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INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad (en adelante TDAH) es un
trastorno del neurodesarrollo que se inicia en la infancia y se caracteriza por un nivel de
impulsividad, actividad y atencion no adecuados en relacion al nivel de desarrollo de la
persona. Debido a ello, muchos nifios, nifias y adolescentes con TDAH presentan
dificultades para regular su comportamiento y ajustarse a las normas esperadas para su
edad, lo que a su vez es fuente de dificultades de adaptacion en su entorno familiar,
escolar y en las relaciones con sus iguales. Esta complicada situacion, con frecuencia, se
va agravando si no se produce una intervencion adecuada en los diferentes contextos de
desarrollo. Su elevada prevalencia y complejidad hacen que se trate de uno de los
trastornos que mas interés suscita, hecho que no siempre se acompafia de las respuestas,
recursos y apoyos necesarios para garantizar el ajuste psicosocial de los menores

afectados.

Los efectos del TDAH no se limitan al propio sujeto, sino que van mas alla

llegando a afectar a su contexto social mas proximo y, por lo tanto, a su contexto
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familiar. En este sentido, el TDAH suele tener un impacto negativo sobre la familia,

asociandose normalmente con elevados niveles de estrés parental y précticas educativas

negativas, principalmente debido a que estos padres y madres ven como las exigencias

en el ejercicio de su rol parental exceden sus recursos para hacerles frente.

La presente Tesis Doctoral profundiza en la comprension del funcionamiento

familiar y el ajuste psicoldgico de nifios/as y adolescentes con TDAH. Se estructura en

siete grandes bloques, que se inician con una breve introduccién del contenido. Estos

blogques son:

Marco teorico, que recoge la fundamentacion de la literatura cientifica a través
de tres capitulos. EI primero de ellos trata de sintetizar la conceptualizacion del
trastorno, describiendo las diferentes perspectivas y modelos que se han
sucedido en su abordaje. Ademas se presenta la sintomatologia basica y criterios
diagndsticos segun los manuales vigentes, su prevalencia e incidencia en nifios y
adolescentes, para finalizar con una exposicion sobre las principales
modalidades terapéuticas del TDAH y la implicacién de la familia y la escuela
en las mismas. El segundo capitulo se centra en las principales areas del
funcionamiento familiar en las que el TDAH deja su huella. En primer lugar se
explica como se ve afectada la calidad de vida de los menores con TDAH y sus
familias por la propia sintomatologia que caracteriza al trastorno. A
continuacion, se presenta la influencia que los problemas y dificultades de los
nifios y nifias con TDAH tienen en diversas &reas especificas del funcionamiento
familiar, y muy especialmente su repercusion en el Estrés Parental y los Estilos
Educativos de padres y madres. Y por ultimo, en el tercer capitulo, se exponen
las principales dificultades y problemas asociados al TDAH en nifios Yy
adolescentes, que en numerosas ocasiones pueden comprometer su desarrollo y
ajuste psicoldgico, afectando también de modo muy importante a la evolucion y

el prondstico del trastorno.

El segundo bloque es el denominado Metodologia. En él se expone el método y
disefio de la investigacion, un estudio no experimental basado en una
metodologia cuantitativa de caracter transversal. En este capitulo se incluyen los

objetivos de investigacion, la descripcion de los participantes, el procedimiento
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llevado a cabo, las herramientas empleadas para la recogida de datos y los

andlisis utilizados.

En el apartado Resultados se presentan los datos recogidos siguiendo los
procedimientos descritos en el apartado anterior y se analizan las distintas
relaciones entre las variables objeto de estudio, teniendo presente los objetivos

planteados.

Posteriormente, en Discusion y Conclusiones se interpretan los resultados de
esta investigacion en relacion con la literatura cientifica, ofreciendo las
principales conclusiones extraidas y los puntos concordantes y disonantes con
otros estudios al respecto. Posteriormente, se presentan las reflexiones finales,
limitaciones del estudio y perspectivas de futuro en la investigacion con estos
menores Yy sus familias. Todo ello con la esperanza de haber contribuido a la
comprension de este complejo trastorno, del funcionamiento familiar y del ajuste
psicoldgico de los nifios y adolescentes afectados, aportando también posibles
lineas de intervencion para optimizar la intervencion tanto individual como

familiar.

Referencias: se recogen las referencias bibliograficas utilizadas en el desarrollo
de este trabajo, siguiendo el estilo recomendado por la American Psychological

Association (APA) en su sexta edicion.

Anexos: en este bloque se integran los instrumentos utilizados en la evaluacion.
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MARCO TEORICO

CAPITULO 1

Conceptualizacion, diagnostico y tratamiento del trastorno

por déficit de atencidon con hiperactividad

En este capitulo se presentan en primer lugar los hitos mas destacables en la
conceptualizacién del Trastorno por Deéficit de Atencion con Hiperactividad (en
adelante TDAH) hasta llegar a su perspectiva mas actual. Seguidamente se pasa a
describir las diferentes perspectivas etioldgicas y modelos explicativos que se han
sucedido en el abordaje de este complejo trastorno. A continuacién, se detallan sus
sintomas y criterios diagndsticos segun los manuales vigentes, ademas de su prevalencia
e incidencia en nifios y adolescentes, o que pone de manifiesto la relevancia en la
poblacion infantil y adolescente de este trastorno del desarrollo. Finalmente, se resume
la informacion sobre las principales modalidades terapéuticas del TDAH vy la

implicacion de la familia y la escuela en las mismas.
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1. Conceptualizacion: hitos en la evolucion del concepto y perspectiva

actual

En los dltimos afios, el Trastorno por Deéficit de Atencidn con Hiperactividad ha
recibido un interés especial por parte de investigadores de diferentes &ambitos. Pese a la
proliferacion de trabajos en torno a este trastorno, ain permanecen discrepancias en la

terminologia, asi como en su etiologia, diagndstico y tratamiento.

A lo largo de la historia de este trastorno cabe destacar, en primer lugar, el
trabajo del psiquiatra aleman Heinrich Hoffmann quien, en 1845, en su obra
«Struwwelpeter» formada por 10 historias breves, describia casos sobre problemas
psiquiatricos en la infancia y la adolescencia que presentaban similitudes con lo que hoy
conocemos como TDAH. En uno de estos relatos, titulado «The Story of Fidgety Phil»,
exponia el caso de un nifio -a través de una escena cotidiana en familia- que presentaba

los sintomas tipicos de un TDAH con hiperactividad-impulsividad.

Descripciones mas precisas las encontramos a principios del siglo XX en los
trabajos de George F. Still en 1902 y Alfred Tredgold en torno a 1908. El primero de
estos autores, Still, describié de manera sistematica las caracteristicas de 20 casos
clinicos de nifios que mostraban dificultades importantes en la autorregulacion y
atencion sostenida, asi como conductas desafiantes, elevada agresividad, labilidad
emocional, dificultad para concentrarse y una reducida capacidad de control inhibitorio.
Still establecid que estos comportamientos se debian a un «defecto del control moral»
genéticamente determinado. Por su parte, Tredgold mantuvo esta linea de trabajo en la
que situaba la causa de estos comportamientos desordenados en un dafio cerebral
adquirido durante el periodo prenatal. En su libro «Mental Deficiency» describia a nifios
con problemas de conducta y deficiencias mentales que precisaban de una atencion

individualizada, dado que no podian beneficiarse de la educacion ordinaria.

En 1937, Emma P. Bradley descubri6 de manera casual la eficacia de los
farmacos anfetaminicos para mejorar la conducta hiperactiva y la atencion en estos
nifios, afianzandose la idea de una lesion cerebral. Una década maés tarde y apoyados en
trabajos anteriores de nifios con problemas o lesiones en el Sistema Nervioso Central,
Strauss y Lehtinen (1947) acufiaron el término «disfuncion cerebral minima», para

referirse a nifios con trastornos de conducta en los que no se apreciaba evidencia
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cientifica suficiente de patologia cerebral. Afios méas tarde, Laufer y Denhoff (1957)
realizaron la primera denominacion del sindrome hipercinético, considerando que
aunque los sintomas primarios tenian una base bioldgica, existian otros sintomas

sociales secundarios que entraban en interaccion con ellos.

A lo largo de los afios 60, el acento se puso en el exceso de actividad motora
como sintoma nuclear del trastorno. Esta nueva perspectiva se vio reflejada en 1968 en
el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-II), que incluyo la
primera clasificacion del TDAH con el término «Reaccidn Hipercinética en la Infancia
y la Adolescencia» (American Psychiatric Association, 1968), caracterizada por exceso
de actividad, inquietud y distraccion, especialmente en la infancia.

Ya en la década de los afios 70, Virginia Douglas (1972) suscité un cambio
relevante en la nocién del TDAH, destacando en estos nifios sintomas como inquietud
motora, escasa atencion, incapacidad para permanecer sentados y las dificultades para
controlar los impulsos, tanto en el hogar como en la escuela. Si bien no expuso
indicadores muy precisos para detallar los sintomas, sus explicaciones significaron
interpretaciones rigurosas sobre el TDAH. Los trabajos de esta autora y sus
colaboradores fueron determinantes para acufiar los términos de Trastorno por Déficit

de Atencion (TDA) con o sin hiperactividad.

Los afios 80 comienzan con la influencia de Douglas, que destacaba la
dimensidn cognitiva sobre la conductual. Este hecho influy6 en la inclusion en el DSM-
I11 (American Psychiatric Association, 1980) de una nueva denominacion del trastorno
que pasé a llamarse «Trastorno por déficit de atencion» y que podia aparecer con 0 sin
hiperactividad. Por primera vez se especificaba una edad de comienzo -antes de los 7
afios- y la necesidad de una duracion minima de los sintomas de 6 meses. En los
criterios dimensionales para el diagnéstico se exigian la presencia de al menos 3

sintomas de desatencidn, 3 de impulsividad y 2 de hiperactividad.

Posteriormente, en el DSM-1II-TR (American Psychiatric Association, 1987),
debido a la falta de apoyo empirico, se vuelve a la comprension unidimensional del
trastorno que se denomina «Trastorno por Deéficit de Atencion con Hiperactividad». En
esta revision se mantiene la edad de inicio y la duracion minima de 6 meses de la
sintomatologia. Se plantearon 14 sintomas de hiperactividad, impulsividad y

desatencion de lo que el menor debia cumplir al menos 8 de ellos. Asimismo, en esta

27

——
| —



MARCO TEORICO

revision se incluia la necesidad de realizar un diagndstico diferencial con los trastornos

generalizados del desarrollo.

Mas tarde, el DSM-IV y el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association,
1994, 2000) emplearon la denominacion «Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad», en el eje de los «Trastornos de inicio en la infancia y la adolescencia»
dentro del apartado denominado Trastornos por déficit de atencion y comportamiento
perturbador. En esta revision se vuelve a la perspectiva multidimensional del trastorno,
considerando dos grupos principales de sintomas en el TDAH -1) la desatencion y 2) la
hiperactividad/impulsividad- y distinguiendo tres subtipos: Subtipo predominantemente

hiperactivo-impulsivo; Subtipo predominantemente inatento; y Subtipo combinado.

A final de la década de los afios 90, Russell Barkley en su libro ADHD and The
Nature of the Self-control (Barkley, 1997), orienta la comprension del TDAH como un
trastorno en el desarrollo de la inhibicion conductual. Esta publicacion supuso un
cambio importante en la conceptualizacion, explicacion, evaluacion y tratamiento del
TDAH, pues tratd de integrar las vias de investigacion mas importantes hasta el

momento, dandole un sentido global a este complejo trastorno.

Barkley propone un Modelo hibrido de autorregulacion y de las funciones
ejecutivas, para explicar los déficits cognitivos y comportamentales que se presentan
asociados al TDAH, entendiéndose por autorregulacién la capacidad del individuo para
frenar la primera respuesta que inicié ante la aparicion de un determinado estimulo,
proteger su pensamiento de distracciones externas o internas y elaborar una nueva

respuesta mas adecuada que sustituya a la primera.

Desde este modelo se entiende la inhibicion de respuestas como el déficit clave
en el TDAH, que produciria a su vez un impacto adverso en el desarrollo de cuatro
funciones ejecutivas principales (memoria de trabajo no verbal, memoria de trabajo
verbal o habla internalizada, autocontrol de la activacion, motivacion y afecto y, por
ualtimo, reconstitucion) y, que ademas, median en el sistema motor que controla la
conducta dirigida a metas. Estas funciones estan alteradas en las personas con TDAH
del modo que se especifica en la figura 1, donde se representa en la columna izquierda
las funciones ejecutivas y en la columna derecha el impacto que tienen en las personas
con TDAH.
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MEMORIA OPERATIVA NO VERBAL
Permite tener en mente la informaciéon mientras se
trabaja en una tarea

Disminucién del sentido del tiempo
Incapacidad para recordar hechos y sucesos
Deficiente percepcion retrospectiva
Deficiente capacidad de previsién

INTERIORIZACION DEL AUTOHABLARSE
Permite pensar para uno mismo, seguir las reglas e |
instrucciones, cuestionarse estrategias y construir
meta-reglas

= Deficiente regulacién del comportamiento
= Escaso autocontrolarse y autocuestionarse

= Manifestacién de todas las emociones sin
poderlas censurar

= Menguada autorregulacién de los impulsos y
las motivaciones

AUTORREGULACION DE LAS EMOCIONES, ‘
LA MOTIVACION Y EL NIVEL DE VIGILIA

|

RECONSTRUCCION = Limitada capacidad para analizar conductas
Permite dividir en partes componentes las conductas , nuevas y sintetizar otras a partir de ellas
observadas y recombinar esas partes en forma de = Incapacidad para resolver problemas

nuevas conductas para conseguir un fin

Figura 1. Funciones ejecutivas alteradas en el TDAH desde el modelo de Barkley (tomado de
Orjales, 2012).

En la actualidad, se entiende el trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad como un trastorno que se inicia en la infancia y se caracteriza por un
nivel de impulsividad, actividad motriz/cognitiva y atencion no adecuados en relacion al
nivel de desarrollo de la persona. Ello ocasiona que muchos nifios, nifias y adolescentes
con TDAH tengan dificultades para regular su comportamiento y ajustarse a las normas
esperadas para su edad. Todo ello es fuente de dificultades de adaptacion en su entorno
familiar, escolar y en las relaciones con sus iguales (American Psychiatric Association,
2013).

El diagnostico del trastorno es fundamentalmente clinico, con predominio del
uso de los Manuales Diagndsticos de la Asociacion Americana de Psiquiatria, que ya va
por la quinta edicién (American Psychiatric Association, 2013) y, en menor medida, la
Clasificacion Europea de los Trastornos Mentales, cuya version vigente es la décima
(Organizacion Mundial de la Salud, 2010).

Este recorrido historico del concepto hasta lo que actualmente conocemos como
Trastorno por Deficit de Atencion con Hiperactividad, se recoge de manera resumida en
la siguiente tabla:
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Tabla 1. Sintesis historica de la evolucion del concepto de hiperactividad.

ANO AUTOR REFERENCIA

1845 Hoffman << Struwwelpeter>>

1902 Still Defecto del control moral

1908 Tredgold Dafio cerebral adquirido periodo perinatal

1937 Bradley Eficacia farmacos anfetaminicos

1947 Strauss y Lehtinen Disfuncion cerebral minima

1957 Laufer y Denhoff Sindrome hipercinético

1968 DSM-11 Reaccion Hipercinética de la infancia y adolescencia
1972 Douglas Trastorno por Déficit de Atencion con y sin Hiperactividad
1980 DSM-III Déficit de Atencion con y sin Hiperactividad

1987 DSM-III-TR Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad
1994 DSM-IV Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad

Modelo hibrido de autorregulaciéon y de las funciones

1997 Barkley ejecutivas

2000 DSM-VI-TR Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad

2013 DMS-V Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad

Se estima que la prevalencia del trastorno es de entre un 3-7% en nifios en edad
escolar (American Psychiatric Association, 2013). Para la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, décima version (en adelante CIE-10, Organizacion Mundial de la Salud,
2010), la prevalencia del TDAH oscila en torno al 1-2%, y segun la revision de
Biederman y Faraone (2005), la tasa se situa entre el 8-12% a nivel mundial. Los
estudios centrados en conocer las tasas de prevalencia del trastorno han ofrecido datos
muy heterogéneos, pudiendo variar en hasta 20 puntos segun los criterios que se tengan
en cuenta (Lora y Moreno, 2010).

Para entender las diferencias en las tasas de prevalencia es necesario conocer los
procesos implicados en las investigaciones, es decir, tener en cuenta factores como:
definicién del trastorno, criterios diagnosticos empleados (DSM o CIE), poblacién de
estudio (general o clinica), métodos de seleccion de la muestra, fuentes de informacion
(habitualmente profesores y padres), instrumentos de evaluacion, variables psicosociales
y culturales y consideracion o no de la presentacion predominante, entre otros aspectos
(Cardo y Severa-Barcel0, 2005; Faraone, Sergeant, Gillberg y Biederman, 2003; Lora y
Moreno, 2010; Narbona, 2001).
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En la tabla siguiente, se presentan las tasas de prevalencia de TDAH de nifios y
adolescentes obtenidos en diferentes estudios realizados en Espafia en los Gltimos afios,
recogidos en la revision sistemética y meta-andlisis llevado a cabo por Catala-Lopez et
al. (2012).
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Tabla 2. Estudios sobre la prevalencia del TDAH en menores y adolescentes en Espafia (adaptada de Catala-Lopez et al., 2012).

MARCO TEORICO

Autores, afio, Poblacion  Origendela  Fuente de Herramientas de evaluacion Prevalencia estimada
(localizacion) (edad) muestra (N) informacion  Tasa de respuesta (%) Ratio varén a mujer
Guimoén, Luna, Nifos/as Escolar Padres y Hyperkinesia scales, perinatal history, 8%
Gutiérrez, y Ozamiz, (5-11.5) (N = 140) profesores neurological examination and Bender-Gestalt test, 4:1
1980 (Vizcaya). CAT, Corman test, PFT, intelligence scales

(WISC, Terman-Merrill), academic performance

No explicita
Farré y Narbona, 1989 Sélo nifios Escolar Padres y Conner’s scales, Raven's Colored Progressive 1%
(Navarra) (6-8) (N =651) profesores Matrices, academic performance

93%
Gutiérrez Bengoechea, Nifios/as Escolar Padres y Conner’s scales, CBCL 4.5%
1992 (Asturias) (6-11) (N = 1048) profesores >90% 41
Benjumea y Mojarro, Nifios y Escolar Padres y Conner’s scales, PACS 4% - 6%
1993 (Sevilla) adolescentes (N = 1791) profesores >60% -

(6-15)
Verdeguer, 1994 Nifios/as Poblacién Padres y Conner’s scales, Werry-Weiss-Peters activity 7.1%
(Castellon) (10) general profesores rating scale, K-SADS-E, Raven's Colored 10:1
(N =325) Progressive Matrices, GAF scale, ADHD rating

scale

93%
GOmez-Beneyto, Bonet, Nifios y Poblacién Padres y CBCL, K-SADS-E, Raven's Colored Progressive 14.4%, 5.3%, 3.0%
Catal4, Puche, y Vila, adolescentes general sujetos Matrices, GAF scale 1.2-1.7:1
1994 (Valencia) 8,11y 15) (N =1127) 94%
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Andrés-Carrasco, Catala, Nifios/as Poblacion Padres y K-SADS-E, Raven's Colored Progressive 8%

GoOmez-Beneyto, 1995 y (10) general sujetos Matrices, GAF scale 2:1

1999 (Valencia) (N =387) 98%

Eddy, 1997 (Barcelona) Nifios/as Escolar Padres y Conner’s scales 5.7%-9.8%
(7.8) (N =263) profesores No explicita 2:1

Ruiz, Ferrer, Garcia, y Nifios/as Escolar Profesores SNAP-1V, VADTRS 14%

Tornel, 1999 (Barcelona) (6 -10) (N =1433) 98% 4:1

Garcia-Jiménez, Lopez- Nifios y Escolar Padres, Conner’s scales, Conner’s modified, ADHD 9%

Pison, y Blasco-Arellano, — adolescentes (N = 222) profesores y rating scale 5.6:1

2005 (Navarra) (6-12) sujetos 82%

Blazquez Almeria, Nifios y Escolar Profesores Conner’s modified, ADHD rating scale 12.2%

Joseph-Munné, Buro6n- adolescentes (N = 2401) No explicita 41

Maso, Carrillo-Gonzalez, (6 —13)

Joseph-Munné, Cuyas-

Reguera, y Freile-

Sanchez, 2005

(Barcelona)

Rodriguez Hernandez, Nifios/as Escolar Padres y SDQ 3.9%

2006 (Islas Canarias) (7- 10) (N =595) profesores 89%

Rodriguez Molinero, Nifios y Escolar Padres y ADHD rating scale, Vanderbilt ADHD 6.7%

Lo6pez Villalobos, adolescentes (N = 1095) profesores assessment scale, CSI 2.3:1

Garrido Redondo, (6 - 16) No explicita

Sacristan Martin,
Martinez Rivera, y Ruiz,
2009 (Castilla Ledn)
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Cardo, Servera, Llobera, Nifios y Escolar Padres y ADHD rating scale 1.2% - 4.6%
2007 y Cardo, Servera, adolescentes (N = 1509) profesores No explicita 1:1.5
Vidal, de Azua, Redondo, (6—12)

Riutort 2011 (Mallorca)

CAT: Children's Apperception Test; CBCL: Child Behavior Checklist; CSI: Child Symptom Inventory; GAF: Global Assessment of Functioning; K-SADS-E: Kiddy
Schedule for affective diseases and Schizophrenia (epidemiological version); PACS: Parenteral account of children's symptoms; PFT: Rosenzweig Picture Frustration Test;
SDQ: Strengths and Difficulties Questionnaires; SNAP-1V: Swanson, Nolan y Pelham, 4th Edition; VADTRS: Vanderbilt ADHD Teacher Rating Scale.; WISC: Wechsler

Intelligence Scale for Children.
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Por otra parte, se trata de un cuadro con importantes diferencias de género, ya
que existe evidencia del predominio de varones con esta alteracion, en una proporcion
que varia segun los estudios analizados -como se refleja en la Tabla 2- y que como
resumen en su trabajo Biederman et al. (2002b) puede alcanzar la proporcion de 10a 1
en muestras clinicas y 3 a 1 en poblacionales. Ademas, estos autores también hallaron
que, en relacion con los sintomas nucleares, nifios y nifias con TDAH pueden
presentar diferentes patrones de comportamiento. Las nifias tendian a una mayor falta
de atencién y los nifios a un mayor componente de hiperactividad-impulsividad. Asi,
encontraron que el TDAH con predominio combinado se presentaba mas
frecuentemente en nifios que en nifias (80% frente al 65%), la presentacién con
predominio de falta de atencidn era mas frecuente en nifias que en nifios (30% frente
al 16%), y la hiperactiva-impulsiva, siendo la menos frecuente de las tres, se

encontraba tanto en las nifias (5%) como en los nifios (4%).

La severidad de los sintomas del TDAH también parece ser mas acusada en los
nifios en comparacion con las nifias (Arnett, Pennington, Willcutt, DeFries y Olson
2015; Willcutt et al., 2010). En el caso de las nifias, la sintomatologia del TDAH es,
segun algunos autores, menos evidente (Kopp, Kelly y Gillberg, 2010), pudiendo

llevar a su baja identificacion e infradiagnostico (DuPaul et al., 1998; Quinn, 2008).

Las evidencias disponibles hasta el momento sobre el desarrollo del TDAH
han posibilitado que deje de conceptualizarse como un trastorno de conducta y pase a
ser considerado un trastorno del neurodesarrollo (American Psychiatric Association,
2013; Casas-Brugué y Ramos-Quiroga, 2007; Guia de Préactica Clinica sobre el
TDAH, 2010). También existe consenso en su consideracion como un cuadro
heterogéneo y complejo con un origen multifactorial, que involucra, de modo
destacado, a elementos genéticos, pero también a otros factores no genéticos de
caracter medioambiental o psicosocial, lo que se explica con méas detalle a

continuacion.

2. Perspectivas etioldgicas

2.1  Modelos geneéticos y neurolégicos

Tal y como se recoge en el que podemos calificar como el mas sistematico

meta-analisis sobre este trastorno desarrollado en espafiol, la Guia de Préactica Clinica
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sobre el TDAH en nifios y adolescentes (2010), parece probada la existencia de una
disfuncién de la corteza prefrontal y de sus conexiones frontoestriadas, corroborada,
entre otros datos, por el efecto beneficioso de los estimulantes y los modelos animales
que implican las vias dopaminérgicas, de gran relevancia en el funcionamiento del
I6bulo prefrontal. Estudios volumétricos cerebrales han mostrado desviaciones en el
desarrollo de las estructuras corticales, sugiriendo que el TDAH es un trastorno de la
maduracion cortical. Por otra parte, en la poblacion pediatrica con TDAH se han
encontrado volimenes significativamente inferiores a nivel de la corteza prefrontal
dorsolateral y regiones conectadas con ésta, como el nucleo caudado, el nucleo palido,
el giro cingulado anterior y el cerebelo.

Sin embargo, como matizan Casas-Brugué y Ramos-Quiroga (2007), no todos
los estudios de neuroimagen estructural en nifios con TDAH han podido replicar estos
resultados, lo que plantea la posibilidad de que las diferencias entre los resultados
descritos por los diversos autores puedan ser atribuidas a: 1) diferencias en las
muestras de pacientes evaluadas, con un importante papel de la comorbilidad y 2)
diferencias en los procedimientos experimentales de evaluacion utilizados. Asimismo,
y apelando al concepto de neuroplasticidad -relacion de causalidad bidireccional entre
cerebro y conducta por la que cambios en la conducta producen cambios cerebrales y
viceversa-, las alteraciones estructurales descritas en nifios con TDAH podrian ser
consecuencia de cambios conductuales en estos nifios, que evolucionarian y se
normalizarian a medida que lo hace también la conducta del nifio con la edad. Algunas
de las alteraciones estructurales en nifios con TDAH se normalizan con el tiempo, en

concreto, las que afectan al nucleo caudado (Castellanos et al., 2002).

Ademas, como sefialan Almeida, Ricardo-Garcell, Prado y Martinez (2010),
diversos estudios longitudinales indican que alrededor de los 16 afios desaparecen las
diferencias en volumen de las diversas estructuras anatomicas, lo que sugiere un
retraso de alrededor de dos afios en el neurodesarrollo y el efecto de los cambios
neuronales propios de la adolescencia como la llamada poda sinaptica.

La revision realizada por Grau (2007) destaca que, a nivel neuroguimico,
parece demostrado que existe un sistema defectuoso de transmision de la dopamina y
noradrenalina: receptores menos sensibles y transportadores hipereficaces que

dificultan la absorcion por parte de las neuronas vecinas. Esta disfuncién afecta sobre
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todo a las areas del cerebro responsables de la inhibicion del comportamiento
inadecuado y especialmente a los l6bulos frontales y los ganglios basales, lo que
explicaria las dificultades de autocontrol. ElI hecho de que los farmacos
dopaminérgicos (metilfenidato y dextroanfetamina) resulten efectivos para disminuir
una gran variedad de sintomas avalaria esta hipotesis. Ademas, los estudios de
neuroimagen funcional (Tomografia por emision de fotén Unico SPET o Tomografia
por emision de positrones PET) han sefialado una reduccion en el metabolismo o en el
flujo cerebral en regiones frontales y estriatales, encargadas de regular la inhibicion de

respuestas, la planificacién y la flexibilidad mental.

Por otra parte, Almeida (2005) destaca que a pesar de que no todos los estudios
neuropsicoldgicos realizados en pacientes con TDAH han arrojado los mismos
resultados, es notable que la tendencia de las alteraciones encontradas se asemeja
mucho al perfil neuropsicoldgico de los pacientes que padecen dafio en el l6bulo

frontal.

Otra linea de investigacién, relacionada con los  estudios
electroencefalograficos en los que se han comparado nifios/as hiperactivos con
nifios/as de un grupo control, ha hallado, entre otros, los siguientes resultados
(Moreno, 2008): diferencias significativas en las ondas cerebrales vinculadas
habitualmente a los estados de alerta y concentracion; tasas elevadas de ondas theta
asociadas a estados de relajacion o al estado de sofiar despierto; diferencias en los
patrones de aparicién y caracteristicas de los potenciales evocados en tareas
vinculadas a mantener o cambiar la atencion; y, por Gltimo, un nimero mas elevado de

anomalias epilépticas entre los nifios/as hiperactivos/as.

También se ha estudiado la heredabilidad del trastorno en diversas
investigaciones con nifios y nifias hiperactivos y sus familiares. Como recoge Grau
(2007), estos estudios sefialan que el TDAH tiene un componente hereditario. La
evidencia para apoyar la base genética del TDAH se basa principalmente en la gran
frecuencia de presentacion en gemelos monocigoticos y dicigdticos. Se ha observado
gue los hermanos de nifios con TDAH tienen el doble de riesgo de sufrir este trastorno
que los nifios de la poblacion general. Por su parte, la revision de Moreno (2008)
destaca que los padres y hermanos de nifios con TDAH presentan un riesgo entre dos

y ocho veces mas elevado de presentar el trastorno. En esta misma linea, Faraone et al.
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(2005) concluyen que, a partir de 20 estudios realizados con gemelos, se puede
estimar que la heredabilidad del TDAH es del 76%.

Los estudios genéticos también incluyen estudios moleculares, que intentan
hallar genes especificos que pudieran estar implicados en la aparicion de la
sintomatologia caracteristica. Recientes estudios genémicos muestran la complejidad
geneética del TDAH, que se ha asociado con marcadores en diferentes cromosomas
relacionados con la actividad de los neurotransmisores, principalmente la dopamina
(Faraone et al., 2005; Smalley et al., 2002).

Entre los trabajos de investigacion mas avanzados en este campo destacan los
desarrollados en el Hospital Vall d"Hebron, entre cuyos principales resultados
destacan (Casas-Brugué y Ramos-Quiroga, 2007):

1. La implicacion, ademas de los sistemas dopaminérgico y noradrenérgico, del

sistema serotoninérgico.

2. Distintos genes estan implicados en las diferentes formas de presentacion de
TDAH.

3. La existencia de al menos un gen (DDC) implicado en la evolucién diferencial
del trastorno en los pacientes a lo largo de la vida, al asociarse al TDAH tanto
en nifios como en adultos. Este es el gen que codifica la DOPA decarboxilasa,

enzima necesaria para la produccién de dopamina y serotonina.

4. La posible implicacion de distintos factores neurotréficos en el TDAH. Los
factores neurotréficos son proteinas segregadas que modulan el crecimiento, la
diferenciacion, la reparacién y la supervivencia de las neuronas; algunos tienen
otras funciones, como cierto papel en la neurotransmision y en la
reorganizacion sinaptica que tiene lugar en el aprendizaje y en la memoria.
Estan involucrados en los cambios neuroplasticos que durante la infancia y la
adolescencia contribuyen a la maduracion del sistema nervioso central y
pueden ser una de las causas del retraso en el neurodesarrollo que caracteriza
al TDAH. Estos resultados sugieren que las diferencias genéticas que implican
a los factores neurotréficos pueden contribuir a la evolucion diferencial de los

sintomas del TDAH a lo largo de la vida.

38

——
| —



MARCO TEORICO

Como se acaba de exponer, las evidencias cientificas disponibles nos indican
que no hay lugar para dudar de la implicacion de los factores genéticos y neuroldgicos
en el origen y desarrollo del Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad.
Pero también se apunta que los modelos unidimensionales tampoco parecen dar una
respuesta completa a la explicacion de este complejo trastorno del neurodesarrollo, lo
que sugiere la necesidad de continuar explorando en busca de elementos que puedan

incrementar la comprension del desarrollo del trastorno.

Asi, y teniendo ademéas en cuenta la heterogeneidad del grupo TDAH en
cuanto a severidad de presentacion, persistencia de sintomas, comorbilidades y
diferencias en la respuesta al tratamiento, se puede decir con rotundidad que los
modelos médicos de carécter unidimensional han fallado a la hora de ofrecer una
explicacion adecuada, siendo absolutamente necesario integrar los procesos
medioambientales y sociales en los modelos de explicacion genéticos y neurolégicos,
a partir de propuestas explicativas como la desarrollada por Coghill, Nigg,
Rotheenberger, Sonuga-Barke y Tannock (2005), que plantean la existencia de una
heterogeneidad causal incorporando niveles mdltiples de anélisis. En el siguiente
punto se pretende completar la vision etiolégica del TDAH con la incorporacion de

los factores no genéticos.

2.2  Lacontribucion de elementos ambientales y psicosociales

En este apartado se sintetizan los hallazgos disponibles acerca de la posible
intervencion en la génesis y evolucién del trastorno de factores de caracter ambiental
0 psicosocial. En primer lugar, se ha de decir que, en general, actualmente se acepta
que es probable la interaccién de factores ambientales y genéticos de modo que, por
ejemplo, la presencia de determinados genes afectaria a la sensibilidad individual a
ciertos factores ambientales (Almeida et al., 2010; Stevens et al., 2009; Thapar,
Harold, Rice, Langley y O’Donovan, 2007). De esta premisa general se deriva de

forma inevitable la pregunta: ;cudles serian estos factores ambientales?

A este respecto, la ya referida Guia de Practica Clinica sobre el TDAH en
nifios y adolescentes (2010) destaca que diferentes estudios apuntan a la intervencion
de factores neurobiologicos no genéticos, con una mayor evidencia para los
siguientes: prematuridad, anoxia, encefalopatia hipdxico-isquémica, bajo peso al

nacimiento, consumo de tabaco y alcohol durante la gestacion. También se recoge en
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este documento que se han relacionado con un mayor riesgo de TDAH el consumo de
heroina y cocaina durante el embarazo, la exposicion intrauterina a sustancias como
plomo o cinc, traumatismos craneoencefalicos moderados y graves en la primera
infancia o padecer infecciones del sistema nervioso central, mientras que factores
dietéticos como el tipo de alimentacion y, concretamente, la utilizacion de aditivos
alimentarios, azucar y edulcorantes han sido motivo de polémica sin que, por el

momento, existan estudios concluyentes que los relacionen con el TDAH.

En esta misma direcciéon, Milberger, Biederman, Faraone, Guite y Tsuang
(1997) expusieron la implicacion de otras complicaciones prenatales como sangrados
0 toxemia, del uso de medicamentos, o de problemas postnatales (malformaciones
menores, convulsiones) en las historias de nifios con déficit de atencion con

hiperactividad comparadas con las de los nifios sin este trastorno.

Por su parte, otros trabajos destacan la importancia de elementos no
neurobiologicos. Asi, la Guia de Practica Clinica sobre el TDAH (2010) sefiala que,
de modo general, factores de riesgo psicosocial pueden influir en el desarrollo de las

funciones ejecutivas y la autorregulacién emocional y conductual.

Bajo el rotulo de factores de riesgo psicosocial se pueden encuadrar muy
diferentes elementos, que han sido analizados en diversas investigaciones, algunas con
un caracter mas global y otras con un estudio de los factores desde un punto de vista
méas particular. Es logico pensar que crecer y desarrollarse en situaciones de
deprivacién pueda influir en el desarrollo neuroldgico y psicoldgico. Asi, diversos
estudios realizados en nuestro pais indican una mayor probabilidad de sintomas de
hiperactividad e inatencion en nifios y nifias victimas de negligencia familiar grave
(De Paul y Arruabarrena, 1995; Ruiz y Gallardo, 2002) o que vivieron sus primeros
afios en condiciones adversas para el desarrollo (para una revision, ver Mufioz, 2012).
En relacion con lo anterior, los relevantes estudios liderados por Rutter (Kreppner,
O’Connor y Rutter, 2001; O"Connor, Rutter, Beckett, Keaveney y Kreppner, 2000;
Rutter et al., 1998, 2002) muestran el impacto de las experiencias tempranas de
deprivacion severa experimentada por una amplia muestra de nifios adoptados
procedentes de orfanatos rumanos. En sus estudios, entre otras importantes
conclusiones, se destaca el hecho de un significativo aumento de TDAH (y otras

patologias) en funcion del tiempo de deprivacidn experimentado, datos que sugieren la
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posible existencia de una ruta medioambiental, una conexion entre deprivacion y

cambios crdnicos en la neurobiologia del nifio.

Otras investigaciones han analizado diferentes elementos relacionados con el
contexto familiar. Si bien es cierto que la dinamica familiar no se considera de entrada
una causa original del TDAH, si que parece ser clave su influencia en la evolucion del
trastorno a través de procesos bidireccionales padres-hijos, ya que, por un lado, las
conductas de los nifios y adolescentes con TDAH plantean grandes desafios para los
padres en los procesos de educacion y crianza, generando en ellos elevados niveles de
ansiedad y estrés familiar, pero también las disfunciones familiares o los estilos
educativos inadecuados pueden agravar los sintomas de los menores con TDAH
(Donenberg y Baker, 1993; Grau, 2007; Johnston y Mash, 2001; Johnston y Jassy,
2007; Lifford, Harold y Thapar, 2008; Presentacion, Garcia, Miranda, Siegenthaler y
Jara, 2006; Rosello, Garcia, Tarraga y Mulas, 2003).

Por otra parte, los resultados del estudio de Biederman, Faraone y Monuteaux
(2002a) referian que los problemas en la relacion familiar son més frecuentes en
familias de nifios con TDAH cuyos padres también sufren este trastorno; mientras que
la investigacion de Eddy, Toro, Salamero, Castro y Hernandez (1999) sugeria como
principales factores de riesgo el pertenecer a una familia numerosa y haber presentado
un temperamento dificil en la primera infancia; y Van den Bergh y Marcoen (2004)
hallaron una relacién entre la manifestacion de la sintomatologia caracteristica de este
trastorno y la ansiedad sufrida por la madre durante la primera mitad del embarazo.
Con un énfasis en la proteccion del desarrollo, Niederhofer, Hackenberg y
Lanzendorfer (2004) sefialaron la importancia de variables protectoras como la
ausencia de conflictos familiares, al disminuir los sentimientos negativos de los padres
hacia los hijos y aumentar su apertura hacia sus necesidades. Todo ello puede tener
importantes efectos protectores sobre la modulacién del comportamiento de los nifios.
Sirvan estas ideas como un avance de los factores relacionados con el contexto
familiar con posible repercusion en el desarrollo o evolucion del TDAH en nifios y

adolescentes, que seran analizados mas exhaustivamente en el capitulo siguiente.
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3. Criterios diagnosticos

Como es sabido, el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales y la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de
Salud son sistemas categoriales que ofrecen a los profesionales unos criterios
diagndsticos y de agrupacién de los sintomas de los diferentes trastornos. A
continuacion, se recogen los requisitos para el diagnostico del TDAH segun el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su quinta version (en adelante
DSM-V, American Psychiatric Association, 2013) y la Clasificacion Internacional de

Enfermedades, décima versién (Organizacién Mundial de la Salud, 2010).

