los evaluados de ambos grupos. Por cuestiones practicas
primero se describieron las caracteristicas generales y resultados obtenidos en torno a los
nifios evaluados, utilizando informacién de la entrevista anamnésica como el vinculo para
posteriormente abordar la descripcion de las caracteristicas generales de las madres,
retomando los datos procedentes de las escalas y cuestionarios respondidos por ellas, se
hicieron comparaciones entre las puntuaciones promedio obtenidas de ambas muestras para

reportar si existen o no diferencias significativas estadisticamente.

7.1.1.1 Caracteristicas generales de los nifos evaluados

El grupo conformado por 14 nifios con diagndstico de TDAH obtuvo una edad
promedio de 9.21 afios con desviacion estandar de 1.81 afios. Todos los participantes, de este
grupo fueron diagnosticados previamente con el trastorno por médicos especialistas a través

de valoracion psicoldgica, neuroldgica y/o psiquiatrica.

El grupo control conformado por 14 nifios sin diagnostico de TDAH, obtuvo una edad
promedio-de 8.67 afios + 1.60 afios. Todos los participantes de este grupo tuvieron desarrollo
tipico, no presentaron factores de riesgo, ni sospecha de cumplir criterios del diagnostico de
TDAH.

Se busco que los dos grupos quedaran conformados por la misma cantidad de
integrantes, igual proporcion de hombres y mujeres y que la edad promedio entre los grupos
no fuese significativamente distinta t= 0.826 (26) p=0.417. La diferencia principal entre

grupos fue el diagnostico clinico de TDAH (ver tabla 8).
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Tabla 8. Caracteristicas de la muestra de los nifios.

Caracteristica/ Grupo con Grupo control ~ Valor Valor de p
Grupo diagnostico estadistico

TDAH
Participantes 14 14 -- --
Sexo 10 hombres 10 hombres

4 mujeres 4 mujeres a \/
Promedio edad (DE) 9.21 (+ 1.81) 8.67 (+1.60) t=0.859 (26) p=0.417

7.1.1.2 Rasgos Cognitivos: Funciones Ejecutivas, Atencién y Memoria,

Se evaluaron los rasgos cognitivos de atencién y funciones ejecutivas; memoriay;

atencion y memoria

El grupo con diagndstico de TDAH registrd un puntaje total en atencion y funciones
ejecutivas de 95.71 + 18.41 lo que corresponde a la clasificacion normal en los rasgos de
atencion y funciones ejecutivas. Mientras el grupo control registré un puntaje promedio de
119.89 + 23.16 que corresponde a la clasificacion normal alto en los rasgos de atencién y
funciones ejecutivas. Las diferencias en los promedios de las puntuaciones de atencion y
funciones ejecutivas entre los grupos fueron significativas t=-2.88 (g.1=26) p=.008. El grupo
con diagnoéstico de TDAH presenté menor rendimiento que el grupo control en los procesos

cognitivos de atencién y funciones ejecutivas (ver figura 5).

140

*
120 % *
100 95.71
77.71 81.57

8

6 B Gupo con TDAH

4 ® Grupo sin TDAH

2

116.43 97.57 103.29
0

Atencidny FE Memoria Atencién y memoria

Puntaje normalizado
o o o

o

Rasgos cognitivos

Figura 5. Rasgos cognitivos evaluados con Neuropsi
* Correlacion significativa
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En la mayoria de las tareas ya al englobar los puntajes totales hubo diferencias entre
los grupos. Las diferencias en funciones ejecutivas significativas principalmente fueron en
las tareas de: formacion de categorias el grupo con diagnostico de TDAH registré un menor
namero de asociaciones vinculadas con las laminas con puntaje promedio de 11.64 +2.68,
mientras el grupo control registré un puntaje promedio de 13.86 + 2.66, la diferenciaes
significativa entre los grupos t=-2.19 (26) p=.037; y fluidez verbal fonoldgica el grupo con
diagnostico de TDAH emitié un menor nimero de palabras que iniciaran con la letra “P”,
registré un puntaje promedio de 6.29 + 2.13, mientras el grupo control registré un puntaje
promedio de 10 * 3.80, la diferencia es significativa entre los grupos t= -3.18 (26) p=.005
(Ver figura 6).

Medias marginales estimadas por tareas entre grupos

144 Funciones_ejecutivas

5 Formacion categorias
e —Fluidez verbal semantica
. Wy, Fluidez verbal fonoldgica
—Fluidez no verhal
Funciones motoras
4 2= G Stroop tiempo
Stroop aciertos

Puntajes promedios normalizados
)
|

104 'EI-—:________ - _
___:,,.--’
f//
8- &3
f/"
5=
T T
Grupo con TDAH Grupo Control
grupo

Las covariables que aparacen en el modelo se evaltan en los valores siguientes: IntFluverbSem = .07,
PerFluverbSem = 61, intFluverbFOn = 46, perFIuiz\féa‘Eban = 46, intFluiNOwerb = 3.25, persFluiNCverb =

Figura 6. Puntajes medios en funciones ejecutivas para ambos grupos por tareas.

La gréafica describe los puntajes obtenidos por grupo en las siete tareas que la prueba NEUROPSI Atencién y
Memoria incluye para evaluar a detalle los criterios de ejecucion del proceso cognitivo de funciones ejecutivas.
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Las puntuaciones promedio de memoria ya normalizadas que obtuvieron los nifios
fueron: el grupo con diagndéstico de TDAH registré un puntaje promedio de 77.71 + 13.16 en
la funcidn cognitiva de memoria, lo que corresponde a la clasificacion Alteracion leve a
moderada. El grupo control registrd un puntaje promedio de 97.57 + 23.76 en la funcién
cognitiva de memoria lo que corresponde con la clasificacion normal. Las diferencias en-los
promedios de memoria entre los grupos fueron significativas t=-2.73 (26), p= 0.013 el grupo

con diagndstico de TDAH presentd un menor rendimiento en el proceso cognitivo memoria.

Las diferencias de los promedios de memoria se encontraron principalmente en:
- La tarea de cubos regresion (memoria de trabajo ver figura 7) donde el grupo con
diagndstico de TDAH tuvo mayor dificultad en recordar las secuencias inversas de cubos
sefialados, registro un puntaje promedio de 8.21 + 3.21, mientras el grupo control registr6 un
puntaje promedio de 11.57 + 3.98, la diferenciaes significativa entre los grupos t= -2.45 (26)
p=0.021.

Medias marginales estimadas por tareas entre grupos

19 Memoaria_trabajo
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Las covariables que agarecen en el modelo se evallan en los valores siguientes: INCurlem = .81,
prsCurlem = 2.30, primCurMem = 57.30, recCurmem = 47.15, catCurvmem = 2.19, CapCurMem = 1.89

Figura 7. Puntajes medios en memoria de trabajo para ambos grupos por tareas.
La grafica describe los puntajes obtenidos por grupo en las dos tareas que la prueba NEUROPSI Atencion y
Memoria incluye para evaluar a detalle los criterios de ejecucion del proceso cognitivo de memoria de trabajo.
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- En la tarea de pares asociados (codificacion ver figura 8) el grupo con diagnostico de
TDAH recordé menos pares de palabras asociadas registré un puntaje promedio de 10.57 £
2.24, mientras el grupo control registré un puntaje promedio de 12.79 £ 2.83, la diferencia es
significativa entre los grupos t=-2.29 (26) p=0.031;

- En la tarea de reconocimiento de caras el grupo con diagnostico de TDAH tuvo
mayor dificultad en recordar las fotografias mostradas registré un puntaje promedio de 6.43
+ 3.30, mientras el grupo control registré un puntaje promedio de 9.29 + 3.83, la diferencia

es significativa entre los grupos t=-2.11 (26) p=0.044 (ver figura 8);

Medias marginales estimadas por tarea entre grupos
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Las covariables que a@arecen en el modelo se evalian en los valores siguientes: INCurMem = .81,
prsCurtem = 2.30, primCurMem = 57 30, recCurmem = 47.15, catCurvmem = 2.19, CapCurMem = 1.839

Figura 8. Puntajes medios en codificacion de memoria para ambos grupos por tareas.

La grafica describe los puntajes obtenidos por grupo en las cinco tareas que la prueba NEUROPSI Atenciény
Memoria incluye para evaluar a detalle los criterios de ejecucion del proceso cognitivo de codificacion de
memoria.

- Y en la tarea de memoria verbal claves (evocacion ver figura 9) el grupo con

diagnostico de TDAH registro un puntaje promedio de 6.50 + 2.71, mientras el grupo control
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registré un puntaje promedio de 10.86 + 4.26, la diferencia es significativa entre los grupos
t=-3.23 (26) p=0.004.

Medias marginales estimadas por tareas entre grupos
memaoria_evocacidn

M verbal esportanea
—M verhal claves
——M werbal reconocimiento
——Pares asociados
Memoria ldgica
Figura semicompleja
Reconocimeinto caras

5

Puntajes promedio normalizados

| T
Grupo con TDAH Grupa Control
grupo

Figura 9. Puntajes medios en evocacion de memoria para ambos grupos por tareas.

La gréfica describe los puntajes obtenidos por grupo en las siete tareas que la prueba NEUROPSI Atencién y
Memoria incluye para evaluar a detalle los criterios de ejecucién del proceso cognitivo de evocacién de
memoria.

En.los promedios de las puntuaciones normalizadas totales del nivel de atencion y
memoria que obtuvieron los nifios, el grupo con diagnostico de TDAH tuvo un promedio de
81.57+13.50, lo que corresponde a la clasificacion de alteracion leve. El grupo control
promedio6 en 103.29 + 21.67, lo que corresponde a la clasificacion normal. La diferencia fue
significativa entre los promedios de atencién y memoria t= -3.18 (26) p=0.004, presentando
el grupo con diagnéstico de TDAH un menor rendimiento en el proceso cognitivo de atencion

y memoria.
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Se mostr6 menor rendimiento de atencion y memoria por parte del grupo con
diagnostico de TDAH, principalmente en la tarea de cubos progresion (ver figura 10). El
grupo con diagndstico de TDAH tuvo mayor dificultad en recordar las secuencias de cubos
sefialados registr6 un promedio de 8.29 + 3.07; mientras el grupo control registré un
promedio de 12.43 £ 3.59, la diferencia entre los grupos es significativa t= -3.28 (26) p=.003
(ver figura 10).

Medias marginales estimadas por tareas entre grupos
Atencidn_Concentracidn
Digitos progresion
~—— Cubos progresion
— Deteccién Visual
| —=Deteccidn digitos
124 Series Sucesivas

Promedio puntaje normalizados

% 3 T
Grupo con TDAH Grupo control

grupo
Las covariables que aparecen en el modelo se evaltan en los valores siguientes: IntDeteccionDig = 2.00

Figura 10. Puntajes medios en atencién concentracién para ambos grupos por tareas.

La grafica describe los puntajes obtenidos por grupo en las cinco tareas que la prueba NEUROPSI Atenciény
Memoria incluye para evaluar a detalle los criterios de ejecucion de los procesos cognitivos de atencion
concentracion.
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7.1.1.3 Rasgos de comportamiento

Al analizar los resultados obtenidos de la escala Conners para padres respondidas por
las madres de los grupos y comparar los promedios entre estos, se encontraron diferencias
significativas en las 14 subescalas que la componen, se especifican los puntajes registrados
por subescala considerando en primera instancia los rasgos de comportamiento
caracteristicos del TDAH (ver figura 11) y posteriormente los otros rasgos de

comportamiento asociados al trastorno que evalua la escala:

El grupo con diagnostico de TDAH registro mayor presencia de problematica a nivel
cognitivo / distraccion tuvo una media de 69.14 + 10.61-y el promedio obtenido por el grupo
control fue 48.71 £+ 3.61. La diferencia entre ambos grupos fue significativa, t= 6.53 (26), p=
<0.001.

El grupo con diagndstico de TDAH registr0 mayor presencia de rasgos de
comportamiento de hiperactividad-e impulsividad tuvo una media de 67.93 £14.05y el grupo
control tuvo una media de 49.86 + 4.22. La diferencia entre ambos grupos fue significativa,
t= 4.55 (26), p= <0.001.

El grupo con diagndstico de TDAH registré mayor indice de presencia de TDAH con
una media de 70.21 + 8.61 y el grupo control tuvo una media menor de 50.79 £+ 7.31. La

diferencia entre ambos grupos fue significativa, t= 6.13 (26), p= <0.001.

El grupo con diagnéstico de TDAH registr0 mayor presencia de rasgos de
comportamiento inquieto impulsivo tuvo una media de 65.64 +12.46, mientras el grupo
control obtuvo un promedio de 48.07 +3.14. La diferencia entre los grupos fue significativa
t=4.82 (26) p= <0.001.

El grupo con diagndstico de TDAH registr0 mayor presencia de conducta

problematica de hiperactividad tuvo una media de 63.64 +10.93 mientras el grupo control
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tuvo promedio més bajo 48.57 +2.25. La diferencia entre los grupos fue significativa t= 4.28
(26) p=<0.001.

El grupo con diagnéstico de TDAH registro mayor presencia de rasgos de
comportamiento TDAH Desatento, tuvo una media de 70.43 £10.62 mientras el grupo.control
tuvo un promedio de 48.79 +3.10. La diferencia entre ambos grupos fue significativa t= 6.57
(26) p=<0.001.

El grupo con diagnéstico de TDAH registro mayor presencia de rasgos de
comportamiento TDAH Hiperactivo impulsivo, obtuvo una media de 72.36 £12.42 mientras
el grupo control tuvo una media menor de 50.93 £5.22. La diferencia entre los grupos fue

significativamente menor de t= 5.87 (26) p=<0.001.

El grupo con diagndstico de TDAH registr0 mayor presencia de rasgos de
comportamiento de TDAH Combinado tuvo una media de 71.50 £ 9.45 mientras el grupo
control tuvo una media menor de 51.14 +3.60. La diferencia entre los grupos fue significativa
t=6.91 (26) p=<0.001.
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Figura 11. Subescalas Conners vinculadas con sintomatologia TDAH.

* Correlacion significativa

En lo que respecta a las subescalas que evallan otros comportamientos asociados con
el trastorno (ver figura 12) el grupo con diagnostico de TDAH registré mayor presencia de
rasgos de comportamiento oposicional obtuvo una media de 57.21 £ 12.41 mientras el grupo
control tuvo un promedio de 49.14 +2.50.La diferencia entre ambos grupos fue significativa,
t=2.15 (26) p=0.044.

El grupo con diagndstico de TDAH registr0 mayor presencia de rasgos de
comportamiento ansioso - timido tuvo una media de 58.64 £10.09 y el grupo control tuvo
una media de 48.14 £ 5.04. La diferencia entre ambos grupos fue significativa, t= 3.19 (26),
p=0.004.

El grupo con diagnéstico de TDAH registr0 mayor presencia de rasgos de

comportamiento perfeccionista tuvo una media de 53.29 +9.58 y el grupo control tuvo una
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media de 45.36 + 2.83. La diferencia entre ambos grupos fue significativa, t= 2.87 (26), p=
0.010.

El grupo con diagnostico de TDAH registrd mayor presencia de problematica social
tuvo una media de 65.14 +15.05 y el grupo control tuvo una media de 53.29 + 6.75. La
diferencia entre ambos grupos fue significativa, t= 2.35 (26), p= 0.027.

El grupo con diagnéstico de TDAH registrO mayor presencia de rasgos de
comportamiento psicosomatico tuvo una media de 61.85 +12.50 y el grupo control tuvo una
media menor de 50.79 + 5.85. La diferencia entre ambos grupos fue significativa, t= 2.84
(26), p=0.010.

El grupo con diagnéstico de TDAH registro6 mayor presencia de rasgos de
inestabilidad emocional obtuvo una media de 54.50 + 6.75 mientras el grupo control tuvo un

promedio de 47 + 4.02. La diferencia entre los grupos fue significativa t= 3.06 (26) p=0.005.
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Figura 12. Diferencias Subescalas rasgos de comportamiento.
* Correlacion significativa
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Los instrumentos aplicados a los participantes describieron que los nifios y nifias

mostraron diferencias significativas en los rasgos de comportamientos evaluados, tanto con

la prueba Neuropsi como con las escalas Conners se sintetizan en la tabla 9:

Tabla 9. Rasgos cognitivos y de conducta evaluados en los menores participantes.