3.1 Pautas para el diagnoéstico segun el DSM -V: Trastorno por Déficit

de Atencion con Hiperactividad

En el DSM-V, el TDAH se ha inscrito dentro de los Trastornos del
Neurodesarrollo, introduciendo ademas respecto a las versiones anteriores otros
cambios que van desde la sustitucion del término subtipo por el de presentacion, el
namero de criterios a cumplir para mayores de 17 afios (solo 5 en lugar de 6), o la
eliminacion de la regla de exclusion de comorbilidad con el autismo u otros trastornos
generalizados del desarrollo. Sin embargo, al igual que las versiones precedentes, en
esta version las personas con TDAH muestran un patron persistente de desatencion
y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con su funcionamiento o desarrollo.

Atendiendo a ello, se encuentran los sintomas:
1. Desatencion:

Seis 0 més sintomas de inatencion para nifios y adolescentes hasta 16 afios, o
cinco o mas para adolescentes a partir de 17 afios o adultos. Estos sintomas han estado
presentes durante al menos seis meses y son inapropiados al nivel de desarrollo de la
persona, afectando directamente a las actividades sociales y académicas/laborales:

e A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por
descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades (p.ej.: se
pasan por alto o se pierden detalles, el trabajo no se lleva a cabo con

precision).
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e Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o
actividades ludicas (p.ej.: tiene dificultad para mantener la atencion en clases,

conversaciones o la lectura prolongada).

e A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente (p.ej.: parece
tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier distraccion

aparente).

e Con frecuencia no sigue instrucciones y no finaliza las tareas escolares, los
quehaceres, u obligaciones laborales (p.ej.: inicia tareas pero se distrae

rapidamente y se evade con facilidad).

e A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades (p.ej.:
dificultad para gestionar tareas secuenciales; dificultad para poner los
materiales y pertenencias en orden; descuido y desorganizacion en el trabajo;
mala gestion del tiempo; no cumple los plazos).

e Con frecuencia evita, le disgusta 0 se muestra poco entusiasta en iniciar tareas
que requieran un esfuerzo mental sostenido (p.ej.: tareas escolares o
guehaceres domésticos; en adolescentes mayores y adultos, preparacion de

informes, completar formularios, revisar articulos largos).

e A menudo pierde objetos necesarios para tareas o actividades (p.ej.: material
escolar, lapices, libros, herramientas, carteras, llaves, papeles del trabajo,
gafas, teléfonos moviles).

e Con frecuencia se distrae facilmente por estimulos externos (para adolescentes

mayores y adultos, puede incluir pensamientos no relacionados).

e A menudo olvida las actividades diarias (p.ej.: hacer las tareas, hacer las
diligencias; en adolescentes mayores y adultos, devolver las Ilamadas, pagar

las facturas, acudir a las citas).

2. Hiperactividad e impulsividad:

Seis 0 mas sintomas de hiperactividad-impulsividad para nifios y adolescentes
hasta los 16 afios, 0 cinco 0 mas para adolescentes a partir de 17 afios y adultos. Estos

sintomas han estado presentes durante al menos seis meses con una intensidad que es
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inadecuada e incoherente con el nivel de desarrollo de la persona, afectando

directamente a las actividades sociales y académicas/laborales:

A menudo juguetea con o golpea las manos o pies, 0 se remueve en su asiento.

Con frecuencia abandona su asiento en situaciones en que Se espera que
permanezca sentado (p.ej.: se levanta en la clase, en la oficina o en otro lugar

de trabajo, 0 en otras situaciones que requieren mantenerse en su lugar).

A menudo corre o trepa en situaciones en las que es inapropiado hacerlo (en

adolescentes o adultos puede limitarse a un sentimiento de inquietud).

Con frecuencia tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a

actividades de ocio.

A menudo estd «ocupado», actuando como si «lo impulsara un motor» (p.ej.:
es incapaz de estar, 0 se siente incbmodo estando quieto durante un tiempo
prolongado como en un restaurante, reuniones; los otros pueden pensar que

esta intranquilo o que le resulta dificil seguirlos).
Con frecuencia habla excesivamente.

A menudo responde inesperadamente o antes de haber sido completadas las
preguntas (p.ej.. termina las frases de otros; no respeta el turno de

conversacion).

Con frecuencia tiene dificultades para guardar su turno (p.ej.: mientras espera

en una cola).

A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ej.: se
entromete en conversaciones, actividades o juegos; puede empezar a utilizar
las cosas de otras personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y

adultos, puede inmiscuirse o0 adelantarse a lo que hacen otros).

Ademas de lo anterior, deben cumplirse las siguientes condiciones:

Los sintomas no son solo una manifestacién de comportamientos de oposicion,

desafio, hostilidad o fracaso en la comprension de tareas o instrucciones.

Algunos sintomas de inatencion o de hiperactividad-impulsividad estaban

presentes antes de los 12 afios de edad.
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Varios sintomas de inatencion o hiperactividad-impulsividad estan presentes
en dos o mas contextos (p.ej.: en casa, escuela o trabajo; con amigos y

familiares; en otras actividades).

Deben existir pruebas claras de que los sintomas interfieren en el

funcionamiento social, escolar o laboral, o reducen la calidad de los mismos.

Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de una
esquizofrenia u otro trastorno psicotico, y no se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental (p.ej.: trastorno del estado de animo,
trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o trastorno de la personalidad,

intoxicacion o abstinencia de sustancias).

En el DSM-V, a diferencia de la version anterior, el término subtipo se

sustituye por el de presentacion. De esta forma y basandose en el tipo de sintomas, se

especifican tres presentaciones:

Presentacion combinada: hay sintomas suficientes para satisfacer los criterios

de inatencién y de hiperactividad-impulsividad durante los Gltimos seis meses.

Presentacion predominante con falta de atencion: hay sintomas suficientes
de inatencion, pero no de hiperactividad-impulsividad durante los ultimos seis

meses.

Presentacion predominante hiperactiva-impulsiva: hay sintomas suficientes
de hiperactividad-impulsividad, pero no de inatencién durante los Gltimos seis

meses.

Dado que los sintomas pueden cambiar con el tiempo, la presentacion

predominante de TDAH también puede ir variando.

Ademas, es preciso especificar si se encuentra en remisién parcial, esto es:

Cuando previamente se cumplian todos los criterios, no todos los criterios se
han cumplido durante los Ultimos 6 meses, y los sintomas siguen deteriorando

el funcionamiento social, académico o laboral.
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En ultimo lugar, se especifica la gravedad actual del trastorno, sefialando si es

un caso:

e Leve: Pocos o0 ningun sintoma estan presentes mas que los necesarios para el
diagnostico, y los sintomas solo producen un deterioro minimo del

funcionamiento social o laboral.

e Moderado: Sintomas o0 deterioros funcionales presentes entre “leve” vy

“grave”.

e Grave: Presencia de muchos sintomas aparte de los necesarios para el
diagnéstico o de varios sintomas particularmente graves, o los sintomas

producen deterioro notable del funcionamiento social o laboral.

3.2 Pautas para el diagnostico segun la CIE-10: Trastorno de la

actividad y la atencién, incluido dentro de los Trastornos Hipercinéticos

Segin la CIE-10, el diagndstico para la investigacion del trastorno
hipercinético requiere la presencia clara de niveles anomalos de déficit de atencion,
hiperactividad e impulsividad, que deben ser generalizados a lo largo del tiempo y en
diferentes situaciones y no deben ser causados por otros trastornos tales como el

autismo o los trastornos afectivos.

Déficit de atencion: seis 0 mas de los siguientes sintomas persisten al menos

seis meses, en un grado no adaptativo e inadecuado al nivel del desarrollo del nifio:

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

2. Frecuente incapacidad para mantener la atencion en las tareas o en el juego.
3. A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice.

4. Habitual incapacidad para completar las tareas escolares asignadas u otras
misiones que le hayan sido encargadas en el trabajo (no originada por una
conducta deliberada de oposicién ni por una dificultad para entender las

instrucciones).

5. Incapacidad frecuente para organizar tareas y actividades.
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6. A menudo evita o se siente marcadamente incomodo ante tareas tales como los
deberes escolares o tareas domésticas que requieren un esfuerzo mental

mantenido.

7. A menudo pierde objetos necesarios para unas tareas o actividades, tales como

el material escolar, libros, lapices, juguetes o herramientas.
8. Fécilmente se distrae ante estimulos externos.

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

Hiperactividad: Al menos tres o mas de los siguientes sintomas de

hiperactividad persisten durante, al menos, seis meses, en un grado no adaptativo o

inconsistente con el nivel de desarrollo del nifio:

1. Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies, 0

removiéndose en el asiento.

2. Abandona el asiento en la clase o en otras situaciones en las que se espera que

permanezca sentado.

3. A menudo corretea 0 trepa en exceso en situaciones inapropiadas (en los
adolescentes o en los adultos puede manifestarse por sentimientos de
inquietud).

4. Es, por lo general, impropiamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para

entretenerse tranquilamente en actividades ludicas.

5. Persistentemente exhibe un patrén de actividad motora excesiva, que no es

modificable sustancialmente por los requerimientos del entorno social.

Impulsividad: uno o méas de los siguientes sintomas de impulsividad persiste
durante, al menos, seis meses, en un grado no adaptativo e inconsistente con el nivel

de desarrollo del nifio:

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

preguntas completas.

2. Con frecuencia es incapaz de guardar su turno en las colas o en otras

situaciones de grupo.
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3. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros (p.ej.: irrumpe en

las conversaciones o en los juegos con los demas).

4. Con frecuencia habla en exceso, sin contenerse en su respuesta ante las

consideraciones o limitaciones sociales.

Para la CIE-10, el inicio del trastorno no debe ser posterior a los siete afios de
edad. Los sintomas de déficit de atencion, impulsividad e hiperactividad, antes
expuestos, ocasionan un malestar clinicamente significativo o una alteracién en el
rendimiento social, académico o laboral. También ha de presentar un caracter
generalizado, es decir, los criterios deben cumplirse para més de una situacién, lo que
supone que deben estar presentes tanto en el hogar como en el colegio, o en el colegio
y en otros ambientes donde el nifio pueda ser observado, como pudiera ser la consulta
médica. La evidencia de esta generalizacion requiere, por lo general, la informacion
suministrada por varias fuentes. Asimismo, el trastorno no debe cumplir los criterios
para el trastorno generalizado del desarrollo, episodio maniaco, episodio depresivo o

trastornos de ansiedad.

3.3 Diferencias entre DSM-V y CIE-10

Los criterios de ambas clasificaciones para el diagnostico de este trastorno son
casi idénticos, sin embargo difieren en los siguientes aspectos que se detallan a
continuacion. Por un lado, en la CIE-10 este trastorno se denomina Trastorno de la
Actividad y la Atencién y viene recogido dentro del grupo de Trastornos
Hipercinéticos. Para la CIE-10, deben satisfacerse tanto los criterios de dificultades
atencionales como de hiperactividad e impulsividad para el diagndstico. Cuando no
esta presente la hiperactividad se incluye en Otros Trastornos de las Emociones y del
Comportamiento de comienzo habitual en la infancia o adolescencia (98.8), referidos
a. Onicofagia, Rinodactilomania, Succion del pulgar, Masturbacién (excesiva) y

Trastorno de Déficit de Atencion sin Hiperactividad.

Asimismo, estos sistemas marcan una edad de inicio de los sintomas diferente.
Para el DSM-V los sintomas deben estar presentes antes de los 12 afios, mientras que
para la CIE-10 antes de los 7 afios. Ademas, para los nifios, el DSM-V requiere seis
sintomas de inatencion o bien seis de hiperactividad/impulsividad, mientras que los

Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10 requieren al menos seis sintomas
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de inatencién, al menos tres de hiperactividad y por lo menos uno de impulsividad,
siendo este ultimo sistema clasificatorio, por tanto, mas exigente para emitir el
diagnostico de TDAH.

Por ultimo, en lugar de subtipificar el trastorno sobre la base del tipo
predominante, la CIE-10 subespecifica esta entidad en funcion del posible
cumplimiento de los criterios diagnosticos de un trastorno disocial. Para ello,
diferencia entre F90.0- Trastorno de la actividad y de la atencion, y F90.1- Trastorno
hipercinético disocial cuando se satisfacen las pautas del trastorno hipercinético y el
trastorno disocial. Esta diferenciacion la efectGan sobre la base de que diferentes
estudios han puesto de manifiesto que la evolucion del trastorno en la adolescencia y
la edad adulta estd muy influida por la presencia o ausencia de agresividad,

comportamiento delictivo o conducta disocial.

4. Perspectivas Terapéuticas

El tratamiento en nifios y adolescentes con TDAH sigue siendo un tema
complejo que se ve condicionado por una gran cantidad de factores como las posibles
comorbilidades asociadas o las caracteristicas de sus contextos de desarrollo. Por ello,
el enfoque terapéutico del TDAH precisa de una actuacion especifica que incluya
entre otros aspectos la edad, la gravedad y el funcionamiento familiar, académico y

social.

Asi, una prioridad para el tratamiento serd recoger e integrar la maxima
informacion diagnoéstica del nifio, nifia o adolescente con TDAH, que sirva para
orientar tanto al menor como a su familia. En este sentido, Orjales (2010) expone que
para que una intervenciéon responda lo mas adecuadamente a las necesidades del

menor con TDAH ha de tenerse presente aspectos como:

1. La individualidad del sujeto con TDAH, por lo que recoger la mayor cantidad

de informacion durante la evaluacion es primordial.

2. Aquellas dimensiones en las que el/la menor tenga dificultades -conductuales,

cognitivas, emocionales- e intervenir sobre ellas de manera especifica.

49

——
| —



MARCO TEORICO

3. Valorar en qué medida estas dificultades pueden estar repercutiendo en los
diferentes contextos en los que se desenvuelve el/la menor como la familia,

escuela, amigos, etc.

Toda esta informacion se tendra en cuenta para decidir qué tipo de
intervencion es la més adecuada, optando por un tratamiento Unico como podrian ser
el farmacologico, psicoldgico o psicopedagdgico, o bien decantarse por un tratamiento
multimodal que integre las opciones anteriores. Actualmente, el tratamiento
combinado o multimodal para el TDAH es considerado como el que reporta mayores
beneficios a corto y largo plazo. Al respecto, diversos autores (Abad-Mas et al., 2011;
Mulas, Gandia, Roca, Etchepareborda y Abad, 2012; National Institute for Health y
Clinical Excellence, 2009) otorgan a este tipo de tratamiento un papel esencial en la
evolucion del trastorno y consideran que actuaciones basadas conjuntamente en
intervenciones farmacoldgicas y psicopedagdgicas son las mas idéneas para los/as
nifios/as y adolescentes con TDAH. No obstante, este tratamiento no ha de realizarse
de manera aislada con los menores con TDAH, sino que ha de incluir también a la

familia y la escuela.

Respecto a la edad, segun la Guia de Practica Clinica de la Academia
Americana de Pediatria (2011), la intervencién terapéutica para el TDAH varia en

funcidn de esta variable, siguiendo los siguientes criterios principalmente:

e En nifios de 4-5 afios el tratamiento de eleccion es la terapia psicoldgica

(conductual).

e En nifios de entre 6 y 11 afios se debe combinar el tratamiento farmacoldgico,

la terapia psicoldgica, el apoyo escolar y el familiar.

e En jovenes entre 12 y 18 afios lo ideal es seguir con el tratamiento
farmacoldgico, con el consentimiento del adolescente, mas la terapia

psicoldgica.

Diversos estudios (Hodgkins et al., 2012; Shaw et al., 2012) han comparado
pacientes con TDAH que han recibido tratamiento (farmacologico, no farmacologico
o multimodal), con pacientes que no estaban recibiendo ningdn tipo de tratamiento. En

estos estudios se ha encontrado que en torno al 70% de los pacientes que estaban

50

——
| —



MARCO TEORICO

recibiendo tratamiento mostraban efectos positivos a largo plazo. De ahi el interés por
dedicar a continuacion un apartado en el que se destacan los aspectos méas relevantes
de cada opcion terapéutica (Farmacoldgica, Psicolégica y Psicopedagogica)
incluyendo el papel de la familia y la escuela, para finalmente exponer el tratamiento

combinado o multimodal.

4.1  Tratamiento farmacologico

Como se ha adelantado en apartados anteriores, los nifios y nifias con TDAH
presentan un desequilibrio quimico en los neurotransmisores conocidos como
Dopamina y Noradrenalina, que provoca perturbaciones en el funcionamiento de su
cerebro. El area mas afectada es el l6bulo frontal, repercutiendo en las funciones
ejecutivas y, por tanto, en la atencion, control inhibitorio de los impulsos y la toma de
decisiones (Soutullo y Diez, 2007). En este sentido, el tratamiento con farmacos
estimulantes centra su objetivo en elevar la dopamina y noradrenalina cerebrales,

principalmente inhibiendo su recaptacion en la sinapsis (Soutullo y Alvarez, 2014).

El tratamiento farmacolégico ha recibido muchas criticas a lo largo de los
afios. Sin embargo, para algunos autores es la primera opcion para tratar la
sintomatologia del TDAH por ser eficaz, menos costoso que otro tipo de tratamientos
y tener resultados muy positivos a corto plazo, encontrando que entre un 70-80% de
los menores tratados con esta opcion terapéutica obtienen efectos positivos (Garcia-
Campayo, Santed, Cerdan y Alda, 2007; National Institute for Health y Clinical
Excellence, 2009). La efectividad a largo plazo también se ha demostrado si el
tratamiento farmacoldgico es continuado (Brown et al., 2005; Wilens, Kratochvil,
Newcorn y Gao, 2006). En Espafia, los farmacos aprobados para nifios y adolescentes
son: Estimulantes (Metilfenidato y lisdexanfetamina) y No estimulantes
(Atomoxetina) (Soutullo y Alvarez, 2014).

En cuanto a los fA&rmacos estimulantes, en nuestro pais, a partir de la edad de 6
afios, el mas usado es el conocido como Metilfenidato (MPH), en un primer momento
de liberacion inmediata (Rubifen ®) y que ha ido evolucionando en una formulacién
retardada y de toma Unica al dia, es decir, de liberacion retardada (Concerta ®). La
dosis eficaz de este psicoestimulante oscila de 0,5 a 1 mg/kg/dia. Sin embargo, en los
menores con predominio de falta de atencion estas dosis varian de 0,3-0,5 mg/kg/dia

(Mulas, Mattos, Hernandez-Muela y Gandia, 2005). En todo caso, este tipo de
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tratamiento ha de ajustarse de manera individual a las necesidades del paciente. Entre
los principales efectos adversos que aparecen con mas frecuencia en el tratamiento
con estos estimulantes son: insomnio de conciliaciéon, disminucion del apetito,

cefaleas y nerviosismo (Soutullo y Alvarez, 2014).

En el estudio llevado a cabo en nuestro pais por Roselld, Pitarch y Abad
(2002) sobre la eficacia del metilfenidato en el funcionamiento conductual de nifios
con TDAH, se encontraron resultados favorables en las tres presentaciones de TDAH.
Concretamente, los resultados indicaron una disminucion en la sintomatologia TDAH,
asi como en los problemas asociados como las dificultades del aprendizaje, las

conductas antisociales en el aula, la agresividad o la inadaptacion escolar.

Investigaciones mas recientes como el estudio longitudinal de Powers, Marks,
Miller, Newcorn y Halperin (2008) han analizado los efectos de estos tratamientos
hasta llegar a la adolescencia, hallando efectos positivos a largo plazo tanto en lo
conductual como en lo académico. Sin embargo, estos resultados podian verse
ensombrecidos cuando se presentaban trastornos del aprendizaje comorbidos. Del
mismo modo, hay que tomar estos resultados con cautela dado que no se ha
encontrado una normalizacion completa en el d&mbito académico en los nifios y

adolescentes con TDAH que siguen este tipo de tratamiento.

En cuanto al procedimiento en menores en edad preescolar, diversas
investigaciones (Abikoff et al., 2007; Ghuman et al., 2009; Greenhill et al, 2006;
Karen, 2007; Swanson et al., 2006) encuentran que el tratamiento con
psicoestimulantes en menores de 6 afios reduce la sintomatologia de TDAH, aunque
de un modo mas sutil y no con la misma eficacia que en nifios en edad escolar con el

mismo tratamiento.

Respecto a los fArmacos no estimulantes, en nuestro pais se cuenta desde el

afio 2007 con la Atomoxetina (ATX), que ha pasado a ser el medicamento no derivado
anfetaminico de primera eleccién en pacientes con TDAH en Espafia. Este farmaco
inhibe la recaptacion de Noradrenalina y, entre sus ventajas, destaca su efecto positivo
a lo largo de todo el dia -administrandose un Unica toma de 1,2-1,5 mg/kg/dia- con
efectos evidentes desde las dos/tres semanas de inicio del tratamiento. Este tipo de
farmacos es una opcion cuando se presentan comorbilidades de tics o sintomatologia

internalizante como la ansiedad (Allen et al., 2005). El tratamiento con este tipo de

52

——
| —



MARCO TEORICO

farmacos no estimulantes, por lo general, es bien tolerado. Sus efectos adversos suelen
presentarse al comienzo del tratamiento, siendo leves y mejorando a los pocos
dias/semanas. Los mas frecuentes son: pérdida de peso leve (media:-0,6 kg), dolor
abdominal, insomnio, irritabilidad, nauseas, vomitos, somnolencia diurna, tos y fatiga
(Soutullo y Alvarez, 2014).

En relacion a este tipo de tratamiento en preescolares, en el estudio realizado
por Kratochvil et al. (2007) se encontraron efectos positivos con el tratamiento
farmacoldgico con Atomoxetina, con una reduccion de los sintomas nucleares del
TDAMH, siendo un nimero muy bajo de sujetos los que tuvieron efectos secundarios

como disminucion del apetito y labilidad emocional.

Existen otras opciones farmacoldgicas que ofrecen alternativas cuando nos
encontramos con comorbilidades y es necesario combinar la administracion de
farmacos. Este es el caso de trastornos como el negativista desafiante y los trastornos
de conducta, para los que normalmente se opta por el tratamiento con risperidona
(Risperdal ®) (De la Osa-Langreo, Mulas, Téllez de Meneses, Gandia y Mattos,
2007). Su administracion en dosis bajas ha demostrado ser segura, eficaz y bien
tolerada a largo plazo cuando se presentan estas comorbilidades, e incluso puede
administrarse junto el metilfenidato que toman muchos nifios con TDAH (Reyes,

Croonenberghs, Augustyns y Eerdekens, 2006).

Segun la Guia National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE,
2009), tanto el Metilfenidato como la Atomoxetina son los Unicos farmacos que han
mostrado una clara eficacia en la disminucién de la sintomatologia del TDAH. Por
otra parte, los resultados de diferentes meta-analisis sobre la efectividad de los
diferentes medicamentos para este trastorno del desarrollo, sugieren una eficacia
mayor del tratamiento con psicoestimulantes en comparacion con farmacos no
estimulantes (Banaschewski et al., 2006; Faraone, Biederman, Spencer y Aleardi,
2006).

Independientemente del tratamiento seguido en cada caso, la Guia de Préactica
Clinica para el TDAH (2010) indica que este tipo de tratamientos han de
monitorizarse controlando el peso, la altura, la tension arterial y la frecuencia

cardiaca, principalmente en nifios que presenten sintomas cardiovasculares. En cuanto
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a la edad, diversos autores (Wilens et al., 2006) indican que no existen diferencias en

la respuesta al tratamiento farmacoldgico en nifios y adolescentes.

Respecto a la eleccion del tratamiento farmacologico para el TDAH,

basandose en el Centro Canadiense de Recursos del TDAH, Soutullo y Alvarez (2014)

exponen los siguientes factores a considerar:

4.2

Eficacia: tamafio del efecto, nUmero necesario para tratar;

Efecto sobre sintomas centrales, calidad de vida, autoestima, funcion ejecutiva;
Duracion del efecto a lo largo del dia (4, 8, 12 0 24 horas);

Inicio de accién (rapido vs. lento o gradual);

Efecto on-off: si se nota que el nifio toma o no toma el tratamiento;

Efectos adversos (EA): cada nifio es mas susceptible que otro a ciertos EA,

ciertos EA son més problemaéticos para algunos padres;

Comorbilidad: trastorno negativista desafiante, trastornos de conducta,

ansiedad, tics, trastornos del humor, abuso de sustancias;
Capacidad del nifio de tragar pastillas/capsulas;

Respuesta previa al tratamiento del nifio o familiares;
Expectativas de los padres (positivas o negativas);

NUmero de estudios o de pacientes en estudios doble ciego;

Tiempo desde que se lanz6 la medicacién (algunos padres no quieren

medicaciones nuevas);
Adherencia al tratamiento;
Fiabilidad de los padres para supervisar la toma de la medicacion;

Preferencia de la familia.

Tratamiento Psicoldgico

Como se ha expuesto en el apartado anterior, el tratamiento con farmacos solo

es efectivo en un 70-80% de los casos, por lo que no deberia ser la Unica modalidad

para abordar el TDAH. Ademas, los farmacos no alcanzan a solucionar todas las
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dificultades que se presentan en el curso del trastorno. Este es el caso de dificultades

en el aprendizaje o la baja competencia social de muchos de estos nifios vy

adolescentes, en las que no se percibe mejoria con la intervencion Unica a través de

psicoestimulantes (Miranda, Garcia y Presentacion, 2002a). Por ello, su asociacion

con un abordaje psicologico es recomendable en muchos de los casos. Este tipo de

tratamientos se basan principalmente en los principios de la Terapia Cognitivo
Conductual (TCC).

La Guia de Practica Clinica sobre el TDAH (2010) describe brevemente las

intervenciones que se aplican con mas frecuencia en este tipo de tratamiento:

Terapia de conducta: los programas de modificacion de conducta permiten la

adquisicion e incremento de conductas adaptativas, asi como la disminucién y
extincion de aquellas negativas o desadaptativas, moldeando dichas conductas.
Los reforzamientos positivos pueden incluir alabanzas, atencidn positiva,
recompensas y privilegios. Las técnicas para reducir los comportamientos no
deseados incluyen el coste de respuesta, el tiempo fuera o aislamiento, la
sobrecorreccién, la extincion y el castigo. Otras técnicas de modificacion de
conducta son la economia de fichas, el coste de respuesta y el contrato de

contingencias.

Entrenamiento para padres: se refiere a programas de intervencion conductual

cuyo objetivo es dar informacion sobre el trastorno, entrenar a los padres en
habilidades de manejo y control de la conducta de sus hijos/as, incrementar la
competencia en el rol parental, asi como mejorar la relacion paterno-filial a
través de una mejor comunicacion y atencion al desarrollo del nifio. Estos
programas son estructurados, cuentan con un namero especifico de sesiones y

suelen ser grupales.

Terapia cognitiva: centrada en identificar y modificar las ideas, creencias y

actitudes desadaptativas para sustituirlas por otras mas adecuadas, resaltando
el impacto que tienen sobre la conducta y las emociones. Se lleva a cabo a
través de herramientas como el entrenamiento en técnicas de

autoinstrucciones, autocontrol y resolucion de problemas.

Entrenamiento en habilidades sociales: habitualmente se emplean técnicas de

terapia cognitivo conductual de manera grupal, centrandose en las dificultades
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gue presentan muchos de estos nifios y adolescentes en la relacion con la

familia y con sus iguales.

Como se ha adelantado anteriormente, la familia tiene un papel fundamental en
todo el proceso terapéutico, desde la sospecha y deteccidn del problema hasta el inicio
y seguimiento del tratamiento. EI impacto que el TDAH tiene en todas las areas de la
vida familiar hace que el apoyo se convierta en un elemento clave en la crianza de un
hijo/a con TDAH. Siguiendo a Grau y Garcia (2004), la intervencién en la familia ha

de centrarse en varios niveles:

1. Apoyo psicoemocional a los padres con el fin de aprender a manejar los

niveles de estrés.

2. Entrenamiento en destrezas parentales, es decir, ensefiar técnicas conductuales
para manejar adecuadamente el comportamiento del hijo/a con TDAH, tales
como el uso de métodos de disciplina proactivos; establecer limites e
instrucciones claras y consistentes; elogiar las habilidades positivas del nifio
para mejorar su autoestima y motivacion hacia el logro; ayudar en el manejo
de las relaciones sociales del nifio; dedicar diariamente tiempo a establecer

una interaccion padre-hijo positiva.

3. Coordinacion familia-escuela a través de la agenda, reuniones periddicas,

seguimiento en casa de las tareas académicas, etc.

4. Coordinacion familia-sistema sanitario en la administracion y supervision de la

medicacion o intercambio de informacion, entre otras acciones.

5. Facilitar el contacto con las Asociaciones de padres de nifios con TDAH, ya
qgue pueden ofrecerles desde apoyo social de otras familias con historias
similares, hasta la apertura a recursos, formacion, etc., que ayuden en la

sobrecarga de la crianza.

Ademas, es prioritario que las familias entiendan desde el comienzo que el
TDAH tiene un caracter cronico y que, en un porcentaje alto, muchos de estos
menores seguiran presentando signos del trastorno en su adolescencia y adultez. Al
mismo tiempo, hay que explicarles que a pesar de la cronicidad del trastorno, con los

apoyos necesarios, las personas con TDAH pueden desenvolverse en la vida con total
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normalidad. Contar con el apoyo de la familia es uno de los puntos mas importantes

en la puesta en marcha de cualquier tratamiento.

Segun la Guia National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE,
2009), la intervencion cognitivo-conductual en menores en edad escolar con TDAH ha
de presentar una duracion de entre 8-12 sesiones dirigidas a los nifios de 50-90
minutos aproximadamente cada una. Asimismo, es aconsejable desarrollar, al menos,
8 sesiones de 50-120 minutos destinadas a los padres. Este tipo de intervencion se
puede ofrecer a cada familia de modo individual o adoptar un formato grupal, lo que
puede favorecer la comunicacion y apoyo entre las familias que ayude a compartir las

tensiones y preocupaciones de tener un/a hijo/a con TDAH.

En el reciente meta-analisis sobre la eficacia de los tratamientos no
farmacoldgicos realizado por Hodgson, Hutchinson y Denson (2014), se encontré que
las técnicas de tratamiento psicolégico eran eficaces en la intervencion de nifios con
TDAH, mejorando su funcionamiento a través de una serie de dominios. También
concluyeron que estas intervenciones mostraban menos eficacia para la presentacion
combinada de TDAH. Asimismo, los tratamientos psicoldgicos para el TDAH reflejan
mayor eficacia cuando se utilizan con nifias que con nifios en los estudios incluidos en
este meta-analisis. Por otra parte, no se encontraron diferencias significativas en

cuanto a la edad y al hecho de recibir mayor nimero de horas de tratamiento.

En nuestro pais, diversos autores (Arco, Fernandez e Hinojo, 2004; Calderén,
2001; Miranda, Soriano, Presentaciéon y Gargallo, 2000; Miranda et al., 2002a) han
llevado a cabo diferentes intervenciones basadas en técnicas cognitivo-conductuales,
encontrando resultados positivos -tanto en casa como en el colegio- en diversos
aspectos como la disminucion de la sintomatologia propia del TDAH, el descenso de
conductas problematicas, la reduccion de problemas escolares y el uso de mecanismos

de autorregulacion, que se mantuvieron en las fases de seguimiento.

4.3  Tratamiento Psicopedagdgico

Esta opcion terapéutica es una pieza indispensable en el tratamiento del TDAH
en nifios y adolescentes, siendo necesario que la intervencion se realice en contextos
naturales. Este tipo de intervencion hace especial hincapié en el entrenamiento de las

funciones ejecutivas en los menores con TDAH para ganar, de manera progresiva, en
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funcionalidad y capacitacion en las exigencias que les demandan sus contextos de
desarrollo (Abad-Mas et al., 2011).

La intervencidn psicopedagdgica es un refuerzo individualizado que ha de
Ilevarse a cabo durante o después del horario escolar tratando de minimizar el impacto
negativo de la sintomatologia TDAH en el nifio o adolescente en relacion a sus
habilidades académicas. Se basa en el proceso de Ensefianza-Aprendizaje del alumno
con este trastorno, teniendo presente sus caracteristicas individuales y necesidades
educativas. Asimismo, familia, tutores y resto de agentes educativos que trabajen con
el nifio tienen que estar coordinados para alcanzar efectos positivos, tal y como se

muestra a continuacion (Figura 2).

Nino/a con TDAH

Problemas especificos

l

Proceso de Ensefianza-Aprendizaje

Areas de intervencion

T
| \ I

Profesorado Familia Contextos
Tutor, de area y de apoyo. Formacién general y en Coordinacion con
Ajuste curricular pautas especificas profesionales y/o centros
de apoyo
f
Orientacion

Valoracion, asesoramiento y coordinacion

Figura 2. Agentes educativos implicados en el tratamiento psicopedagdgico de nifios/as con
TDAH (adaptado de Lavigne y Romero, 2010).

En el contexto escolar, los distintos profesionales (tutor, profesor de pedagogia
terapéutica, psicopedagogo, logopeda...) hacen frente a la respuesta educativa
necesaria para abordar, de manera coordinada, las dificultades de aprendizaje,
conductuales y sociales que presenta el alumnado con TDAH. La coordinacién con la
familia y el sistema sanitario se hace fundamental para lograr buenos resultados. En
este contexto, los tratamientos mas habituales son los psicopedagdgicos, los centrados
en las técnicas de modificacion de conducta y los tratamientos cognitivo-conductuales

(Grau y Garcia, 2004). La puesta en marcha de la intervencion en el contexto escolar
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precisa de la formacidn especifica de los profesores, tanto en este trastorno del

desarrollo y su abordaje educativo como en el entrenamiento en dichas técnicas

cognitivo-conductuales.

Siguiendo a Mena, Nicolau, Salat, Tort y Romero (2006), desde la escuela,

esta intervencion ha de contemplar las adaptaciones que se estimen oportunas como:

Emplear técnicas de modificacion de conducta como la economia de fichas,

refuerzo positivo, tiempo fuera, modelado, etc.

Ensefiar al nifio o adolescente técnicas de entrenamiento en autocontrol,
resolucion de problemas, entrenamiento en habilidades sociales o técnicas de

relajacion.

Delimitar objetivos claros a corto y largo plazo junto con el nifio o adolescente,

tanto a nivel curricular como conductual.

Proporcionar al nifio o adolescente, en el aula, un entorno alejado de estimulos

distractores y donde pueda ser supervisado facilmente.

Ajustar las tareas y expectativas a las caracteristicas del nifio o adolescente,

ofreciendo instrucciones breves, simples y claras.

Adaptar los métodos de evaluacion, modificando el modo de administrar y

evaluar las pruebas y examenes.
Ofrecer recordatorios visuales que complementen las instrucciones.

Procurar al nifio o adolescente métodos de ayuda para el control diario de sus
tareas y el cumplimiento de trabajos a corto y largo plazo, como el uso de la

agenda o recordatorios.

Facilitar un nivel de motivacién adecuado en el alumno, proporcionandole

retroalimentacion sobre sus avances en su comportamiento y esfuerzo.

Asimismo, Abad-Mas, Ruiz-Andrés, Moreno-Madrid, Herrero y Suay (2013)

recogen las siguientes orientaciones especificas para el profesorado para abordar el
TDAH en el aula:

1. Cambios en la metodologia de la clase, entre los que se puede destacar: reducir

0 desglosar las demandas en las tareas, estableciendo pausas; proporcionar
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instrucciones multisensoriales; darle un cargo de responsabilidad que le
permita el movimiento; ofrecer normas claras y sencillas, muy visuales;
ensefarle estrategias de organizacion/ planificacion o memorizacion; permitir
un tiempo extra con las tareas diarias y examenes; estimular el aprendizaje de

habilidades sociales, fomentar la empatia y potenciar el autocontrol.

2. Cambios en los patrones de comunicacion, como: emplear frases cortas, claras
y con construcciones sencillas; optar por el empleo de refuerzos positivos y
coste de respuesta antes que aplicar castigos; preguntar frecuentemente y
ofrecerle retroalimentacién inmediata a sus dudas en clase; usar pistas
visuales para Ilamar su atencion o lograr un mayor nivel de concentracion y
atencion, previamente pactadas con el/la alumno/a; focalizar la atencién en los

conceptos ‘clave’; presentar la idea principal al principio de las explicaciones.

3. Cambios en el ambiente fisico de la clase, entre los que se encuentran: sentar al
nifio con TDAH proximo al profesor/a y pizarra; controlar el nivel de
distractores o estimulos presentes en el aula; proporcionar espacios que
posibiliten el trabajo colaborativo; permitir zonas para hablar en voz alta o

usar musica segun la tarea.

En la investigacion de Miranda, Jarque y Rosel (2006) compararon los efectos
terapéuticos de un tratamiento con farmacos psicoestimulantes versus un programa de
intervencion psicopedagogica en el funcionamiento conductual de nifios con TDAH
en ambientes naturales. En este estudio participaron un total de 50 nifios (17 tomaron
medicacion psicoestimulante, 17 recibieron intervencién psicopedagdgica y 16
formaron el grupo control) a lo largo de 14 semanas. Los resultados de ambos
tratamientos fueron positivos, lo que manifiesta que ambos modos de intervencion
fueron eficaces para reducir la sintomatologia propia del TDAH, en comparacién con
aquellos que no recibieron tratamiento alguno. Por otra parte, también encontraron
que la intervencion psicopedagdgica fue mas eficaz en la reduccion de los
comportamientos hiperactivos e impulsivos, en comparacién con el grupo medicacién
y el control. Estas mejoras fueron significativamente superiores en ambientes
naturales como el aula. Asimismo, tanto padres como profesores, coincidieron en la

observacion de estas mejoras.
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En nuestro pais, Ferrin et al. (2014) llevaron a cabo el primer ensayo clinico
aleatorizado para comparar la eficacia de un programa psicopedagdgico -grupo
intervencion- estructurado, con otro tratamiento estandar de asesoramiento a padres e
intervencion de apoyo para el TDAH -grupo control-. Encontraron que, en
comparacion con el grupo control, el grupo del programa psicoeducativo vio reducido
de manera significativa el indice global de TDAH vy las dificultades en los dominios
cognitivos/falta de atencion y prosocial tras finalizar la intervencion. Los efectos
beneficiosos de la intervencién permanecieron a largo plazo, observandose en el

seguimiento un afio despues.