Conducta/ Grupo Grupo con Grupo control Valor Valor p
TDAH Estadistico t
Neuropsi
Atencion FE 95.71 +18.41 116.43 £ 19.54 -2.88 0.008**
Formacion categorias  11.64 + 2.68 13.86 + 2.66 -2.19 0.037*
Fluidez verbal 6.29 +2.13 10 + 3.80 -3.18 0.005**
fonolbgica
Memoria 77.71 +13.16 97.57 + 23.76 -2.73 0.013*
Cubos regresién 8.21+£3.21 11.57 £3.98 -2.45 0.021*
Pares asociados 10.57 £2.24 1279+ 2.83 -2.29 0.031*
Caras 6.43 +3.30 9.29 + 3.83 -2.11 0.044*
Memoria verbal claves 6.50 +2.71 10.86 +4.26 -3.23 0.004**
Atencion y memoria  81.57 £ 13.50 103.29 + 21.67 -3.18 0.004**
Cubos progresién 8.29 + 3.07 12.43 + 3.59 -3.28 0.003**
Subescalas Conners
Problemas de 69.14 + 10.61 48.71 + 3.61 6.53 <0.001**
distraccion
Hiperactividad 67.93 £14.05 49.86 + 4.22 4.55 <0.001**
Impulsividad
indice de TDAH 70.21 +8.61 50.79 +£7.31 6.13 <0.001**
Inquieto impulsivo 65.64 + 12.46 48.07 +3.14 4,82 <0.001**
Hiperactividad 63.64 +10.93 48.57 £ 2.25 4.28 <0.001**
TDAH -D 70.43 +10.62 48.79 + 3.10 6.57 <0.001**
TDAH - HI 72.36 £12.42 50.93 +5.22 5.87 <0.001**
TDAH C 71.50 £ 9.45 51.14 + 3.60 6.91 <0.001**
Oposicional 57.21+12.41 49.14 + 2.50 2.15 0.044*
Ansioso- Timido 58.64 + 10.09 48.14 +5.04 3.19 0.004**
Perfeccionista 53.29 + 9.58 45.36 +2.83 2.87 0.010**
Problemas sociales 65.14 + 15.05 53.29 £ 6.75 2.35 0.027*
Psicosomatico 61.86 + 12.50 50.79 + 5.85 2.84 0.010*
Inestabilidad 5450 +6.75 47 +4.02 3.06 0.005**
emocional
Raven
Capacidad educcién  28.21 +16.13 70+ 19.94 -5.85 <0.001**
Goodenough
Promedio edad 8.01+1.47 8.50 £1.12 -.749 463
Diferencia edad 1.21 afios 0.17 meses 3.03 0.01*

* Correlacion significativa nivel 0.05

| ** Correlacion significativa nivel 0.01
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De manera adicional, se aplicaron como pruebas exploratorias las pruebas de Test de
Matrices Progresivas de Raven (Raven y Court, 1986) y Test de Goodenough (Goodenough,
F, 1963) sin ser parte de los objetivos principales de la investigacion pero si con fines

complementarios. Los hallazgos fueron:

7.1.1.4 Inteligencia “G” capacidad de educcién

En las puntuaciones normalizadas de capacidad de educcion obtenidas a través del
test de Matrices progresivas de Raven: el grupo con diagndstico de TDAH obtuvo una media
de 28.21 + 16.13 que representa puntuacion inferior a la media al compararlos con fiifios de
su edad; el grupo control obtuvo mayor capacidad de educcion, puntuando con calificaciones
mas altas obtuvo una media de 70 + 19.94 que representa puntuacion superior a la media
comparados con nifios de su edad. Existe diferencia significativa en la capacidad de educcion
entre los grupos, t=-5.85 (26) p= <.001 (tabla 9).

7.1.1.5 Edad mental (Goodenough)

Como se menciond al iniciodel apartado el grupo con diagnéstico de TDAH tuvo una
edad cronologica 9.21 +1.81 y edad mental con promedio de 8.01 + 1.47, se registra 1.21
afios de diferencia, al aplicar la prueba t de student para pruebas relacionadas, se observa que
fue significativamente menor su edad mental con respecto a su edad cronoldgica t= 3.03 (13)
p=0.010; mientras el grupo control tuvo una edad cronoldgica 8.67 + 1.60 y edad mental con
promedio de 8.50 £ 1.12. En el grupo control 0.17 afios no se registra diferencia significativa
entre suedad cronoldgicay la edad mental t= 0.620 (13) p=0.546 lo cual representa tendencia
a inmadurez en el desarrollo mental en los integrantes del grupo con diagnostico de TDAH
(Ver figura 13, tabla 9).
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Figura 13. Diferencia entre edad cronoldgica y mental entre grupos

7.1.1.6 Presencia de sintomas caracteristicos de TDAH en los nifios de ambos grupos

Con base en los datos obtenidos de la escala Conners se obtuvo que el 21.4% de los
nifios evaluados del grupo con diagnéstico de TDAH no presentan sintomas de desatencion
(predominio de TDAH- HI), del 78.5% restante si presenta rasgos (35.7% corresponde a
sintomatologia leve, 21.4% moderada y 21.4% severa) Mientras los nifios evaluados del
grupo control ninguno de los participantes presentan rasgos de desatencion estadisticamente
hay diferencia significativa entre los grupos X2 (3)= 18.11, p=<0.001( Ver figura 14).

W Grupo con TDAH
M Grupo cortrol
1259

10,0+

Frecuencia de impacto
i
[}

50

254
00— .

Ausente Leve Moderado Severo

Sintomas de inatencién

Figura 14. Diferencias de sintomas de inatencion entre grupos.

Con relacion a la sintomatologia de hiperactividad — impulsividad el grupo con
diagndstico de TDAH 14.3% tiene ausencia de los rasgos (predominio de subtipo TDAH-D),
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mientras el 85.7% restante si los presenta (35.7% corresponde a sintomatologia leve, 42.9%

sintomatologia moderada y 7.1 sintomatologia severa). Ninguno de los participantes del

grupo control presenta la sintomatologia, estadisticamente existen diferencias significativas
entre grupos, X2(2)= 21 p=<0.001(ver figura 15, tabla 10).
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Sintomas de hiperactividad

Figura 15. Diferencias sintomas de hiperactividad entre grupos

En el grupo con diagnéstico de TDAH se registraron rasgos de los tres subtipos del

trastorno: 14.3% subtipo —D; 21.4% subtipo —HI; 64.3 % subtipo-C. Mientras que el grupo

control 100% sin sintomatologia TDAH (ver figura 16).

12.57

10.07

Frecuencia de casos

TDAH-D

Figura 16. Subtipos de TDAH por grupos.
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Tabla 10. Sintomas centrales de TDAH presente en los menores con base en la escala Conners.

Rasgos/porcentajes Grupo con Grupo sin Valor Valor p
por grupo Diagndstico diagnostico Estadistico
TDAH TDAH
Desatencién 21.4% TDAH-HI
78.5 %Con rasgos
-35.7% leve 100% sin rasgos ~ X?=18.11  <0.001**
-21.4%moderado
-21.4% severo
Hiperactividad — 14.3% TDAH-D
impulsividad 85.7% Con rasgos
- 35.7% leve 100% sinrasgos  X2=21 <0.001**
-42.9% moderado
-7.9% severo
Desatencién 64.3% TDAH-C
Hiperactividad - 21.4% leve .
ImF})JuIsividad -35.7%moderado 100% sinrasgos ~ X*= 28 <0.001**

- 7.14% severo

* Correlacion significativa nivel 0.05 / ** Correlacion significativa nivel 0.01

7.1.2 Datos obtenidos de la entrevista.anamnésica

De la informacion recabada en base a la entrevista anamnésica, contestada por las

madres de los nifios evaluados, se registraron datos con diferencias significativas entre los

grupos, lo que se mostrara en los apartados siguientes.

7.1.2.1 Antecedentes perinatales

En los antecedentes perinatales de los menores evaluados se registrd que 7.1% del

grupo con diagnéstico de TDAH desconoce informacion referente a los antecedentes

prenatales, 42.9 % refiere no haber tenido antecedentes prenatales y 50% afirma haber tenido

dificultades durante el periodo de gestacion. Mientras las madres de los nifios sin diagndstico

de TDAH 78.6% refieren no haber tenido complicaciones previas al parto, 21.4 % reporta

haber tenido complicacién en el periodo de gestacion. No existe diferencia significativa entre

los grupos en relacion a complicaciones en el periodo de gestacion X2 (2)= 4.07, p=0.131.
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El 7.1% del grupo con diagnostico de TDAH desconoce informacion referente a los
antecedentes natales, 42.9 % refieren no haber tenido antecedentes natales y 50% afirman
haber tenido dificultades durante el alumbramiento. Mientras las madres de los nifios sin
diagnostico de TDAH 100% refieren no haber tenido complicaciones durante el parto. Existe
diferencia significativa entre los grupos en relacion a la presencia de complicaciones. durante
el nacimiento X2 (2)=11.20, p=0.004.