Por su parte, otro interesante estudio sobre la eficacia de estas intervenciones
es el de Langberg, Epstein, Urbanowicz, Simon, y Graham (2008), quienes
examinaron la eficacia de una intervencion psicopedagdgica de 8 semanas de
duracidn, centrada en habilidades de organizacién para los nifios con TDAH. En esta
intervencion ensefiaban a los participantes habilidades académicas incluyendo tareas
de organizacion y gestion, asi como comportamientos adecuados para su puesta en
marcha (levantar la mano para hablar, trabajar en silencio, persistir en la tarea, etc.).
Los nifios del grupo de intervencién obtuvieron una mejora significativa, respecto al
grupo control, en la organizacion de tareas académicas y competencias para realizar
los trabajos escolares durante la intervencion. Estas mejoras en la organizacion y
gestion de tareas académicas se mantuvieron, en gran parte, tras las 8 semanas de
seguimiento. Los autores de este estudio sugieren que la puesta en marcha de
intervenciones psicopedagdgicas centradas en la organizacion de competencias tiene

el potencial de mejorar el rendimiento académico general entre los nifios con TDAH.

4.4  Tratamiento multimodal o combinado

Los planteamientos actuales sobre el tratamiento del TDAH apuntan hacia los
beneficios del enfoque multidisciplinar y multimodal, dado el impacto que tiene este
trastorno del desarrollo en la persona que lo padece y en sus contextos de desarrollo.
Es preciso intervenir no solo sobre la sintomatologia nuclear del trastorno, sino
también atender los aspectos cognitivos, conductuales, educativos, afectivos,

familiares y sociales, mejorando la calidad de vida del paciente y la de su familia.

Para ello, el tratamiento combinado o multimodal incluye en su plan de accion

la intervencion individualizada con el/la nifio/a con TDAH, centrada en estimular y
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mejorar sus habilidades emocionales, de comunicacion, sociales y cognitivas; el
tratamiento farmacologico, con el objetivo de reducir/eliminar los sintomas propios
del TDAH; y la orientacion psicosocial, dirigida a guiar, formar e informar a las
familias y docentes en la atencién y compresion del trastorno (Delgado, Rubiales,
Etchepareborda, Bakker y Zuluaga, 2012).

Siguiendo a Soutullo (2008), los principales objetivos de esta modalidad

terapéutica son:

e Reducir/eliminar la sintomatologia nuclear del TDAH y de los posibles
problemas comdrbidos coexistentes.

e Mejorar el rendimiento académico y el funcionamiento social.

e Adaptar el contexto a las necesidades del paciente y preparar la transicion a la

vida adulta.

Las diferentes opciones terapéuticas expuestas en los apartados anteriores, por
si solas, tienen un efecto limitado en la sintomatologia del TDAH y los problemas
asociados al mismo. A continuacién, se recogen diferentes trabajos que combinan
distintas opciones terapéuticas dando lugar a un tratamiento combinado o multimodal.
Este es el caso, por ejemplo, de la combinacion del tratamiento farmacoldgico y
psicoldgico que proporciona efectos positivos a corto y largo plazo como la mejora de
la sintomatologia propia del TDAH, reflejandose en las habilidades cognitivas y
conductuales de la persona que lo padece, asi como en un funcionamiento mas
positivo en los contextos en los que se desarrolla. Ademas, este tipo de intervencién
combinada posibilita disminuir las dosis en la medicacion, reduciendo de este modo el
riesgo de presentar posibles efectos secundarios (Brown et al, 2005; Guia de Préactica
Clinica, 2010; National Institute for Health y Clinical Excellence, 2009).

En nuestro pais, la eleccion del tratamiento debe basarse en la Guia de Practica
Clinica sobre el TDAH en nifios y adolescentes (2010). Tal y como se muestra en la
Figura 3, se recomienda la terapia cognitivo-conductual, junto con la psicopedagdgica,
como tratamiento inicial cuando los sintomas del TDAH son leves. Segun los
protocolos establecidos por esta Guia, la terapia conductual es también la primera
opcién, cuando los nifio/as son menores de 5 afios, si el impacto del TDAH es

minimo, en los casos en los que no existe acuerdo sobre la frecuencia e intensidad de

62

——
| —



MARCO TEORICO

los sintomas entre ambos progenitores, o entre éstos y los profesores, si el diagnoéstico
de TDAH es incierto, o en los casos en los que los padres rechazan el empleo de

medicacion.

TDAH Leve

: S
) v Y

\\
i Intervencion lares: ™ .

Tergpla __, Interveniciones escolares | Tratamiento
cognitiva - - Refuerzos escolares; S ——
conductual - Adaptaciones curriculares; N

- Formacién a profesorado. W
\\\
\\‘
Si . , No Tratamiento
———— ¢Son eficaces? ———————————— » —
- Nifos/as
- Entrenamiento a padres
y madres

Figura 3. Orientacidn diagndstica-terapéutica (tomado de Guia de Practica Clinica sobre el
TDAMH en nifios y adolescentes, 2010).

Diversos estudios desarrollados en nuestro pais (Miranda, Presentacion y
Soriano, 2002b; Miranda, Grau, Melia y Rosell6, 2008; Miranda, Presentacion, Garcia
y Sieghentaler, 2009; Presentacion, Pinto, Meliad y Miranda, 2009; Presentacion,
Siegenthaler, Jara y Miranda, 2010), con intervenciones multimodales y
multicontextuales, muestran efectos beneficiosos para el conjunto de la familia y no
solo para el menor con TDAH. Estas intervenciones estaban integradas por diversas
modalidades terapéuticas dirigidas tanto a los menores con TDAH como a sus
familias, implicando ademas al profesorado y la escuela. Uno de los aspectos claves
de esta intervencién fue la comunicacion entre todos los participantes: el terapeuta
estaba en contacto con nifios, padres y profesores; los padres y profesores diariamente
a traves de la tarjeta casa-escuela. Gracias a la intervencion se producen mejoras
inmediatas en la repercusion del trastorno en la dinamica familiar. Y, tanto inmediatas
como a largo plazo, en la adaptacion académica, emocional y social de los menores
participantes en el programa. Esta intervencion comprendio 3 programas diferenciados

en funcion del contexto en el que se implementan: directamente con los nifios y nifias
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con TDAH, con el profesorado, con los padres y madres, y que se explican de manera

resumida a continuacién (Presentacién et al., 2009):

Programa de intervencidn para los/as nifios/as:

Comprendia diferentes &reas en la que estos nifios y nifias presentaban
dificultades. La duracion fue de 10 semanas, con 16 sesiones de 45 minutos.
Incluia un conjunto de técnicas cognitivo-conductuales en pequefio grupo:
autoinstrucciones (para potenciar el control inhibitorio), solucién de
problemas, control de la ira y habilidades sociales (habilidades basicas de
interaccion social, habilidades sociales conversacionales, habilidades para
hacer amigos y habilidades relacionadas con sentimientos, emociones y

opiniones).

Dichas técnicas se introdujeron sucesivamente, practicAndose cada una en
varias sesiones. Se siguid una metodologia basada en una combinacion de
debate, exposicion, modelado, juego de roles, dramatizacion, feedback vy
reforzamiento. Para el mantenimiento y generalizacion de los aprendizajes se

plantearon trabajos y deberes fuera de las sesiones de intervencion.

Programa de intervencién para el profesorado:

El programa centrado en el profesorado tuvo una duracion de 10 sesiones de 4
horas e incluyé formacion centrada en conocimientos generales sobre el
TDAH (tres primeras sesiones: evolucion diacronica, sintomatologia bésica,
trastornos asociados, prevalencia, prondstico, manifestaciones evolutivas,
diagndstico, subtipos), uso de las autoinstrucciones y aplicacién de técnicas de
modificacion de conducta (sesion 4).

Un eje basico del programa fue la técnica de autoevaluacion reforzada
(sesiones 5 y 6), cuyo objetivo es desarrollar en los nifios y nifias las
habilidades para valorar y regular su propia conducta en el cumplimiento de las
normas de clase y la realizacion de sus tareas. Para potenciar la motivacion de

los/as nifios/as la técnica incluia ademas un sistema de economia de puntos.

El ultimo componente del programa fueron las adaptaciones fisicas,
organizativas y metodoldgicas del aula a las caracteristicas especiales de nifios

con TDAH, asi como las modificaciones instruccionales en areas concretas de
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conocimiento (sesiones 7-9). La Gltima sesion se centrd en el seguimiento de la

aplicacion del programa.

La instruccion de estas técnicas se realiz0 mediante debates, exposiciones,
modelado, juego de roles, analisis de vifietas y cumplimentacién de hojas de
observacion y de planificacion de actividades.

Programa de intervencidn para padres y madres:

La duracién se organiz6 en 10 sesiones de 2 horas. En primer lugar, se les
ofrecié a los padres y madres informacion general sobre el trastorno (dos
primeras sesiones), para evitar responsabilizar unicamente al hijo/a de las
dificultades y hacerles ver los aspectos gratificantes de las interacciones
padres-hijo. Los padres y madres recibieron formacion para aplicar
procedimientos sencillos, de manejo de contingencias, para promover la
atencion y la obediencia en el contexto familiar, reconducir las conductas fuera

del hogar y adaptar las técnicas a las caracteristicas de sus hijos.

Las siguientes sesiones (3-6) se dedicaron a trabajar técnicas de modificacion
de conducta como: atencidn, alabanza, contacto fisico, principio de Premack,
recompensas, extincién, aislamiento, economia de fichas, costo de respuesta y
contrato de contingencias. Durante estas sesiones los padres tuvieron
conocimiento de las autoinstrucciones y la autoevaluacion reforzada. La sesion
7 se centro en orientar a los padres para apoyar el aprendizaje escolar desde el

hogar.

Las sesiones 8 y 9 se dedicaron a mejorar su salud emocional, mediante
diversas estrategias y técnicas (control de la ira, relajacion y resolucion de
problemas) para afrontar situaciones complejas en la crianza de su hijo/a. En
estas sesiones se realizdé un seguimiento y profundizacion de las técnicas de
modificacion de conducta aprendidas en las sesiones anteriores, asi como se les
proporciond informacién sobre las técnicas que estaban aprendiendo sus hijos,
concretamente técnicas de resolucién de problemas, control de la ira y
habilidades sociales. En la sesion final de seguimiento, se debatio sobre las
diferentes intervenciones empleadas y la necesidad del mantenimiento de las
mismas, asi como respecto a las expectativas futuras sobre sus hijos e hijas con
TDAH.
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Para el programa para padres y madres, se optd por una metodologia que
integraba el debate, la exposicion y el modelado, junto con el juego de roles, la
dramatizacion y el anélisis de vifietas que representan secuencias de aplicacion

de técnicas.

A nivel internacional, merece una mencion especial el Multimodal Treatment
Study of Children with ADHD?! (MTA en adelante) financiado por el National Institute
of Mental Health. Este estudio multicéntrico fue disefiado para evaluar los principales
tratamientos para el TDAH, incluyendo: terapia de conducta, medicamentos y la
combinacion de ambos. Participaron un total de 600 menores de entre 7 y 9 afios de
edad, que fueron distribuidos de manera aleatoria en los grupos de las diferentes
opciones terapéuticas (medicacién, tratamiento conductual, combinacién de ambos, y
grupo control). Entre los principales resultados, publicados en 1999, destaca que la
administracion de medicacion como Unico tratamiento fue significativamente superior
para la reduccién de la sintomatologia TDAH, en comparacion con el tratamiento
conductual solo. Estas mejoras en los sintomas nucleares del TDAH se mantuvieron
hasta 14 meses después del comienzo del tratamiento. Asimismo, hallaron que los
efectos del tratamiento combinado (medicacion y terapia conductual) eran
consistentemente superiores en areas del funcionamiento como la sintomatologia
ansiosa, el rendimiento académico, las relaciones entre padres e hijos y las habilidades
sociales, en comparacion con los tratamientos Unicos. Ademas, los menores que
participaron en el grupo de tratamiento combinado pudieron ir disminuyendo sus dosis
de medicacion, en comparacion con el grupo de menores que conformaban el grupo

tratamiento farmacoldgico como Unica opcion terapéutica.

Por ultimo destacar que dada la falta de recursos y coordinacion entre
profesionales, es frecuente que el profesional que realiza el diagnostico asuma
funciones, en un primer momento, que no le competen directamente. Es vital
consensuar un plan de accion coherente, a lo largo del tiempo, que tenga su base en un
enfoque multidisciplinar y en la coordinacion entre los diferentes profesionales que

atenderan al nifio o adolescente con TDAH, tal como se concluyd en el Proyecto

1 Para ampliar mas informacién puede consultarse la web del National Institute of Mental Health, en la
que se recoge informacién detallada sobre este estudio y posteriores publicaciones y actualizaciones
sobre los resultados: https://www.nimh.nih.gov/funding/clinical-research/practical/mta/multimodal-
treatment-of-attention-deficit-hyperactivity-disorder-mta-study.shtml
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PANDAH (Soutullo et al., 2013) llevado a cabo en nuestro pais. Para ello, seria
conveniente que, tanto profesionales como familias, pudiesen disponer de un mapa de
recursos sobre los profesionales a los que poder recurrir y contar con formacion

especifica encaminada a la mejora de sus actuaciones.
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CAPITULO 2

Funcionamiento familiar: impacto en la vida familiar, estrés parental

y estilos educativos

Como se ha expuesto anteriormente, el TDAH es un trastorno que impacta en
los contextos implicados en la vida de los/as menores, y muy especialmente en el
contexto familiar. Por ello, a continuacion se consideran las principales areas del
funcionamiento familiar en las que el TDAH deja su huella. En primer lugar, se
expone como la calidad de vida de los menores con TDAH y sus familias se ve
afectada por la propia sintomatologia TDAH. Seguidamente, se presentan la influencia
y el efecto que los problemas y dificultades de los nifios y nifias con TDAH tienen en
diversas areas especificas del funcionamiento familiar tales como las relaciones entre
hermanos, la economia familiar, la vida social de la familia, la salud mental de los
padres o las relaciones entre ellos. Para finalizar, se analizan dos variables con gran
impacto y repercusion en el funcionamiento familiar, como son: el estrés parental y

los estilos educativos de los padres.
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1. Calidad de vida de los nifios y nifias con TDAH y sus familias

Partiendo de la posicién interaccionista de la psicologia del desarrollo actual,
el comportamiento y personalidad de cada hijo o hija van a afectar de modo singular a
cada familia. Convivir con el TDAH no es facil, ya que el trastorno tiene un fuerte
impacto en la vida de quien lo padece y también en la de su familia. Es frecuente que
se generen elevados niveles de angustia y estrés en el ambiente familiar, interacciones
negativas entre padres e hijos e incluso entre hermanos, asi como tensiones en la
pareja. Los nifios y adolescentes con TDAH demandan mas tiempo y atencion,
ademés de méas formacion en los padres y madres para afrontar su educacion y

crianza, e incluso mas recursos econémicos para su tratamiento.

Tanto es asi que algunos estudios han medido el grado en que la calidad de
vida de los nifios con TDAH vy sus familias se ve mermada por el desarrollo y
evolucion del trastorno (Coghill et al., 2008; Escobar et al., 2005). Al igual que
debilitante para el nifio o adolescente, el TDAH también se ha demostrado que posee
un impacto negativo en la calidad de vida de los padres y la familia en su conjunto. De
hecho, estas familias experimentan mas dificultades que las familias de los nifios que
no presentan ningun trastorno del desarrollo, viéndose afectadas las relaciones
interpersonales, mostrando menos cohesion familiar y mayores niveles de conflicto
(Biederman et al, 2002a; Brown y Pacini, 1989; Johnston y Mash, 2001; Lange et al.,
2005; Pressman et al., 2006; Schroeder y Kelley, 2009). Incluso cuando estos nifios
estan siendo tratados con éxito a través de farmacoterapia, la investigacion sugiere que
sus comportamientos pueden tener una fuerte repercusion en la percepcién de crianza
y la calidad de la vida familiar (Whalen et al., 2006).

Diferentes estudios muestran que los padres perciben a sus hijos con mas
problemas emocionales y de conducta que los iguales de su misma edad, lo que
repercute a su vez en su propia salud emocional. En estas familias los padres disponen
de muy poco tiempo para si mismos y tanto las actividades conjuntas como la
cohesién familiar se ven muy obstaculizadas (Klassen, Miller y Fine, 2004; Riley et
al., 2006). En este sentido, la revision realizada por Danckaerts et al. (2010), expone el
fuerte efecto negativo en la calidad de vida de los padres de hijos con TDAH, lo que
se muestra en una amplia gama de sintomas psicopatologicos. Siguiendo esta linea,

Cussen, Sciberras, Ukuomunne y Efron (2012) solicitaron a una numerosa muestra de
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padres y madres que cumplimentasen medidas de calidad de vida de la familia, estilos
de crianza y calidad en las relaciones entre los padres, entre otras. Los datos obtenidos
revelan que los padres y las madres de nifios con sintomatologia TDAH, en
comparacion con los controles, comunicaron experimentar una calidad de vida mas
pobre en el dominio de impacto emocional e impacto sobre las actividades familiares,
menos afecto parental y mayores sintomas de depresion y ansiedad.

Otro interesante estudio, esta vez de naturaleza cualitativa, dedicado a la
comprension de la calidad de vida de las familias de nifios con TDAH, es el llevado a
cabo por Cdérdoba y Verdugo (2003). Contaron para ello con la participacion de 24
familias de nifios diagnosticados con TDAH de edades comprendidas entre 6 y 12
afios. Entre sus hallazgos merece la pena destacar que algunas caracteristicas de estos
nifios tenian mayor repercusion en la calidad de vida de la familia que otras,
particularmente la desobediencia, la impulsividad y las fluctuaciones en su
comportamiento, que generaban un mayor grado de insatisfaccion con el rol parental.

Se registré también muy poco apoyo social, principalmente de los abuelos y abuelas.

En los estudios sobre calidad de vida es necesario tener presente la
subjetividad de esta variable. En este sentido, diversos autores indican que la
puntuacion aportada por los padres debe tomarse Unicamente como un indicador del
impacto global del trastorno en la vida familiar (Klassen, 2005; Klassen, Miler y Fine,
2006). Por otro lado, otras investigaciones han intentado medir el impacto del
trastorno en diversos &mbitos o facetas de la vida familiar. Tal es el caso de estudios
que utilizan instrumentos que desglosan el impacto del TDAH en diferentes areas del
contexto familiar tales como los sentimientos paternos, las relaciones matrimoniales o
la vida social de la familia (Bauermeister et al., 2010; Donenberg y Baker, 1993;
Presentacion et al., 2006), aspectos que se exponen con mas detalle en el apartado

siguiente.

2. Impacto e influencia del TDAH en diversas areas del

funcionamiento familiar

En este apartado se describe el posible impacto del TDAH en diversas facetas
de la vida familiar. Distintos trabajos (Coghill et al., 2008; Cussen et al., 2012; Foley,
2011; Lemelin, Lafortune, Fortier, Simard y Robaey, 2009; Limbers, Ripperger-
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Suhler, Boutton, Ransom y Varni, 2011; Pressman et al., 2006) sugieren una fuerte
asociacion entre un funcionamiento familiar pobre y la presencia de la sintomatologia
del TDAH. El funcionamiento de las familias con nifios y nifias con TDAH es
considerado como menos saludable que el de nifios sin este trastorno del desarrollo.
Esta disfuncion en el contexto familiar puede constituir un factor de riesgo para todos
sus miembros, interactuando particularmente con la predisposicion del nifio con
TDAH, lo que puede ser caldo de cultivo de un posible empeoramiento en la
presentacion de los sintomas del trastorno y su continuidad (Miranda et al., 2002a). De
manera general, estas familias se caracterizan por poseer mayores dificultades en la
resolucion de conflictos, comunicacion, implicacion afectiva, control conductual y un

funcionamiento general mas pobre (Mohammad y Kasaei, 2013).

En relacion a los trabajos empiricos relacionados con este tema, en primer
lugar, es necesario destacar el llevado a cabo por Donenberg y Baker (1993). Estos
autores subrayaron el estrés parental y la elevada conflictividad de las interacciones
padres-hijos en las familias con nifios con diversos trastornos, entre ellos el TDAH.
En concreto, compararon el impacto que ocasionaban en las familias tres grupos de
nifios en edad preescolar: un grupo de nifios con hiperactividad o conducta agresiva,
un grupo de nifios autistas, y un tercer grupo control compuesto por nifios sin
problemas significativos de conducta. Se centraron en dos cuestionares generales
relacionadas con el grado de dificultad de vivir con su hijo y la influencia que ejerce
éste sobre la familia, y cinco categorias diferenciadas del sistema familiar:
sentimientos y actitudes de los padres hacia el hijo; impacto del hijo sobre la vida
social; repercusiones de este nifio sobre la economia de la familia; impacto del hijo
sobre la relacion de la pareja; impacto del nifio sobre los iguales. Entre sus resultados
destacan que los padres de nifios con hiperactividad o conducta agresiva percibian que
la conducta de sus hijos habia producido sentimientos mas negativos sobre su
paternidad, mayores niveles de estrés y un impacto mas negativo en su vida social en
comparacion con los padres del grupo control. Ademas, revelaron que las familias de
nifios hiperactivos o con conducta agresiva tenian niveles de estrés similares a los de
las familias con hijos autistas. Sin embargo, este trabajo cuenta con serias limitaciones
pues no deja claro el nimero de nifios con Unicamente TDAH, nifios con TDAH mas

agresividad y cuantos presentaban solamente agresividad.
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Siguiendo esta linea, y adaptando el instrumento de Donenberg y Baker a la
poblacion espafiola, el trabajo realizado por Roselld et al. (2003) analizé el impacto
que tiene el TDAH en diferentes &mbitos de la familia en 36 parejas con hijos con
TDAH. Sus resultados muestran importantes problemas en la crianza del nifio con
TDAH. Concretamente, el 75% de los padres consideraba que no era capaz de
manejar el comportamiento de su hijo, el 50% pensaba que podria ser mejor padre y el
44% que su hijo le producia mas sentimientos de frustracion y de ira en comparacion
con las familias con nifios o nifias de la misma edad. Por otro lado, el 64% de los
padres indicaban que el comportamiento de su hijo les incomodaba puablicamente y el
56% que necesitaban dar mas explicaciones sobre la conducta de su hijo, por lo que la
vida social de estas familias se limitaba mas, tratando de evitar las salidas y visitas a
familiares o amigos. Asimismo, la sintomatologia del TDAH demandaba recursos
para su tratamiento, lo que repercutia en el coste de la crianza, siendo un 67% de los
padres los que expusieron tener mas gastos en relacion con los servicios educativos y
psicoldgicos de su hijo y un 50% explicaba que era méas costoso criar a su hijo con
TDAH que al resto de hijos. EI 50% de los padres indicaron tener mayores
enfrentamientos maritales a causa de su hijo con TDAH, mientras que el 44% indican
que el hijo con TDAH molestaba mas a sus hermanos. Finalmente, la totalidad de los
padres que participaron en el estudio manifestaron que convivir con un nifio con
TDAMH resultaba mucho mas dificil que con otros nifios de su misma edad, aungue, a
pesar de todo lo anterior, solo el 56% opin6 que el nifio con TDAH producia una

influencia negativa sobre el nacleo familiar.

En una reciente investigacion llevada a cabo por Davis, Claudius, Palinkas,
Wong y Leslie (2012) se trataron también diferentes d&mbitos del funcionamiento
familiar que podian verse afectados por el TDAH. Se recogi6 informacion a través de
entrevistas cualitativas a 28 familias. Respecto al impacto, siendo el tema que aqui nos
ocupa, las familias describieron la presencia habitual de estrés parental y en las
relaciones dentro del contexto familiar. En algunos casos, las familias informaron de
un impacto significativo sobre la salud mental del cuidador y su bienestar general. El
39% de los padres comunicaron sintomas de estrés y preocupacién por el cuidado de
su hijo con TDAH, lo que les conducia a problemas de salud mental y emocional. En
otros casos (18%), también informaron que experimentaron conflictos de pareja y

desacuerdo sobre el manejo de los sintomas de su hijo. Del mismo modo, estas
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familias describian la existencia de conflictos entre hermanos en un 32% de los casos.
Los participantes en este estudio sefialaron igualmente el impacto de los sintomas de
su hijo sobre su trabajo y en las relaciones sociales. En algunos casos (14%),
reportaron la necesidad de cambiar de horario de trabajo para poder adaptarse a las
demandas de sus hijos e incluso dificultades para mantener el empleo; mientras que
otras familias (32%) expresaron que ayudar al nifio en sus tareas era una carga de
tiempo significativo en su vida cotidiana. Por otro lado, un pequefio numero de las
familias entrevistadas (11%) explicaron sentirse aislados o excluidos por sus familias,

vecinos y grupos sociales debido a los problemas de comportamiento de su hijo.

Analizando de manera particular algunas facetas de la vida familiar, se
encuentra que la sintomatologia del TDAH posee un impacto en la relacion de
pareja de los progenitores. La presencia de un nifio o adolescente con TDAH en la
familia tiene como resultado una mayor perturbacién en el funcionamiento conyugal.
Diferentes autores consideran que esto sucede porque los padres de estos nifios
difieren en el modo de actuar y educar a su hijo con TDAH, lo que acaba en mas
enfrentamientos y discusiones quedando afectada la relacion de pareja (Davis et al.,
2012; Harvey, 2000; Johnston y Mash, 2001; Roselld et al., 2003).

Asimismo, diferentes trabajos (Greene et al., 2001; Kendall, 1999; Mash y
Johnston, 1983; Mikami y Pfiffner, 2008; Rosell6 et al., 2003; Smith, Brown, Bunke,
Blount y Christopherson, 2002) sobre el impacto del TDAH en los hermanos,
revelan que la convivencia y relacion es mas problematica y esta mas marcada por el
conflicto que en otras familias. Concretamente, el estudio cualitativo de Kendall
(1999) con 11 familias con nifios con TDAH encontr6 que los hermanos describian su
relacion con el hermano con TDAH como “cadtica, conflictiva y agotadora”. Estas
alteraciones comportamentales de los hermanos con TDAH, fueron experimentadas
por los hermanos sin TDAH principalmente en tres formas: victimizacion, cuidado, o
bien pena o pérdida. Los hermanos expresaron una mayor negatividad sobre su
relacion y situaciones de violencia y agresion constantes. Sucintamente, estos nifios se
sintieron victimas de los actos agresivos de su hermano TDAH a través de
comportamientos evidentes de violencia fisica, agresién verbal y manipulacién o
control, y que esto, a menudo, se minimiza o se pasa por alto en la familia. Ademas,
dada la habitual falta de madurez social y emocional asociada con al trastorno, los

hermanos informaron que los padres esperaban que cuidasen, supervisasen y
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protegiesen a sus hermanos con TDAH. Como consecuencia de esta convivencia
alterada por la sintomatologia TDAH, muchos hermanos expresaron sentirse ansiosos,
preocupados y tristes. No obstante, este estudio puede estar limitado por el pequefio

tamafo de la muestra y la falta de un grupo control.

Resultados similares fueron obtenidos por Cérdoba y Verdugo (2003), que
indicaron como los hermanos, sobre todo aquellos que son mayores, se auto-
responsabilizaban por el cuidado constante de su hermano con TDAH. El compromiso
con sus necesidades especiales era alto y contaban con informaciédn suficiente sobre el
trastorno. Estos nifios sentian elevados niveles de estrés cuando sus hermanos
mostraban comportamientos impulsivos o agresivos hacia ellos o personas externas a
su familia, entendian que su hermano TDAH no sabe perder a la hora del juego vy, en
ocasiones, ya sea por decisién propia o bien aconsejado por los adultos, decidian
dejarlos ganar. Ademas, consideraban que sus padres dedicaban més tiempo a su

hermano/a con TDAH.

Mas recientemente, Mikami y Pfiffner (2008) investigaron la calidad de las
relaciones entre los hermanos de nifios con TDAH en comparacion con un grupo
control. Los participantes fueron 77 nifios con TDAH y 14 nifios sin esta
problematica. Las relaciones entre hermanos se evaluaron a traves de tres informantes:
la madre, el propio nifio y los hermanos. Entre sus resultados, destacaron que los nifios
con TDAH mostraban un mayor conflicto en las relaciones entre hermanos, en
comparacion con los nifios del grupo control. Sin embargo, no aparecieron diferencias

significativas en la calidez afectiva entre estos dos grupos.

De manera general, la literatura cientifica recoge que la mitad de los nifios con
TDAH mantiene relaciones muy tensas y negativas con sus hermanos. Asimismo,
sefialan que estas relaciones son menos intimas, con mas resentimiento y menos
compaferismo (Rosellé et al., 2003; Ryan, 2002; Stone, 2000). Por otra parte, la
ayuda en el cuidado del hijo con TDAH por parte de sus hermanos, puede reducir a su
vez el estrés de los padres y los sentimientos negativos de éstos hacia el nifio (Fleck et
al., 2015).

Por otro lado, numerosos estudios (Anastopoulos, Guevremont, Shelton y
DuPaul, 1992; Anjum y Malik, 2010; Counts, Nigg, Stawicki, Rappley y Von Eye,
2005; McLaughlin y Harrison, 2006; Rosell¢ et al., 2003; Shelton et al., 1998; Whalen
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et al., 2006; Wiener, Biondic, Grimbos y Herbert, 2016) han hallado que tener un hijo
con TDAH puede llegar a impactar de manera negativa en los sentimientos y
actitudes de competencia de los propios padres. Entre ellos, destaca el de Podolski
y Nigg (2001), quienes encontraron, en los datos aportados por una encuesta a padres
y madres de 66 nifios con TDAH, que los padres de nifios con TDAH expresaban méas
insatisfaccion con su rol parental que los padres de los nifios control. Por su parte,
teniendo en cuenta la presentacion predominante de TDAH, algunos estudios refieren
(Podolski y Nigg, 2001; Presentacion et al., 2006) que la presentacion combinada
tiene un mayor impacto en la vida familiar, generando més estrés y menor sentido de

competencia en el rol de padres.

Ademas, la presencia del TDAH hace mella en las relaciones con la familia
extensa. Particularmente se ha puesto de manifiesto que los conflictos con los abuelos
son mas frecuentes (Coérdoba y Verdugo, 2003), lo que puede ser explicado por
necesitar un ambiente sereno y relajado, dificil de conseguir cuando los menores
presentan TDAH. Esto puede generar, a su vez, que la familia se aleje de su familia

extensa por falta de apoyo y comprensién del comportamiento de su hijo.

Del mismo modo, la vida social de la familia se ve también muy alterada por
la presencia del TDAH (Anjum y Malik, 2010; Davis et al., 2012; Donenberg y Baker,
1993; Johnston y Mash, 2001; Wiener et al., 2016). En concreto, las salidas familiares
son poco frecuentes 0 minimas, evitando llevar amigos a casa o salir con el hijo con
TDAH, viéndose especialmente afectadas cuando se presentan problemas de
conductas asociados (Presentacion et al., 2006). En su trabajo, Rosellé et al. (2003)
detallaron como estas familias se sentian més incomodas publicamente, y en las
visitas estaban mas expuestas a la critica social dado el comportamiento inadecuado
de sus hijos, que debian explicar continuamente a los demas, llegando incluso a optar
por reducir al maximo sus contactos sociales. Estas ideas han sido corroboradas en la
reciente publicacion del Informe del Proyecto PANDAH (Soutullo et al., 2013) sobre
el TDAH en Espafia, que pone de manifiesto la falta de sensibilizacion y el todavia
limitado y superficial conocimiento sobre el TDAH a nivel social. Esta situacion
conduce a la estigmatizacion de las personas que lo padecen y conviven con el

trastorno, incrementando las dificultades de ajuste a su entorno.
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La persistencia y cronicidad del TDAH a lo largo del ciclo vital también
constituye una carga econémica importante para la familia (Fleck et al., 2015; Le
et al, 2014). En su trabajo, Swensen et al. (2003) encontraron que el gasto medio anual
directo -farmacos, terapias, etc.- e indirecto -por ejemplo, pérdida de trabajo de los
padres- de estas familias llegaba a doblar, o incluso triplicar, los gastos en

comparacion con las familias controles.

En relacién con lo anterior, la investigacion realizada por Noe y Hankin (2001)
puso de relieve como el TDAH en la infancia afecta negativamente a la situacion
laboral del cuidador y su productividad en el trabajo. El 46% de los padres
encuestados declaro la necesidad de reducir las horas trabajadas por semana; mientras
que el 15% tuvo que cambiar de trabajo; y el 11% dejo de trabajar completamente.
Esto pudo ser debido a la gran dedicacion que precisa el cuidado de un hijo con
TDAH vy a las frecuentes visitas al médico -no programadas- o centro de emergencia,
dado el alto nimero de accidentes y lesiones en estos nifios. Por otro lado, en el caso
de los nifios con Trastorno Negativista Desafiante puede ocurrir que muestren mas
insistencia a la hora de exigir actividades de tiempo libre caras o expresar deseos
materiales. En este tipo de situaciones los padres pueden dar cabida, e incluso usar
esto como soborno, para mediar en casos de célera y rabietas fuertes, lo que de forma
involuntaria refuerza la conducta problematica del nifio (Fleck et al., 2015). A pesar
de las investigaciones llevadas a cabo en EEUU y Europa, el conocimiento del
impacto en la economia sigue siendo restringido. Son necesarios, por tanto, mas
estudios sobre el impacto econémico desde el momento del diagnostico y comienzos
del tratamiento, para dar una visién y comprensién mas completa y ofrecer una mejor

respuesta sobre los costes asociados al TDAH.

No obstante, los resultados de los estudios disponibles sugieren que, mas alla
del coste para la familia, el TDAH impone una carga econdmica significativa en los
diferentes sectores publicos en Europa. El estudio realizado por Le et al., (2014) ha
revisado las bases disponibles en Europa sobre estudios centrados en los costes
relacionados con el TDAH y aplicado los resultados en el caso concreto de los Paises
Bajos, para asi estimar los costes anuales nacionales de los nifios y adolescentes desde
una perspectiva social. Los resultados indicaron que los costes sociales relacionados
con el TDAH eran aproximadamente de 1 billon de euros al afio, para un pais con una

poblacién alrededor de 16 millones. Un hallazgo importante en este estudio fueron los
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costes de asistencia sanitaria, que representaban una pequefia proporcion (8-18%) de
los costes globales del TDAH en los Paises Bajos. El trabajo de estos autores también
identifico otras areas de especial coste como el caso del sistema de justicia, el
tratamiento para el abuso de sustancias y los accidentes de trafico. Pese a que los
costes en atencion sanitaria suponen una proporcion baja en relacion a los otros
sectores, es una de las categorias con mas interés para estos investigadores, junto con
la educacion del paciente con TDAH vy la pérdida de productividad de los miembros
de la familia (Le et al., 2014).

En esta linea, en nuestro pais, el informe del Proyecto PANDAH (Soutullo et
al., 2013) ha revelado que el tratamiento farmacoldgico cuesta una media de 50 euros
mensuales, cifra que puede variar segun la cobertura autondémica. A ello se le une el
coste de otras terapias y estrategias de intervencién como la asistencia a logopeda,
psicologo, clases de refuerzo privadas, actividades deportivas que sirvan para
canalizar el exceso de energia, etc., asi como las pérdidas continuadas de objetos
como material escolar o gafas. En algunos casos, el sistema de salud publico ofrece
recursos, aunque limitados, a los que pueden acogerse las familias como es el caso de
la terapia psicoldgica. Sin embargo, no hemos de olvidar que también los padres
precisan de formacion y, en muchos casos, de apoyo psicologico para poder afrontar
la educacion y crianza del hijo/a con TDAH. Por otra parte, como se ha mencionado
anteriormente, hay familias que necesitan reducir su jornada laboral, perder dias de
trabajo, 0, en el peor de los casos, dejar el empleo para poder atender a las necesidades

del menor.

Numerosos estudios inciden en que el funcionamiento familiar y la calidad de
vida se ven méas empobrecidos cuando el TDAH se presenta asociado a problemas
de conducta como el Trastorno Negativista Desafiante o el Trastorno Disocial
(Klassen et al., 2004; Lemelin et al., 2009; Satake, Yamashita y Yoshida, 2004). Asi,
diversas investigaciones (Hurtig et al., 2007; Johnston y Mash, 2001; Pfiffner,
Mcburnett, Rathouz y Judice, 2005; Woodward, Taylor y Dowdney, 1998) ponen de
relieve el efecto en el funcionamiento familiar de tener un hijo con TDAH, reflejado
tanto en las relaciones padres-hijos, como en las relaciones maritales o en la practica
de una crianza poco eficaz, especialmente cuando el TDAH es comorbido con
problemas de conducta.
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En este sentido, Barkley, Anastopoulos, Guevremont y Fletcher (1992)
destacaron que el ajuste marital era més pobre en los padres de adolescentes con
TDAH y Trastorno Negativista Desafiante que en los padres de nifios con sélo TDAH
0 controles, asi como que los padres presentaban una mayor conflictividad, ira,
creencias irracionales y una comunicacion mas pobre. Del mismo modo, Lindahl
(1998) encontrd que, de manera general, los padres de nifios con TDAH y Trastorno
Negativista Desafiante presentaban mas dificultades maritales que los padres de nifios

sin problemas o solo TDAH.

Cuanto mas severos son los trastornos asociados al TDAH, mas afecta a la
calidad del funcionamiento familiar (Anastopoulos et al., 1992). El trabajo realizado
por Johnston, Murray, Hinshaw, Pelham y Hoza (2002), en diferentes situaciones de
laboratorio, evalud las interacciones madre-hijo en 136 familias de nifios con TDAH
de 7 a 10 afios. Hallaron un factor de sensibilidad de la madre hacia el hijo que incluia
conductas de aceptacion, afecto, sensibilidad y control apropiado. Este factor mostro
una correlacion negativa con los problemas de conducta de los nifios, pero no con la
gravedad de los sintomas de TDAH. Esto sugiere que las dificultades de crianza estan
mas estrechamente relacionadas con problemas de conducta en las familias de los

nifios con TDAH que con la sintomatologia propia del TDAH.