El 7.1% del grupo con diagnostico de TDAH desconoce informacion sobre los
antecedentes postnatales, 57.1 % refieren no haber tenido antecedentes postnatales y 35.7%
afirman haber tenido dificultades durante el periodo postparto. Mientras las madres de los
nifios sin diagnostico de TDAH 78.6% refiere no haber complicaciones después del parto,
21.4 % reporta haber tenido complicacion después del parto. No existe diferencia
significativa entre los grupos en relacion a la presencia de complicaciones después del parto
X2 (2)=11.20, p=0.373 (ver tabla 11).

7.1.2.2 Historia familiar

El 57.1% de los nifios con diagndstico de TDAH viven con ambos padres, 21.4 %
viven Unicamente con su-mama, 14.3% viven con su mama-padrastro y 7.1% vive con sus
abuelos. 92.9% de los nifios del grupo control con desarrollo tipico viven con ambos padres
y 7.1% vive Unicamente con su mama. No existe diferencia significativa entre los grupos en

relacion a los datos reportados de con quien viven X2 (3)= 5.19, p=0.15 (ver tabla 11).

En los nifios con diagndstico de TDAH 57.1% tienen algun familiar con rasgos del
trastorno, 35.7 % no tienen familiares con el diagndstico y 7.1% no sabe. En los nifios con
desarrollo tipico, 14.3% refirio si tener familiares con el trastorno, 85.7 % no tienen ningdn
familiar con el diagndstico. Existe diferencia significativa entre los grupos en relacién a la
presencia/ausencia de familiares con TDAH X2 (2)= 7.48, p=0.24 (ver tabla 12, figural7).
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Figura 17. Frecuencias de reporte de familiares con o sin TDAH.

7.1.2.3 Historia académica

Los nifios con diagndstico de TDAH tienen mayores dificultades de desempefio
académico. El 14.3 % de los nifios evaluados no tiene problematica en el desempefio escolar
mientras el restante 85.7% si tiene dificultades. De los nifios con desarrollo tipico evaluados
64.3% no tienen dificultades y el 35.7 % si registra problematica. La diferencia existente

entre los grupos es significativa X? (1)= 7.33, p=0.007 (ver tabla 11, figura 18).
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Figura 18. Frecuencia con la que presentan dificultades académicas por grupo.
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Los nifios con diagndstico de TDAH presentan mas dificultades para poner atencion:
14.3 % no tiene dificultades y 85.7% presenta dificultades siempre. Los nifios sin TDAH
78.6% no tiene dificultades 21.4 % tiene poca dificultad para poner atencion. Las diferencias
existentes entre los grupos son significativas X2(2)=21.23, p= <0.001. Las madres del grupo
con diagndstico TDAH refieren que 7.1% de los nifios evaluados muestra atencion constante;
42.9 % exterioriza atencion corta y 50% expresa atencion variable. Las madres del grupo sin
TDAH refieren que 71.4% de los nifios muestra atencion constante; 28.6 % tiene una
atencion variable. Existe diferencia significativa entre la atencion manifiesta de ambos
grupos X2(2)= 14.18, p= 0.001(ver tabla 11).

7.1.2.4 Conducta diaria

Los nifios con diagndstico de TDAH muestran mas actividad motora. Las madres
refieren que 14.3 % de los nifios son actives, 64.3 % son hiperactivos y 21.4% son
hipoactivos. Las madres de los nifios sin diagndstico de TDAH manifiestan que 85.7% de los
nifios son activos, 14.2 % hiperactivos. Las diferencias existentes en la actividad entre los
nifios de ambos grupos son significativas X2 (2)= 14.54, p= 0.001. Las madres del grupo con
diagnostico TDAH refieren que 57.1% de los nifios evaluados son inquietos a la hora de
comer y 42.9 % permanecen pasivos. Las madres del grupo sin TDAH refieren que 14.3%
de los nifios estan inquietos a la hora de comer y 85.7 % permanecen pasivos mientras comen.
Existe diferencia significativa entre la actividad manifiesta a la hora de comer por los nifios
de ambos grupos X2(1)=5.60, p= 0.018 (ver tabla 11).

-69 -



Tabla 11. Comparacion de datos por grupo, extraidos de la entrevista anamnésica.

Grupo con TDAH Grupo sin TDAH Valor Valor p
Estadistico

Antecedentes No sabe Si No Si No
Prenatales 7.1% 50%  42.9% 21.4% 78.6% X2=4.07 0.131
Natales 7.1% 50%  42.9 0% 100% X2=11.20 0.004**
Postnatales 7.1% 50%  35.7% 21.4% 78.6% X2=1.97 0.373
Familiar con

7.1% 57.1% 35.7% 14.3 85.7% X2=7.48 0.24*
TDAH
Dificulta

o 0% 85.7% 14.3% 35.7% 64.3% X2=7.33 0.007**
Académica
Dificultad de
N 0% 85.7% 14.3% 21.4% 76.6% X2=21.23 <0.001**

atencion
Atencion Kte Corta Variable Kte Variable
manifiesta 7.1% 42.9% 50% 71.4 28.6 X2=14.18 0.001**
Actividad Activos  Hiper Hipo Activos Hiper
motora 14.3% 64.3% 21.4% 85.7 % 14.2% X2=14.54 0.001**
Actividad Inquieto  Pasivo Inquieto Pasivo
mientras comen 57.1% 42.9% 14.3% 85.7% X2=5.60 0.018*

Abreviaturas usadas en tabla: Kte= constante; Hiper= hiperactivo; Hipo= Hipoactivo
* Correlacion significativa nivel 0.05 / = ** Correlacion significativa nivel 0.01
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7.1.2.5 Métodos de Disciplina

Las madres reportaron la frecuencia con la que utilizan los métodos de disciplina
utilizados con los menores evaluados, seglin uno de los reactivos de la entrevista anamnésica,
lo que se muestra a continuacion.

Regafio: 21.4 % de las madres del grupo con diagnostico de TDAH algunas veces
regafa, 50 % frecuentemente lo hace y 28.6 % siempre hace uso del regafio como medida de
disciplina. Mientras 28.6 % de las madres del grupo sin diagndstico de TDAH algunas veces
regafa, 35.7 % frecuentemente lo hace y 35.7 % siempre hace uso del regafio como medida
de disciplina. No existe diferencia significativa en el uso del regafio como método de
disciplina entre ambos grupos X2(2)= 0.587, p= 0.746 (ver figura 19, tabla 12).

Regario como métode de disciplina

fcasos
I (5] £
[=] [=] =

Porcentaje

[y
=2

(=]

T
no/ contesto nunca alguna vez frecuentemente siempre

Frecuencia de uso del regafio

—Mamas grupo con TDAH ~~ =——Namas grupo sin TDAH

Figura 19. Frecuencia de uso del regafio.

Castigo fisico: 21.4% de las madres del grupo con diagnéstico de TDAH nunca hace uso del
castigo fisico, 50% algunas veces lo usa, 28.6 % frecuentemente hace uso del castigo fisico
como medida de disciplina. Mientras 14.3 % de las madres del grupo sin diagndstico de
TDAH nunca usa castigo fisico, 76.6 % algunas veces lo usa 'y 7.1 % frecuentemente hace

uso del castigo fisico como medida de disciplina. No existe diferencia significativa en el uso
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del castigo fisico como método de disciplina entre ambos grupos X?(2)= 2.88, p= 0.236 (ver
figura 20, tabla 12).

Castigo fisico como método de disciplina

Porcentaje /casos
B2 Lo £y W [=1} = oo =3
= [=] [=] [=] [=] = = =

=
[=]

[=]

i}
no contesta nunca alguna vez frecugntemente siempre

Frecuencia de uso del castigo fisico

——Mamés del grupo con TDAH ——Mamas del grupo sin TDAH

Figura 20. Frecuencia de uso de castigo fisico.

Tiempo fuera: 28.6% no respondio el reactivo, 28.6 % de las madres del grupo con
diagnostico de TDAH nunca hace uso del tiempo fuera, 14.3 % algunas veces lo aplica, 21.4
% frecuentemente hace uso del tiempo fuera'y 7.1 % siempre lo aplica. Mientras las mamas
del grupo control 7.1 % no respondio el reactivo, 64.3 nunca hace uso del tiempo fuera,
21.4% con frecuencia utiliza el tiempo fuera y 7.1 % siempre lo usa como medida de
disciplina. No existe diferencia significativa en el uso del tiempo fuera entre ambos grupos
X2(4)=5.72, p= 0.221 (ver figura 21, tabla 12).
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Tiempo fuera como método de disciplina

-1
=]

64.3

Porcentaje /casos
[~ o E3 wn [=x}
[=} (=] (=] (=} (=]

=
=]

71 71

(=1

no comtestd nunca alguna vez frecusntemente siempre
Frecuencia de uso del tiempo fuera

Mamas del grupo con TDAH —Mamas del grupo sin TDAH

Figura 21. Frecuencia de uso de tiempo fuera.

Premio: 21.4 % de las madres del grupo con diagndstico de TDAH no respondio el
reactivo, 21.4 % algunas veces premia, 42.9 % frecuentemente lo hace y 14.3 % siempre hace
uso del premio como medida de disciplina. Mientras 35.7 % de las madres del grupo sin
diagndstico de TDAH nunca hace uso del premio, 50% algunas veces premia 'y 14.3 % con
frecuencia lo usa como medida de disciplina. Existe diferencia significativa en el uso del
premio entre los grupos X2(4)= 13.60, p= 0.009 (ver figura 22, tabla 12).

Premio como método de disciplina

Porcentaje /casos
ca e wn @
= [=] (=} (=]

]
=]

143

0

no contestd nunca alguna vez frecuentemente siempre
Frecuencia de dar premios

—Grupo con TDAH ~ ——Grupo sin TDAH

Figura 22. Frecuencia de uso del premio como método de disciplina.
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Convencimiento: 21.4 % no respondio el reactivo, 50 % de las madres con frecuencia
usa el convencimiento y 28.6 % siempre hace uso del convencimiento como medida de
disciplina. Mientras 14.3 % no contesto el reactivo, 7.1 % de las madres del grupo sin
diagnostico de TDAH nunca hace uso del convencimiento, 35.7 % casi nunca usa el
convencimiento, 42.9 % frecuentemente lo usa como medida de disciplina. Existe diferencia
significativa en el uso del convencimiento entre ambos grupos X%(4)= 10.27, p=0.036 (ver
figura 23 y tabla 12).

Convencimiento como método de disciplina

60

286

Porcentaje feasos

i 0 o
no contestd nunca alguna vez frecuentemente siempre
Frecuencia deUso del convencimiento

——Grupo conTDAH —— Grupo sin TDAH

Figura 23. Frecuencia de uso del convencimiento.

Tabla 12. Frecuencia de uso de métodos de disciplina sugeridos en el reactivo.

Mamas Meétodo de Omiti6  Nunca  Algunas Con Siempre Va]O(
de grupo discioli . . estadistico Valor p
Dx |SC|pI|na reactivo veces frecuencia X2

Con 0% 0% 21.4% 50% 28.6%
DAH Regafi 582 0.746
Sin egano 0% 0% 28.6% 35.7% 35.7% - -
TDAH
Con 0% 21.4% 50% 28.6% 0%
TDAH a0 fisi
Sin Captigo fisico 0% 143% 76.6%  7.1% 0% 2.88 0.236
TDAH
Con 28.6%  28.6% 14.3% 21.4% 7.1%
U § i f 2 0.22
Sin Tiempo fuera 71%  643% 0% 21.4% 71% 5.7 221
TDAH
Con 21.4% 0% 21.4% 42.9% 14.3%
DAH Premi 13.60 0.009**
Sin remio 0% 35.7% 50% 14.3% 0% - :
TDAH
Con 21.4% 0% 0% 50% 28.6%
DAH C imi 0.2 0.036*
Sin onvencimiento  —y7739.™ 7105 357%  42.9% 0% 10.27 :
TDAH

* Correlacion significativa nivel 0.05 / ** Correlacion significativa nivel 0.01
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7.1.3 Caracteristicas generales de las madres de los participantes evaluados

En esta investigacion en total participaron 28 mujeres, con un rango de edad que
oscila entre 20 y 50 afios, todas ellas madres y principales cuidadoras de los nifios evaluados
en ambos grupos:

Las madres de los nifios del grupo con diagndstico de TDAH tuvieron una edad
promedio de 38.71 afos + 7.22 afos. Las madres de los nifios del grupo control tuvieron una
edad promedio de 35.9 afios = 4.55. No hay diferencia significativa entre los grupos en la
edad promedio de las mamas t=-0.949 (26) p= 0.354(tabla 13)

El nivel educativo del grupo de las madres que participaron se conformé como se
describe a continuacion:

El grupo de madres del grupo con diagndstico de TDAH indico que 28.6% de las
participantes contaba con educacion basica y 50 % un nivel de educacion medio superior y
el restante 21.4 % cuentan con nivel superior de educacion. El grupo de madres del grupo
control refirié que 42.9% cuentan con educacion basica, 21.4% tienen nivel de educacion
medio superior y el restante 35.7% poseen nivel superior de educacion. Sin registrar
diferencias significativas en su nivel académico entre grupos X2(2)= 2.5 p= 0.287(tabla 13,
figura 24).

Grupo

[ Mamas de grupo con TDAF
W iamés grupo control

Frecuencia de nivel

Basico Medio Superior Superior

Escolaridad de las mamas participantes, por grupo
Figura 24. Nivel escolar de las mamaés participantes.
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La ocupacion que desempefiaban las madres de los nifios se registro de la siguiente
manera: 35.7% las madres de los nifios del grupo con diagndstico de TDAH se dedican al
hogar, 50% de son empleadas, y el restante 14.3% comerciantes. Mientras que 71.4% de las
mamas de los nifios del grupo control se dedican al hogar, 14.3% son empleadas y 14.3% son
comerciantes. No existen diferencias significativas entre los grupos X? (2) = 4.44 p=
0.108(ver figura 25):

Grupo

W Mamas grupo con TDAH
W Mamés grupo cortrol

Frecuencia

Hogar Empleada comerciarte

Ocupacion que desempefian las mamas, por grupo

Figura 25. Ocupacion de las mamas participantes.

Las madres que participaron refirieron que percibian un ingreso familiar mensual con
un rango estimado entre $2,000 y $70, 000. Las diferencias econdmicas que se registraron

entre las medias de ambos grupos no son significativas t(16)=1.44 p= 0.166.

Las familias del grupo con diagnéstico de TDAH perciben en promedio $21,650.00
+ $21,961.39. Las familias del grupo control perciben en promedio $12,478.57 + $8, 886.82.
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Tabla 13. Caracteristicas de la muestra de madres

Grupo
Caracteristica/ Con _ Grupo control Valor dgl valor p
Grupo Diagndstico Estadistico/
TDAH
Participantes 14 14
Edad promedio 38.71+7.22 35.9 #4.55 t=-0.949 p=0.354
Nivel escolar
Educacién Bésica 28.6% 42.9%
Medio superior 50% 21.4% Xe=-25 p=0.287
Superior 21.4% 35.7%
Ocupacion
Hogar 35.7% 71.4%
Emg;])leadas 50% 14.3 % X:=444 p=0.108
Comerciantes 14.3 % 14.3 %
Ingreso familiar
mensual $21, 650.00 $21,961.39 t=1.44 p=0.166
+$21, 961.39 +$8,886.82

7.1.4 Descripcion de caracteristicas de estilos de crianza

Las medias de las puntuaciones obtenidas del cuestionario de autoridad paterna que

se registraron son las siguientes:

El estilo de crianza permisivo en el grupo con diagnostico de TDAH fue de 26.86 +

5.41y lamedia para el grupo control fue de 25.50 + 2.59. Estadisticamente no hay diferencias

entre los grupos t= 0.845 (26) p=0.409.

Las medias obtenidas en el estilo de crianza autoritario en el grupo con diagndstico
de TDAH fue de 30.79 £ 6.14 y para el grupo control fue de 30.79 + 1.97. Estadisticamente

no hay diferencia entre los grupos t=-0.000 (26) p= 1.00.

Las medias obtenidas en el estilo de crianza democrético para el grupo con
diagndstico de TDAH fue de 39.29 + 3.73 y para el grupo control fue de 39.71 + 1.94.
Estadisticamente no existe diferencia entre los grupos t=-0.101 (26) p= 0.921 (tabla 14).
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Tabla 14. Estilos de crianza predominantes por grupo.

Grupo con Grupo control Valor Valor p

Diagndstico estadistico

TDAH T Student
Permisivo 26.86 £5.41 25.50 +2.71 0.845 0.409
Autoritario 3079 +6.14 30.79 £1.97 0.000 1.00
Democratico 39.29 £3.73 39.71 £1.94 -0.101 0.921

7.1.4.1 Indicadores de practicas presentes en los estilos de crianza

La escala permitio asimilar algunos indicadores de practicas en los estilos de crianza
en ambos grupos (tabla 15); los datos obtenidos no.muestran diferencias significativas entre

los grupos en ninguna de sus categorias determinantes, como se describe a continuacion:

En la escala de involucramiento positivo, el grupo con diagnostico de TDAH obtuvo
una media de 3.89 + 0.07, mientras que el-grupo control tuvo 4.07 + 0.71). No hay diferencia

significativa entre los grupos t=/-0.656 (26) p=0.518.