La psicopatologia parental juega un importante papel adicional en el impacto
del TDAH en la familia, lo que puede complicarse ain méas cuando padres e hijos
presentan TDAH (Biederman et al., 2002a). La estabilidad mental de los padres
parece ser un recurso significativo para hacer frente a los problemas de los menores y
mitigar las consecuencias negativas de sus posibles comportamientos. En su trabajo,
Escobar et al. (2005) aportaron que los padres de nifios con TDAH, en comparacion
con padres con hijos sin este trastorno, comunicaron sentirse mas deprimidos y
disponer de menos tiempo para ellos mismos. Por otra parte, contar con el apoyo de la
pareja puede ayudar a afrontar las consecuencias negativas de la conducta del nifio
que repercuten en la vida social de la familia (Fleck et al., 2015). Aunque en el
presente trabajo de investigacion no se estudian los sintomas del TDAH de los padres
de manera directa, consideramos que este aspecto seria un punto importante a tener en
cuenta en futuras investigaciones. En particular, la sintomatologia del TDAH no
reconocida y/o tratada en los padres puede contribuir a un funcionamiento familiar

mas pobre (Biederman et al., 2002a; Cussen et al., 2012).
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Finalmente, se han examinado estudios internacionales centrados en el impacto
del TDAH en la vida familiar, destacando el llevado a cabo en 2004 por la Federacion
Mundial de la Salud Mental (WFMH) que presentd el estudio “Convivir con el
TDAH: desafios y esperanzas” (citado en Grau, 2007), de caracter internacional y
cuyo objetivo principal era aumentar la conciencia y comprension del impacto del
TDAH en los nifios y sus familias. Para ello se entrevistaron en nueve paises
(Australia, Alemania, Canada, Estados Unidos, México, Paises Bajos, Italia, Espafia y
Reino Unido) a casi 1000 familias de nifios con TDAH. La mayoria de los padres
(88%), frecuentemente sentian una fuerte preocupacién por el trastorno de su hijo; un
87% por sus estudios; y un 58% consideraba que su hijo habia sido excluido de
actividades sociales por tener TDAH. Ademas, el 60% de los padres opinaban que las
actividades familiares se ven alteradas y el 50% piensa que las relaciones con su
pareja se habian visto afectadas de manera negativa. En el caso concreto de Espafia,
los resultados destacaron que el 98% de los padres se sentian superados por el TDAH,
siendo el pais con mayor impacto en la familia; el 91% manifestaron estar
preocupados por el rendimiento académico de su hijo; mientras que el 63%
consideraba que su hijo habia sido excluido de actividades sociales por su
sintomatologia TDAH.

Como se ha expuesto a lo largo de las paginas anteriores, el TDAH tiene un
impacto no solo en la persona que lo padece, sino también en las personas con las que
convive y, particularmente, en el sistema familiar. Algunas de estas medidas, como el
impacto sobre la vida social de la familia y las actitudes y sentimientos negativos de
los padres son utilizadas como indicadores de estrés percibido (Baker, Blacher, Crnic
y Edelbrock, 2002). A su vez, los niveles de estrés parental, el desajuste y los
problemas familiares estan estrechamente relacionados con los estilos educativos
parentales (Anthony et al., 2005; Jiménez y Mufioz, 2005), aspectos que se analizan

en las paginas siguientes.

3. El estrés parental en las familias con hijos con TDAH

Este apartado se centra en el estrés parental entendido como el grado de
ansiedad o malestar que tienen los progenitores a la hora de ejercer su rol como padres
0 madres y, que, partiendo de las formulaciones de Abidin (1995) ha sido identificado

como un factor determinante del funcionamiento de la familia y las relaciones

80

——
| —



MARCO TEORICO

familiares. Otros trabajos mas recientes también destacan que el estrés generado por
las demandas de la vida diaria, por las dificultades econdmicas y/o por las vivencias
parentales influyen decisivamente en el funcionamiento y las relaciones familiares
(Crnic, Hoffman y Gaze, 2005; Gerstein, Crnic, Blancher y Baker, 2009; Rosell6 et
al., 2003; Shin, Park, Ryu y Seomun, 2008).

Segun Gerstein et al. (2009) el nacimiento de un hijo siempre supone una serie
de cambios y reorganizaciones familiares, generandose un cierto nivel de estrés
motivado por la crianza y ocasionado por el reto de la paternidad. Sentir un poco de
estrés en la crianza de un hijo se puede considerar normal (Crnic y Greenberg, 1990) y
casi necesario para activar los recursos parentales. No obstante, niveles extremos de
estrés suelen conllevar consecuencias negativas, ya que dificultan el desarrollo del rol

parental o incluso derivan en problemas psicopatoldgicos en padres y madres.

Una gran diversidad de estudios (Baker y McCal, 1995; Cussen et al., 2012;
Modesto-Lowe, Chaplin, Godsay y Soovajian, 2014; Pimentel, Vieira-Santos, Santos
y Vale, 2011; Wiener et al., 2016), incluyendo la primera revision cuantitativa de
estrés parental y TDAH, esto es, el meta anélisis de Theule et al. (2013), muestran que
los padres de nifios y adolescentes con TDAH experimentan significativamente mas
estrés en la crianza que los padres de los controles no clinicos, e incluso que los
padres de nifios con enfermedades graves como la epilepsia (Gagliano et al., 2014),
trastornos del espectro autista (Miranda, Tarraga, Ferndndez, Colomer y Pastor,
2015b; Van Steijn, Oerlemans, Van Aken, Buitelaar y Rommelse, 2014) o

enfermedades crénicas como el asma o el VIH (Escobar et al., 2005; Gupta, 2007).

Gupta (2007) llevé a cabo un estudio donde explord la relacion entre la
discapacidad y el estrés parental en cuatro grupos de padres con hijos con: 1) TDAH,
2) trastornos del desarrollo (paréalisis cerebral, discapacidad intelectual y autismo), 3)
infeccion por VIH y asma, y 4) desarrollo tipico. Entre sus resultados, destac6 que los
padres con hijos con trastornos del desarrollo (TDAH, pardlisis cerebral, discapacidad
intelectual y autismo) presentaban mayores niveles de estrés que aquellos padres con
hijos con enfermedades crénicas como infeccién por VIH, asma y los controles sanos
con desarrollo tipico. Pero lo mas significativo fue que los niveles de estrés fueron

mas altos en los padres de nifios con TDAH que en cualquiera de los otros grupos.
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Siguiendo el modelo explicativo de Abidin (1995) el estrés parental que
ocasiona la crianza puede ser explicado en funcion tanto de las caracteristicas de los
nifios como de los padres. Dado que la mayoria de los estudios se han centrado en
explorar el impacto sobre el estrés de los padres de algunas de estas variables por
separado, a continuacion se realiza una sintesis para integrar el impacto de todas estas

variables de forma conjunta.

Para tal integracion (ver figura 4), se ha seguido un enfoque ecoldgico y
sistémico (Bronfenbrenner y Morris, 2006; Parke y Buriel, 2006), donde el estrés
parental esta relacionado con las caracteristicas de los/as menores mas referidas en las
investigaciones analizadas (etapa evolutiva, genero, presentacion predominante de
TDAH, problemas de conducta, gravedad de los sintomas del TDAH), de los padres
(sintomatologia TDAH de los padres, género, psicopatologia parental, nivel educativo,
modelo familiar), pero también, de manera mas general, con los factores contextuales
que afectan a la familia (apoyo social, otras variables como el empleo de los padres o
los recursos economicos de la familia). Aspecto este ultimo no considerado por
Abidin (1995), pero si por trabajos posteriores sobre el estrés parental en menores con
TDAH como el meta-analisis de Theule et al. (2013). A continuacion, se procede a

explicar los principales hallazgos referentes a cada uno de ellos:

ESTRES PARENTAL

FACTORES DEL MENOR | | FACTORES PARENTALES | | FACTORES CONTEXTUALES

* FHtapa evolutiva * Sintomatologia TDAH * Apoyo social

*  Género de los padres * Otras variables tales

* Presentacion *  Género como el empleo de los
predominante TDAH * Psicopatologia parental padres o dificultades

* Problemas de conducta * Nivel educativo financieras.

* Gravedad de los sintomas * Modelo familiar
del TDAH

Figura 4. Variables explicativas del Estrés Parental.
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3.1 Caracteristicas de los/as menores

El desarrollo psicoldgico infantil y adolescente sigue un patrén marcado por lo
considerado como normativo para cada edad (Baltes, 1998), por lo que conociendo la
edad se pueden hacer predicciones sobre los procesos de desarrollo de un sujeto y
detectar precozmente posibles alteraciones. Del mismo modo, cada etapa evolutiva
trae consigo diferentes responsabilidades por parte de los progenitores a las que
atender y responder, y seran diferentes los factores explicativos del estrés parental,
siendo las primeras etapas las que precisan de mayor dedicacion y cuidados. También
es este el caso de las familias con menores con TDAH, con la particularidad de que
estos nifios y nifias van a presentar ya en esta etapa unos comportamientos diferentes a
los de otros menores, y, en muchas ocasiones, dificiles de manejar por los padres, ya
que desconocen que sus hijos padecen este trastorno y también la forma de afrontarlo.
Asi, las primeras etapas evolutivas, en las que aparecen los primeros signos del
TDAH, suelen ser mas complicadas y estresantes para estos padres. En algunos
menores los sintomas alin no se han manifestado por completo a una temprana edad.
Sin embargo, en otros nifios desde el comienzo los sintomas se hacen muy evidentes y
presentan un comportamiento muy dificil, son méas impulsivos e imprudentes que sus
iguales, no obedecen, parece que no aprenden de sus errores ni siguen ningdn orden, y
manifiestan conductas mas inmaduras que los nifios sin TDAH de su misma edad
(Grau, 2007; Mena et al., 2006).

La evaluacién y diagnostico de este trastorno del desarrollo puede demorarse
en el tiempo, causando altos niveles de estrés en los padres. La evolucion del TDAH
dependerd en gran medida del momento en el que se diagnostique y el inicio del
tratamiento, por lo que cuanto antes se lleve a cabo la evaluacion antes se podra
adoptar las medidas adecuadas. Este tiempo de espera entre el inicio de los primeros
sintomas hasta el diagnostico pone de relieve las dificultades con las que se
encuentran los padres, maestros y demas profesionales en el reconocimiento y manejo
del TDAH (Escobar et al., 2005).

Una vez los padres conocen el diagnostico, comienza el proceso de busqueda
de informacion, de ayudas y el aprendizaje de pautas de afrontamiento. De cualquier
modo, todos estos procesos son fuente de estrés parental y, tal y como la investigacion

ha demostrado, las familias de los nifios y nifias que necesitan méas cuidados para su
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desarrollo, bien sea por problemas neuroldgicos, psicolégicos y/o fisicos, a menudo
experimentan elevados niveles de estrés debido al aumento de necesidades especiales
de sus hijos o hijas (Dyson, 1997; Hartman, Radin y McConnell, 1992; Kronenberger
y Thompson, 1992; Roach, Orsmond y Barratt, 1999; Spratt, Saylor y Macias, 2007).

Cuando los menores con TDAH alcanzan la edad escolar, llegan a ser
especialmente evidentes los sintomas del trastorno manifestandose principalmente
mediante conductas inadecuadas en clase, problemas para permanecer sentados,
desobediencia, interrumpir a los profesores, despistes importantes en las tareas
escolares y bajo rendimiento académico (Grau, 2007; Mena et al., 2006). Conforme
van pasando los cursos, las dificultades académicas aumentan y precisan de una
supervision constante por parte de padres y profesores. La dedicacion de horas a las
tareas escolares se amplian hasta el agotamiento, generando con ello un importante
estrés familiar (Orjales, 2012). Asimismo, se intensifican los problemas para cooperar,
compartir, e incluso interactuar normalmente con sus compafieros. Paralelamente, en
casa tienen problemas para aceptar responsabilidades y tareas familiares,
acrecentandose la tension con padres y hermanos, muchos de los cuales se sienten
cansados y celosos por la menor atencién recibida por parte de sus padres (Miranda,
Amado y Jarque, 2001).

En la adolescencia, a la complejidad propia de esta etapa hay que unir los
sintomas caracteristicos del TDAH. Los cambios fisicos, emocionales e intelectuales
que se experimentan en esta etapa pueden dar lugar a discusiones méas exacerbadas
con sus padres, asi como a comportamientos muy desafiantes con las figuras de
autoridad (Miranda et al., 2001). Aunque probablemente la hiperactividad motora no
sea tan visible, siendo capaces de permanecer sentados durante mas tiempo, les
seguira resultando dificil continuar el ritmo de las clases, permaneciendo sus
dificultades en organizaciéon y planificacion, impulsividad y control (Mena et al,
2006). Debido a las demandas crecientes tanto a nivel académico como social, la
probabilidad de manifestar un bajo rendimiento, inadaptacion escolar, aislamiento
social o baja autoestima, aumentan (Orjales, 2012). Asimismo, se multiplican las
posibilidades de incurrir en conductas de riesgo como consumo de drogas, problemas
con la justicia o conduccion temeraria (Miranda et al., 2001; Molina y Pelhman,
2003). El conjunto de estas acciones y comportamientos hacen que la preocupacion y

estrés de los padres estén también muy manifiestos en esta etapa evolutiva.
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Respecto al género, la literatura consultada nos indica que esta es una variable
relevante en las expresiones conductuales de estos nifios, observandose més conductas
externalizantes (agresividad, agitacion psicomotora, desobediencia) en varones, y una
mayor presencia de comportamientos internalizantes (retraimiento, quejas somaticas,
ansiedad-depresion) en las nifias (Broidy et al., 2003; Gaub y Carlson, 1997; Gershon,
2002; Lopez-Soler, Castro, Alcantara, Fernandez y Ldpez-Pina, 2009a; Quinn, 2008;
Rucklidge, 2008; Skogli, Teicher, Andersen, Hovik y @ie, 2013). En este sentido,
algunos autores refieren que el aumento del estrés parental serd mas elevado en los
padres de nifios varones lo que se relaciona con méas problemas conductuales en estos
nifios (Kaaresen, Ronning, Ulvund y Dahl, 2006), mientras que las nifias tienen un

comportamiento menos perturbador.

Esta idea es confirmada posteriormente por el meta-analisis realizado por
Theule et al. (2013), sobre la asociacion entre estrés parental y TDAH, quienes
encontraron que para la mayoria de los estudios el sexo del nifio es un moderador
importante del estrés de los padres, con menores niveles del mismo en muestras con
una mayor proporcion de nifias. No obstante, algunos estudios (Grau, 2007; Johnston
y Mash, 2001; McCleary, 2002) han expuesto que el sexo del nifio no resulta ser un

factor predictivo del estrés parental.

Por otra parte, también se ha demostrado que la presentacién predominante de
TDAH de los menores tiene influencia en el estrés parental. El trabajo llevado a cabo
por Theule, Wiener, Rogers y Marton (2011) pone de manifiesto la estrecha relacién
entre el estrés parental y la severidad de los sintomas del TDAH. Asi, en la
investigacioén llevada a cabo por Miranda, Marco y Grau (2007b), era la presentacién
combinada de TDAH la que mas elevaba el nivel de estrés de los padres. En la misma
linea, Tzang, Chang y Liu (2009) realizaron una investigacién en una poblacion
taiwanesa, centrada en la existencia de posibles relaciones entre la presentacion
predominante de TDAH, el estrés parental y la posibilidad de padecer sintomas
psicopatolégicos en los padres. Los resultados indicaron que la presentacion
combinada de TDAH se asociaba en mayor medida con niveles elevados de estrés y
psicopatologia parental. Todo ello sugiere que la combinacion de los sintomas de falta
de atencion con los de hiperactividad y/o impulsividad se relacionan mas fuertemente
con una mayor tension de los padres que los sintomas de falta de atencion por si solos
(Grau, 2007; Sethi, Gandhi y Anand, 2012; Yang, Jong, Hsu y Tsai, 2007). De manera
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méas precisa, en su investigacion Graziano, McNamara, Geffken y Reid (2011)
expusieron que no es la gravedad del TDAH en si lo que explica el estrés parental,
sino algunas de sus manifestaciones conductuales mas concretas. Estos autores
realizaron un estudio en 80 nifios con TDAH con el objetivo de comprobar el grado en
que los déficits de autorregulacion percibidos a través de dominios conductuales,
cognitivos y emocionales que presentaban los nifios con TDAH, explicaban la
asociacion entre la gravedad de los sintomas del TDAH vy el estrés parental. Los
resultados mostraron que la gravedad de los sintomas de hiperactividad/impulsividad

se relacionaba con el estrés parental, pero no los de falta de atencion.

En familias con hijos con TDAH, el estrés parental se deriva en gran medida
de los problemas de comportamiento del nifio. Las conductas desafiantes de los
menores con TDAH incrementan considerablemente la frecuencia de interacciones
negativas entre padres e hijos, dando lugar a altos niveles de estrés parental
(Anastopoulos et al., 1992; Anjum y Malik, 2010). A su vez, los padres con mayor
estrés perciben el comportamiento de sus hijos como mas negativo, por lo que
aquellas familias con mayores niveles de estrés, son mas tendentes a informar sobre el
comportamiento dificil de sus hijos (Mash y Johnston, 1983; Pimentel et al., 2011).
Mas concretamente, los problemas de conducta de los nifios con TDAH relacionados
con conductas agresivas 0 problemas sociales con sus iguales, se relacionan con
mayores niveles de estrés parental. Es decir, son los problemas externalizantes -y no
tanto los internalizantes- los que generan mayores niveles de tension y angustia en los
padres (Anjum y Malik, 2010; Baker y McCal, 1995).

Como se ha expuesto anteriormente, los problemas de conducta tienen un
fuerte impacto en el rol parental. EI aumento en la prevalencia de problemas de
conducta en los nifios, con y sin TDAH, ha llevado al desarrollo de intervenciones
centradas en la mejora de las relaciones en la familia. En este sentido, un creciente
cuerpo de investigaciones internacionales (Edwards, Ceilleachair, Bywater, Hughes y
Hutchings, 2007; Gavidia-Payne y Hudson, 2002; Petrie, Bunn y Byrne, 2007; Scott,
Knapp, Henderson y Maughn, 2001) revela que los programas de crianza de los hijos
pueden ser eficaces y rentables para ayudar a nifios con problemas de conducta y
comportamientos desafiantes y a sus familias. Ademas, estas intervenciones y

programas pueden favorecer el apoyo social en estas familias, conectando a los padres

86

——
| —



MARCO TEORICO

y madres con los recursos de su comunidad, desarrollando una red de apoyo personal,
y creando vinculos con los grupos de apoyo (Theule et al., 2011).

3.2  Caracteristicas de los padres

Como se ha visto en el apartado anterior, numerosos estudios se centran en
explicar el nivel de estrés parental en funcion de las caracteristicas de los hijos e hijas
con TDAH. No obstante, son mas escasas las investigaciones que analizan el papel de
las caracteristicas parentales en el estrés experimentado en el ejercicio de la
paternidad. Sin embargo, los pocos estudios existentes destacan el impacto de la
presencia de TDAH en los padres, ya que suele ser un problema frecuente y que
dificulta el proceso de crianza, debido a que por las propias dificultades de regulacién
asociadas a la enfermedad, los padres con TDAH tienen més problemas para controlar
las actividades de sus hijos, planificar las tareas de la vida diaria y mayor

conflictividad en las relaciones sociales y de pareja (Grau, 2007).

En el estudio realizado por Biederman et al. (2002a), se encontr6 que la
presencia de un padre con TDAH predecia mayores niveles de conflicto familiar y
menores niveles de cohesién familiar en comparaciéon con las familias sin TDAH
parental, independientemente de otras condiciones psicopatoldgicas de los padres. Se
encontrd un efecto ain mayor en los hijos sin TDAH por el mal funcionamiento en la
dinamica familiar. En otro estudio realizado por Minde et al. (2003), también se
analizo el impacto de la presencia del TDAH en uno de los padres y su efecto sobre la
dindmica familiar. Los resultados mostraron que los nifios con un padre con TDAH
tenian tasas mas altas de psicopatologia que los nifios de las familias control. Del
mismo modo, encontraron que la presencia del TDAH paterno afectaba al
funcionamiento familiar y a las relaciones maritales independientemente de si era el
padre o la madre quien presentaba el trastorno. Estos resultados subrayan el impacto
en el dia a dia familiar cuando se presenta el TDAH en alguno de los progenitores,
viéndose afectado el bienestar de la familia y de los menores, tengan estos TDAH o

no.

Otro interesante estudio sobre este tema es el de Murray y Johnston (2006),
quienes encontraron que las madres con TDAH presentaban estrategias méas pobres en
la supervision del comportamiento del nifio y eran menos consistentes en el uso de

habilidades de disciplina, en comparacién con las madres sin TDAH. Hallazgos
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coincidentes son los de Chronis et al. (2008), quienes examinaron el grado en que los
sintomas del TDAH materno se asociaban a deficiencias en la crianza en 70 diadas de
madre-hijo con TDAH entre los 6 y 10 afios de edad. Los resultados sugirieron que las
madres con niveles mas altos de sintomas de TDAH reportaron menores niveles de
participacion y crianza positiva, desarrollando una maternidad menos efectiva.
Durante las observaciones de las interacciones con sus hijos, los sintomas del TDAH
materno se asociaron positivamente con la crianza negativa, incluso en situaciones

menos estructuradas como el juego libre.

En este sentido, Theule et al. (2011), realizaron un estudio con 95 familias para
examinar, entre otras variables, la influencia de los sintomas del TDAH de los
progenitores en el estrés parental. Sus resultados revelaron que la sintomatologia
TDAMH paterna fue considerada el predictor mas fuerte del estrés parental. Las propias
dificultades paternas asociadas al TDAH les causaban serios problemas para
responder a las necesidades de sus hijos, manifestdndose en olvidos de citas médicas o
reuniones escolares, e incluso, para recordar que debian administrar la medicacion a
sus hijos. Estos desafios diarios pueden hacer la crianza especialmente estresante para
estos padres.

Otro de los factores analizados en este apartado es la existencia de diferencias
en cuanto al estrés sufrido por madres y padres. En este sentido, aunque revisiones
recientes como la de Theule et al. (2013) y Wiener et al. (2016) han encontrado solo
pequefias diferencias a favor de las madres, otros autores como Cérdoba y Verdugo
(2003) hallaron que las madres experimentan mayor estrés parental en comparacion
con los padres quizas debido al cambio de rol de la mujer en la sociedad y su
incorporacion masiva al mercado laboral, lo que les obliga a hacer frente a un mayor
nimero de demandas y responsabilidades en la vida diaria (Gerstein et al., 2009;
Pérez-Lopez et al., 2011). Esto también puede ser explicado por el hecho de que
generalmente son las madres las que pasan mayor tiempo con sus hijos ejerciendo un
papel fundamental en la crianza y la educacién, por lo que es I6gico que experimenten
mas ansiedad y tension en relacion a los problemas de sus hijos (Gestein et al., 2009;
Peris y Hinshaw, 2003).

A pesar de que los datos anteriores proporcionan apoyo a las diferencias en

cuanto al género, estos resultados deben interpretarse con cautela, ya que la mayoria
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de los estudios sobre estrés y psicopatologia parental se han centrado exclusivamente
en las madres, haciendo caso omiso de los padres (Phares y Compas,1993).

Por otra parte, ademas de que educar a un hijo con TDAH suscita niveles de
angustia y tension parental elevados, en muchas ocasiones éste aparece acompariado
de alteraciones psicopatoldgicas en los padres como la depresion (Anjum y Malik,
2010; Byrnes, 2003; Escobar et al., 2005; Raposa, Hammen y Brennan, 2011). Para
complicar mas aun el tema, diversos trabajos destacan el papel de la depresion
parental como predictora del estrés parental (Fischer, 1990; Johnston y Mash, 2001;
Theule et al., 2013).

También es frecuente que los padres presenten, de manera aislada o conjunta,
niveles elevados de ansiedad. Asi, Kashdan et al. (2004) hallaron en su investigacion
que las madres de nifios con TDAH solian mostrar altos niveles de estrés y ansiedad y
menos capacidad para enfrentarse eficazmente a situaciones dificiles. Otros estudios
como el de Cussen et al. (2012), obtuvieron puntuaciones mas altas en ansiedad, estrés

y depresion, y menos calidez parental en padres de nifios con TDAH.

No solo hay que considerar la influencia de la sintomatologia TDAH de los
nifios sobre el bienestar psicolégico de los padres, sino también cémo determinadas
psicopatologias parentales afectan al desarrollo del nifio y al curso de su trastorno.
Asi, por ejemplo, Humphreys, Mehta y Lee (2012) en su estudio con 178 nifios de
entre 5 y 10 afios, sugieren que mientras que el TDAH de los padres puede ser un
factor de riesgo no especifico de la psicopatologia infantil general, la depresion
paterna puede funcionar como un factor de riesgo especialmente para los problemas
de internalizacion del nifio. Otros autores (Colomer, 2013; Kashdan et al., 2004)
exponen que los padres con sintomatologia depresiva suelen mostrar comportamientos
menos afectuosos y mas impositivos en las relaciones con sus hijos, perjudicando de
manera negativa a dichas relaciones. Para Grau (2007), las madres con cuadros
depresivos son mas criticas y menos eficaces en la resolucion de conflictos, tienden a
mostrar mas afecto negativo y se expresan con intensidad en situaciones de estreés,

siendo con ello modelos inadecuados de expresion de emociones para sus hijos.

Tras la revision de la literatura cientifica, hay que destacar que no se ha
hallado informacién consistente acerca de la influencia del nivel educativo de los

progenitores en el estrés que sufren los padres de nifios con TDAH. Asi, algunos
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autores como Grau (2007) sostienen que el bajo nivel educativo de las madres influye
en la percepcion de la ineficacia parental, mientras que otros no encuentran relacion
entre estas variables (Foley, 2011; Theule et al., 2013), por lo que sera necesario
desarrollar mas investigaciones que aborden y aclaren las posibles relaciones entre
nivel educativo y estrés parental en familias con hijos con TDAH. Respecto al modelo
familiar, la investigacion (Theule et al., 2011) encuentra que las familias
monoparentales experimentan mas estrés. En el caso de las madres solteras, el no
contar con el apoyo de una pareja cuando se tiene un hijo/a con TDAH parece jugar

un importante papel en su desgaste social (Chacko et al., 2008; Fleck et al., 2015).

Por dltimo, numerosos estudios (Bloomfiled y Kendall, 2012; Fabiano et al.,
2009; Gerdes, Haack y Schneider, 2012; Lee, Niew, Yang, Chen y Lin, 2012; Pelham
y Fabiano, 2008) sugieren que la formacion y entrenamiento de padres en técnicas
conductuales u otros procedimientos mejoran los comportamientos de sus hijos/as y
reducen los niveles de estrés parental. En el estudio llevado a cabo por Gerdes et al.
(2012), encontraron que, aunque tanto madres como padres informaron de niveles
similares de estrés parental tras el proceso de formacion, las madres presentaban
niveles de estrés mas elevados al inicio del tratamiento. Comprobaron que el nivel de
estrés de las madres descendi6 en la mayoria de los dominios estudiados (interaccion
disfuncional entre padres e hijos, nifio dificil, y estrés total) tras recibir la formacion,

observandose también mejoras en el funcionamiento familiar.

3.3 Factores contextuales

Este Gltimo grupo de variables son las que han recibido hasta la fecha menos
atencion por parte de las investigaciones centradas en la relacion entre TDAH vy estrés
parental. Como es sabido, criar a un hijo con TDAH no es tarea facil, por lo que
contar con recursos y apoyos desde los primeros momentos por parte de la familia o
las personas mas allegadas se convierte en un medio de gran valor. En este sentido, el
apoyo social, componente relevante en la salud fisica y psicoldgica de las personas,
actia de proteccidn ante las consecuencias negativas, fisicas y psicologicas de los
sucesos Vvitales estresantes (Gracia, 2011). Los escasos trabajos existentes sobre el
papel del apoyo social ponen de relieve que aquellas familias que manifiestan contar
con apoyo social padecen niveles de estrés menos elevados que aquellas que no

cuentan con este apoyo o0 el que tienen no es suficiente. Diversas investigaciones
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(Baker, 1994; Mash y Johnston, 1990; Theule et al., 2011; Theule et al., 2013) sobre
predictores del estrés parental han expuesto que el apoyo social se relaciona
inversamente con el estrés parental, es decir, a mayor apoyo social menor estrés
parental. Este apoyo tiene un impacto positivo en la capacidad de los padres para
hacer frente a las dificultades y estrés asociados con la crianza de un/a hijo/a con
TDAH (Johnston, 1996; Podolski y Nigg, 2001; Singh y Curtis, 1997), hasta el punto
en que autores como Lange et al. (2005) han referido que una de las causas por la que
los padres de nifios con TDAH sufren mayores niveles de estrés es la falta de apoyo

social por parte de la familia extensa y los amigos.

El estudio de Cdrdoba y Verdugo (2003) también abunda en esta idea, ya que
encuentran que, para las familias participantes en su investigacion, el apoyo social
proveniente de la familia extensa era muy bajo (principalmente de los abuelos, quizas
porque necesitan tranquilidad y esto choca con los comportamientos ruidosos e
inquietos de sus nietos con TDAH), al igual que el apoyo social de amigos, vecinos e
instituciones. Como consecuencia de esta situacion, podia darse un escenario de
aislamiento de la familia, sintiendo poca o ninguna ayuda por parte de sus familiares
mas cercanos, lo que era una fuente méas de angustia y estrés para los padres y madres.

Aunque el apoyo social ha estado limitado a las redes sociales presenciales y
préximas, poco a poco, con la aparicion y uso diario de Internet, aparecen otras
formas de relacionarnos que bien merecen atencion. Actualmente, comienzan a
vislumbrarse otras formas potenciales de apoyo social a través de grupos en redes
sociales o internet que podrian reportar beneficios equiparables a las redes de apoyo
presenciales (Coulson, 2005; Fuente, Herrero y Gracia, 2010; Herrero, Meneses,
Valente y Rodriguez, 2004; McKenna, Green y Gleason, 2001). En el caso concreto
gue nos ocupa, la investigacion llevada a cabo por Schellinger (2012) se centrd en
conocer la participacion en grupos de apoyo de Internet de padres de nifios con
TDAMH, quienes destacaron multiples experiencias positivas en este tipo de grupos al
compartir sus experiencias y vivencias con un hijo con TDAH. Sin embargo, la
investigacion empirica es aun muy limitada en este campo y se necesitan mas estudios
para entender mejor los beneficios potenciales asociados a la participacién en grupos

de apoyo de Internet y su impacto en el funcionamiento de los padres.
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Por otro lado, algunos estudios han analizado la asociacion del estrés parental
y el nivel socioeconémico u otras variables tales como el empleo de los padres o
dificultades financieras. Grau (2007) expone que este tipo de variables (estatus,
empleo/desempleo, horario de trabajo, etc.) son factores que dejan su huella en el
contexto familiar. Los nifios y nifias con TDAH tienen una serie de necesidades que
requieren de sus familias tiempo y atencion, asi como de recursos materiales y
economicos para darles respuesta. Cabe esperar que aquellas familias con un bajo
nivel socioecondmico que no puedan atender a todas las demandas de su hijo/a con
TDAMH y/o acceder a estos recursos, sientan niveles mas altos de estrés. Siguiendo esta
linea, otros autores afirman que aquellas familias con un nivel socioeconémico bajo,
con todas las dificultades vitales que se asocian al mismo, son mas propensas a sufrir
situaciones de estrés parental, lo que provoca reacciones emocionales mas intensas,
asi como consecuencias mas negativas en las relaciones con sus hijos y en su calidad
de vida (Mash y Johnston, 1990; Oliva, Montero y Gutiérrez, 2006; Pinderhughes,
Dodge, Bates, Pettit y Zelli, 2000). Es comprensible que un cumulo de variables y
condiciones de vida dificiles afecte a la estabilidad emocional tanto de los padres

como del contexto familiar en su conjunto.

En conclusién, gran parte de la literatura cientifica sobre TDAH y estrés
parental ha centrado su atencion en la informacion reportada por los padres sobre la
conducta de sus hijos. Sin embargo, existen cada vez mas investigaciones que ponen
de relieve el papel de otros factores relacionados con dificultades parentales y
contextuales en la prediccion del estrés parental, como se ha expuesto a lo largo de

este apartado.

4. Estilos educativos en las familias con hijos con TDAH

Los estilos educativos parentales han sido estudiados a lo largo de décadas. No
obstante, fueron los trabajos de Baumrind (1967, 1968, 1971, 1991) los que marcaron
un hito a traves de su operativizacion en tres estilos principales: “autoritativo o
democratico”, “autoritario” y “permisivo”, con diferentes repercusiones para el
desarrollo infantil (L6pez-Soler, Puerto, Lépez-Pina y Prieto, 2009b). Posteriormente,
MacCoby y Martin (1983) reformularon el estudio de este tema planteando dos
dimensiones para medir el estilo educativo parental: afecto/comunicacion o

“responsiveness’’; 'y control/exigencias 0 “demandingness”. Estas caracteristicas
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parentales eran consideradas como un continuo, de modo que el estilo parental era el
resultado de la combinacion de distintas posiciones en cada una de estas dimensiones.

Tal y como muestra la tabla 3, combinando dichas dimensiones en un cuadro de doble

entrada, obtenemos los cuatro estilos educativos descritos por estos autores:

Tabla 3. Estilos educativos formulados por MacCoby y Martin (1983).

Reciprocidad
Implicacion afectiva
(RESPONSIVENESS)

No reciprocidad
No implicacion afectiva
(UNRESPONSIVENESS)

Control fuerte
(DEMANDINGNESS)

Control laxo
(UNDEMANDINGNESS)

AUTORITARIO -
RECIPROCO

PERMISIVO -
INDULGENTE

AUTORITARIO -
REPRESIVO

PERMISIVO -
NEGLIGENTE

Desde estos planteamientos se han desarrollado numerosos estudios que
asocian el estilo educativo familiar con el desarrollo psicolégico de los hijos y la
manifestacion de posibles problemas de conducta en los mismos. Asi, por ejemplo,
podemos encontrar en la literatura cientifica que los hijos de padres democraticos
presentan un mejor ajuste en la adolescencia que los de padres autoritarios (Baumrind,
Larzelere y Owens, 2010). O que los hijos de padres permisivos tienen una mayor
probabilidad de tener problemas de ajuste en fases posteriores de su desarrollo (Uji,
Sakamoto, Adachi y Kitamura, 2014) y presentan un mayor nimero de problemas de
conducta que los hijos de padres democraticos (Akhter, Hanif, Tarig y Atta, 2011), al

igual que ocurre en el caso del autoritarismo parental (Rinaldi y Howe, 2011).

Mas recientemente, aparece una nueva perspectiva que parte de la concepcion
de las interacciones familiares desde una optica bidireccional. Es el Ilamado modelo
de construccién conjunta o de influencias maltiples (Palacios, 1999), que destaca la
importancia de las influencias bidireccionales que se dan en las relaciones padres-
hijos (Bersabé, Fuentes y Motrico, 2001; Ceballos y Rodrigo, 1998), y conceptualiza
las practicas educativas paternas como causa, pero al mismo tiempo consecuencia, de
las diferentes caracteristicas o dificultades en el desarrollo de los hijos (Palacios,
1999; Tur, Mestre y del Barrio, 2004). Desde esta Optica, las practicas educativas solo
son eficaces si se ajustan a la edad y caracteristicas de los hijos, que pueden diferir
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notablemente y afadir un plus de dificultad a la ya complicada tarea de ser padre o
madre y promover adecuadamente el desarrollo infantil y adolescente.

La sintomatologia TDAH, junto con las caracteristicas del nifio, pueden
contribuir a que la crianza sea méas estresante, dando como resultado practicas
parentales méas dominadas por el rechazo. La literatura consultada (Anjum y Malik,
2010; McLaughlin y Harrison 2006; Morgan, Robinson y Aldridge, 2002; Pimentel et
al., 2011) establece una relacion entre los niveles altos de estrés parental y una crianza
disfuncional, en la que este estrés agudizado puede afectar a la capacidad de los
padres para emplear practicas de crianza positivas con sus hijos. En consecuencia, el
proceder mas directivo y negativo de los padres de nifios con TDAH requiere una
explicacion basada en un modelo bidireccional, que tenga presente que los desafios
comportamentales que muestran estos nifios contribuyen a mermar las capacidades de
los padres para poner limites a las conductas inadecuadas, y como los métodos
educativos ineficaces de los padres, a su vez, refuerzan los problemas de conducta y el

comportamiento oposicionista del nifio (Grau, 2007).

En linea con lo anterior, en estas familias es frecuente que padres y madres
vayan conformando una imagen negativa de su papel como progenitores, asociada a
una autoestima pobre, culpabilidad y asilamiento social (Lange et al., 2005). En su
trabajo, Garcia e Ibafiez (2007) sostienen que el modo en que se perciben los padres y
madres de nifios con TDAH se caracteriza por el conflicto, una sensacion de control
inadecuado y falta de apoyo. Se sienten inseguros y con serias dificultades para hacer
frente a situaciones problematicas, lo que puede afectar a su regulacién emocional y
les hace actuar de manera impulsiva. Todo ello afecta directamente al desarrollo
emocional y la autoestima de los hijos, estableciéndose de esta forma un circulo
vicioso de interacciones conflictivas y sentimientos de fracaso que mantendran los
problemas en la familia e incluso exacerbara la sintomatologia del trastorno (Alizadeh,
Applequist y Coolidge, 2007; Grau, 2007; Johnston y Mash, 2001).

Otro de los factores que complica la crianza y educacién de estos nifios y
adolescentes es el hecho de que los métodos de disciplina usuales no funcionan con la
misma eficacia que con otros nifios (Johnston y Jassy, 2007; Miranda, Grau, Marco y
Roselld, 2007a). Esta falta de respuesta ante sus actuaciones educativas suscita con

frecuencia frustracion en los padres y les lleva en numerosas ocasiones al uso de
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practicas educativas inadecuadas como mayor permisividad y/o sobrerreaccion
emocional, manifestaciones del estilo permisivo o autoritario respectivamente. Por
ello, diferentes investigaciones ponen de manifiesto la relacion entre hiperactividad y
contextos familiares donde la disciplina y el afecto son expresados de forma

disfuncional (Collet, Gimpel, Greenson y Gunderson, 2001; Harvey, 2000).

Asi, numerosos estudios han referido un incremento de la permisividad
parental (Goldstein, Harvey y Friedman-Weineth, 2007; Keown y Woodward, 2002;
Raya, Herreruzo y Pino, 2008; Roa y del Barrio, 2001) y un mayor uso de la disciplina
emocional relacionada con frustracion, irritabilidad y enfado parental entre padres y
madres de nifios con TDAH (Goldstein et al.,, 2007; Johnston, 1996; Keown y
Woodward, 2002; Miranda et al., 2007a; Woodward et al., 1998). También se ha
observado que los padres de nifios diagnosticados de TDAH, en comparacién con
grupos control, usan con mas frecuencia un estilo disciplinario autoritario e impositivo
(Alizadeh y Andries, 2002; Healey, Flory, Miller y Halperin, 2011; Yousefia, Far y
Abdolahian, 2011). Todo ello puede explicarse por las mayores dificultades de estos
nifios para cumplir 6rdenes y refrenar respuestas impulsivas, lo que a su vez
desencadena formulas disciplinarias restrictivas 0 ma&s inconsistentes en sus

progenitores (Cussen et al., 2012; Drabick, Gadow y Sprafkin, 2006).