En la escala de Solucion de problemas, el grupo con diagnéstico de TDAH obtuvo
media de 3.88 + 0.61, mientras que el grupo control tuvo una media de 3.87 + 0.63. No hay
diferencia significativa entre los grupos t=-0.27 (26) p=0.978.

En la escala de Disciplina el grupo con diagnéstico de TDAH obtuvo media de 3.45
+.0.39, mientras que el grupo sin diagnostico TDAH 3.43 + 0.49. No hay diferencia
significativa entre los grupos t=- 0.89 (26) p = 0.93.

En la escala de Supervision el grupo con diagnéstico de TDAH obtuvo media de
4.34+ 0.45, mientras que el grupo sin diagnostico TDAH 4.29 + 0.34. Valor estadistico
muestra que no hay diferencia significativa entre los grupos t= 0.311 (26) p=0.758.
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En la escala de Desarrollo de nuevas habilidades: EI grupo con diagnéstico de TDAH
obtuvo media de 3.91 £ 0.51, mientras que el grupo control 3.81 £ 0.71. No hay diferencia

significativa entre los grupos t= 0.423 (26) p= 0.676.

Tabla 15. Descripcion de las puntuaciones entre grupos de la Escala de Cuidadores

Valor

Escala Grupo  con - Grupo estadistico 316
TDAH Control B bilateral

a)l. Positivo 3.89 +0.07 4.07+0.71 -0.656 0.518
b)Solucion de 3.88 £0.61 3.87£0.63  0.027 0.978
problemas

c¢)Disciplina 3.45+0.39 3.43+0.49 . 0.89 0.930
d)Supervision 4.34 £0.45 4.29 £0.34 1 0.311 0.758

e) N Habilidades  3.91 %51 381+71 0423 0.676

* Correlacion significativa nivel 0.05 / ** Correlacion significativa nivel 0.01

7.1.5 Correlacién entre estilos de crianza y areas cognitivas evaluadas en los menores

Se consideraron las correlaciones entre los tres estilos de crianza y los promedios de
puntuaciones globales de rasgos cognitivos evaluados basado en a la Rho de Spearman, las

cuales se reportan a continuacion.

En la relacion de las puntuaciones de Neuropsi atencion y memoria vinculadas con
los datos obtenidos del cuestionario de autoridad paterna se obtiene que:

No existio relacion entre el estilo de crianza permisivo y las areas cognoscitivas de
atencion y funciones ejecutivas rs= -0.026, p= 0.897; tampoco existio relacion con la
memoria rs =- 0.101 p= 0.610 ni tampoco existio relacion significativa con la atencion y la
memoria rs = -0.011, p 0.956.

Se encontraron diferencias significativas en la relacion del estilo de crianza autoritario y
las areas cognoscitivas de atencion y funciones ejecutivas rs = -0.415, p= 0.028 (ver figura

26). No se encontraron diferencias significativas de este estilo de crianza con la memoria rs
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= 0.140 p= 0.476 ni existiod relacion significativa con la atencion y la memoria rs = -0.069,
p=0.726.

R? Lineal = 0.025
160

140

r
=1
1

100
g 3

Atencion y Funciones Ejecutivas

@

=1
1
o

60

T
13 20 25 3o 35 40 45

Estilo de Crianza autoritario

Figura 26. Correlacion entre estilo de crianza autaritario y los procesos cognitivos de atencién y funciones

ejecutivas.

No existio relacion entre el estilo de crianza democratico y las areas cognoscitivas de
atencion y funciones ejecutivas rs = 0.128, p= 0.516 tampoco existio relacion con la memoria
rs = 0.227, p='0.244 ni tampoco existid relacion significativa con la atencién y la memoria
rs =0.179, p=0.362 (tabla 16).

Tabla 16. Correlacion entre estilo de crianza y areas cognoscitivas evaluadas

) _ . _ Atencion y

Estilo Crianza Atenciony FE Memoria ]
] Memoria
/ Neuropsi Sperman/p Sperman/p
Spearman /p

Permisivo - 0.026 / 0.897 0.101/0.610 -0.011/0.956
Autoritario - 0.415/ 0.028* 0.140/ 0.476 -0.069/ 0.726
Democratico 0.128/0.516 0.227/ 0.244 0.179/0.362
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7.1.6 Relacién entre Conners percepcion materna y Neuropsi rasgos cognitivos evaluados

Se consideraron las correlaciones entre los promedios de tres subescalas de la escala
Conners (nivel cognitivo/distraccion, hiperactividad/impulsividad e Hiperactividad) y los
promedios de puntuaciones globales de rasgos cognitivos evaluados (atencién y funciones
ejecutivas, memoria y atencion y memoria) con base en a la Rho de Spearman, se obtuvieron

las siguientes relaciones:

En la relacion de las puntuaciones de promedios de puntuaciones globales Neuropsi
atencion y funciones ejecutivas con los datos obtenidos de la subescala Conners nivel

cognitivo y distraccion se obtiene que:

Existié relacion significativa entre el nivel cognitivo/ distraccion y las areas
cognoscitivas de atencion y funciones ejecutivas rs=-0.490, p= 0.008 (ver figura 27, tabla
17); también existié relacion significativa con memoria rs =- 0.497 p= 0.007 (ver figura 28,
tabla 17) y existio relacion significativa con.-atencion y memoria rs = -0.557, p 0.002 (ver
figura 29, tabla 17)

Nivel cognitivo distraccion, atencion y funciones ejecutivas Nivel cognitiv / distraccion y memoria

R2 Lineal =0.115 R2 Lineal = 0.085
90 s} o]

1507
4] v 125+

100 o o o

Nivel cognitivol distraccion
'
Memoria

T T T T
€0 80 100 120 140 160

" . — Nivel cognitivoidistraccion
Atencion y Funciones Ejecutivas 9

Figura 27. Correlacion distraccion y funciones Figura 28. Correlacion entre nivel cognitivo distraccion

ejecutivas. y memoria.
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Atencion vs Distraccion
R? Lineal = 0.329

1507

1254

100 o g

Atencidon y memoria

Nivel cognitivo / Distraceion

Figura 29. Correlacion entre nivel cognitivo distraccion con atencion y memoria.

Se encontraron diferencias significativas en la relacion de las areas cognoscitivas de
atencion y funciones ejecutivas y la subescala de hiperactividad /impulsividad rs = -0.466,
p=0.012 (ver figura 30). No se encontraron diferencias significativas de la subescala con la
memoria rs = -0.295 p= 0.128 ni existid relacion significativa de la subescala con la atencién

y la memoria rs = -0.358, p= 0.061.

Hiperactividad impulsividad y funciones ejecutivas

R? Lineal =015
50 o o

80 o

Hiperactividad impulsividad

T T T T
60 80 100 120 140 160
Atencién y Funciones Ejecutivas

Figura 30. Correlacion entre atencién y funciones ejecutivas con hiperactividad impulsividad
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Existio relacion significativa entre las areas cognoscitivas de atencion y funciones
ejecutivas y la subescala de Hiperactividad rs = -0.452, p= 0.016 (ver figura 31). No existio
relacion significativa de la memoria con la subescala rs = -0.242, p= 0.215, ni tampoco
existio relacion significativa de la atencion y la memoria con la subescala rs = -0.342, p=
0.074 (tabla 17).

Hiperactividad y funciones ejecutivas

R? Lineal =0.154
901 o

Hiperactividad
[}

T T T T
60 80 100 120 140 160

Atencion y Funciones Ejecutivas

Figura 31. Correlacion entre atencién y funciones ejecutivas con hiperactividad.

Tabla 17. Correlacion entre Conners (percepcion materna) y Neuropsi (rasgos cognitivos evaluados).

) . ) Atenciony
Neuropsi/ Atenciony FE Memoria

Memoria
Conners Sperman/p Sperman/p

Spearman /p

Nivel cognitivo-
) - -0.490/ 0.008** -0.497 /0.007** -0.557/0.002**
distraccion

Hiperactividad/

) o -0.466/ 0.012* -0.295/0.128 -0.368/ 0.061
impulsividad

Hiperactividad -0.452 /0.016* -0.242/ 0.215 -0.342/ 0.074

* Correlacion significativa nivel 0.05 / ** Correlacion significativa nivel 0.01
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7.2 Discusion

El estudio se desarroll6 como una estrategia Gtil y objetiva para medir estrategias de
crianza que puedan influir en las conductas adaptativas / desadaptativas de los nifios con
diagnéstico TDAH por ser este el trastorno de mayor incidencia a nivel mundial en-la
poblacion infanto- juvenil. Se destaca el hallazgo de la correlacion significativa entre el
predominio de estilo de crianza autoritario con disminucion en las funciones ejecutivas que
velan la reproduccién de impulsividad e hiperactividad sintomas centrales del trastorno.
Coincide con lo planteado por Johnston y Jassy, 2007 afirman que las peculiaridades
conductuales de los nifios TDAH hacen que los padres adopten estilos poco adaptativos y
con mas respuestas negativas, ademas de elevar la probabilidad de que la crianza de los hijos
se guie con dificultades (Johnston y Jassy, 2007). Winter y Dulcan (2004) sefialaron que las
conductas de demasiada actividad e inatencion-generan problemas sociales y de educacion,

factores que hacen que los padres interactuén de manera poco condescendiente.

La asociacion entre estilo de crianza autoritario y los procesos cognitivos empleados en
funciones ejecutivas se puede vincular con los hallazgos del estudio realizado por Woodward,
y colaboradores (1989) que evidencia el estilo de crianza autoritario, que corresponeria a el
uso de métodos de disciplina agresiva y poco proactiva, como predictor paterno de la

hiperactividad.

Partiendo de la correlacion hallada se sugiere implementar el entrenamiento de
nuevos habitos a madres, padres e hijos para que la crianza favorezca la salud mental familiar
y estimule la practica de autorregulacién en ambas direcciones en la interaccion paterno-
filiales. Las funciones ejecutivas permiten guiar acciones principalmente a través de las
instrucciones autodirigidas mas que por influencias externas, permiten autorregular el
comportamiento para que la persona pueda establecer objetivos y metas para en concordancia

realizar acciones que lleven a alcanzarlos.
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Respondiendo el objetivo general del estudio que fue conocer la percepcion de los
estilos de crianza utilizados por las madres de nifios diagnosticados con TDAH e identificar
si son similares o diferentes a la percepcion de los estilos de crianza utilizados por las madres
de niflos sin diagndstico de TDAH.como una posibilidad de conocer elementos que
favorezcan la adaptacion de los nifios con TDAH. Se identificd que los estilos de crianza
utilizados por las madres de nifios diagnosticados con TDAH son similares a los utilizados
por las madres de nifios sin diagndstico de TDAH. Las mamas de los dos grupos se perciben
haciendo, principalmente, uso del estilo de crianza democréatico. Los hallazgos del estudio
coinciden con la investigacion realizada por Frouzkouhi Moghaddam y colaboradores
(2012). En ambos casos las mamas de los dos grupos indicaron que se perciben haciendo uso
del estilo de crianza democréatico. Se observaron variaciones con los datos obtenidos en la
investigacion previa que reporto tener tendencia a que el grupo de mamas de nifios con
TDAH fuera més autoritario, dicha directriz no se mostrd en los resultados de la muestra
evaluada. Los puntajes promedios comparados entre los grupos de las mamas de nifios con 'y

sin TDAH son practicamente iguales.

Nuestros resultados no permitieron avalar el estudio DuPaul y cols., (2001) en donde
al comparar familias con integrantes con TDAH con familias control encontraron que las
peculiaridades conductuales de los nifios TDAH hacen que los padres adopten estilos poco
adaptativos y den-mas respuestas negativas. En nuestro estudio las mamas reportan que
conjugan de manera similar los estilos de crianza permisivos, autoritarios y democréticos;
favorecen de igual manera la adaptacion de practicas de crianza efectivas no se registraron
diferencias en los indicadores de involucramiento positivo, solucion de problemas,
disciplina, supervision ni en el desarrollo de nuevas habilidades. Ambos grupos de mamas se

involucran de manera positiva en la convivencia con sus hijos.
Los resultados obtenidos indican que no hay diferencia entre el estilo de crianza que

tiene un nifio con diagndstico TDAH y un nifio con desarrollo tipico. De corroborarse lo

anterior con otros estudios, podria contribuir a disminuir la creencia social de que el tipo de

-85-



educacion que brindan las madres es inadecuada y contribuye al “mal”” comportamiento del
nifio TDAH.

La aportacion de Ramirez (2005), sefiala que los estilos de crianza difieren de unas
mamas a otras; de una familia a otra; de una comunidad a otra y por consiguiente los efectos
provocados en los nifios tambien son diferentes. Con la informacion obtenida en el estudio
avalamos que existen diferencias, sin embargo estas diferencias estadisticamente no llegan a
ser significativas. Milicic, (2001) plantea que las estrategias que usan-las madres con sus
hijos, en la mayoria de los casos, va encaminada al desarrollo 6ptima de los nifios. La mayoria
de los padres desean éxito y felicidad para sus hijos y se esfuerzan por instaurar conductas
adecuadamente; a pesar de sus intenciones, muchos-de ellos reconocen no contar con

suficientes conocimientos y/o habilidades a la hora de-desempefiar su rol.

Desde 1967 Diana Baumrind concluy6 que el estilo de crianza democratico se
relaciona con el desarrollo de nifios mas autGnomos, maduros y competentes. Su hallazgo
sigue vigente en la época actual pues se dispone de técnicas disciplinares que se apoyan en
las aportaciones de la autora, razon por la cual se debe considerar que las respuestas de las
mamas pudieron haber estado influenciadas por los criterios socioculturales considerados
como mas correctos para laeducacién de los menores. Al contestar escalas autoaplicables las
respuestas marcadas pudieron ser elegidas en torno a la deseabilidad de tener y / 0 mostrar
una conducta aprobada socialmente mas que a reportar las actividades de interrelacién
cotidianas. Seria necesario complementar la informacion de las escalas con métodos de
observacion directa para contar con los estilos de crianza usados en situaciones reales, asi
como contar con la estimacion del nifio y el padre que permita corroborar, o en su defecto
contrastar, la informacion que proporciond la madre a través de los reactivos de las escala de

autoridad paterna.

En la comparacién entre los grupos de las funciones cognitivas evaluadas, los nifios del
grupo con diagnostico de TDAH, como se esperaba, mostraron menor rendimiento de

atencion, memoria y funciones ejecutivas que el grupo control. Los promedios de
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rendimiento registrados en atencion y funciones ejecutivas por el grupo con diagnostico de
TDAMH flucttan en el rango de puntuacion normalizada que es equivalente a la clasificacion
normal. Los promedios de rendimiento registrados en memoria y atencién por el grupo con
diagnostico de TDAH flucttan en el rango de puntuacion normalizada que es equivalente a
la clasificacion de alteracion leve. Se estiman dos situaciones que pudieron sesgar-10s
promedios finales:

e La primera es que tres de los integrantes del grupo con TDAH presentan
caracteristicas del subtipo TDAH-H y sus puntuaciones pudieron favorecer el
promedio total del grupo pues como se reviso en lo planteado por Capdevila et al.,
(2006), las personas con este diagndstico no presentan dificultades de atencién a
diferencia de las personas diagnosticadas con los subtipos TDAH-D y TDAH-C.

e Otra cuestion a considerar es que el grupo de nifios evaluados en el grupo con
TDAMH son nifios que estan llevando tratamiento farmacoldgico y con supervision
de especialistas para el control de la sintomatologia, lo que pudo alterar a favor los

puntajes finales.

Pese a estas dos situaciones se registraron promedios con diferencias en todas las tareas
Los promedios del grupo con diagnodstico de TDAH, en la mayoria de las tareas fueron
inferiores a los promedios del grupo control. Los promedios de las tareas con diferencias
significativas entre los grupos: cubos progresién, cubos regresion, pares asociados, caras,
memoria verbal claves, formacion de categorias y fluidez verbal fonoldgica son tareas que
avalan los planteamientos de Barkley (1997), sefiala que son cuatro funciones ejecutivas
alteradas en los nifios diagnosticados con TDAH presentan dificultad principalmente cuando:
a).se tiene que retener informacidn para utilizarla, posteriormente, cuando haya desaparecido
el estimulo dado. Es decir, mantener en mente y recuperar informacion del pasado para dar
una respuesta; b) seguir instrucciones autodirigidas para resolver problemas de forma
auténoma; c) autorregulacion de impulsos y emociones, modificar las conductas que
interfieren para alcanzar los objetivos que se le hayan propuesto y d) fragmentar procesos de

conductas ya dominadas para recombinarlos en la solucion de nuevos problemas planteados.
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En la comparacioén de comportamiento entre grupos, los reportes maternos del grupo
con diagnostico de TDAH revelaron que sus hijos mostraban mayores problemas de
distraccion, hiperactividad e impulsividad. Tanto los resultados obtenidos en rasgos
cognitivos como los rasgos de comportamiento son consistentes con lo esperado. Se
comprueban los sintomas caracteristicos del TDAH presentes en el grupo de nifios
diagnosticados. La informacion obtenida coincide con lo que la literatura argumenta en
relacion a la presencia de sintomas de inatencion, hiperactividad e impulsividad (American
Psychiatric Association, 2014). Ademas coincide con lo planteado con-Miranda (1994) que
los nifios diagnosticados con el TDAH tienen la peculiaridad de tener tendencias conflictivas,
ser menos dociles, menos sumisos y generalmente solicitan-mas estimulacion y apoyo, en

comparacion con nifios con desarrollo tipico.