En este sentido, McKee, Harvey, Danforth, Ulaszek y Friedman (2004)
expusieron que el estilo parental permisivo y el autoritario son dos estilos parentales
negativos que se relacionan con los problemas de conducta, presentes y futuros, en los
nifios y nifias con TDAH. Aungue afortunadamente no todas las familias siguen estos
patrones y algunas consiguen funcionar con un estilo democréatico, que en diversas
investigaciones se muestran claramente relacionado con un progreso mas favorable de
los sintomas del TDAH (Modesto-Lowe, Dansforth y Brooks, 2008), lo que se explica
dado que un estilo educativo positivo mitiga la relacion entre severidad de la
sintomatologia TDAH y evolucion negativa del trastorno y contribuye a un
funcionamiento mas deseable de la persona (Healey et al., 2011).

Respecto al afecto, entendido como manifestacion del carifio e implicacion de
los padres, algunos estudios han revelado que las madres de hijos con TDAH
manifiestan niveles de afecto y sincronia interactiva significativamente menores que

las madres de nifios sin este trastorno (Keown y Woodward, 2002; Seipp y Johnston,
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2005), lo que se ha mostrado relacionado con el desarrollo de trastornos comérbidos
tales como cuadros de ansiedad en los menores (Pfiffner y Macburnett, 2006). El
poder protector del afecto se demuestra en estudios como el de Hurt, Hoza y Pelham
(2007) con 110 familias con nifios con TDAH, quienes indicaron en sus conclusiones
que altos niveles de afecto por parte de ambos padres se relacionaba de manera
significativa con la aceptacion y bajo rechazo de sus hijos/as por parte de sus iguales.

Como se ha mencionado anteriormente, el estilo educativo desplegado por los
progenitores es percibido por los hijos y tiene repercusiones en el comportamiento
infantil. Asi, recientemente, el estudio de Gonzalez, Bakker y Rubiales (2014) ha
mostrado que, tanto los padres y madres como los menores con TDAH, en
comparacion con un grupo control, percibian mas muestras de estilos educativos
inadecuados en sus familias, destacandose especialmente la critica y el rechazo hacia
el comportamiento de los menores con TDAH.

Las repercusiones de la excesiva expresion de critica por parte de los padres ya
ha sido demostrada en distintas investigaciones de corte longitudinal, que la
relacionan con el desarrollo de problemas de diverso tipo en nifios y nifias (Johnston,
Hommersen y Seipp, 2009; Peris y Baker, 2000) y particularmente con la
manifestacion de sintomatologia propia del TDAH (Peris y Baker, 2000). Respecto a
las conductas coercitivas, se han asociado con un mantenimiento y gravedad de los
sintomas conductuales del TDAH (Daley, Jones, Hutchings y Thompson, 2009; Grau,
2007; Johnston y Mash, 2001), problemas externalizantes en los hijos (Prinzie et al.,
2004), asi como con rechazo por parte de los iguales (Hurt et al., 2007). En cuanto a
las conductas permisivas, no todos los padres poseen las destrezas para mantenerse
firmes y coherentes en el establecimiento de normas y afrontamiento de la
desobediencia de sus hijos, colaborando de esta forma a un desarrollo inapropiado de
la tolerancia a la frustracion y dominio de los impulsos en sus hijos con TDAH. Como
resultado, los hijos desarrollan falta de control y/o conductas violentas que pueden
reportarles serias consecuencias en el plano educativo y social (Lopez-Lbpez y Lépez-
Soler, 2008).

En relacion con lo anterior, la investigacion llevada a cabo por McLaughin y
Harrison (2006) relaciond la severidad del TDAH y los problemas conductuales de los

menores con la percepcion materna de su propia competencia parental, los estilos
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educativos maternos y su sensacion de aislamiento social. Estos autores encontraron
que la combinacidn de estas variables estaba asociada de manera significativa con las
practicas de crianza. Los elementos con mayor peso en la prediccion de una
paternidad ineficaz fueron el elevado nivel de alteracion en el comportamiento del
nifio y la baja percepcion de competencia parental. Estas dos variables estaban méas
directamente relacionadas con préacticas educativas menos eficaces que variables
como edad del nifio, sexo, ser o no hijo Unico, severidad del TDAH o nivel de

aislamiento social.

En relacion a las posibles diferencias en estilos educativos en funcion de la
presentacion predominante de TDAH, se han encontrado algunos resultados
interesantes que apuntan a un mayor control y disciplina mas severa cuando los hijos
son diagnosticados de la presentacion combinada o predominantemente hiperactiva-
impulsiva que cuando se trata de la presentacion con predominio de falta de atencion
(Finzi-Dottan, Manor y Tayano, 2006; Santurde del Arco y del Barrio, 2014), y a una
mayor permisividad en los casos de la presentacion predominante de falta de atencion
(Ellis y Nigg, 2009). Pero lo mas destacable es que las principales diferencias respecto
a los métodos de disciplina se producen entre padres de nifios con y sin problemas
comorbidos, y concretamente cuando se trata de problemas de conducta asociados. En
estos casos es aun mas frecuente el recurso a técnicas disciplinarias inadecuadas
(Harvey, Danforth, Ulaszek y Eberhardt, 2001; Johnston y Jassy, 2007; Miranda et al.,
2007a; Pfiffner et al., 2005; Seipp y Johnston, 2005).

Llegados a este punto, parece incuestionable que tanto los sintomas del TDAH
en si como los posibles problemas comoérbidos pueden influir negativamente en el
funcionamiento familiar en su conjunto y, de modo particular, en las practicas
parentales. Pero es conveniente separar los efectos de ambos problemas, como se
muestra en varios estudios con madres y nifios con TDAH, que refieren que el estilo
educativo era predicho por los problemas de conducta comérbidos de sus hijos pero
no por la gravedad de los sintomas del TDAH en si (Harvey et al., 2001; Johnston et
al., 2002; McLaughlin y Harrison, 2006).

También es necesario considerar la contribucion del apoyo social con el que
cuenta la familia al tratarse de una variable estrechamente relacionada con las

practicas educativas, de forma directa o indirecta, a través de su repercusion sobre el
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bienestar psicologico de los padres (DeGarmo y Forgatch, 1997; McLaughlin y
Harrison, 2006). Afrontar la crianza de un hijo con TDAH suele resultar un duro reto,
sobre todo si no se cuenta con ayuda de la familia o las personas mas allegadas.
Desgraciadamente, diversos estudios (Gau, 2007; Lange et al., 2005; Mash y
Johnston, 1983) han sefialado que las familias con hijos con TDAH perciben menos
apoyo social y experimentan méas aislamiento social que las familias control.
Concretamente, las madres con hijos con este trastorno rechazan asistir a escenarios
sociales debido al comportamiento inadecuado de sus hijos, dado que reciben muchas
criticas sobre ello. Este sentimiento de soledad y falta de apoyo social y familiar esta a
su vez relacionado con unas précticas parentales menos efectivas (Abidin, Jenkins y
McGaughey, 1992; McLaughlin y Harrison, 2006). En consecuencia, contar en el
desempefio del rol parental con apoyos familiares activos y adecuados conlleva mas

satisfaccion y bienestar psicoldgico en el ejercicio del mismo.

Diversos autores sefialan también que la mayor frecuencia de problemas
psicopatologicos en los padres de nifios con TDAH (Johnston y Mash, 2001; Gau,
2007) puede relacionarse con el recurso a estilos educativos inadecuados (Kashdan et
al., 2004). Ello es debido a que la presencia de psicopatologia en los padres, y
especialmente la depresion materna, es destacada por diferentes investigaciones como
un factor de riesgo para el desarrollo de problemas de ajuste en los hijos (para una
revision ver el trabajo de Elgar, McGrath, Waschbusch, Stewart y Curtis, 2004). Ello
puede ser debido a que la depresion paterna o materna, probablemente conlleva una
disminucion del afecto y la responsividad con los hijos, un incremento de las
emociones negativas y dificultades en su regulacion y una mayor presencia de
pensamientos negativos (Abidin et al., 1992; Psychogiou y Parry, 2013), lo que sin
duda dificulta el uso de pautas educativas adecuadas a las necesidades infantiles. Por
ello, en el tema que nos ocupa, la depresién materna es sefialada por algunos estudios
como un factor de riesgo para el desarrollo de comorbilidades con problemas de
conducta en menores con TDAH (Chronis et al., 2008; Johnston et al., 2002).

Dentro de la psicopatologia parental podemos destacar la importancia
concedida a la presencia de TDAH en los propios padres en la conformacion de sus
estilos educativos. Asi, diferentes investigaciones defienden la correspondencia entre
sintomas de TDAH de las madres y métodos educativos menos eficaces y proactivos y

méas condescendientes (Banks, Ninowski, Mash y Semple, 2008). En su trabajo,
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Psychogiou, Daley, Thompson y Sonuga-Barke (2008) hallaron una correlacién
positiva entre sintomas de TDAH de la madre y autoinformes de tension personal en
situaciones donde ponian en préctica sus estilos de crianza (p. €j., “Tiendo a perder el
control en las situaciones dificiles que surgen con mi hijo”). La sintomatologia del
TDAH en las madres, como la disfuncion en el control de impulsos y en la atencion,
puede repercutir en comportamientos maternos asociados a la crianza. Concretamente,
la falta de atencion materna se asociaba con el uso de métodos inconsistentes y una
participacion mas baja con el nifio, aun cuando se controlen variables como la
impulsividad, la depresién y la hostilidad de la madre, el nivel socioeconémico de la
familia y los problemas de comportamiento infantil. Por otra parte, la impulsividad
materna se relacionaba de manera Unica y negativamente con el uso de las madres del

refuerzo positivo (Chen y Johnston, 2007).

Del mismo modo, se ha encontrado que las madres que presentaban una
sintomatologia méas grave de TDAH mostraban un nivel menor de implicacién con sus
hijos e hijas, asi como menores muestras positivas de maternidad (Chronis et al.,
2008). Estas madres empleaban también métodos de disciplina menos coherentes en el
ejercicio de la maternidad y tenian, en general, un menor control de las conductas de

sus hijos/as (Murray y Johnston, 2006).

En contraste con las ideas anteriores, otros estudios refieren la importancia de
considerar tanto los sintomas de los nifios como los de los padres, ya que se puede
producir un mejor ajuste entre ambos si su conducta es similar. Asi, las madres con
sintomatologia severa de TDAH presentaban una mayor compresion de los
comportamientos de sus hijos cuando estos también presentaban una elevada gravedad
en el trastorno, ofreciéndoles respuestas mas positivas y afectuosas (Psychogiou et al.,
2008), lo que indica la necesidad de considerar la correspondencia entre la

sintomatologia TDAH de padres e hijos en futuras investigaciones.

Puede concluirse, a partir del recorrido realizado, que las caracteristicas del
niio con TDAH vy las caracteristicas de la familia interactan conjuntamente, de
manera que aspectos como el estrés de la familia, la falta de competencia en la
practica de estrategias educativas, la presencia de psicopatologia parental, o la falta de
apoyos, entre otros, son factores de riesgo que exacerban la presentacion y
continuidad del TDAH.
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Tal como se evidencia en los estudios comentados, las familias de nifios con
TDAH manifiestan practicas de crianza méas inadecuadas, a pesar de que,
paraddjicamente, son nifios que necesitan mas que otros de una disciplina proactiva
que minimice sus dificultades de autorregulacion y autocontrol y ofrezca
oportunidades de modelado de conductas adecuadas. Por todo ello, se hace necesario
apoyar a estas familias de modo que se logre una disminucion del estrés parental, del
impacto del TDAH en la vida familiar y una mejora de sus estilos educativos,
fomentando especialmente la valoracidn positiva de sus hijos, el apoyo emocional y
la coherencia en la aplicacion de normas, aspectos todos ellos que sin duda
contribuirdn a una mejora de las relaciones familiares y de los sentimientos y
percepcion de autoeficacia de los propios padres y madres en el desempefio de las

labores de crianza y educacion de sus hijos e hijas.
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CAPITULO 3

Ajuste psicologico de nifios y adolescentes con trastorno por déficit de

atencion con hiperactividad

Como ha quedado expuesto en los capitulos anteriores, el Trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad afecta al desarrollo del individuo a lo largo de todo el
ciclo vital, teniendo una especial repercusion sobre la vida familiar y escolar y
generando un alto riesgo de desajuste social y emocional. En este capitulo, se pretende
mostrar las principales dificultades y problemas asociados al TDAH en nifios y
adolescentes, que en numerosas ocasiones complican el desarrollo, la evolucién y el

pronostico del trastorno.
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En los Gltimos afios, las investigaciones realizadas sobre este trastorno han
revelado que, en un alto porcentaje de casos, el TDAH se presenta acompariado de un
amplio espectro de trastornos psicopatologicos (Kadesjo y Gillberg, 2001), lo que
hace ain mas complejo su diagndstico y tratamiento. Asi, es poco frecuente que el
TDAH aparezca de forma pura, llegandose a encontrar que en torno al 80% de los
nifos con TDAH presentan al menos otro trastorno asociado (Kaplan, Dewey,
Crawford y Wilson, 2001; Soutullo, 2011). El término mas correcto para esta
situacion es comorbilidad, que hace referencia a la simultaneidad de dos o mas
trastornos independientes en un mismo sujeto, siendo en el caso del TDAH mas
frecuente la comorbilidad con los trastornos del aprendizaje, trastornos afectivos y de
ansiedad, trastorno oposicionista desafiante, trastorno disocial y trastornos de
conducta (Artigas-Pallarés, 2006; Bartholomew y Owens, 2006; Jensen, Martin y
Cantwell, 1997).

El ajuste psicolégico de los menores con TDAH puede verse seriamente
comprometido, ya que como exponen Casas-Brugué y Ramos-Quiroga (2007), la
sintomatologia TDAH tiene consecuencias en el desarrollo y provoca alteraciones
sociales, afectivas y de aprendizaje en la escuela, con diferentes manifestaciones en

las distintas etapas de desarrollo:

e En laépoca pre-escolar: alteraciones del comportamiento.

e En laedad escolar: alteraciones del comportamiento, problemas académicos y

problemas de interaccion social, que suelen generar problemas de autoestima.

¢ En la adolescencia: a los problemas anteriores se suman otros relacionados
con los nuevos retos que esta edad plantea, apareciendo problemas con el

consumo de sustancias, problemas legales o accidentes.

Ante este panorama, no es de extrafiar que la poblacion infantil y adolescente
afectada por este trastorno presente un amplio espectro de limitaciones en su ajuste
social, emocional y comportamental, que pueden derivar en verdaderas entidades
clinicas, lo que supone, como se ha sefialado anteriormente, la comorbilidad del
TDAH con uno o varios trastornos. En la tabla siguiente, basada en los datos del
Grupo de trabajo de la Guia de Préactica Clinica sobre el Trastorno por Déficit de

Atencion con Hiperactividad (TDAH) en Nifios y Adolescentes (2010), se muestran
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las comorbilidades mas frecuentes en nifios y adolescentes con TDAH. Como indican
sus autores, una evaluacion completa de los menores afectados debe incluir una
valoracion de los problemas psicologicos y del aprendizaje asociados al trastorno, ya
que ello condiciona el prondstico, el plan terapéutico y la respuesta al tratamiento.

Tabla 4. Posibles comorbilidades del TDAH en nifios y adolescentes (tomado de Guia de
Préactica Clinica sobre TDAH en nifios y adolescentes, 2010).

Trastorno Tasa aproximada en nifios/as con TDAH
Trastorno Negativista Desafiante Entre el 40 y el 60%
Trastorno del suefio Entre el 30 y el 60%

Trastorno del desarrollo de la Coordinacién
Motora (TDCM)/ Retraso de la Coordinacion
Motora

El 47%cumple criterios de TDCM/ El 52%
tiene Retraso en la Coordinacion Motora

Trastorno del Aprendizaje (Trastorno de la Entre el 8 y el 39% trastorno de la lectura,
lectura, del célculo) del 12 al 30% trastorno del calculo

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

Trastorno del desarrollo del Habla, Trastornos
Expresivos (pragmaticos)

Trastorno de Ansiedad (angustia, fobia,
obsesivo-compulsivo, ansiedad generalizada, Entre el 25y 35%
ansiedad de separacion)

Hasta el 26% de los nifios con TGD pueden

Trastornos Generalizados del Desarrollo ., .
presentar TDAH presentacion combinada?

Trastorno Disocial 14.3%

Trastorno de TICs/ Sindrome de Tourette 10.9%

En la adolescencia el riesgo es de 2-5 veces
Trastorno por Abuso de Sustancias mayor que en controles normales, si hay
comorbilidad con el trastorno disocial.

Trastornos del Estado del Animo: depresion

. 8% [ 2.2%
mayor/trastorno bipolar 3.8%1 °

Profundizando en las comorbilidades con otros trastornos psicologicos,
diferentes estudios (Barkley, 1997; Diamond, 2005) defienden distintos perfiles en
funcion de que el déficit de atencion se presente solo o en combinacion con
hiperactividad e impulsividad. En este sentido, la comorbilidad conductual-
psicoldgica seria mas frecuente en los nifios y nifias con déficit de atencion con

hiperactividad y/o impulsividad, por sus mayores dificultades para el control

2 Este doble diagnostico no era posible con el DSM-IV-TR, pero si con el actual DSM-V.
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conductual-emocional. Por el contrario, la comorbilidad cognitiva seria mas
caracteristica de los menores afectados fundamentalmente por falta de atencion, por
sus mayores dificultades en el procesamiento de informacion, con los efectos

significativos para el aprendizaje que ello conlleva.

Mas recientemente, algunos autores (Flores, 2009) proponen una division mas
precisa, inatencion/hiperactividad/impulsividad, al hallar una transicion en la
frecuencia de comorbilidad, desde la comorbilidad cognitiva para el caso del déficit de
atencion en solitario, avanzando hacia la comorbilidad conductual-psicoldgica para el
caso del déficit de atencion con hiperactividad e impulsividad, resultando los tres

perfiles siguientes:

e Perfil comérbido de los nifios/as con TDA: Dificultades principalmente

cognitivas: de desarrollo visoespacial, dificultades generales y particulares de
aprendizaje, disfasia o retraso del lenguaje y dificultades de socializacion por

inseguridad y timidez.

e Perfil comérbido de los nifios/as con TDA-H: Actitud infantil, dificultades

visoespaciales, trastorno de aprendizaje de la lectoescritura, baja tolerancia a la

frustracion, ansiedad y, con menor frecuencia, trastornos del estado de animo.

e Perfil comoérbido de los nifios/as con TDA-I-H: Mayores dificultades de

regulacién emocional-conductual como dificultad para seguir instrucciones y
respetar reglas y limites, trastorno del estado de animo, dificultades de
socializacion por conducta disruptiva y agresividad, ansiedad, baja tolerancia a

la frustracion y negativismo desafiante.

Partiendo de los resultados encontrados en su investigacion, Flores (2009)
plantea la necesidad de analizar este trastorno no solo desde el punto de vista
conductual, sino también en sus dimensiones cognitivas, psicoldgicas Yy
neuropsicoldgicas, lo que ayudard a la comprension tanto del trastorno como de los
diferentes problemas comdrbidos que pueden presentarse. A partir de este analisis mas
complejo se podrian implementar tratamientos psicologicos, cognitivos Yy
farmacoldgicos distintos e individualizados para cada persona dependiendo de la
presentacion predominante de TDAH vy de las caracteristicas de comorbilidad que se

presenten en cada caso.
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En cuanto a las posibles diferencias de género, el estudio a gran escala llevado
a cabo por Levy, Hay, Bennett y McStephen (2005) analizé si los patrones de
comorbilidad con el TDAH diferian en una muestra de 4371 nifios y nifias. Estos
investigadores hallaron que para la totalidad de la muestra los nifios tenian tasas mas
altas de falta de atencion y sintomas de hiperactividad/impulsividad, asi como un
mayor porcentaje de comorbilidad con el trastorno negativista desafiante y el trastorno
de conducta. Las nifias, sin embargo, mostraron mayores tasas de trastorno de
ansiedad por separacion. Asimismo postularon que, centrandose solo en las nifias, las
tasas de trastorno de ansiedad por separacion fueron mayores en aquellas con
presentacion predominante de falta de atencion, mientras que las tasas de trastorno de

ansiedad generalizada fueron mayores para las nifias con presentacion combinada.

Tal y como se ha expuesto en paginas anteriores, una alta proporcion de la
comorbilidad que se presenta junto al TDAH esta formada por trastornos cuya
principal manifestacion son conductas perturbadoras reiteradas, entre las que se
encuentran el Trastorno Negativista Desafiante (TND), el Trastorno Explosivo
Intermitente, el Trastorno de Conducta y la Personalidad Antisocial en adolescentes.
Concretamente, cuando se presenta el Trastorno Negativista Desafiante, los nifios
pueden mostrar un patron frecuente y persistente de estado del animo irritable/enfado,
discusiones/actitud desafiantes o deseo de venganza, que se exhibe durante la
interaccion por lo menos con un individuo que no sea un hermano (DSM-V, 2013).
Son nifios que presentan colera frecuente, pataletas, rechazan las 6rdenes de los
adultos, se niegan a cumplir las peticiones que se les hacen, molestan a la gente de su
entorno, se muestran muy susceptibles cuando se les molesta y echan la culpa de sus
errores a los demas. Pueden ser rencorosos y vengativos. En Espafia se estima que
entre el 9,7% y el 16,5% de los escolares padecen este trastorno (Granero, Ezpeleta,

Domenech y De la Osa-Langreo, 2008).

En el caso de los nifios con TDAH y TND, a partir de la temprana edad de los
2-3 afios se pueden observar conductas manipuladoras para obtener una especial
atencion. En estos primeros afios de vida del nifio, las principales dificultades para el
manejo de su comportamiento derivaran de los propios problemas de conducta mas
que de los problemas atencionales. Ademas, las perturbaciones que estos problemas
de conducta ocasionan en el seno familiar pueden acarrear problemas en la

convivencia y rupturas en la familia (Artigas-Pallarés, 2003).
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Por su parte, el Trastorno Explosivo Intermitente se define por arrebatos que
son recurrentes en el comportamiento y que reflejan una falta de control de los
impulsos de agresividad, manifestada por agresion verbal o fisica hacia otros
individuos, animales o la propiedad. Por otro lado, el Trastorno de Conducta se
determina por actos que no respetan, de manera repetida y persistente, los derechos
bésicos de los demas o importantes normas o reglas sociales ajustadas a la edad del
nifio. Asimismo, son nifios que pueden causar dafo fisico o amenazar con él a
personas 0 animales. Por tanto, se trata de un trastorno grave, cuyas consecuencias son
trascendentales. Mientras que el Trastorno de Personalidad Antisocial se produce
desde los 15 afios, manifestando un patrén dominante de inatencion y vulneracion de
los derechos de los demas a través del incumplimiento de las hormas sociales respecto
a los comportamientos legales, engafios o estafas, impulsividad o fracaso para planear
con antelacion, irritabilidad y agresividad, desatencion imprudente de la seguridad
propia o de los demas, entre otros (DSM-V, 2013). En general, todas estas dificultades
comportamentales mencionadas interfieren en el funcionamiento y ajuste del nifio, su

familia y su entorno social mas amplio.

Diversos estudios (Guia de Préctica Clinica sobre el TDAH, 2010; Hurtig et
al., 2007; Miranda et al., 2001) apuntan a que aproximadamente el 50% de los nifios
que presentan TDAH también muestran problemas de conducta. Otros estudios
indican que los trastornos de conducta como el Trastorno Negativista Desafiante
(TND) o el Trastorno Disocial (TD), estan presentes en un 40-70% de los nifios con
TDAH (Biederman et al., 2008; Faraone y Biederman, 1998; Greenhill, 1998).
Ambrosini, Bennett y Elia (2013), llevaron a cabo una investigacién cuya muestra
estuvo formada por 500 nifios con TDAH, donde hallaron que un porcentaje muy
elevado de los sujetos mostraban comorbilidad con el TND (43,6 %). En la reciente
publicacién del Libro blanco sobre TDAH, sus autores (Young, Fitzgerald y Postma,
2013) exponen que problemas de conducta como, por ejemplo, las peleas, son mas
significativas en adolescentes con TDAH en comparacién con menores de la misma
edad sin este trastorno (22% y 4% respectivamente), ademas de presentar un mayor

consumo de alcohol (11% y 5% respectivamente), en comparacion con sus iguales.

Los estudios anteriores revelan los altos porcentajes de comorbilidad que
presentan los nifios con TDAH, y méas concretamente con el TND. Esta combinacion

de conductas perturbadoras en el nifio se traduce en cotas mas elevadas de
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impulsividad, ira, desobediencia, fragilidad emocional y baja tolerancia a la
frustracion, lo que complica las relaciones con sus padres, comparfieros y profesores
(Miranda et al., 2007b). En el contexto familiar esto se traduce particularmente en
mayores niveles de estrés parental (Anastopoulos et al., 1992; Miranda et al., 2007b;
Pimentel et al., 2011; Spratt et al., 2007), mayor hostilidad en la pareja y mas
interacciones disfuncionales con el hijo (Anjum y Malik, 2010; Goldstein et al., 2007;
Kashdan et al., 2004).

De modo especial, la frecuencia e intensidad de los conflictos padres/hijo se
incrementan ante la presencia de TDAH y TND juntos. En este sentido, los datos
aportados por Tripp (2005) sugieren que los problemas de conducta en nifios con
TDAH serian el principal factor que explica el estrés de los padres, dada la tension
que provocan estos comportamientos de los hijos. Esta misma idea se recoge en el
meta-analisis llevado a cabo por Theule et al. (2013), que expone claramente como los
padres de hijos con TDAH y problemas de conducta tales como el Trastorno
Negativista Desafiante, reportaron niveles mas notables de estrés parental que los

padres de hijos con TDAH sin ningun problema de conducta asociado.

Por otro lado, diversos estudios establecen que la gravedad de los sintomas del
TDAH vy los patrones comportamentales que manifiestan estos nifios y nifias también
influye en el funcionamiento familiar. En este sentido, Morris (2001) examiné las
percepciones del nivel de estrés parental y la satisfaccion conyugal en 42 padres y
madres de nifios, con edades entre 6 y 11 afios, que habian sido diagnosticados con
TDAH en los dltimos seis meses. Se encontré que la gravedad de los sintomas de
comportamiento del nifio estaba relacionada con el aumento de los niveles de estrés en
los padres, asi como con la disminucién de los niveles de satisfaccion marital. En
nuestro pais, Grau (2007) encontrd que el estrés que ocasiona la crianza de los nifios

con TDAH se relacionaba con la severidad de los sintomas conductuales del nifio.

Diversas investigaciones ponen de relieve que los nifios que presentan TDAH
y problemas de conducta comorbidos han sido identificados como nifios en alto riesgo
de trayectorias vitales desajustadas y de riesgo con abuso de sustancias, desarrollo de
otras psicopatologias, desempleo, accidentes de trafico o conductas antisociales
durante la adolescencia, y en general, con un prondstico méas negativo que los nifios

con TDAH sin problemas de conducta asociados (Artigas-Pallarés, 2003; Barkley,

107

——
| —



MARCO TEORICO

Ficher, Smallish y Fletcher, 2004; Gresham, Lane y Lambros, 2000; Mannuzza, Klein
y Moulton, 2008; Miranda et al., 2001; Molina y Pelham, 2003; Upadhyaya, 2007).
Por ello, no es de extrafiar que especialmente cuando se presenta esta comorbilidad los
niveles de estrés experimentados por los padres sean especialmente elevados, tal y
como se muestra en multiples estudios (Anastopoulos et al., 1992; Baker, 1994; Costa,
Weems, Pellerin y Dalton, 2006; Goldstein et al., 2007; Podolski y Nigg, 2001,
Theule, 2010; Wiener et al., 2016) que afirman que la presencia del TND, agresividad
u otros trastornos del comportamiento perturbador, pueden ser un predictor del estrés

parental mas potente que la propia sintomatologia del TDAH.

Van Lier, Van der Ende y Koot (2007) realizaron un interesante estudio
longitudinal para conocer la evolucién del TDAH vy su relacion con el TND y los
trastornos de conducta desde la nifiez hasta la adolescencia (4-18 afos), en una
muestra holandesa. Ademas, observaron la co-ocurrencia entre estas trayectorias de
conductas desviadas y las diferencias de género en estos patrones. Entre sus resultados
hallaron que aproximadamente el 4% y el 2% de los nifios y nifias, respectivamente,
siguieron con una trayectoria de problemas de conducta en la adolescencia. Cuando
examinaron las asociaciones predictivas entre los trastornos se destaca el peso del
trastorno negativista desafiante, ya que tanto los nifios como las nifias con un trastorno
negativista desafiante persistente presentaban una mayor probabilidad de trastornos de
conducta en la adolescencia (71% de los nifios, 79% de las nifias), mientras que solo
un tercio de los que presentaban Unicamente TDAH persistente continué con

problemas de conducta a lo largo de su desarrollo.

En cuanto a las diferencias de género, tanto nifios como adolescentes varones
presentaban niveles consistentemente méas altos de trastornos de conducta que las
nifias o chicas adolescentes, mientras que no se hallaron diferencias significativas
respecto al TDAH vy el trastorno negativista desafiante. Por otra parte, se encontrd que,
para los varones, solo el trastorno negativista desafiante predijo los trastornos de
conducta, mientras que en las chicas estos fueron asociados tanto al trastorno
negativista desafiante como al TDAH. Sin embargo, aunque en estas chicas la
asociacion TDAH-trastornos de conducta se mantuvo de manera significativa después
de controlar el trastorno negativista desafiante, la asociacion entre trastorno
negativista desafiante y trastornos de conducta era mucho mas fuerte. Estos autores

concluyeron que a pesar de que el TDAH coexiste con los trastornos de conducta, la
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asociacion entre el TDAH y los trastornos de conducta es en gran parte explicada por
aparecer acompafiada por el trastorno negativista desafiante (Van Lier et al., 2007).

Dada la importancia y repercusion en la trayectoria vital de los problemas
anteriores, se ha desarrollado una amplia investigacion sobre los tratamientos més
eficaces, que ha evidenciado que la formacion-intervencion dirigida a las familias es
la via mas eficaz para trabajar los problemas de conducta en nifios y adolescentes y
evitar el desarrollo de problemas mas graves en el futuro (Bjgrnebekk, Kjabli y
Ogden, 2015).

Por otra parte, la elevada presencia de comorbilidades hace que establecer
adecuadamente un diagnostico diferencial con los posibles trastornos asociados sea un
asunto de vital trascendencia. Pero esta no es una cuestion facil, ya que el TDAH
puede manifestar problemas de diagnostico diferencial, por ejemplo, con la ansiedad o
la depresion. Asi, tal y como expone Menéndez (2001), estos nifios y nifias, al no
poder responder adecuadamente a las exigencias de su entorno, son mas susceptibles a
sentir inquietud y temor, asi como sentimientos de minusvalia, impotencia y baja
autoestima. Relacionado con ello, algunas investigaciones refieren en estos menores
un autoconcepto y autoestima mas pobres que el sostenido por menores sin TDAH
(Bakker y Rubiales, 2012; Molina y Maglio, 2013). Segun el reciente informe sobre el
TDAH en Espaiia llevado a cabo por el Proyecto PANDAH (Soutullo et al., 2013),
estos nifios y nifias se valoran a si mismos de un modo mas negativo, se sienten mas

impopulares, con mas dificultades y menos felices que sus iguales.

Como base para hacer este diagnostico diferencial y la posible presencia de
comorbilidad, hay que tener en cuenta que, en los trastornos de ansiedad se presenta
también falta de atencidn e inquietud pero estdn mas asociadas a preocupaciones o
temores, y no muestran tanta cronicidad o persistencia como en el TDAH. Por su
parte, la depresion infantil también puede relacionarse con inquietud, falta de
atencion, problemas de relacién con los compafieros, o problemas de conducta, pero,
ademas, son caracteristicas la tristeza o irritabilidad, la apatia o pérdida de ilusion, las
alteraciones del apetito y suefio, las quejas fisicas frecuentes e incluso las ideas de
muerte recurrentes (Lopez-Villalobos, Serrano y Delgado, 2004; Menéndez, 2001). Al
igual que en los cuadros de ansiedad, los trastornos del estado de &nimo suelen ser de

naturaleza mas episodica que el TDAH (Lépez-Villalobos et al., 2004).

109

——
| —



MARCO TEORICO

Respecto a la depresion se ha de aclarar que, aunque el Grupo de trabajo de la
Guia de Practica Clinica sobre el Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad (TDAH) en Nifios y Adolescentes (2010) refiere unas cifras de
comorbilidad con el TDAH relativamente pequefias, estos son datos de comorbilidad
con la depresion mayor y el trastorno bipolar, estableciendo otros autores cifras de
comorbilidad més altas, que pueden alcanzar hasta el 30%, cuando se toman en cuenta
la totalidad de los cuadros depresivos (Diaz, 2006; Harris, Boots, Talbot y Vance,
2006; Lopez-Villalobos et al., 2004; Menéndez, 2001). En este sentido, la revision
llevada a cabo por Daviss (2008) destaca que la depresion en jovenes con TDAH
posee una tasa significativamente mas alta que en jovenes sin dicho trastorno.
También que la evaluacion de comorbilidades como la depresion puede resultar muy
complicado por la superposicién de los sintomas depresivos con los propios del
TDAH, ademas de los asociados a otros posibles trastornos comérbidos. Por todo ello,
se hace especialmente necesario investigar sobre la fenomenologia, etiologia,

evaluacion y tratamiento de la depresién comorbida en sujetos con TDAH.

Un dato interesante aportado por diferentes investigaciones (Biederman,
Faraone, Mick y Lelon, 1995; Daviss, 2008) es que los trastornos depresivos en
jévenes con TDAH suelen aparecer varios afios después de la aparicion del propio
TDAH. Por ello, varios autores (Blackman, Ostrander y Herman, 2005; Herman,
Lambert, lalongo y Ostrander, 2007; Ostrander, Crystal y August, 2006) sugieren que
los efectos acumulativos de la propia sintomatologia TDAH y sus repercusiones en los
diferentes aspectos del desarrollo y contextos vitales de la persona afectada son
importantes factores de riesgo para el desarrollo de cuadros depresivos a lo largo de la
adolescencia. Asimismo, es preciso sefialar que los jovenes con TDAH y depresion
comorbida suelen manifestar mayores niveles de deterioro psicosocial que aquellos

que solo presentan TDAH o depresion (Blackman et al. 2005; Daviss, 2008).

Respecto a la ansiedad y la depresion, la importancia del adecuado diagnéstico
se hace especialmente patente, dado que, por ejemplo, esta contraindicado tratar los
problemas de ansiedad con estimulantes, debiendo escogerse otras elecciones
farmacoldgicas. Por su parte, cuando el TDAH coexiste con la depresion se empeora
el pronostico y complica la respuesta terapéutica, puesto que los estimulantes pueden
no tener la misma eficacia o incluso empeorar la depresion (Daviss, 2008; Harris et
al., 2006; Menéndez, 2001).
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Se ha de subrayar también que algunos de estos sintomas depresivos y/o
ansiosos pueden pasar desapercibidos por los padres y no evidenciarse de manera
clara hasta una entrevista individual con el nifio. Es posible que para los padres sea
mas facil detectar en sus hijos problemas de impulsividad, comportamiento, atencion,

etc., que sentimientos de culpa, depresivos y/o ansiosos (Artigas-Pallarés, 2003).

Independientemente de la presentacion predominante de TDAH, como hemos
mostrado en las paginas precedentes a este capitulo, se trata de un trastorno que
implica numerosas y serias dificultades para nifios y adolescentes en su desarrollo y
ajuste personal, escolar, social y familiar. Por ello, un area de investigacion e
intervencion prioritaria con nifios y adolescentes con TDAH deberia ser la
comprension y abordaje de los problemas de ajuste social, comportamental y
emocional a los que estos nifios y adolescentes son especialmente vulnerables. Entre
las comorbilidades mas importantes, ademas de los problemas internalizantes -
ansiedad y depresion- y de conducta referidos anteriormente, en la infancia destacan
también los problemas del suefio, los problemas de aprendizaje y ajuste escolar, el
lenguaje y los retrasos en la coordinacion motora. Con la llegada de la adolescencia, a
los problemas anteriores se pueden unir trastornos como los relacionados con el

consumo de sustancias u otras conductas de riesgo.

Asi, también se ha de considerar la confluencia entre el TDAH y los problemas
del suefio, frecuentemente referidos por padres y madres (Ball, Tiernan, Janusz y Furr,
1997; Dillon y Chervin, 2012; Gau, 2006). Ademas de por su elevada presencia, esta
comorbilidad merece especial atencién dada su complejidad e impacto en areas
funcionales que pueden estar 0 no previamente afectadas por el propio TDAH, ya que,
como sabemos, el suefio es necesario para el éptimo funcionamiento del sujeto y
afecta a cada uno de los aspectos de su desarrollo fisico, cognitivo, social y emocional

(Dominguez-Ortega y de Vicente-Colomina, 2006; Pin, Merino y Mompg, 2014).

Pin et al. (2014) desglosan el posible impacto de esta comorbilidad en diversas
areas del funcionamiento de nifios y adolescentes, destacando especialmente las

siguientes:

e Funcioén motora: se manifiesta un cansancio excesivo, un empeoramiento del
rendimiento al practicar ejercicio fisico. Todo ello acarrea una disminucion en

los reflejos, aumentando las probabilidades de riesgo de sufrir accidentes.
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e Funcidn cognitiva: el lenguaje y la memoria se ven especialmente afectados,
agravandose los problemas de atencién y concentracion, impulsividad e

hiperactividad.

e Estado emocional: la cronicidad en el suefio deficitario pueden provocar
inestabilidad emocional, nerviosismo, baja tolerancia a la frustracion,
irritabilidad-impulsividad, trastornos de la conducta con apatia-oposicion o

incremento de la agresividad.