Como se sefial6 en el parrafo anterior los sintomas propios de TDAH estan presentes
en los nifios del grupo con diagnéstico de TDAH lo cual permite corroborar evidencia de que
el TDAH existe pese a lo controversial que puede resultar. En torno a la muestra de 14 nifios
(10 hombres y 4 mujeres) con -diagndstico de TDAH evaluada se corresponde a las
condiciones descritas en la literatura, confirmandose en la muestra de esta investigacion mas
hombres que mujeres. La tendencia que se observé en la poblacion muestral que participo en
el proyecto académico es una prevalencia 2.5:1. Se aproxima con los datos epidemioldgicos
reportados pos Sotullo'y Diez (2007) reportan que la relacion nifio- nifia es de 4:1 para el tipo
hiperactivo-impulsivo y 2:1 para el tipo inatento. Con el sesgo de que en la muestra fueron

evaluados nifies con caracteristicas de los tres subtipos de TDAH.

Se encontrd diferencia significativa en la diferencia entre la edad cronologica y la
edad mental registrada en el grupo con diagndéstico de TDAH lo que coincide con el estudio
de Shaw y colaboradores (2007) donde analizaron datos de corte longitudinal haciendo
mapeos de las trayectorias de desarrollo en la maduracién cerebral en nifios con técnicas
neuroanatdmicas computacionales obteniendo evidencias neurobiolégicas de un marcado
retraso en la maduracion de nifios con TDAH quienes alcanzaron el grosor maximo en

promedio a los 10.5 afios, fue significativamente mas tarde que los nifios controles de
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desarrollo tipico que lo alcanzaron a la edad promedio de 7.5 afios. El retraso fue mas
prominente en las regiones prefrontales importantes para el control de los procesos

cognitivos, incluida la atencién y la planificacion motora.

Estos hallazgos coinciden con lo planteado en la literatura de que el retraso méas
prominente se produce en los l6bulos frontales encajando con la hip6tesis més especifica de
que el TDAH se caracteriza por disfuncién en los sistemas fronto-estriales que median las
funciones de control cognitivo, de movimiento y funciones ejecutivas, mientras que los
bucles orbitofronto-estriales se han relacionado con el procesamiento de recompensas
Durston, Belle y Zeeuw, 2011). Desafortunadamente los alcances del estudio no permiten
hablar de coincidencias con la informacion obtenida a-nivel neuroanatomico. Se resalta el
estudio por la coincidencia con la menor madurez-mental de los nifios del grupo con

diagnostico de TDAH en comparacion con el grupo de control.

La historia anamnésica revela en los antecedentes perinatales que a la hora del
alumbramiento se presentaron problematicas en la mitad (50%) de los participantes del grupo
con TDAH y 35% refiri6 no tener familiares con diagnéstico de TDAH lo que afirma como
factores de riesgo, para el origen del trastorno, complicaciones a la hora del parto Rivera
Flores, (2013) enlista las posibles causas de TDAH por antecedentes perinatales:
probabilidades de hipoxia en el producto, mal uso y/o administracién de sedantes en la madre
a la hora del parto, uso de forceps, expulsion demasiado rapida, prematuridad o bajo peso al
nacer, entre otras. EI 85 % de los participantes con TDAH refieren tener familiares con
TDAH lo gue coincide con los datos del estudio de Duefias Garcia (2005) que expone una
alta heredabilidad del trastorno, se estima el 80% como primacia en el origen del TDAH y
20 % otros factores implicados.

Aunque los estilos de crianza no revelaron diferencias significativas entre los grupos el
reactivo de métodos de disciplina usados con mayor frecuencia permite observar que las
madres del grupo con TDAH “casi siempre” usan mas el regafio, y el castigo fisico que las

mamas del grupo control como modos de disciplina. Asi como también el grupo de mamas

-89 -



del grupo con TDAH hace mayor uso “casi siempre” del premio y el convencimiento que el
grupo de mamas del grupo control. Lo que coincide con lo planteado con DuPaul, et al,
(2001) que los padres experimentan mas estrés, adoptan un estilo menos adaptativo y dan
mas respuestas negativas hacia sus hijos en comparacion con los padres de nifios con

desarrollo tipico.

Esta manera de proceder en la manera de disciplinar es consistente con el
planteamiento hecho por Johnston y Jassy, (2007) que refieren se presentan desafios en la
capacidad de los padres para mantener una crianza consistente y receptiva, esta relativa falta
de capacidad de respuesta, causada por el alto nivel de necesidades de un nifio con TDAH,

tiende a aumentar la frustracion del nifo.
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7.2.1 Limitaciones

Una de las limitaciones de la investigacion fue que las escalas para extraer los datos
de estilos de crianza hayan sido llenadas solamente por la mama4, el estudio podria
enriquecerse si se incluyera observacion directa o en su defecto contar con informacion
proporcionada por el nifio y el padre, aunado a que las escalas arrojan puntuaciones de rangos
sumamente estrechos lo cual impide visualizar de manera méas objetiva cuél de las subescalas
que las componen destaca o predomina. Seria muy Util contar con otras escalas con

parametros mas especificos al respecto.

Se podrian aportar mas datos al estudio si se aplicaran algunos test que permitieran
conocer el estado emocional de las madres de ambos grupos para contar con dicha

informacidn y comparar las diferencias que pudieran existir.

El tamafio de la muestra fue pequefio, seria muy benéfico poder replicar el estudio
ampliando el nimero de nifios (as) participantes, incrementar el tamafio de la muestra
arrojaria datos que sostuvieran y /o avalaran la existencia de diferencias significativas. Otra
area de oportunidad es poder controlar el subtipo de TDAH predominante en la poblacion a

evaluar.
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8 Conclusion

No se encontrd diferencia significativa (estadisticamente) entre los estilos de crianza
utilizados por las madres de los nifios diagnosticados con TDAH y los utilizados por-las
madres de los nifios sin diagnostico de TDAH. Las madres evaluadas de ambos grupos se
perciben haciendo uso principalmente del estilo de crianza democrético. La alta morbilidad
del trastorno (5%) en la poblacion infanto-juvenil hace que se vuelva importante poner en
practica estrategias que permitan trabajar bidireccionalmente entre estilo de crianza y
funciones ejecutivas para favorecer la salud mental de los integrantes de familias con TDAH.
Promover la convivencia democratica como factor protector en el desarrollo de
psicopatologias, que se traduzca a bienestar fisico y mental para todos los integrantes de la
familia. Ya que el ambiente familiar, desde los primeros afos de vida, impacta en la identidad

que ha de desarrollar el menor, asi como su desarrollo cognitivo y emocional.

Tal como se esperaba, si se encontraron diferencias tanto en los rasgos cognitivos de
atencion, funciones ejecutivas y memaria como en los rasgos de comportamiento entre el

grupo de nifios diagnosticados con TDAH y el grupo de nifios sin diagnéstico de TDAH.

El estilo de crianza autoritario esta relacionado con alteracion en las funciones ejecutivas,
no se cuenta con suficientes elementos para determinar la causalidad de la correlacién
hallada. No esta claro si la problematica en la ejecucion de las funciones ejecutivas sea
resultado de préacticas de estilo autoritario en la educacion o si la deficiencia en ejecucion de
las funciones ejecutivas incrementa el uso del estilo de crianza autoritario. Para poder
determinarlo se requiere hacer nuevos estudios que permitan evaluar la direccionalidad en la

que se establece la relacion.

Los resultados obtenidos invitan a seguir trabajando en el disefio, futuro /proximo, de
estrategias de intervencion adecuadas en la crianza. Para favorecer a la salud mental del

portador del diagnéstico de TDAH, su familia e incluso a la sociedad..
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