En cuanto a comportamientos concretos relacionados con estos problemas, los
estudios analizados muestran la frecuente asociacion del TDAH con la resistencia al
acostarse, la enuresis, la dificultad para mantener el suefio (méas de dos despertares
nocturnos), el trastorno por movimientos ritmicos o el ronquido (Bartholomew y
Owens, 2006; Gau y Chiang, 2009; Owens, Maxim, Nobile, McGuinn y Msall, 2000;
Owens, 2005; Spruyt y Gozal, 2011; Tomas et al., 2008).

Diversos autores (Chervin et al., 2002; Owens, 2005; Spruyt y Gozal, 2011)
han destacado las dificultades en el diagnostico de esta comorbilidad, dado que estos
nifios pueden presentar sintomas que comparten ambos trastornos como desatencion,
somnolencia, conductas problematicas para acostarse y/o levantarse o variabilidad en
las horas de suefio, que pueden dificultar o entorpecer un analisis claro. Estos
problemas eran una queja frecuente de los padres de nifios con TDAH, llegando a
alcanzar aproximadamente el 25-50% de los casos (Spruyt y Gozal, 2011). Del mismo
modo, la coexistencia de estos dos trastornos también puede causar problemas de
conducta y la sintomatologia de ambos afectar al rendimiento académico de los
sujetos (Gau y Chiang, 2009; O"Brien et al., 2003).

En el trabajo llevado a cabo por Sung, Hiscock, Sciberras y Efron (2008) con
239 familias con hijos con TDAH en edad escolar, encontraron que el 73.3% de los
nifios con TDAH tenian problemas de suefio, de los cuales el 28,5% tenian problemas
de suefio leves y el 44,8% presentaban problemas moderados o graves. Estos ultimos
se asociaron tanto con una peor calidad de vida del nifio y funcionamiento diario,
como con un empobrecimiento de la salud mental del cuidador y, en general, con un

funcionamiento familiar deficiente.
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El estudio a gran escala de Chiang et al. (2010) es uno de los pocos que han
examinado los problemas del suefio -como los horarios- y el TDAH, teniendo presente
su sintomatologia y presentacion predominante. Este trabajo tiene interesantes
hallazgos: de manera general, en los tres grupos de TDAH se encontraron mayores
tasas de varios trastornos/problemas del suefio que en el grupo control. Ademas, se
observo -en dias escolares- que los nifios y adolescentes con TDAH presentacion
combinada y predominio hiperactivo-impulsivo se acostaban mas temprano y
levantaban mas tarde, con una duracion mas larga de suefio que aquellos con
presentacion predominante de falta de atencion y sujetos sin TDAH. Del mismo
modo, estos autores concluyen que tanto los nifios y adolescentes con TDAH
combinado como TDAH con falta de atencion tenian mas siestas diurnas involuntarias

en comparacion con el resto de grupos.

De manera especifica, estos autores encontraron que el TDAH con predominio
combinado se asociaba con problemas del ritmo circadiano, suefio-parlante, pesadillas.
Por ultimo, hallaron que los problemas de suefio mas relacionados para los grupos
TDAH falta de atencion e hiperactivo-impulsivo, a través de los informantes -
participantes, padres y maestros-, eran acostarse mas temprano, levantarse mas tarde,
suefio nocturno mas largo, siestas diurna mas frecuentes (principalmente falta de
atencion), insomnio, terrores del suefio, hablar en suefios, los ronquidos y bruxismo

(principalmente sintomas de hiperactividad-impulsividad) (Chiang et al., 2010).

Por todo lo anterior, no es extrafio que numerosos autores destaquen que la
coexistencia de trastornos del suefio y TDAH puede exacerbar los sintomas del TDAH
y/o agravar su curso. Ademds, es necesario tener en cuenta que tanto otras
comorbilidades psiquiatricas como la medicacion utilizada para el tratamiento del
TDAH, especialmente los psicoestimulantes, pueden tener como consecuencia
alteraciones del suefio (Bartholomew et al., 2006; Cortese, Konofal, Bernardina,
Mouren y Lecendreux, 2009; Dominguez-Ortega y de Vicente-Colomina, 2006; Gau y
Chiang, 2009; Mick, Biederman, Jetton y Faraone, 2000).

Otro grupo de problemas muy presentes en los menores con TDAH son los
relativos al aprendizaje y ajuste escolar, ya que aproximadamente entre el 50 y el
70% de los nifios y adolescentes con TDAH presentan este tipo problemas o
dificultades (Green y Chee, 2005; Mayes, Calhoun y Crowell, 2000). Se ha de resaltar
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gue, aunque ambos trastornos coexisten de manera frecuente, no cabe duda de que son
problemas diferentes. EI TDAH no causa por si mismo los problemas de aprendizaje y
ajuste escolar, si bien podria decirse que la sintomatologia TDAH no es buena
compariera para el aprendizaje, pues influye directamente en el proceso de atencion y
organizacion de los contenidos escolares. Por otra parte, también nifios y nifias sin

TDAH pueden tener problemas de aprendizaje y ajuste escolar.

Como presentan Aguilera, Mosquera y Blanco (2014) en la Figura 5, la
literatura cientifica no muestra unanimidad respecto a las posibles causas de la
relacion entre el TDAH y los problemas de aprendizaje. No obstante, si parece existir
consenso en el hecho de que las dificultades especificas de cada trastorno favorecen o

colaboran en el desarrollo del otro.

TDAH l:> CONDUCTUALES COGNITIVOS

¥

Dificultades en:
Autorregulacion

ALTERACIONES ﬂ DEFICIT

Inhibicion de respuestas

DIFICULTADES DE Control ejecutivo
APRENDIZAJE |:> Déficits cognitivos irrllplicados en la adquisicion
de areas instrumentales

§ 3 1

LECTURA ESCRITURA CALCULO

TRASTORNO DEL

DESARROLLO DE LA :> Dificultades en el aprendizaje de
COORDINACION habitos operacionales

Figura 5. Relacion entre el TDAH vy las Dificultades de Aprendizaje (tomado de Aguilera,
Mosquera y Blanco, 2014).

Como se desprende de lo anterior, es bastante probable que los nifios y
adolescentes con TDAH presenten problemas en tareas como leer, razonar, memorizar
0 escribir, viéndose afectados asi sus procesos de aprendizaje. Mas especificamente

puede encontrarse, entre otras, las siguientes dificultades (Green y Chee, 2005):

e Lectura: dificultades y/o problemas a la hora de leer como omision de letras,
afadir o sustituir unas letras por otras. Ademas, pueden presentar

desmotivacion ante la lectura o bien rechazarla.
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e Escritura: mala caligrafia, desorden, suciedad, faltas ortogréficas, errores de

unién de palabras, adiciones u omisiones.

e Matematicas y célculo: falta de compresién de los enunciados, no reconocer
los signos de las operaciones, dificultad de abstraccion de conceptos

matematicos, problemas de célculo.

Tal y como exponen Sanchez-Pérez y Gonzalez-Salinas (2013), los nifios y
nifias con diagndstico de TDAH suelen tener un rendimiento académico inferior a sus
comparieros, asi como mantener relaciones sociales mas pobres en el contexto escolar,
en buena medida relacionadas con sus conductas disruptivas en el aula. Después de
examinar una diversidad de posibles elementos implicados en el ajuste escolar, estas
autoras concluyen que los menores con TDAH frecuentemente retnen una serie de
caracteristicas tanto cognitivas como socioemocionales que los ponen en riesgo de

desarrollar una diversidad de problemas de ajuste en la escuela.

Entre los problemas cognitivos destacan los déficits en las funciones ejecutivas
que afectarian a las actividades donde estén implicadas las habilidades de control
inhibitorio, memoria de trabajo y capacidad atencional. Estas dificultades influirian en
el rendimiento tanto en lectura como en matematicas, afectando asi a la base de todos
los aprendizajes posteriores. Numerosos estudios han encontrado estos déficits en los
menores con TDAH, aunque también han destacado la gran heterogeneidad existente
en los perfiles neuropsicoldgicos individuales, asi como que los déficits en las
funciones ejecutivas son necesarios pero no suficientes para definir y explicar
completamente el TDAH (Lambek et al., 2011; Rogers, Hwang, Toplak, Weiss y
Tannock, 2011; Schoemaker et al., 2012; Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone y
Pennington, 2005).

Todas estas dificultades del alumnado con TDAH, también se ven reflejadas en
el propio sistema educativo pues uno de cada veinte escolares presenta este trastorno y
precisan de adaptaciones curriculares para su adecuada inclusion en el aula. Segdn la
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 2004) se recomienda que el alumnado
con TDAH acuda a los centros educativos ordinarios con apoyos psicopedag0gicos

adecuados a sus necesidades.
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Otros posibles problemas, muy relacionados con los anteriores, son los
relativos a los trastornos del lenguaje en los nifios con TDAH, respecto a los que
también se ha desarrollado una amplia investigacion dado el impacto negativo que
suponen, tanto en el desarrollo general de los nifios y adolescentes, como mas
especificamente en su rendimiento académico e interacciones sociales. El grado de
comorbilidad entre el TDAH vy los trastornos del lenguaje es muy alto y algunos
autores lo estiman entre un 20% y un 60% (Oram, Fine, Okamoto y Tannock, 1999;
Diaz, 2006). Incluso deteniéndonos en algunos de los problemas de lenguaje la
prevalencia sigue siendo muy alta, como es el caso de las dificultades lectoras, ya que
entre el 15-45% de los sujetos con TDAH las presentan (August y Garfinkel, 1990;
Mayes et al., 2000). Por su parte, alrededor del 18-40% de los nifios con dificultades
lectoras cumplen los criterios para el TDAH (Cohen et al., 1998; Willcutt y Penington,
2000).

En general, los nifios con TDAH presentan una comunicacion desorganizada,
poco cohesionada y con insuficiente informacion. Esto tiene consecuencias no solo a
nivel social, sino también académico debido a la falta de compresion en los mensajes
por parte de padres, profesores y sus iguales. Como exponen diversos autores
(Vaquerizo, Estévez y Pozo, 2005; Ygual y Miranda 2004), podemos encontrar una
explicacion de estas dificultades en el modelo de las funciones ejecutivas, puesto que
los nifios con TDAH no organizan la informacién y no consiguen llevar un hilo

conductor en sus conversaciones.

Un aspecto que merece especial consideracion es la variabilidad en el nivel de
afectacion, encontrandonos con una amplia diversidad de situaciones que van desde
problemas de caracter leve a casos de nifios y nifias con serios problemas en su
desarrollo. No obstante, lo que si parece estar presente en una gran mayoria de nifios
con TDAH son las dificultades pragmaticas, abarcando éstas un amplio espectro de
manifestaciones (Bignell y Cain, 2007; Miranda, Ygual y Rosel, 2004; Ygual, 2003).
En este sentido, los nifios con TDAH, en comparacién con sus iguales, poseen una
produccidn verbal excesiva durante la conversacion. Cuando, ademas, esta produccion
requiere de organizacion y planificacion de respuestas verbales, aparecen errores y
otras dificultades en la misma. Asi, manifiestan dificultades para introducir, mantener
y cambiar de conversacion o respetar turnos de palabras, entre otras (Miranda et al.,

2004; Diaz, 2006). Las dificultades en la organizacién fonoldgica y la sintaxis también
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estan presentes en estos nifios. Todo ello trae consigo problemas comunicativos, de

aprendizaje y de competencia social (Vaquerizo et al., 2005).

El interesante y reciente estudio desarrollado en nuestro pais por Paredes y
Moreno (2015), trata de analizar y comparar las habilidades linguisticas en nifios con
edades comprendidas entre los 6 y 11 afios divididos en dos grupos: 15 menores con
trastorno especifico del lenguaje (TEL) y 14 con sintomatologia TDAH. Las variables
a investigar se centraron en los niveles de lenguaje morfoldgico, sintactico, semantico
y pragmatico. Sus resultados revelaron diferencias significativas en el lenguaje a nivel
morfoldgico y pragmatico entre ambos grupos, si bien presentaban similitudes a nivel
sintdctico y semantico. Los datos mostraron que las dificultades en el nivel
morfoldgico de los nifios con TDAH de la muestra eran inferiores a las observadas en
los nifios con TEL. En relacion al nivel pragmaético, los resultados confirmaron que los
menores con sintomatologia TDAH presentaban un nivel més bajo que los nifios con

TEL, dado que mostraban mas problemas a nivel conversacional.

Los resultados de estas autoras coinciden con trabajos anteriores (Crespo,
Manghi y Garcia, 2007; Miranda, Ygual, Mulas, Rosell6 y Bo, 2002c; Miranda et al.,
2004; Vaquerizo et al., 2005; Vaquerizo, Estévez y Diaz, 2006; Ygual, Miranda y
Cervera, 2000) que concluyen que los menores con TDAH presentan principalmente
problemas de lenguaje a nivel pragmatico. No obstante, los hallazgos de este trabajo
han de ser tomados con cautela pues cuenta con limitaciones como el tamafio de la

muestra, aungue deja abiertas futuras vias de investigacion.

El reciente estudio llevado a cabo por Sciberras et al. (2014), despierta el
interés en este area por ser el primero en examinar la asociacién entre el lenguaje vy el
funcionamiento académico y social en nifios con TDAH. Concretamente, examinaron
la prevalencia de los problemas de lenguaje en nifios con TDAH en comparacion con
nifios controles sin TDAH, asi como el impacto que estos problemas tienen en el
funcionamiento académico y social en los nifios con TDAH. Para ello contaron con
179 nifios con TDAH y 212 controles con edades entre los 6-8 afios. Entre sus
resultados hallaron que los nifios y nifias con TDAH tenian una mayor prevalencia de
problemas de lenguaje en comparacion con los controles, tras ajustar los factores
sociodemograficos y comorbilidades. El riesgo de tener problemas de lenguaje en los

nifios con TDAH era tres veces mayor que en los nifios controles. Los nifios con
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TDAH presentaban una lectura mas pobre, problemas en céalculo matematico y
competencia académica general en comparacion con sus iguales sin TDAH. Estos
autores concluyeron que en los nifios con TDAH los problemas de lenguaje son
comunes Yy contribuyen a un funcionamiento académico mas pobre,
independientemente de la gravedad de los sintomas del TDAH y posibles
comorbilidades. En cuanto al funcionamiento social de estos nifios es posible que se
vea empobrecida por la propia sintomatologia TDAH en si y la presencia de
problemas comorbidos, no obstante se encontraron pocas evidencias de que los
problemas de lenguaje se asociasen a un peor funcionamiento en esta area (Sciberras
etal., 2014).

Otro tipo de problemas comorbidos al TDAH son los trastornos de la
coordinacion motora, también mas frecuentes en los nifios con TDAH que en la
poblacion en general, pero que, sin embargo, han recibido menos atencién en la
investigacion en comparacion con otras comorbilidades. Diversos estudios (Barkley,
2006; Fliers et al., 2008; Magalhdes, Missiuna y Wong, 2006) hablan de una
prevalencia del 30-50% de problemas de coordinacion motora en los nifios con
TDAH. El nucleo caracteristico de estos problemas es un marcado deterioro en el
desempefio de la habilidades motoras, que tiene un impacto negativo en actividades de
la vida diaria como vestirse, alimentarse o montar en bicicleta, y también en otras
actividades relacionadas con lo académico como la escritura (Fliers et al., 2008; Fliers
et al., 2010), tal y como se refleja en la Figura 5. Ademas, estas dificultades pueden
conducir a que sean nifios menos populares entre sus iguales y, por tanto, reducir su
participacion e integracion social (Hoza, 2007; Mrug, Hoza, Pelham, Gnagy y
Greiner, 2007; Skinner y Piek, 2001).

En el pasado se sugeria la idea de que los nifios con TDAH tenian problemas
de coordinacién motora como resultado de su falta de atencion. Sin embargo,
recientemente se han desarrollado estudios centrados en conocer si la falta de
coordinacion manual esta causada por el déficit de atencion o no, utilizando tareas de
precision de dibujos como tarea basica. Los resultados de estos estudios apuntan a que
los dibujos inexactos en nifios con TDAH que muestran estos problemas no estan
relacionados con su déficit de atencion, sino con un déficit de tipo motor como

entidad separada (Miyahara, Piek y Barrett, 2006).
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Diversos estudios (Fliers et al., 2008; Gillberg y Kadesjo, 2003) revelan
diferencias de género en cuanto a las habilidades motoras en los nifios y nifias con
TDAH desde la vision de los padres, siendo las nifias las mas afectadas. Biederman et
al. (1999) expusieron que aungque el TDAH es menos frecuente en las nifias, los
sintomas de los problemas de coordinacion motora parecen ser mas severos que en los
nifos. Sin embargo, otros autores (Kadesjo y Gillberg, 1998) al preguntar a los
profesores sobre las habilidades motoras en sus alumnos con TDAH, indicaron que
eran los nifios con TDAH los mas afectados en comparacion con las nifias. Existen
otros estudios (Ayaz, Ayaz, Yazgan y Akin, 2013; Meyer y Sagvolden, 2006) que
encuentran estas diferencias de género leves; no obstante si encuentran diferencias

significativas al compararlos con sus grupos control.

Por otro lado, la edad también ha sido tenida en cuenta en el estudio de los
problemas de coordinacién motora y TDAH. En este sentido, diversas investigaciones
(Fliers et al., 2008; Meyer y Sagvolden, 2006) encontraron un efecto significativo de
la edad sobre la presencia de problemas de coordinacion motora: los nifios mas
pequefios reportaban méas problemas de este tipo. No obstante, los adolescentes con
TDAH parecen estar mas severamente afectados por los problemas de coordinacion
motora que los nifios mas pequefios con TDAH, en comparacion con los adolescentes
sanos de la misma edad. Esto puede ser debido a las efectos de la concurrencia de

estos dos trastornos con el paso del tiempo (Fliers et al., 2008).

Por su parte, en el estudio realizado por Piek, Pitcher y Hay (1999), se hallaron
diferentes dificultades motrices segun la presentacion predominante de TDAH. En los
casos donde se presentaban mayores dificultades en la habilidad manual predominaba
la falta de atencion; mientras que las mayores dificultades en la coordinacion de

movimientos estaban mas presentes en aquellos nifios con presentacion combinada.

Pese a la aparente poca importancia que parecen tener los problemas de
coordinacion motora, algunos estudios longitudinales como el de Rasmussen y
Gilberg (2000) han encontrado que el 58% de los sujetos con TDAH vy trastornos de la
coordinacién motora presentaban una negativa evolucion psicosocial, frente al 13% de
los casos con TDAH vy sin problemas de coordinacion importantes. En el primer
grupo, es decir, TDAH Yy trastornos de la coordinacion motora, detectaron ademas de
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manera mas frecuente problemas de dislexia, personalidad antisocial, abuso de

sustancias, delincuencia y bajo nivel educacional.

Por otra parte, como sabemos la adolescencia es una etapa de transicion
complicada para cualquier persona. Comienzan a ser mas auténomos, tomar
decisiones por si mismos Yy afianzar su personalidad, es decir, van emprendiendo una
vida cada vez mas independiente. Asi, las exigencias que el entorno demanda al
adolescente pueden incrementarse considerablemente, siendo el TDAH un factor de
riesgo que puede complicar ain mas esta transicion. Numerosos estudios (Bagwell,
Molina, Pelnam y Hoza, 2001; Biederman et al., 1996; Biederman, Petty, Clarke,
Lomedico y Faraone, 2011; Bussing, Mason, Bell, Porter y Garvan, 2010; Law,
Sideridis, Prock y Sheridan, 2014; Miranda, Colomer, Fernandez, Presentacion y
Roselld, 2015a; Sibley et al., 2012) apoyan la estabilidad y persistencia diagnostica
del TDAH a largo de la adolescencia. Durante esta etapa la sintomatologia del TDAH
puede mantenerse, incrementarse o bien surgir independientemente de que se hubiera

manifestado o no durante la infancia.

En esta transicion de la nifiez a la adolescencia, los sintomas de hiperactividad-
impulsividad como la inquietud o interrumpir en clase, tienden a disminuir con mayor
rapidez que los sintomas de falta de atencion como los olvidos o la distraccion (Hart et
al., 1995; Larsson, Lichtenstein y Larsson, 2006; Weyandt et al., 2003). No obstante,
entre el 40 y 80% de estos menores sigue desviandose significativamente de la
normalidad en muchas de sus conductas y capacidades en comparacion con los
menores de su misma edad (Langley et al., 2010; Lee, Lahey, Owens y Hinshaw,
2008). La falta de atencion se hace mas evidente a medida que las tareas académicas
demandan mayor esfuerzo y atencion de los estudiantes. De este modo, diferentes
autores (Larsson, Dilshad, Lichtenstein y Barker, 2011; Miranda et al., 2015a)
exponen que las principales expresiones del TDAH cambian con el tiempo, desde la
primera infancia a la adolescencia, y son consistentes con la tendencia observada
hacia el cambio del desarrollo del subtipo combinado al subtipo inatento. Todo ello, es
coincidente con el reciente cambio del término "subtipo™ al de "presentacion™ en el
DSM-5, para indicar que los subtipos de TDAH son inestables en el tiempo, y reflejan
la transicion que se produce con frecuencia de un subtipo a otro durante el ciclo del
desarrollo (Miranda et al., 2015a).
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La literatura pone de manifiesto que los nifios con TDAH experimentan una
mayor inadaptacion en el desarrollo tipico hacia la juventud, en comparacion con sus
iguales sin este trastorno. Este evidente deterioro prospectivo incluye un rendimiento
académico deficiente, pobres relaciones con sus iguales, perturbaciones en la familia,
accidentes y lesiones, y alta comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos. En el
estudio longitudinal de Lee et al. (2008) sobre un buen ajuste en el paso de nifio a
adolescente, evaluaron a 96 nifios con TDAH y 126 sin este trastorno a partir de los
4-6 afios durante 8 afios. Los autores hallaron que cuando los menores con TDAH, en
comparacion con el grupo control, cumplian los 11-14 afios eran significativamente
menos propensos a tener un buen ajuste. Tan solo una minoria de nifios con TDAH
presentaban un buen ajuste a la llegada de la adolescencia considerando
simultaneamente los dominios emocionales, conductuales y sociales. Observaron que,
incluso cuando la sintomatologia TDAH mejoraba en estos nifios, la mayoria mostraba
un deterioro significativo desde su primera evaluacion siete u ocho afios atrés (Lee et
al., 2008).

Los resultados encontrados en la investigacion realizada por Becker, Roessner,
Breuer, Dopfner y Rothenberger (2011) indican que los adolescentes, en particular,
experimentan una disminucién significativa en la calidad de vida especialmente si
tienen un trastorno de la conducta comorbido. Los hallazgos de este estudio también
revelan que los adolescentes con TDAH experimentan tasas mucho mas altas de
depresién e ideas suicidas en comparacién con los controles de su misma edad sin

problemas de desarrollo.

Como se ha expuesto anteriormente, es necesario destacar el impacto que
puede ocasionar el TDAH en el adolescente en lo referido al abuso de sustancias,
accidentes, peleas, etc., es decir, conductas disruptivas y de riesgo, y problemas en la
vida social y académica (Miranda et al., 2001; Molina y Pelhman, 2003; Riley et al.,
2006). Ademas estos jovenes presentan mayor riesgo de experimentar embarazos no
deseados (40%) y contraer enfermedades de transmision sexual (16%) (Federacion
espafiola de Asociaciones de ayuda al déficit de atencidn e hiperactividad Feaadah,
2009). Diversos autores (Fischer, Barkley, Smallish y Fletcher, 2002; Mannuzza et al.,
2008) han expuesto que las historias afectivo-sexuales de los adolescentes con TDAH

se alejan de las de sus iguales: presentan mas probabilidades de haber mantenido sus
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primeras relaciones sexuales antes de los 15 afios, suelen tener mas parejas y usan

menos métodos anticonceptivos.

Al respecto, en el estudio longitudinal pionero en este ambito llevado a cabo
por Flory, Molina, Pelham, Gnagy y Smith (2006) con jovenes de entre los 18 y 26
afios, con (n=175) y sin TDAH (n=111) sobre comportamientos sexuales de riesgo,
se observaron diferencias significativas entre ambos grupos. En el grupo de los
participantes con TDAH encontraron un inicio mas temprano de la actividad y
relaciones sexuales, mas sexo casual, mayor nimero de parejas sexuales y mas

embarazos.

En la misma linea, més recientemente Sarver, McCart, Sheidow y Letourneau
(2014) examinaron la asociacion entre los sintomas del TDAH y las conductas
sexuales de riesgo en una muestra de adolescentes, para conocer el grado en el que los
problemas de conducta y el consumo de sustancias (consumo de marihuana, alcohol y
su frecuencia) actuaban como mediadores en las conductas sexuales de riesgo. En
general, los resultados muestran que la asociacién entre el TDAH y conductas
sexuales de riesgo estaba mediada por problemas comdérbidos como el consumo de
marihuana. Hay que tomar estos datos con cautela dado que la muestra de este estudio
era una muestra de alto riesgo involucrada en el sistema de justicia juvenil, por lo que
la tasa de trastornos clinicos y conductas sexuales de riesgo podian ser algo mas
elevadas que en otras poblaciones sin estas caracteristicas.

Asimismo, los factores familiares también pueden contribuir a tasas mas altas
en el comportamiento sexual de riesgo entre los menores con TDAH. Los bajos
niveles de supervision parental percibida y la falta de confianza (Borawski, levers-
Landis, Lovegreen y Trapl, 2003), los elevados niveles de conflicto familiar y la mala
calidad de la comunicacidn entre padres y adolescentes con TDAH en relacién con el
sexo seguro (Wilson y Donenberg, 2004), estan asociados con la participacion en
comportamientos sexuales de riesgo. Ello vuelve a evidenciar el peso del entorno en el

desarrollo y evolucion del TDAH.

Respecto al riesgo de consumo y abuso de sustancias y conductas
antisociales entre adolescentes con este trastorno, diversos estudios (Biederman,
Wilens, Mick, Faraone y Spencer, 1998; Davis, Cohen, Davids y Rabindranath, 2015;
Harty, Galanopoulos, Newcorn y Halperin, 2013; Mannuzza et al., 2008) exponen que
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el TDAH aumenta el riesgo de desarrollar trastornos por uso de sustancias y conductas
antisociales en esta etapa evolutiva, pudiendo incluso, en algunos casos, aumentar el
riesgo de conductas delictivas tanto en la adolescencia como en la edad adulta.
Ademas, el TDAH comdrbido con un trastorno por consumo de sustancias se asocia a
una peor evolucion y un pronostico menos favorable en la dependencia a estas
sustancias (Arias et al., 2008; Charach, Yeung, Climans y Lillie, 2011; Upadhyaya,
2007; Wilens, Biederman, Mick, Faraone y Spencer, 1997; Wilens, Biederman y
Mick, 1998).

En el trabajo de Molina y Pelham (2003), 142 adolescentes con TDAH y 100
sin TDAH fueron controlados de forma prospectiva hacia la adolescencia (13-18
afios), para conocer el riesgo de consumo de sustancias. Encontraron que la presencia
de TDAH en la infancia se asociaba con un riesgo méas elevado de consumo y abuso
de alcohol, asi como con un consumo mas temprano e intenso de tabaco y otras drogas
por parte de los adolescentes con TDAH. Asimismo, la sintomatologia TDAH en la
infancia, y en particular la dimension de falta de atencion, predijo el consumo de
sustancias en los menores con TDAH que presentaban mas conductas antisociales.
Esta relacion manifiesta que la severidad y gravedad con que se presente la
sintomatologia de TDAH en los nifios y adolescentes, tiene una especial repercusion
en la aparicion temprana de conductas de riesgo como el consumo de sustancias

(alcohol, tabaco, marihuana).

Por su parte, en el posterior estudio longitudinal de Biederman, Petty,
Hammerness, Batchelder y Faraone (2012) sobre tabaquismo en menores con TDAH,
hallaron que el consumo de tabaco incrementa el riesgo de posteriores trastornos de
consumo de alcohol y otras drogas entre los sujetos con TDAH. Los resultados
indican que los jovenes con TDAH que fuman cigarrillos tienen un riesgo cinco veces
mayor para el desarrollo de la dependencia del alcohol, y un riesgo nueve veces mayor
para el desarrollo de la dependencia de otras drogas, en comparacion con jovenes sin
TDAH que no fuman cigarrillos. Sin embargo, el consumo de cigarrillos no debe ser
visto como una Unica explicacién en los problemas de abuso de sustancias, sino mas
bien como uno de los posibles factores de riesgo para el posterior desarrollo de
trastornos por uso de sustancias. Estos autores resaltan el valor de estos resultados
dadas sus importantes implicaciones para la salud, destacando la necesaria prevencion

e intervencion temprana sobre el tabaquismo en los menores con TDAH.
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En la misma linea, otro gran estudio llevado a cabo por Glass y Flory (2012)
encontrd que la sintomatologia TDAH, en particular los sintomas de falta de atencion,
se asociaron positivamente con problemas como el tabaquismo y el consumo de
alcohol. Una mayor gravedad de la sintomatologia TDAH estaria relacionada con
mayores tasas de tabaquismo, consumo y problemas de alcohol, y el uso de drogas
ilicitas. Asimismo, estos resultados mostraron que los problemas de conducta se
encontraban asociados significativamente con el aumento de las tasas de consumo de
estas sustancias. Los resultados de este estudio tienen implicaciones importantes para
la prevencion, orientacion y tratamiento en el uso de sustancias entre los menores con
TDAH.

Asi, la investigacion concluye que la presencia de TDAH es un factor de riesgo
para el desarrollo de estas adicciones. No obstante, es importante destacar que el
desarrollo o la existencia de otra comorbilidad psiquiatrica como el trastorno disocial,
el trastorno negativista desafiante o el trastorno bipolar, favorecen ain mas el riesgo
de abuso o dependencia de cualquier sustancia, e incluso, el aumento de riesgo de
posteriores conductas delictivas (Daigre, Teran, Garcia-Vicent y Roncero, 2013;
Harstad y Levy, 2014; Kollins, 2008; Mannuzza et al., 2008; Wilens et al., 1997).

Los nifios y adolescentes con TDAH experimentan mayores tasas de repeticion
de curso y abandono escolar que los menores sin TDAH (Barbaresi, Katusic, Colligan,
Weaver y Jacobsen, 2007; Bussing et al., 2010). Estos fracasos académicos pueden
hacer que aumente la probabilidad en el inicio del consumo de drogas como via de
escape, asi como el acercamiento a entornos sociales de riesgo en el que se encuentran
otros sujetos que también han experimentado fracasos y problemas escolares
semejantes y que se encuentran en un mayor riesgo de consumo de alcohol y drogas
(Fletcher, Bonell, Sorhaindo y Strange, 2009). Asi, estos nifios son mas propensos a
unirse a grupos problematicos, o bien ser victimas de éstos, si los conflictos y el

rechazo social persisten en la adolescencia (Wehmeier, Schacht y Barkley, 2010).

No existen demasiados estudios especificos sobre chicas adolescentes con
TDAH. Uno de ellos fue el realizado por Hinshaw (2002) con 140 nifias
preadolescentes con TDAH participantes en una escuela de verano y un grupo control
de 88 preadolescentes sin TDAH. Encontraron que las preadolescentes con

presentacion combinada mostraban mayores puntuaciones en conductas agresivas y
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disruptivas. De hecho, las tasas de trastorno negativista desafiante y trastornos de
conducta fueron del 71% y 26%, respectivamente, en las preadolescentes con
presentacion combinada. No obstante, hay que tomar estos datos con cautela dado que
los padres de estas chicas pudieron acentuar estas conductas para conseguir su
participacion en estos programas de verano. Respecto a las conductas internalizantes,
las chicas con TDAH con presentacion combinada mostraron niveles més altos de
ansiedad y depresion, mientras que la presentacion con predominio en falta de
atencion fue tenida en cuenta por mostrar mayores niveles de aislamiento social. En
cuanto a los problemas cognitivos y académicos, los padres reportaron problemas
principalmente en la expresion y el lenguaje, datos que fueron probados en las pruebas
realizadas en comparacion con el grupo control, si bien no se encontraron diferencias
entre las presentaciones de TDAH. Por ultimo, destacar que las practicas y actitudes
de crianza de las familias de esta muestra destacaron en la crianza autoritaria, asi

COMoO una sensacion de agobio e inseguridad en su rol parental.

Otro estudio con esta misma muestra (Lee y Hinshaw, 2006), destaco que solo
las chicas con TDAH tenia historias de suspensiones o expulsiones en su centro
educativo durante la transiciobn de primaria a secundaria. Respecto al uso de
sustancias, estos autores encontraron que el TDAH con presentacion predominante
hiperactiva-impulsiva, y no la presentacion de falta de atencion, predijo sintomas de
dependencia de sustancias. Al igual que los problemas de internalizacion, donde el
TDAH predominio hiperactivo-impulsivo fue la dimensién mas relevante en la
prediccidn de estos sintomas. Un hallazgo sorprendente fue que la conducta antisocial
y la desobediencia predijeron diferentes aspectos de la angustia emocional,
concretamente autoinformes de depresiébn y sintomas de internalizacion

respectivamente.

Como se ha tratado de mostrar a lo largo de las paginas anteriores, son
numerosos los trastornos y problemas psicoldgicos comdrbidos que pueden padecer
los nifios y adolescentes con TDAH. Algunos de estos problemas pueden presentar un
inicio paralelo al del propio TDAH, aunque otros de ellos pueden derivarse de los
efectos que los sintomas y problemas asociados al TDAH pueden tener en la vida
social y personal de los menores afectados. Por todo ello, estimamos que el estudio y
afrontamiento de los factores de riesgo para el desarrollo de problemas en su ajuste

psicoldgico, asi como la potenciacién de los elementos de proteccion frente a ellos —

125

——
| —



MARCO TEORICO

por ejemplo, de activos personales como la autoestima, o de activos sociales como los
recursos de padres y profesores- puede ser la piedra angular de cualquier intervencién

preventiva y optimizadora del desarrollo de los nifios y adolescentes con TDAH.
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CAPITULO 4

Descripcion del estudio empirico

En la primera parte de este trabajo, se recogen los aspectos mas destacados del
TDAH como los modelos explicativos actuales, los sintomas nucleares del trastorno,
aspectos del funcionamiento familiar como el estrés experimentado por los padres, sus
estilos educativos, o el apoyo social percibido para el ejercicio de la crianza y
educacion de sus hijos e hijas, asi como aspectos del ajuste psicolégico de los nifios y
adolescentes con TDAH, entre otros. A continuacién, se presenta la estructura del

trabajo empirico, deteniéndonos en las siguientes secciones:

e En primer lugar, se plantean el objetivo general que persigue esta
investigacion, para continuar describiendo y desglosando los objetivos

especificos del trabajo;
e Ensegundo, se expone el método de investigacion donde se incluyen:

- la descripcion de los y las participantes;
- el procedimiento empleado para la seleccion de la muestra y la recogida
de datos;



- bateria de instrumentos de evaluacion seleccionados;

-y los anélisis estadisticos utilizados.



METODOLOGIA

1. Objetivos de la investigacion

El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo con una alta prevalencia en la
poblacion infantil. Ademas, desde hace muchos afios, se ha convertido en un problema
de salud publica de gran magnitud y que no siempre se acompafa de las atenciones y
recursos necesarios por parte de los diferentes sectores (sanidad, educacion,

administracion...) para su éptima intervencion.

Esta situacion genera una serie de dificultades en la atencion tanto de las
personas con TDAH como de sus familias, que tiene un efecto negativo en sus vidas.
Las familias con hijos/as con TDAH, en muchas ocasiones, han de recorrer un largo
camino hasta el diagnodstico y posterior tratamiento que mas se ajuste a las
circunstancias y caracteristicas de su hijo y entorno. Asimismo, han de sobrellevar,
habitualmente en soledad, el estigma y falta de sensibilidad que la poblacion general

tiene hacia el trastorno, dada la carencia de formacioén e informacion sobre el mismo.

En este contexto consideramos que es de especial relevancia conocer en qué
medida los problemas y conductas de los hijos afectan a la familia. Ya sea alterando la
dindmica familiar, generando situaciones estresantes o, a la larga, afectando a las

interacciones padres-hijos.

El objetivo general de la investigacion que aqui se presenta, se centra en
conocer como se relacionan las caracteristicas y ajuste psicoldgico de los nifios,
nifias y adolescentes con TDAH vy las areas del funcionamiento familiar que la
literatura cientifica ha mostrado mas relevantes: el estrés parental y el impacto
del TDAH en diversas facetas de la vida familiar, los estilos educativos de los

padres o el apoyo social con el que cuenta la familia.

Para poder estudiar este objetivo general, se plantean los siguientes objetivos
especificos:

e Primer objetivo: analizar la historia evolutiva y clinica de los nifios y
adolescentes con TDAH. Se analizardn antecedentes del desarrollo,
antecedentes familiares, problemas asociados, dificultades, evolucién escolar,

entre otras variables relevantes.
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e Segundo objetivo: conocer la presentacion predominante y grado de
TDAMH, asi como las posibles dificultades en el ajuste psicosocial de los

menores desde la perspectiva de los padres.

e Tercer objetivo: evaluar el nivel de estrés familiar de los padres con hijos
con TDAH. Asimismo, se propone analizar el papel modulador que ejercen las
variables edad, sexo, presentacion predominante de TDAH y existencia de
trastornos asociados en el estrés parental.

e Cuarto objetivo: conocer los estilos educativos de los padres con hijos con
TDAH teniendo en cuenta como influyen las variables edad, sexo,

presentacion predominante de TDAH vy trastorno asociado.

e Quinto objetivo: analizar la posible repercusiéon del TDAH en diversas
areas del funcionamiento familiar, tales como la vida social de la familia o la

relacion entre ambos progenitores.

e Sexto objetivo: analizar los apoyos sociales en la crianza y su relacion con

las caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas de la muestra.

e Séptimo objetivo: analizar la interrelacion entre las variables del nifio, de

la familia y del contexto.

e Séptimo objetivo: poner a prueba distintos modelos de prediccion de los
estilos educativos paternos, por un lado, y de los niveles de estrés de los

padres, por otro.

2. Método

En este apartado se describen los aspectos metodoldgicos de este estudio,
presentando en primer lugar la descripcion de las personas que han participado y que
conforman la muestra. Seguidamente, se detallan los instrumentos de evaluacion
utilizados para recabar la informacion necesaria para nuestra investigacion. A
continuacion, se expone el procedimiento que se ha llevado a cabo en la recogida de
informacién y puesta en marcha de la investigacion. Y, por Gltimo, los andlisis

estadisticos efectuados.
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2.1 Participantes

La poblacion objeto de estudio de este proyecto fueron las familias con hijos -
nifios, nifias y adolescentes- con TDAH de Huelva y provincia. Para recabar la
maxima muestra posible, nos dirigimos a todas las Asociaciones y Centros
Psicopedagdgicos que trabajan con menores con este trastorno en nuestra provincia.
Como criterios de inclusion de la muestra, se solicitaba que los/as nifios/as y
adolescentes estuvieran diagnosticados de TDAH como principal trastorno del
desarrollo y que su edad se encontrase entre los 6 y los 20 afios. Aunque en algunas
familias habia varios menores con TDAH, los padres debian cumplimentar los
cuestionarios pensando en solo uno de ellos, concretamente en el o la de menor edad.
Solo en un caso de una familia con hijos mellizos con TDAH, se cumplimentaron las

pruebas para ambos hijos.

Finalmente, accedieron a participar en la investigacion las familias de 140
menores con TDAH que han conformado por tanto la muestra del presente estudio. De
ellos, 101 son nifios y 39 nifias, con edades comprendidas entre los 6 y los 20 afios,
siendo la edad media 11.20 afios (DT = 3.29). El intervalo de edad en el que han
participado mas sujetos se encuentra entre los 6-15 afios. Si nos centramos en la
mediana y moda observamos que es 10, por lo que la mayor parte de los sujetos estan

en torno a esta edad.

La composicion de la muestra refleja la mayor prevalencia del trastorno entre
los nifios que entre las nifias. Concretamente, en nuestra muestra, el 72.2% son nifos,
frente al 27.8% de nifias, dato que se aproxima a la prevalencia existente en el TDAH
con una ratio que va de 10:1 en poblaciones clinicas y de 4:1 en estudios comunitarios
(Bierderman et al., 2002b; Cardo y Servera-Barcel, 2005).

Las principales caracteristicas de la muestra aparecen recogidas en la Tabla 5,

que se presenta a continuacion:
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Tabla 5. Variables sociodemograficas de la muestra

N %
Caracteristicas de los nifios y adolescentes
Edad (media) 11.20
Sexo
Nifios 101 722
Nifas 39 27.8
Presentacion TDAH
Falta de atencion 50 36.8
Hiperactiva- Impulsiva 12 8.8
Combinada 49 36
No la conoce 25 18.4
Trastorno asociado 75 68.8
Caracteristicas de los padres
Edad padre (media) 45.01
Nivel de estudios
Bajo 62 47
Medio 39 29.5
Alto 24 18.1
Otros 6 4.5
Sin estudios 1 0.8
Desempleo 16 1143
Caracteristicas de las madres
Edad madre (media) 43.12
Nivel de estudios
Bajo 46 33.3
Medio 46 33.3
Alto 36 26.1
Otros 9 6.5
Sin estudios 1 0.7
Desempleo 51  36.43
Tipologia de familias
Nuclear 82 59
Monoparental 22 15.8
Reconstituida 14 10.1
Adopcion 20 14.3
Otras 1 0.7
Numero de hermanos (media) 1.27
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Tal como se puede apreciar en la tabla anterior (Tabla 5), la presentacion de
TDAH que més se repite es la presentacion predominante de falta de atencion
(36.8%), seguido de la presentacién combinada (36%) e hiperactiva-impulsiva (8.8%).
Se ha de resaltar el porcentaje tan alto de familias que desconocen la presentacion de
TDAH de sus hijos, concretamente el 18.4%. Por su parte, centrdndonos en los
trastornos comérbidos, el 68.8% de los sujetos participantes presentan uno o mas
trastornos asociados.

La edad de los progenitores se distribuye principalmente en torno a los 35-55
afios. La edad media de los padres participantes es de 45.01 afios (DT = 6.73) y la de
las madres 43.12 afios (DT = 7.34). El nivel educativo mayoritario de ambos
progenitores es medio-bajo. Casi el 90% de los padres y madres poseen estudios
primarios, secundarios o superiores, frente a un porcentaje muy bajo que no tienen
ningun tipo de estudios. No obstante, la mayor proporcidn se encuentra en aquellos
padres y madres con graduado escolar o bien estudios de bachiller o formacién

profesional.

Los datos referidos a la estructura familiar reflejan que la mayoria de las
familias son nucleares, concretamente 59%, en la que conviven los dos progenitores,
el menor con TDAH vy, en algunos casos, mas hijos. Le siguen las familias
monoparentales formadas por la madre y el menor con TDAH, en total 15.1%; las
familias con hijo(s) adoptado(s) conforman el 14.3%, de las cuales: 12.9% son
familias con hijo(s) adoptado(s) con TDAH, y el 1.4% familias con hijo(s)
adoptado(s) que no presenta TDAH. Por otro lado, encontramos que el 10.1% de las
familias son reconstituidas y, solo el 1.4% estd formado por otro tipo de familias.
Respecto a si tiene mas hijos o no, el 13.8% de los/as menores participantes en esta
investigacién son hijos/as Unicos/as y por lo tanto no tienen hermanos/as, mientras que
el 57.7% tienen un/a hermano/a, el 19.5% tiene dos, y solo el 8.9% tiene més de dos

hermanos/as.

Tan solo el 15% de las familias tienen el cuidado de una persona a su cargo, de
las cuales solo la mitad de ellas son personas dependientes que precisan de mayores

atenciones y cuidados.

Teniendo presente el sexo del sujeto, la presentacion predominante de TDAH

en porcentajes queda distribuida como se muestra en la siguiente tabla:
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Tabla 6. Distribucion en porcentajes de la presentacion predominante de TDAH segun el sexo.

Nifio (N=101)  Nifia (N=39)

Presentacion combinada 38.61 25.64
Presentacion predominante con falta de atencion 29.7 51.28
Presentacion predominante hiperactiva-impulsiva 8.91 7.7

Desconoce predominio TDAH 18.81 154

Aunque globalmente no hay diferencias entre nifias y nifios respecto al tipo de
presentacion predominante (x* = 5.12, p = .163), la mayor distancia se da dentro de la
presentacion predominantemente inatento/a: el porcentaje de chicas dentro de este
grupo es mayor que el de chicos.

Historia psicopatoléqgica familiar

Como sabemos, el TDAH tiene un alto componente genético y es habitual
descubrir varios casos de TDAH en la misma familia. Es de nuestro interés conocer
este dato en la muestra, encontrando que en el 32.1% de las familias algin miembro,
distinto al nifio/a estudiado, ha padecido o padece TDAH. De manera mas especifica,
ese porcentaje de casos se distribuye de la siguiente manera: el 26.7% de los padres
presentan o han presentado TDAH; el 20% corresponde a uno o varios hermanos del
nifio con TDAH; otro 20% se refiere a otros familiares como primos, tios, sobrinos,

etc.; y 15.6% de las madres presenta o han presentado TDAH.

También es de interés conocer la historia psicopatoldgica familiar, por lo que
preguntamos si los padres han recibido o reciben algun tipo de tratamiento por algun
problema psicoldgico. Del total de los casos, un 34.8% han recibido o reciben algun
tipo de tratamiento. Son las madres las que, en mayor proporcion, exponen haber
padecido algun tipo de problema psicoldgico para el que han necesitado tratamiento.
Destacan los problemas de ansiedad y depresion, seguidos de otro tipo de problemas

como bulimia o trastorno bipolar.

2.2  Procedimiento

Para acceder a la muestra se realizo una exploracion de diferentes
Asociaciones, Centros de atencion Psicopedagogica y Equipos de Orientacion
Especializada (EOE), que reciben a nifios y adolescentes con TDAH y sus familias en
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Huelva capital y provincia. Para ello, se contacté en un primer momento, a nivel
nacional, con la Federacion Espafiola de Asociaciones de Ayuda al Déficit de
Atencion con Hiperactividad (http://www.feaadah.org/es/) y, posteriormente, a nivel
Andaluz, con la Federacion de Asociaciones de Ayuda al Trastorno Hipercinético y
Déficit de Atencion (http://fahyda.blogspot.com.es/), las cuales nos ofrecieron los
datos de las dos Unicas asociaciones especificas en Huelva y provincia que reciben a
nifios/as y adolescentes con TDAH -una ubicada en Huelva capital, y la otra en el
condado de Huelva-. No obstante, estas asociaciones reciben a menores de otras

comarcas de la provincia, sirviendo como centros de referencia.

Para la recogida de datos se contactd con estas dos asociaciones. Para ello, se
concertaron reuniones con los directivos y/o representantes para informarles sobre la
investigacion y en qué iba a consistir la evaluacion. Asimismo, se les informaba de la
importancia de llegar a la maxima muestra posible, la confidencialidad de los datos y
de la utilizacion de éstos para una investigacion sobre el contexto familiar de los nifios
y adolescentes con TDAH. Estas personas actuaron de enlaces entre las familias
participantes y la evaluadora. Posteriormente, se contactd con Centros de atencion
Psicopedagdgica y Equipos de Orientacion Educativa que también reciben a nifios y
adolescentes con TDAH de Huelva y su provincia, a través de la red de contactos de la
investigadora. En total se contact6 con 19 centros de toda la provincia, obteniendo una

respuesta afirmativa de 13y, por tanto, su colaboracion.

La recogida de los datos se ha llevado a cabo a través de la administracion de
los instrumentos seleccionados a la totalidad de la muestra por parte de la
investigadora de este proyecto. Posteriormente, se ha procedido a crear la matriz de
datos donde se ha volcado toda la informacion obtenida, para luego examinar y
depurar dicha matriz. En daltimo lugar, se ha procedido a realizar los andlisis
estadisticos pertinentes con el objetivo de establecer conclusiones en torno a los
objetivos de la presente investigacion, asi como la exposicién de implicaciones
practicas que se deriven. Es preciso sefialar que la recogida de los datos se ha
demorado en el tiempo, en un total de un afio y cinco meses, desde noviembre de 2013
hasta abril de 2015. Se distribuyeron un total de 203 cuestionarios a las familias, de
los que solo 141 fueron devueltos y debidamente cumplimentados, es decir, contamos

un 69.5% de participacion del total de cuestionarios. Se descarto un cuestionario, dado
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que la edad del sujeto era inferior a 6 afios (concretamente 4 afios) fijados como

limite.

Para la cumplimentacion del cuestionario, se les ofrecia a las familias la
posibilidad de realizarlo en casa o0 en el centro al que acuden mientras sus hijos/as
recibian su sesion de trabajo. Ademas, las familias han contado con la ayuda de la
evaluadora en todo momento tanto de manera presencial como a través de correo
electronico o teléfono. Exceptuando un porcentaje muy bajo de familias con menor
nivel educativo y con necesidad de apoyo para responder las preguntas que si han
precisado de ayuda, las familias han optado por cumplimentar los cuestionarios en su
domicilio. Una vez cumplimentados, los cuestionarios eran devueltos a la persona de

contacto de cada centro y, una vez alli, la evaluadora pasaba a recogerlos.

El 50% de los cuestionarios proceden de asociaciones que reciben a nifios y
adolescentes con TDAH de Huelva y provincia, seguido del 31.42% procedentes de
Centros de atencion Psicopedagogica y del 18.58% de Equipos de Orientacion

Educativa de diferentes zonas de la provincia de Huelva.

Se solicitdo a las familias que indicasen quién respondia al cuestionario,
ofreciendo las siguientes opciones: padre, madre, ambos. El cuestionario fue
respondido en su mayoria por las madres, concretamente el 64% respondieron solas al
cuestionario. No obstante, también queremos destacar que el 29% de los padres
(padres-madres) respondieron juntos al cuestionario y que solo un 7% fue respondido

por los padres.

A continuacion, se expone el grado de representatividad de participacion

teniendo en cuenta las diferentes zonas de la provincia de Huelva:
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Zona N % del total de la muestra
Comarca metropolita de Huelva 67 4783
Costa Occidenital 25 17.85
El Condado 20 1428
Cuenca Minera 14 10
El Andévalo 10 7.14
La sierra de Huelva 4 285

Figura 6. Composicion de la muestra por comarcas de la provincia de Huelva

Como se puede observar, la zona mas representada de la muestra fue la
Comarca metropolitana de Huelva con un 47.85% del total, seqguida de la Costa
Occidental, El Condado, La Cuenca Minera, EI Andévalo y La Sierra de Huelva.

2.3 Instrumentos de evaluacion

La bateria de instrumentos que ha sido seleccionada para la elaboracién de este
trabajo, estd en funcién de su utilidad para la consecucién de los objetivos de la
investigacion. Estos instrumentos pueden consultarse en el apartado Anexos
(exceptuando aquellos con derechos de autor). A continuacion, se presentan las
caracteristicas de la bateria de herramientas y su descripcion, asi como la estimacion
de la fiabilidad a través del coeficiente de consistencia interna (a de Cronbach)

obtenido en esta muestra.

Ademaés de los datos relativos a la sintomatologia basica del trastorno, ofrecida
por los progenitores que conforman la muestra, el propdsito de este trabajo ha sido
obtener informacidn de los diferentes contextos en los que el nifio se desenvuelve, con
especial hincapié en el contexto familiar. Para tal fin, y a partir de la revision de la
literatura especializada, se ha elaborado una bateria de instrumentos que mida

variables relevantes para responder a los objetivos planteados.

139

——
| —



METODOLOGIA

Tabla 7. Instrumentos administrados.

. ., Informacion
Dimension Instrumento
sobre
Caracteristicas . . o
Entrevista semiestructurada Ninos y

evolutivas y clinicas de
los nifios y adolescentes

(Elaboracion propia)

adolescentes

Estrés parental

Parenting Stress Index-Short Form,
Abidin, (PSI, 1995; adaptacion espafiola
de Diaz-Herrero, Brito de la Nuez,
Lopez-Pina, Pérez-Lopez y Martinez-
Fuentes, 2010).

Padres y madres de
los menores de
hasta 12 afios

Stress Index for Parents of
Adolescents, Peter, Sheras y Abidin,
(SIPA, 1998; version espaiiola de
Psychological Assessment Resources)

Padres y madres de
los mayores de 12
afios

Apoyo social percibido

Escala Multidimensional del Apoyo
Social Percibido (MSPSS, Zimet,
Dahlem, Zimet y Farley, 1988; versién
espafiola de Landeta y Calvete, 2002,
EMASP).

Padres y madres

Estilos educativos

Escala de Afecto y Escala de Normasy
Exigencias, Fuentes, Motrico y Bersabg,
1999.

Padres y madres

Sintomatologia TDAH
segun los padres

indice de Hiperactividad de Conners
(Conners, 1997; version espafiola de
Farre y Narbona, 1989).

Nifios y
adolescentes

Capacidades y

dificultades de los nifios

Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ, Goodman, 2001;
version para padres en espafiol
recuperado de
http://www.sdginfo.org/py/sdginfo/f0.py).

Nifios y
adolescentes

Organizacion de la vida

diariay Clima de la
vida familiar

Family Impact Questionnaire (FIQ,
Donenberg y Baker, 1993; adaptacion
espafola de Presentacion et al., 2006).

Familia

En la Tabla 7 se recogen las caracteristicas mas destacadas de los

instrumentos. Seguidamente se describen cada uno de estos instrumentos al hilo de su

dimension de analisis:
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Caracteristicas evolutivas vy clinicas de los nifios y adolescentes

Con el fin de poder recabar datos relevantes de los y las menores, se
confecciond una entrevista semiestructurada para obtener informacién de los padres
sobre una amplia gama de aspectos relacionados con el desarrollo y evolucion del

trastorno de su hijo/a.

Esta entrevista esta situada al comienzo de la bateria de herramientas y consta
de 47 items que se agrupan en las siguientes areas: datos sociodemogréaficos y
antecedentes de psicopatologia familiar; desarrollo prenatal, perinatal y primera
infancia de los menores; deteccion del TDAH, diagndstico y opciones terapéuticas
seguidas; desarrollo de problemas asociados; dificultades actuales de los menores en

los diferentes contextos de desarrollo -familiares, escolares, iguales-.

Estrés Parental

Para explorar el nivel de estrés experimentado por la persona en su rol como

padre 0 madre, seleccionamos dos escalas teniendo en cuenta la edad de los menores.

e Por un lado, para menores de hasta 12 afios se ha empleado la adaptacion
espafiola de Diaz-Herrero et al. (2010) del Parenting Stress Index-Short Form,
(PSI-SF) (Abidin, 1995), la cual mide la tension parental, considerando que la
tension que experimentan los padres esta en funcidn de ciertas caracteristicas
del nifio y de las caracteristicas de los padres. La edad recomendada es
menores hasta los 12 afios. La versiéon reducida, que consta de 36 items,
presenta un formato Likert de respuesta de cinco opciones, desde 1 ‘Muy de
acuerdo’ a 5 ‘Muy en desacuerdo’. La escala mide tres dimensiones distintas

con 12 items cada una:

- Malestar Paterno. Ejemplos: “Me siento atrapado por mis
responsabilidades como madre/padre” o “No disfruto de las cosas
como antes

- Interaccion Disfuncional Padres-Hijo. Ejemplos: “Mi hijo casi nunca
hace cosas que me hagan sentir bien” o “Esperaba tener mds
sentimientos de proximidad y calor con mi hijo de los que tengo, y eso

me molesta”;

141

——
| —



METODOLOGIA

- Nifio Dificil. Ejemplos: “Mi hijo parece llorar y quejarse mds a
menudo que la mayoria de nifios” o “Mi hijo reacciona muy

fuertemente cuando sucede algo que no le gusta”.

La interpretacion de las puntuaciones brutas (suma de las puntuaciones de los
items), es la misma tanto para las subescalas como para el total: puntuaciones
elevadas, indican elevados niveles de estrés de los padres. No obstante, es
practica habitual utilizar e interpretar las puntuaciones percentiles generadas a
partir de las puntuaciones brutas originales, partiendo de las recomendaciones
del autor de la version original de la escala. Se considera que las puntuaciones
tienen significacion clinica por encima del percentil 85 y por debajo del
percentil 20. El rango normal de las puntuaciones se encuentra ente los
percentiles 15y 80. Los autores originales de esta herramienta, exponen que en
aquellos casos que superan los 90 puntos en la calificacion final, se

caracterizan por un nivel clinico de estrés parental.

El coeficiente de fiabilidad, evaluado mediante el coeficiente alfa de Cronbach,
de la puntuacion total de esta prueba en la muestra seleccionada fue de a = .92.
Las dimensiones de esta herramienta presentan una fiabilidad de a = .86 para
Malestar personal, a = .82 para la Interaccion disfuncional padres-hijos, y

a = .88 para la dimension Nifio dificil.

Por otro lado, para menores a partir de 12 afios de edad, se ha empleado la
version espafiola que ofrece Psychological Assessment Resources del Stress
Index for Parent of Adolescents (version original de Sheran, Abidin, Konold,
1998). Este es un instrumento de diagnostico que identifica las areas de estrés
en las interacciones entre padres y adolescentes. Ello permite el examen de la
relacion de estrés de los padres teniendo presente tanto las caracteristicas de
los adolescentes, las caracteristicas de los padres, la calidad de las
interacciones entre adolescentes y padres, asi como las circunstancias

estresantes de la vida.

La version aplicada para este trabajo consta de 90 items, presenta un formato
Likert de respuesta de cinco opciones desde 1 ‘Muy de acuerdo’ a 5 ‘Muy en
desacuerdo’. El dominio Padres mide el nivel de estres experimentado por los

padres en funcion del efecto de la crianza de los hijos en otros roles de la vida.
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Estas areas centradas en los padres incluyen: las restricciones de la vida, la
relacion con el conyuge/pareja, la alienacion social y la incompetencia/
culpabilidad. Entre sus items encontramos: “Desde que mi hijo/a esta en la
adolescencia, veo menos a mis amigos y tengo menos posibilidades de hacer
nuevos amigos”, “Para atender a las necesidades de mi hijo/a, renuncio a
cosas importantes para mi en mucha mayor medida de lo que yo podia
imaginar” 0 “Tener un hijo/a adolescente me ha causado mds problemas de lo

que esperaba en las relaciones con mi pareja’.

El dominio Adolecentes mide el nivel de estrés experimentado por los padres
en funcion de las caracteristicas de su hijo/a adolescente. Estas &reas de los
adolescentes se centran en cambios de humor/labilidad emocional, aislamiento
social/retirada, la delincuencia/antisocial, y el fracaso de lograr o perseverar.
Como ejemplo de items: “Mi hijo/a cambia repentinamente de sentimientos o
de humor”, “Mi hijo/a es timido/a en relacion con otros de su misma edad” 0

“Mi hijo/a ha amenazado con hacer dario a otras personas”.

Los coeficientes de fiabilidad de la puntuacion total de esta prueba en la
muestra fue de a = .95 y para calidad de la interaccion un a = .89. A
continuacion, se presentan las fiabilidades de las diferentes areas y
dimensiones que componen la herramienta: en la dimension dominio Padres
fue a =.94 para el dominio completo, y Restriccion de la vida o = .86,
Relaciones con la pareja o = .86, Alienacion social a = .77 e
Incompetencia/culpabilidad o = .78, para sus subdimensiones. En la
dimension dominio Adolescentes fue a = .90 para el dominio completo. Los
valores correspondientes a las subescalas de este dominio son: Labilidad
emocional con o =91, Aislamiento social o = .77, Delincuencia o = .77 y

Fracaso de lograr o perseverar o = .66.

Lo mismo que ocurria con la escala de estrés utilizada con padres de nifios
menores de 12 afios, la interpretacion de las puntuaciones brutas (suma de las
puntuaciones de los items), es la misma tanto para las subescalas como para el
total: puntuaciones elevadas, indican elevados niveles de estrés de los padres.
Del mismo modo, siguiendo las indicaciones de los autores, las puntuaciones

brutas se suelen transformar en puntuaciones percentiles. Se considera que las
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puntuaciones tienen significacion clinica por encima del percentil 85 y por
debajo del percentil 20. El rango normal de las puntuaciones se encuentra ente
los percentiles 15 y 80. Los casos que superan los 90 puntos en la calificacion

final, se caracterizan por un nivel clinico de estrés parental.

Medida de estrés global para toda la muestra

Finalmente, para poder utilizar una medida global de estrés para todos los
padres, sin importar la edad de los nifios, generamos una medida de estrés global para
toda la muestra a partir de un procedimiento de equiparacién de puntuaciones. Dado
que los autores de las escalas originales ofrecen informacion para transformar las
puntuaciones directas en percentiles, el método de equiparacion mas adecuado sera el
método equipercentil (Navas, 2000), esto es, a los sujetos que les corresponde el
mismo percentil les correspondera la misma puntuacion en la escala unificada. Tras la
equiparacion, se estandarizaron las puntuaciones y se transformaron en puntuaciones
T. Por lo tanto, se obtiene una nueva variable -con la totalidad de los sujetos-
expresada en puntuaciones T, que nos permitira comparar el nivel de estrés todos los

padres independientemente del instrumento utilizado.

Para que la equiparacion sea adecuada se ha de verificar que los dos grupos
son iguales. Asi pues, se verifica que los dos grupos: (a) nifios pequefios (de 6 a 11
afios) frente a (b) mayores (de 12 a 20 afios) no son significativamente distintos
respecto a ciertas caracteristicas de los nifios (sexo, presentaciéon TDAH, trastornos
asociados), de los padres (edad, nivel educativo, profesion) y familiares (estructura
familiar, nimero de hermanos, otros familiares con TDAH). Respecto a las variables
de los nifios, solo hay diferencias estadisticamente significativas en dos variables,
aunque el tamafio del efecto (phi de Pearson) es bajo (Cohen, 1988) por lo que se
puede considerar que dichas diferencias son irrelevantes: (1) trastornos del habla, con
mayor porcentaje entre los mas pequefios (x> = 4.60, p = .032, phi = .20) y (2)
trastornos de ansiedad, con mayor prevalencia entre los mayores (x> = 4.06, p = .044,
phi = .19).

En cuanto a las variables de los padres, no hay relacion con nivel educativo y
profesion. Solo cabe destacar que los padres de los nifios mayores tienen, a su vez, una

edad media superior a la de los padres de los pequefios. No existe relacion entre los
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grupos de edad y las variables de familia analizadas. Por todo ello, se puede
considerar que los dos grupos de edad (de 6 a 11 afios y de 12 en adelante) no son
significativamente distintos en una serie de variables relevantes, por lo que se puede
proceder a la equiparacion de las puntuaciones obtenidas en ambos grupos generando

una Unica puntuacion de estrés.

Apoyo social percibido

Se ha usado la Escala Multidimensional del Apoyo Social Percibido (MSPSS)
(Zimet, Dahlem, Zimet y Farley, 1988, version espafiola de Landeta y Calvete, 2002,
EMASP). Se trata de una escala compuesta por 12 items tipo Likert con 7 opciones de
respuesta, donde 1 equivale a 'Completamente en desacuerdo’y 7 a 'Completamente
de acuerdo’. Evalua la percepcion de apoyo social de la persona respecto a su familia,
amigos y personas especialmente relevantes. La puntuacion total refleja la percepcién
de apoyo que la persona posee. Ejemplos: “Obtengo de mi familia la ayuda y el apoyo

emocional que necesito” 0 “Puedo contar con mis amigos cuando las cosas van mal”.

Las puntuaciones en la escala oscilan entre 12 y 84, donde puntuaciones

elevadas revelan mayor apoyo social percibido.

El coeficientes de fiabilidad de la puntuacion total de esta prueba en nuestra
muestra fue de a = .92. A continuacién, presentamos las fiabilidades de sus

dimensiones: Persona especial a = .87, Familia o = .95 y Amigos o = .94.

Estilos educativos

Para esta variable se ha utilizado la Escala de Afecto y Escala de Normas y
Exigencias de Fuentes, Motrico y Bersabé (1999), en la que se diferencian dos
escalas: Escala de Afecto (EA) y Escala de Normas y Exigencias (ENE). Las dos son
respondidas en una escala tipo Likert de 5 puntos, desde 1 ‘Nunca’a 5 ‘Siempre’. Se
presenta en dos versiones, una gue evalua lo percibido por el hijo/la hija en el padre y
la madre de forma independiente, y otra en la que los padres/madres contestan los
items refiriendose a cdmo es su conducta concreta con su hijo/a. En el caso de la
presente investigacion, solo se centra en esta Gltima version. A continuacion, se pasa a

describir las escalas:
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La Escala de Afecto (EA) estd compuesta por 20 items divididos en dos

factores:

- Afecto-comunicacion, formado por 10 items que miden el afecto,
interés y comunicacion que manifiestan los padres/madres a sus
hijos/as, como “Si tiene un problema puede contirmelo” 0 “Le dedico
mi tiempo”’;

- Critica-rechazo, que contiene 10 items que evaltan la critica, el
rechazo y falta de confianza de los padres/madres hacia sus hijos/as,
como “Le critico por cualquier cosa” 0 “Me pone nervioso/a, me

altera”.

La Escala de Normas y Exigencias (ENE), mide el estilo educativo de los
padres/madres en lo referente a la forma que tienen de poner las normas a sus
hijos/as y exigir su cumplimiento. Esta Compuesta por 30 items divididos en

tres factores:

- Forma Inductiva, consta de 10 items. Se corresponde con el modelo
democratico, es decir, los padres/madres explican a sus hijos/as el
establecimiento de las normas y les exigen su cumplimiento teniendo
en cuenta las necesidades y posibilidades de sus hijos/as. Este es el
caso de items como “Razono y acuerdo las normas con él/ella” 0 “Le
explico las consecuencias de no cumplir las normas”’;

- Forma Rigida, con un total de 10 items. Se corresponde con el modelo
autoritario, donde los padres/madres imponen a sus hijos/as el
cumplimiento de las normas y mantienen un nivel de exigencias
demasiado alto o inadecuado a las necesidades de los hijos/as.
Ejemplos: “Le impongo castigos muy duros para que no vuelva a
desobedecer” 0 “Exijo respeto absoluto a mi autoridad”,

- Forma Indulgente, formada por 10 items. Se corresponde con el
modelo permisivo, los padres/madres no ponen normas ni limites a la
conducta de sus hijos/as vy, si lo hacen, no exigen su cumplimiento.
Como ejemplos: "Le doy libertad total para que haga lo que quiera™ o

“Le digo que si a todo lo que me pide”.
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Los valores de los coeficientes de fiabilidad son: por un lado, en la Escala de
Afecto, el factor Afecto-Comunicacion presenta una fiabilidad de o = .77, y el factor
Critica-Rechazo de a = .80. Por su parte, en la Escala Normas y Exigencias, se
derivan las siguientes fiabilidades: Forma Inductiva a = .81, Forma Rigida a.=.70 y

Forma Indulgente a = .79.

Sintomatologia TDAH de los/as menores sequn los padres

La informacion que los padres aportan sobre los sintomas de TDAH de sus
hijos se exploro a través del indice de Hiperactividad de Conners (Conners, 1997;
version espafiola de Farre y Narbona, 1989). Consta de 10 items con opciones de
respuesta comprendidas entre 0 ‘Nada’y 3 ‘Mucho’. Cuanto mayor sea el nimero de
sintomas presentes y su gravedad, mayor sera la puntuacion en la escala. Ejemplos de
esta escala son: “Es impulsivo/a, irritable”, “Se distrae facilmente, tiene escasa
atencion” 0 “Sus esfuerzos se frustran facilmente”. La fiabilidad de la puntuacion

total de esta prueba en esta muestra fue de o = .82.

Capacidades vy dificultades de los nifios/as v adolescentes

Se ha utilizado la wversion para padres en espafiol (recuperado de
http://lwww.sdqinfo.org/py/sdqinfo/f0.py) del Strengths and Difficulties Questionnaire
(SDQ), de Goodman (2001). Es uno de los instrumentos de cribado general de
problemas mentales en infancia y adolescencia mas utilizado en los ultimos afios. Esta
version la conforman 32 items, sus opciones de respuesta van desde 0 ‘No es cierto’

hasta 2 ‘Absolutamente cierto’ e incluye cinco escalas:

- Sintomas emocionales. Ejemplos: “Tiene muchas preocupaciones, a menudo
parece inquieto/a o preocupado/a” 0 “Tiene muchos miedos, se asusta
facilmente”,

- Problemas de conducta. Ejemplos: “Frecuentemente tiene rabietas o mal

genio” 0 “A menudo miente o engana”,

- Escala de hiperactividad. Ejemplos: “Es inquieto/a, hiperactivo/a, no puede
permanecer quieto/a por mucho tiempo” 0 “Se distrae con facilidad, su

concentracion tiende a dispersarse”,
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- Problemas de relacion con los comparieros. Ejemplos: “Es mds bien solitario/a
y tiende a jugar solo/a” 0 “Se lleva mejor con los adultos que con otros
ninios/as”’;

- Conducta prosocial. Ejemplos: “Tiene en cuenta los sentimientos de otras

personas” 0 “A menudo se ofrece a ayudar (a padres, maestros, otros ninos)”.

La fiabilidad de la puntuacion total de esta prueba en esta muestra fue de o =
.77. Para la escala Sintomas emocionales fue de a = .67; Problemas de conducta o =
.71; Escala de hiperactividad a = .52; Problemas de relacion con los comparieros a

= .64; y Conducta prosocial o = .753.

Otros autores (como, por ejemplo, Goodman, Lamping y Ploubidis, 2010)
proponen una estructura dimensional distinta. Para estos autores, las subdimensiones
de Hiperactividad y Problemas de conducta se pueden agrupar una dimension mayor
que denominan Problemas Externalizantes. Por otro lado, las subescalas de Problemas
de relacién con los comparieros y Sintomas emocionales se agrupan como Problemas
Internalizantes. Para las conductas internalizantes se ha obtenido un coeficiente de

fiabilidad de o = .73 y para las conductas externalizantes o = .70.

Impacto sobre el clima y organizacion de la vida familiar

En esta Gltima variable se ha empleado la adaptacion espafiola de Presentacion
et al. (2006) del Family Impact Questionnaire (FIQ), de Donenberg y Baker (1993).
Este Cuestionario de Impacto Familiar, trata de estudiar la repercusién que los nifios
ejercen sobre diferentes areas del funcionamiento familiar comparados con los
nifios/as de la misma edad. Consta de 50 items, de los cuales los 48 primeros estan
divididos en 5 dimensiones con cuatro alternativas de respuesta (casi nunca, algunas
veces, muchas veces, casi siempre). No obstante, todos los items se codifican como 0
(ausencia) o 1 (presencia de impacto), siguiendo las recomendaciones de los autores

de la escala original. Seguidamente, se pasa a describir las dimensiones:

e Sentimientos y actitudes de los padres/madres hacia su hijo/a, donde
elevadas puntuaciones reflejan actitudes y sentimientos negativos de los
padres/madres hacia su hijo/a. La componen un total de 15 items, ejemplos:
“Mi hijo/a me produce mas estrés” 0 “Cuando estoy con mi hijo/a me siento

menos eficaz y competente como padre”,
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e El impacto del hijo/a sobre la vida social de la familia, con un total de 10
items, refleja el grado en el que la conducta del nifio/a afecta negativamente a
las relaciones y participacion de la familia en eventos sociales. Ejemplos: “Mi
familia evita mas las salidas sociales (restaurantes, acontecimientos publicos)
a causa de su conducta” 0 “Necesito explicar mas la conducta de mi hijo/a a

los demas”;

e El impacto del hijo/a sobre la economia familiar, consta de 7 items.
Ejemplos: “El coste de criar a mi hijo/a es mayor” 0 “El costo de los servicios

educativos y psicologicos es mayor”,

e El impacto del hijo/a sobre la relacién de pareja, con un total de 7 items,
miden el grado de distanciamiento, desacuerdo o enfrentamiento entre los
miembros de la pareja respecto a la situacién y conductas del hijo/a. Como
ejemplos: “Este/a hijo/a produce mds enfrentamientos entre mi esposo/a y yo”

0 “Mi pareja esta menos de acuerdo con el modo en que manejo el

comportamiento de mi hijo/a”,

e El impacto del nifio/a sobre los iguales, la componen 9 item. Ejemplos: “Los
demas nifios de la familia se quejan de su comportamiento” 0 “Los demas
niflos/as de la familia invitan menos amigos a venir a casa debido a su

.

comportamiento”,

e Los dos ultimos items tratan cuestiones generales relacionadas con el grado de
dificultad de convivir con el hijo/a e influencia que ejerce éste sobre la
familia. Estas preguntas, a diferencia de los items anteriores, tienen siete

opciones de respuesta que se codifican de 1 a7 segun el grado de intensidad.

La fiabilidad de la puntuacion total de esta prueba en esta muestra fue de a =
.92. Para la dimension Sentimientos y actitudes de los padres/madres hacia su
hijo/a, la fiabilidad fue de o = .85; en la dimension Impacto del hijo/a sobre la vida
social de la familia fue de a = .87; en la dimensién Impacto sobre la economia o =
.80; mientras que el Impacto en la relacion de pareja fue a =.79; y sobre los Iguales
a=.76.
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2.4  Analisis estadistico

Todos los andlisis estadisticos incluidos en el presente trabajo, se han realizado
con el programa SPSS v. 20.0. En primer lugar, se ha examinado la presencia de datos
perdidos, comprobacion de datos erréneos y todo lo que implica la depuracion de

datos a través de este programa estadistico.

Tras la utilizacion de diferentes tablas de frecuencias para la descripcién de la
muestras, se ha verificado la consistencia interna de las puntuaciones de las escalas y
subescalas utilizadas en este trabajo, y previamente descritas, a partir del calculo del
coeficiente alfa de Cronbach.

Los analisis descriptivos de las puntuaciones analizadas en este trabajo se
realizaron utilizando estadisticos de tendencia central (medias) y de dispersion
(desviacion tipica). Para cada uno de los instrumentos utilizados se analizaron las
posibles diferencias en las puntuaciones en funcién de las variables sexo y grupos de
edad (prueba t de comparacion de medias), presentacion predominante de TDAH
(ANOVA) y puntuaciéon en la escala del Indice de Hiperactividad de Conners
(coeficiente de correlacion de Pearson).

Ademas, tras analizar los coeficientes de correlacion entre las variables objeto
de estudio, se ha utilizado tres modelos de regresion lineal jerarquica para la
prediccion del Estrés Parental, las puntuaciones en la Escala de Afecto (EA) y Escala
de Normas y Exigencias (ENE) y los Estilos Educativos (Inductivo, Rigido e

Indulgente).

En estos modelos de regresion se plantea un modelo de prediccién de una
variable dependiente cuantitativa a partir de una o mas variables independientes
cuantitativas. ElI programa ofrece los parametros de relacion entre cada variable
independiente y la variable dependiente, una medida del ajuste global del modelo vy el
porcentaje de varianza de la variable dependiente que se consigue explicar con el

modelo.

En los modelos de regresion jerarquica las variables se van introduciendo por
fases 0 pasos. Este tipo de analisis permite estimar el efecto aditivo de cada grupo de
predictores. En estos modelos de regresion primeros se introducen las variables de los

nifios (TDAH, problemas de conducta y problemas emocionales) y, posteriormente, se
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introducen las variables familiares y contextuales (sentimientos y actitudes de los
padres respecto a sus hijos y a su propia capacidad como padres, impacto de la
conducta de sus hijos sobre la vida de pareja, impacto de las conductas de sus hijos

sobre la vida social de la familia y apoyo social percibido).

Estos modelos son consistentes con la literatura cientifica, que especifica que
tanto las variables de los nifios como las familiares-contextuales tienen capacidad
predictiva sobre las variables analizadas (Estilos Educativos y Estrés Parental). Si los
modelos son correctos ambos grupos de variables han de ser tenidos en cuenta
simultdneamente en los programas de entrenamiento de padres, bien para la reduccion
del estrés o para la adquisicion y/o potenciacién de estilos educativos maés

favorecedores del desarrollo integral de los nifios.
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CAPITULO 5

Resultados de la investigacion

En este capitulo, se muestran los resultados de la presente investigacion
siguiendo el orden de cada uno de los objetivos que han sido planteados. En primer
lugar, se analizan los resultados relativos a las caracteristicas de las historias
evolutivas de estos nifias, nifias y adolescentes con TDAH que conforman la muestra y
el contexto familiar en el que se desarrollan, poniendo especial atencion en aquellas
variables mas determinantes. En segundo lugar, se describe el proceso de
identificacion, diagndstico y tratamiento del TDAH vy el papel de la familia en este
proceso, atendiendo a aspectos como los problemas comorbidos que aparecen junto al
TDAH.

Seguidamente, se procede al anélisis de las principales variables objeto de
estudio como los niveles de Estrés Parental relacionado con la crianza de un/a hijo/a
con TDAH, el Apoyo Social Percibido por los padres, los Estilos Educativos
empleados en la crianza de su hijo/a TDAH, la Sintomatologia TDAH segun los

padres, los Problemas de los menores y su Conducta Prosocial, y el Impacto en la
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Vida Familiar que supone tener un hijo/a con TDAH. Estas variables seran analizadas
teniendo en cuenta la edad, el género y la presentacion predominante de TDAH en los

menaores.

En el siguiente apartado, se procede a presentar el analisis de la relacion entre
las variables del nifio, familiares y contextuales que corroboren las posibles relaciones
que la literatura cientifica y los modelos tedricos actuales establecen entre dichas
variables. Finalmente, se presentan los modelos de regresién lineal jerarquiza en los
que se analizan los modelos predictores del Estrés Parental y Estilos Educativos a
partir de las variables de los nifios/as y/o adolescentes (TDAH, problemas de conducta
y emocionales), variables familiares (estrés parental, estilos educativos, impacto sobre
la vida familiar) y contextuales (apoyo social percibido).
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1. Analisis de las caracteristicas de la historia evolutiva de los nifos

y adolescentes con TDAH

En este apartado se procede a describir la historia evolutiva de los nifios, nifias
y adolescentes que conforman la muestra. Para ello, se han empleado técnicas
estadisticas descriptivas que aportan informacion sobre las caracteristicas de los y las

participantes.

Factores pre y perinatales

En lo que se refiere a los factores de riesgo prenatal, en general las madres
informan de haber gozado de una buena salud durante el embarazo. Solo el 20% de las
madres tuvieron algin tipo de problemas resefiables durante el embarazo. En el
momento del parto este porcentaje asciende al 37.9% de las madres, destacando los
partos por césareas (14.3%), uso de férceps (7.85%) o nifios prematuros (5.71%). No
obstante, en general puede afirmarse que el periodo postnatal transcurrié sin

incidentes notables.

Dificultades evolutivas en los primeros anos

Durante los primeros afios de vida, el 29.5% de los y las menores de la muestra
tuvieron algun tipo de problemas entre los que se encuentran: bronquitis, caidas,
amigdalitis, crisis epilepticas, o problemas digestivos. En la tabla 8, se muestran el
porcentaje de los y las menores, respecto al total de la muestra, con dificultades

evolutivas en los primeros afios de vida de manera mas detallada:

Tabla 8. Dificultades evolutivas en los primeros afos.

Dificultades/Problemas %
Habitos de suefio 42.90
Dificultad para calmarle 36.42
Rutina de alimentacion 32.90
Llanto 32.14
Alergias a la leche 10.00
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Como se observa, un elevado porcentaje de sujetos presentaban problemas o
dificultades en los héabitos de suefio durante estos primeros afios. Asi, también se
aprecia que estos nifios/as no eran bebés faciles de calmar tras el llanto o rabietas, lo
cual puede relacionarse con la alta proporcion de bebés que lloraban mucho. Los
problemas de alimentacidon durante estos primeros afios es otra de las dificultades
evolutivas que los padres y madres participantes han destacado en la entrevista
elaborada, aludiendo en muchos de los casos a la poca cantidad de alimentos que
ingerian sus hijos/as y a las dificultades ante la hora de la comida.

Segun los datos recabados, no se aprecian retrasos en los principales hitos del
desarrollo como gatear, caminar o primeras palabras. En la actualidad, la mayor parte
de estos nifios/as tiene un correcto control de esfinteres. En cuanto a la edad media de
control de esfinteres, se ha diferenciado entre permanecer seco durante el dia, con una
edad media en afios de 2.66 (DT = .87); permanecer seco durante la noche, siendo la
edad media en afios 3.52 (DT = 1.82); y control de heces, con una edad media en afios
de 2.90 (DT = 1.92). Del mismo modo, la totalidad de los/as nifios/as que forman la
muestra han adquirido el habla con normalidad, siendo la edad media para las

primeras palabras los 17.5 meses (DT =10.32).

Se ha de destacar que el 12.9% de los casos esta formado por familias con
hijos/as adoptados/as con TDAH que no cuentan con muchos de estos datos, dado que
la edad media de adopcién en la muestra es de 39.44 meses (DT = 22.54) y, por lo
tanto, no han podido reflejar todos estos aspectos del periodo pre y perinatal, y
dificultades en los primeros afios del desarrollo.

2. ldentificacion, diagnéstico y tratamiento del TDAH. El papel de la

familia

En este apartado se analizan los aspectos mas relevantes del proceso de
diagndstico y tratamiento de los/as nifios/as y adolescentes que conforman la muestra.
Para ello, se ha incluido en la entrevista items centrados en conocer estos aspectos y el

papel que ha jugado la familia en los mismos.

La edad media en la que los padres y madres comenzaron a sospechar que a su

hijo/a le ocurria algo, fue en torno a los 5 afios (expresado en meses: M = 60.48 meses,
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DT = 33.56). Los principales sintomas que observaron en sus hijos/as fueron
inquietud, nerviosismo, ansiedad, timidez, comportamientos problematicos, falta de
atencion, no aceptacion de normas, retraso psicomotor, dificultades de aprendizaje,
problemas de suefio, falta de habilidades sociales, baja tolerancia a la frustracion,

entre otros.

Casi en el 80% de los casos las primeras sospechas o deteccién del problema
ha ocurrido en el seno familiar, principalmente por la madre y/o alguno de los abuelos.
A estas primeras sospechas le siguen las del maestro/a, dado que al llegar a la etapa de

educacion primaria es cuando las alarmas comienzan a saltar.

Por su parte, el profesional que realizé la primera evaluacion fue el psicélogo
(36.7%), seguido del pediatra (28.8%), neuropediatra (22.3%), psiquiatra (8.6%) o

varios de los anteriores (3.6%).

Como promedio, trascurrieron casi dos afios (M = 21.47 meses) entre la
sospecha de la familia y la formulacion del diagnéstico de TDAH. La edad media a la
que se produjo este primer diagnostico fue en torno a los 7 afios (expresado en meses:
M = 81.95, DT = 33.41). El 96.4% de los padres y madres conocian el diagndstico de
TDAH de su hijo/a en el momento de la entrevista. No obstante, al preguntar por la
presentacion predominante de TDAH de su hijo/a no todos conocian este aspecto,

concretamente el 18.4% del total de las familias lo desconocian.

En relacion a los problemas asociados, se pregunt6 a las familias a través de la
entrevista elaborada si los profesionales que atienden a su hijo/a, les han indicado que
tenia algun problema asociado al TDAH. Los resultados ponen de manifiesto que el
68.8% de los participantes presentaban ademas un problema asociado (53 nifios y 22
nifias), frente al 30.3% que solo presentaban TDAH. A continuacion, se pasa a detallar

la presencia, en porcentajes, de cada trastorno comorbido (Tabla 9).

Se observa que el trastorno asociado que mas aparece en la muestra del
presente trabajo es el Trastorno del Aprendizaje. Le sigue el Trastorno Negativista
Desafiante, y a continuacion el Trastorno del Habla y Trastorno de Ansiedad con el

mismo porcentaje.
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Tabla 9. Trastornos asociados.

Trastorno asociado %
Trastorno del Aprendizaje 30
Trastorno Negativista Desafiante 18.6
Trastorno del Habla 13.6
Trastorno de Ansiedad 13.6
Trastorno del Suefio 7.14
Trastorno de la Coordinacion Motora 4.3
Trastorno del Espectro Autista 4.3
Trastorno Disocial 4.3
Trastorno del Estado del Animo 3.57
Discapacidad Intelectual Leve 2.86
Trastorno por Tics o Sindrome de la Tourette 2.14
Trastorno por Abuso de Sustancias 0

En relacion a la edad (Figura 7), los resultados indican que los menores de 11
afios presentan un mayor porcentaje de Trastornos de la Coordinacién Motora,
Trastornos del Habla, Dificultades de Aprendizaje y Trastornos del Espectro Autista.
Mientras que los adolescentes muestran mas comorbilidad del TDAH con Trastornos
de Ansiedad.

Tics

Trastornos del Animo
DiscIntelectual Leve
Trastorno Disocial
Trastornos del Suefio
* TEA Adolescencia

* Trastornos Coordinacion B Infanciz
* Trastorno de Ansiedad
Trastorno Negativista Desafiante

* Trastornos del habla

* Dificultades de aprendizaje

“ | I I I I
;.
[ | ‘ |

(=)
(=]
=
[
=1
[
e
=
e

30

*= diferencias significativas, p< .05

Figura 7. Dificultades y trastornos en funcion de la edad (Infancia y Adolescencia).
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Por otra parte, teniendo en cuenta el género (Figura 8), Unicamente se
encuentran diferencias significativas en los Trastornos de la Coordinacion Motora y
los Trastornos del Espectro Autista, ambos predominantes en las nifias y adolescentes

de la muestra, en comparacion con sus comparieros varones.

Tics

*Trastornos Coordinacion

Trastorno de Ansiedad

—
Trastornos del Animo g
Disc.Intelectual Leve mm
Trastorno Disocial s
Trastornos del Suefio  ———
*TEA mm Chicas
B Chicos
|
|
|

Trastorno Negativista Desafiante

Trastornos del habla T

Dificultades de aprendizaje

5 10 15 20 25 30

o

* = diferencias significativas, p < .05
Figura 8. Dificultades y trastornos en funcién del género.

Respecto los métodos o procedimientos para tratar el TDAH en los menores de
la muestra, se preguntd a las familias qué opcidn terapéutica seguian. Para ello se
detallaron en diferentes opciones de tratamiento Gnico (Farmacoldgico, Psicoldgico,
Apoyo Escolar, Otros) o tratamiento combinado (Psicol6gico, Farmacoldgico y
Apoyo Escolar; Psicologico y Farmacoldgico; Psicolégico y Apoyo Escolar), siendo

los resultados los siguientes:

Tabla 10. Tratamiento que reciben.

Opciones Terapéuticas %
Psicoldgico, Farmacolégico y Apoyo Escolar 56.42
Psicoldgico y Farmacoldgico 17.14
Psicologico y Apoyo Escolar 11.42
Psicologico 5
Otros 4.3
Apoyo escolar 3.6
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Opciones Terapéuticas %

Farmacol6gico 2.14

Como se aprecia en la Tabla 10, el 85% de los nifios y adolescentes
participantes recibian un tratamiento combinado compuesto por dos 0 més medios
terapéuticos para abordar el trastorno; frente al 11% que recibia una unica modalidad
en su tratamiento (Psicoldgico; Apoyo Escolar; Farmacoldgico). Por otro lado, un 4%
recibian un tratamiento diferente a los ofrecidos en la entrevista, entre los que se
encuentran Equinoterapia y Logopedia. Puede afirmarse que el 75% de los nifios y
adolescentes con TDAH estén recibiendo tratamiento Farmacologico.

El grado de participacion de las familias en el tratamiento de sus hijos/as con
TDAH no era homogéneo, encontrando diversas situaciones. A continuacion, se

detallan los resultados en la siguiente tabla:

Tabla 11. Participacion de la familia en el tratamiento.

Participacion de la familia %
Entrevistas con el profesorado 81.43
Supervisién de las tareas escolares 81.43
Acompafiamiento a sesiones 75.00
Dar/supervisar la medicacion 75.00
Padres/madres que reciben apoyo psicoldgico | 35.71

Asi, se observa que la forma de participacion mas frecuente de estos padres y
madres es la asistencia a entrevistas con el profesorado de su hijo con TDAH, asi
como una supervision continuada de las tareas académicas. Seguidamente, participan
en el acompafiamiento a las sesiones de sus hijos en las Asociaciones o Centros de
Atencion Psicopedagogica al que acuden, ademas de llevar un control/supervision en
la toma de su mediacion. Es necesario tener en cuenta que la media de edad de la
muestra es de 11.20 afios, por lo tanto ain necesitan de un seguimiento y control al
respecto. Por Gltimo, se encontr6 que un nimero muy bajo de padres recibian apoyo

psicoldgico.
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Dificultades referidas por los padres en el momento de la entrevista

Como se puede observar en la Tabla 12, las principales dificultades reportadas
por los padres, en el momento presente de la entrevista, son aquellas relacionadas con
la colaboracion en tareas del hogar, seguido de problemas o dificultades en las
relaciones con otros nifios, problemas de higiene y cuidado personal, asi como

conductas peligrosas fuera del hogar.

Tabla 12. Dificultades referidas por los padres en la actualidad.

Dificultades en la actualidad %
Dificultades en la colaboracidn en tareas del hogar | 51.4
Dificultades en las relaciones con otros nifios 42.14
Conductas peligrosas fuera del hogar 33.60
Problemas de higiene y cuidado personal 32.90
Problemas en las relaciones con los hermanos 27.14
Problemas en las relaciones con los padres 26.42
Dificultades en las relaciones con los adultos 25.00
Problemas para dormir solo 24.30
Conductas peligrosas dentro del hogar 22.90
Problemas para comer solo 12.90

En general, los sujetos de la muestra presentan mas dificultades en la
colaboracion en las tareas del hogar, siendo tema de disputa familiar. Seguidamente,
otra de las dificultades que destacan son los problemas en las relaciones con otros
nifios. Las conductas peligrosas fuera del hogar es otra de las dificultades que
presentan con mayor frecuencia estos nifios, como por ejemplo que el menor con
TDAH no preste atencion a los coches que vienen en direccion contraria mientras
cruza la calle o va en bicicleta, o que realice actividades fisicas peligrosas sin pensar
en las posibles consecuencias. Es decir, comportamientos peligrosos e imprudentes

gue cometen estos nifios con TDAH y preocupan a sus padres.
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Historia académica y actividades extraescolares

Respecto a la evolucion académica de los y las menores, la mayoria presenta
dificultades de aprendizaje o para seguir el ritmo de la clase. Concretamente, el 19%
de la muestra va mal en su actividad académica, el 49% regular y el 32% bien. Es
decir, la mayoria de estos nifios y adolescentes van mal o regular en el colegio o
instituto, siendo un numero bajo de casos los que van bien o sin grandes dificultades

para lograr un rendimiento académico 6ptimo.

Para profundizar en la historia académica se han explorado las siguientes
variables: necesidad de apoyo a través de la asistencia a clases de refuerzo, problemas
con el profesorado 0 comparieros y la participacion en actividades extraescolares (ver
Tabla 13).

Tabla 13. Dificultades en el &mbito académico.

Historia Académica %
Acude a clases de refuerzo 63.60
Participa en actividades extraescolares 55.71

Problemas con el profesorado o comparieros | 49.30

Dadas estas dificultades en el rendimiento académico, un alto porcentaje de
estos nifios, nifias y adolescentes acudian a clases de refuerzo de asignaturas
instrumentales o aquellas en las que su seguimiento les resulta mas complicado como
inglés o matematicas. Asimismo, los padres informaron de problemas en el colegio
con el profesorado o comparieros debido a las dificultades en el comportamiento de
sus hijos/as. Como se puede observar, mas de la mitad de los sujetos de la muestra
acudian a actividades extraescolares. Estas actividades estan relacionadas
principalmente con actividades deportivas como natacion, yudo u otros deportes de
equipo; seguidas de actividades de masica, baile o relacionadas con el aprendizaje de

idiomas.

3. Sintomatologia TDAH de los/as nifios/as y adolecentes

La informacidn que los padres aportaron sobre los sintomas de TDAH de sus
hijos e hijas, se explord a través del indice de Hiperactividad de Conners. A
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continuacion, se exponen los resultados encontrados teniendo presente las variables

sexo de los menores y presentacion predominante de TDAH.

Tabla 14. Puntuacion total del indice de Hiperactividad. Medias (Desviaciones Tipicas) Yy
prueba t de comparacion de medias en funcion del género de los hijos/as.

Sexo
Total muestra Hijos Hijas
M (DT) M (DT) M (DT) t p
indice 16.56 15.26
. .. 16.20 (5.42 1.26 .209
Hiperactividad (542) (5.54) (5.03)

Teniendo en cuenta que las puntuaciones en esta escala oscilan entre 0 y 30,
observamos que el promedio de la muestra se encuentra cercano a la puntuacién
media teorica (15). Como se puede observar, no se muestran diferencias significativas

entre hijos e hijas en cuanto a la sintomatologia hiperactiva segun los padres/madres.

Como era previsible (ver Tabla 15), dado que la escala de Conners se centra
sobre todo en la medida de la hiperactividad, los nifios/as y/o adolescentes con
presentacion predominantemente de falta de atencion obtienen puntuaciones
significativamente inferiores a las de los nifios o adolescentes que se encuadran en las

presentacion combinada o predominantemente hiperactiva-impulsiva.

Tabla 15. Puntuacion total del indice de Hiperactividad. Medias (Desviaciones Tipicas) y
prueba t de comparacion de medias en funcion de la presentacion de TDAH.

Presentacion TDAH

Falta de Hiperactiva-

Combinada ., . No sabe
atencion Impulsiva = P
M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
Indice
18.35(4.66)2  14.20(5.74)" 19.42(4.01) 2 15.28(4.24)2>  7.62 .000

Hiperactividad

Superindices distintos (a, b, ¢, d) indican diferencias estadisticamente significativas. Prueba: ANOVA
de un factor. Contrastes post-hoc: Scheffé. Sin superindices cuando no hay diferencias estadisticamente
significativas.

4. Capacidades y dificultades de los/as nifios/as y adolescentes

Para el analisis de las capacidades y dificultades que los padres perciben en sus

hijos/as, se ha empleado la herramienta Strengths and Difficulties Questionnaire
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(SDQ). Los analisis estadisticos empleados se centran en la comparacion de medias en
funcion de variables como el género, la edad y la presentacion predominante de
TDAH. Por otro lado, se han calculado los coeficientes de correlacion con las

puntuaciones en el indice de Hiperactividad de Conners.

Tabla 16. Capacidades y Dificultades (SDQ). Subescalas y puntuacion total. Medias
(Desviaciones Tipicas) y prueba t de comparacion de medias en funcion del género de los
hijos/as.

Sexo
Capacidades y Dificultades Total Hijos Hijas
muestra
M (DT) M (DT) M (DT) t p
Sintomas emocionales 4.07 (2.37) 4.13 (2.40) 3.92 (2.32) A48 .63
Problemas de conducta 3.87 (2.44) 3.99 (2.42) 3.56 (2.47) .92 .35
Hiperactividad 7.36(1.95)  7.50(1.99)  7.00(1.80) 137 0.7
Problemas con los compafieros  4.05 (2.36) 3.86 (2.36) 456 (232) -158 .11
Prosocial 7.07(233)  7.07(2.23)  7.05(2.59) 63 .95
Total dificultades 19.37 (6.27) 19.49 (6.45) 19.05(5.86) .37 .71

Tras los andlisis de la prueba de comparacion de medias, se aprecian medias
mas elevadas en los hijos en las subescalas de Sintomas Emocionales, Hiperactividad
y Problemas de Conducta en comparacién con las hijas. Mientras que éstas muestran
puntuaciones mas altas en relacion a los Problemas con los Compafieros. En cualquier

caso, ninguna de estas diferencias alcanza la significacion estadistica.

Tabla 17. Capacidades y Dificultades (SDQ). Subescalas y puntuaciéon total. Medias
(Desviaciones Tipicas) y prueba t de comparacion de medias en funcién de los grupos de
edad.

Edad
Capacidades y Dificultades = De6allafios A partir de 12 afios
M (DT) M (DT) t p

Sintomas emocionales 3.92 (2.48) 4.30 (2.20) -92 .36
Problemas de conducta 3.63 (2.33) 4.23 (2.57) -1.43 .15
Hiperactividad 7.61 (1.95) 6.98 (1.90) 1.18 .62
Problemas con los companferos 4.05 (2.28) 4.05 (2.51) 10 .99
Prosocial 7.38 (2.02) 6.58 (2.69) 201 45
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Edad
Capacidades y Dificultades  De6allafios A partir de 12 afios
M (DT) M (DT) t p
Total dificultades 19.23 (6.33) 19.58 (6.23) -32 .75

La presencia de los diferentes problemas no parece guardar relacion con la
edad de los y las nifios/as de la muestra, excepto en las Dificultades Emocionales en
las que aquellos de mayor edad puntdan levemente mas alto, al igual que en los
Problemas de Conducta; siendo el caso contrario en las subescalas de Hiperactividad
y Conducta Prosocial, en las que las puntuaciones mas elevadas se encuentran en
los/as participantes de menor edad. Sin embargo, no aparecen diferencias

estadisticamente significativas en relacion a los grupos de edad.

A continuacién, se analizan las puntuaciones en las subescalas y puntuacién
total de SDQ en funcion de la presentacion predominante de TDAH de nuestra
muestra (Tabla 18).

En la subescala Sintomas Emocionales, se aprecian diferencias
estadisticamente significativas entre los padres y madres con hijos/as con presentacion
combinada y los padres/madres que desconocen la presentacion de TDAH de sus
hijos/as. Estos ultimos nifios y nifias son los que presentan menos Dificultades
Emocionales. En el caso de la subescala Hiperactividad, se advierte que los/as hijos/as
con predominio con falta de atencion tienen unos niveles de hiperactividad

significativamente inferiores al resto de los grupos.

Finalmente, respecto al total de dificultades se repite el mismo patrén que en
Hiperactividad, es decir, solo son significativas las diferencias entre los grupos con
presentacion combinada y falta de atencion. En este caso, al primer grupo
corresponden la mayor puntuacion en dificultades y al segundo la mas baja. El resto
de grupos tienen puntuaciones intermedias que no son significativamente distintas a

las de los grupos extremos.
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Tabla 18. Capacidades y Dificultades (SDQ). Subescalas y puntuacion total. Medias
(Desviaciones Tipicas) y prueba F de comparacion de medias en funcién de la presentacion
predominante de TDAH.

Presentacion TDAH

Capz?ICIdades y Combinada Falta'qe Hlperact'lva— No sabe
Dificultades atencion Impulsiva F p
M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
Sintomas

. 5.06(2.19)* 3.78(2.24)*> 3.08(1.88)*"  3.16(2.72)"° 5.38 .00
emocionales

Problemas de
conducta

Hiperactividad ~ 8.00(1.65)* 6.32(2.02)° 8.08(1.62°  7.92(1.52)* 9.34 .00

Problemas con los
comparieros

Prosocial 6.94(2.29) 7.20(2.48)  7.50(1.83)  6.76(2.54) 037 .78
Total dificultades  22.14(6.15)° 17.22(5.78)° 19.83(4.86)*" 18.16(6.62)*° 5.97 .00

461(2.55) 3.30(2.15)  4.33(2.84)  3.64(2.32) 272 .05

447(254) 3.82(2.35)  4.33(253)  3.44(1.76) 1.30 .28

Superindices distintos (a, b, ¢, d) indican diferencias estadisticamente significativas. Prueba: ANOVA
de un factor. Contrastes post-hoc: Scheffé. Sin superindices cuando no hay diferencias estadisticamente
significativas.

Por ultimo, la correlacion entre el indice de Hiperactividad y las subescalas del
que componen la herramienta Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) (ver
Tabla 19), muestra la elevada asociacion entre los problemas, principalmente en
Hiperactividad y Total de Dificultades, con las puntuaciones en el indice de

Hiperactividad. La relacion con la Conducta Prosocial es negativa, aunque irrelevante.

Tabla 19. Correlaciones de las subescalas y puntuacion total del SQD con el indice de
Hiperactividad.

indice Hiperactividad
Sintomas Emocionales AQ***
Problemas Conducta 52%**
Hiperactividad B2***
Problemas Comparieros RC) Rokalel
Prosocial -07
Total Dificultades B7***

*p< .05; **p< .01; ***p< .001
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Seguidamente, se detallan las medias de las Conductas Internalizantes y

Externalizantes de la muestra teniendo en cuenta el sexo y la edad.

Tabla 20. Conductas Internalizantes y Externalizantes. Medias (Desviaciones Tipicas) y
prueba t de comparacion de medias en funcion del género de los hijos/as.

Sexo
Conductas Total muestra Hijos Hijas
M (DT) M (DT) M (DT) t p
Internalizantes 8.13 (3.94) 8.00 (4.08) 8.48 (3.57) -65 51
Externalizantes 11.23 (3.57) 11.49 (3.57) 10.56 (3.51) 138 .16

Se aprecian medias méas elevadas en las Conductas Externalizantes tanto de
manera global como teniendo en cuenta la variable sexo de los hijos/as. En concreto,
son los nifios los que muestran medias mas elevadas de conductas externalizantes,
mientras que las nifias por su parte muestran medias mas elevadas en Conductas
Internalizantes. No obstante, no aparecen diferencias estadisticamente significativas

en relacion con el género de los hijos/as.

Tabla 21. Conductas Internalizantes y Externalizantes. Medias (desviaciones tipicas) y prueba
t de comparacion de medias en funcion de los grupos de edad.

Edad
Conductas De 6 a 11 afios A partir de 12 afios
M (DT) M (DT) t p
Internalizantes 7.99 (3.81) 8.36 (4.15) -55 .58
Externalizantes 11.24 (3.62) 11.21 (3.52) 047 .96

Del mismo modo, se observan medias méas elevadas en las Conductas
Externalizantes teniendo en cuanta la variable edad. Sin embargo, estas diferencias no

Ilegan a ser estadisticamente significativas.
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Tabla 22. Problemas Externalizantes e Internalizantes. Medias (desviaciones tipicas) y prueba
F de comparacion de medias en funcién dela presentacion predominante de TDAH.

Presentacion TDAH

Falta de Hiperactiva-
L . No sabe
atencion Impulsiva = p

M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)

Conductas Combinada

Externalizantes  12.61(2.99)* 9.62(3.50)* 12.42(4.17)*® 11.56(3.34)*® 7.14 .00
Internalizantes 9.53(4.04)* 7.60(3.63)*" 7.42(3.78)**  6.60(3.77)° 3.99 .01

Superindices distintos (a, b, ¢, d) indican diferencias estadisticamente significativas. Prueba: ANOVA
de un factor. Contrastes post-hoc: Scheffé. Sin superindices cuando no hay diferencias estadisticamente
significativas.

Como se aprecia en la Tabla 22, tanto en los problemas externalizantes como
en los internalizantes, las puntuaciones mas elevadas corresponden al grupo de nifios
con presentacion de TDAH combinada. En el caso de los problemas externalizantes,
este grupo tiene puntuaciones significativamente superiores a las del grupo de nifios
con presentacion predominante de falta de atencion, a los que corresponden las
puntuaciones mas bajas. Los otros dos grupos no se diferencian de los anteriores ni

entre si.

En cuanto a los problemas internalizantes, la puntuacién mas baja corresponde
al grupo de nifios cuyos padres desconocen la presentacion predominante de TDAH de
su hijo/a, que es significativamente més baja que la de los nifios con la presentacion de
TDAH combinada.

Respecto a la relacion con el indice de Hiperactividad, ambas correlaciones
(.43 y .69, con problemas internalizantes y externalizantes, respectivamente) son
elevadas y estadisticamente significativas (p < .001), destacando sobre la correlacion
con los problemas externalizantes (que incluye los problemas de conducta e

hiperactividad).

5. Analisis de las variables relativas a la familia

Una vez presentados los principales hallazgos relativos a los aspectos
descriptivos de los menores y sus familias, a continuacion se procede a exponer los
resultados referidos al Estrés Parental, los Estilos Educativos de los padres y el
Impacto que las conductas de los nifios/as tienen sobre la Vida Familiar. En los
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diferentes apartados se ha tenido presente el sexo, la edad, las puntuaciones en el
indice de Hiperactividad de Conners y la presentacion predominante de TDAH de los

y las participantes.

5.1 Estrés parental

Estrés de los padres y madres de los menores de 12 afios

En primer lugar, se presenta la distribucion de padres en relacion al Estrés
Total obtenido en los menores de doce afios, y su posicion respecto al nivel de estres

(bajo, normal, riesgo clinico).

40
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Figura 9. Estrés de los padres de hijos/as menores de 12 afios (PSI) expresado en frecuencias.

Como se puede observar en la Figura 9, el 72.7% de los padres de los nifios y
nifias de la muestra se encuentran en el rango clinico de estrés, es decir, se hallan por
encima del percentil 85. Los niveles de estrés de estos padres y madres se consideran

de riesgo clinico y, por tanto, con necesidad de recibir tratamiento.

Seguidamente, se presentan los analisis efectuados para examinar la variable
Estres Parental en funcion del género de los hijos/as, a traves de la prueba t de

comparacion de medias.
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Tabla 23. Estrés Parental (PSI). Medias (Desviaciones Tipicas) y prueba t de comparacion de
medias en funcién del género de los hijos/as.

Total muestra Sexo
Estrés Parental de 6 a 11 afios Nifios Nifias 5
M (DT) M (DT) M (DT)
Malestar paterno 33.95 (9.40) 33.74 (9.28) 34.44(9.88) -0.31 .76

Interaccién disfuncional
padres-hijos
Nifio dificil 34.33(10.20)  34.37(9.97) 34.24(10.95) 0.05 .96
Estrés global 95.54 (23.01) 95.16 (21.25) 96.44 (27.18) -0.23 .84

27.61(8.20)  27.05(7.71) 27.76(9.39) -0.36 .72

En los analisis basados en la comparacion de medias mediante la prueba t, no
se aprecian diferencias de género significativas en las diferentes subescalas que
componen la herramienta. Sin embargo, el Estrés Global de los padres y madres de las
nifias es ligeramente mayor en comparacion con los padres y madres de los nifios
(nifias: M = 96.44, DT = 27.18; nifios: M = 95.16, DT = 21.25). Asimismo, se observa
como en las subescalas Malestar paterno e Interaccion disfuncional padres-hijos
también existe una sutil elevacion de las medias en las nifias. De manera general, las
subescalas donde los padres obtienen puntuaciones mas elevadas son: Nifio dificil (M
= 34.33, DT =10.20), sequida de Malestar paterno (M = 33.95, DT = 9.40).

Igualmente, se comparan las puntuaciones de los padres y madres tanto en las
subescalas del PSI como en la Escala Global, en funcién de la presentacion

predominante de TDAH de sus hijos/as (ver Tabla 24).

Tabla 24. Subescalas PSI y puntuacion total. Medias (Desviaciones Tipicas) y prueba F de
comparacion de medias en funcidén de la presentacion de TDAH.

Presentaciéon TDAH

Falta de Hiperactiva-

Estrés Parental Combinada No sabe

atencion Impulsiva F P
M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
Malestar paterno  33.38(7.50) 33.24(10.33) 31.37(9.05) 36.94(11.19) 0.89 .45
Interaccion
disfuncional 23.39(8.25) 26.96(8.93) 26.50(8.33) 26.78(7.72) 0.23 .87
padres-hijos
Nifio dificil 37.58(9.14) 33.28(11.35) 35.38(10.98) 30.67(9.25) 1.98 .12
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Presentacion TDAH

Falta de Hiperactiva-
. . No sabe
atencion Impulsiva F P

M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)

Estrés Parental Combinada

Estrés global ~ 99.35(21.74) 93.48(26.20) 93.25(26.30) 94.39(20.84) 0.37 .77

En los analisis basados en la prueba F de comparacién de medias no se
aprecian diferencias significativas en los niveles de estrés de los padres y madres en

funcion de la presentacion predominante de TDAH de sus hijos/as.

Si analizamos la relacion entre las puntuaciones respecto al Estrés de los
padres de nifios/as menores de 12 afios y las puntuaciones en el Indice de
Hiperactividad de Conners (ver Tabla 25) se puede apreciar que, aunque mantienen
correlaciones significativas con todas las dimensiones, éstas son especialmente
elevadas con la puntuacion total y con la subdimension Nifio dificil. Se ha de tener en
cuenta que esta subdimension recoge conductas semejantes a las manifestaciones
conductuales de los nifios hiperactivos recogidas en el indice de Hiperactividad de

Conners.

Tabla 25. Correlaciones de las subdimensiones y puntuacion total de estrés (PSI) con el indice
de hiperactividad

Malestar Interaccion o repr s ,
. i Nifio dificil  Estrés global
paterno disfuncional
Indice 28% 2% 5 43w

Hiperactividad

*p< .05; **p< .01; ***p< 001

Estrés de los padres y madres de los y las adolescentes

Por su parte, los padres y madres de los/as adolescentes se encuentran
distribuidos de manera distinta, en comparacion con los menores de 12 afios, en

funcidn del estrés que les produce tener un hijo/a adolescente con TDAH.
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Figura 10. Estrés de los padres de hijos/as a partir de 12 afios (SIPA) expresado en frecuencias

Como se puede apreciar en la Figura 10, mas del 52% de los padres y madres
de adolescentes se encuentran en el rango clinico de estrés. Mientras que el 48%
restante se distribuye principalmente en niveles mas cercanos al riesgo clinico y al de

estrés normativo. En estas familias, no hallamos padres por debajo del percentil 15.

Tabla 26. Estrés Parental (SIPA).Medias (Desviaciones Tipicas) y prueba t de comparacion de
medias en funcion del género de los hijos/as.

Total muestra Sexo

Estrés Parental A pa;trigsde 2 Chicos Chicas
t P

M (DT) M (DT) M (DT)
Labilidad emocional 33.34(9.57) 32.44(9.25) 35.64(10.35) -1.06 .29
Aislamiento social 27.84(7.86) 26.94(7.49) 30.14(8.60) -1.30 .20
Delincuencia antisocial 21.02(6.71) 21.33(6.88) 20.21(6.43) 054 .59
Fracasar en el logro 37.66(5.56) 38.27(5.65) 36.07(5.18)  1.32 .20
DOMINIO ADOLESCENTE 119.86(22.31) 119.00(22.81) 122.07(21.63) -0.44 .66
CALIE:‘SF\)IS ;- i?‘f(‘)CSCION 40.38(11.55) 39.75(10.97) 42(13.24) -0.61 54
Restricciones de la vida 26.82(7.82) 26.13(7.18) 28.57(9.34)  -0.99 .33
Relaciones con la pareja 22.62(7.49) 21.44(7.09) 25.64(7.88)  -1.82 .08
Alienacion social 15.30 (4.79) 14.88(4.38) 16.35(5.75) -0.97 .34
Incompetencia/culpa 22.18(5.32) 21.82(5.69) 23.07(4.35) -0.73 A7
DOMINIO PADRES 86.78(21.36) 84.11(20.37)  93.64(23.07) -143 .16
Estrés total 247.02(47.99) 242.86(47.39) 257.71(47.81) -0.99 .33
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Al igual que ocurriera en las menores de doce afos, los padres y madres de las
nifias adolescentes obtienen puntuaciones ligeramente méas elevadas en comparacion
con los padres y madres de los nifios, tanto en el Dominio Adolecente como en el
Dominio Calidad de la interaccion y en el Dominio Padres. Asimismo, el Estrés Total
también alcanza puntuaciones mas elevadas en los padres y madres de las nifias con
maés de doce afios. Tan solo en la subescala del Dominio adolescente Fracasar en el
logro, los nifios con més de doce afios son percibidos por sus padres y madres de
manera mas negativa a la hora de perseverar en alcanzar sus metas, superando en este
caso las puntuaciones ofrecidas por los padres y madres de las nifias. No obstante, en

ningun caso se alcanzan diferencias significativas.

Del mismo modo, se comparan las puntuaciones de los padres y madres tanto
en las subescalas del SIPA como en la escala global en funcién de la presentacién
predominante de TDAH de sus hijos/as (ver tabla 27), a través de analisis basados en

la prueba F de comparacion de medias.

Tabla 27. Estrés parental (SIPA). Subescalas y puntuacion total. Medias (Desviaciones
Tipicas) y prueba F de comparacion de medias en funcion de la presentacién predominante de

TDAH.

Presentacion predominante TDAH

Estrés Parental Combinada Falta.qe Hlperact.lva- No sabe
atencion Impulsiva = P
M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
Labilidad 37.13(10.68) 30.58(9.07) 35.00(5.83) 35.83(.50) 171 18
emocional
Aislamiento social 29.47(7.53) 28.38(7.76) 25.75(11.03) 2333(7.74) 098 .41
Delincuencia 25.33(8.10)" 18.63(4.75)" 23.25(6.65)* 19.17(5.60)*  3.93 .01
antisocial
Fracasar en el logro 39.40(5.11) 36.88(5.21) 39.50(9.61) 34.83(5.04) 1.31 .28
DOMINIO
ADOLESCENTE  13L38(2734)  114.46(17.56) 123.50(20.92) 11317(21.26) 212 11
Calidadinteraccion g )10 4002 3579(10.82)>  4550(1028)* 36678620 492 .01
padres-hijos
Res”'c\cl'izges de la 30.00(8.20) 25.21(7.72) 28.00(8.60) 2433(6.44) 140 .25
Relaciones con la 26.07(9.92) 20.96(4.98) 24.75(8.30) 1933(731) 203 .12
pareja
Alienacién social 17.20(5.49) 14.63(3.83) 18.00(3.56) 1167(550) 274 .05
Incompetencia/ 24.80(5.10) 20.30(4.51) 25.00(5.66) 20.83(6.77) 293 .04
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Presentacion predominante TDAH

Falta de Hiperactiva-

Estrés Parental Combinada atencion Impulsiva No sabe . b
M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
culpa
DOMINIO
PADRES 98.07(23.40) 80.88(17.24) 95.75(21.33) 76.17(23.44) 3.02 .04
Estrés total 277.60(52.69)? 231.13(34.74)° 264.75(45.90)*° 226.00(51.25)*° 418 .01

Superindices distintos (a, b, c, d) indican diferencias estadisticamente significativas. Prueba: ANOVA
de un factor. Contrastes post-hoc: Scheffé. Sin superindices cuando no hay diferencias estadisticamente
significativas.

En general, no se aprecian diferencias significativas en las puntuaciones de
padres y madres en las subescalas que componen la herramienta y puntuacion total del
SIPA. De hecho, aungue globalmente la prueba F es estadisticamente significativa
para la subescala Incompetencia/Culpa y la dimension Dominio Padres, en estos casos
las pruebas de comparacion de medias dos a dos no arrojan diferencias significativas.
Las Unicas diferencias relevantes se dan para la subescalas Delincuencia/Antisocial,
Calidad interaccion padres/hijos y en la Puntuacién Total de Estrés. Para las tres
variables, las diferencias se dan siempre en el mismo sentido, esto es: las puntuaciones
en estrés de los padres con hijos/as con presentacion de TDAH combinada, son
significativamente superiores a las de los padres con hijos/as con presentacion con
predominio en falta de atencion. Los otros dos grupos de padres/madres obtendrian
puntuaciones intermedias que no se diferencian significativamente de ninguno de los

grupos extremos.

En la tabla siguiente aparecen las correlaciones de las subescalas y puntuacion

total de SIPA con el indice de Hiperactividad.

Tabla 28. Correlaciones de las subdimensiones y puntuacion total de estrés (SIPA) con el
indice de Hiperactividad.

Dominio Adolescente Dominio Padres
Labilidad emocional .53***  Calidad interaccién padres-hijos ABF**
Aislamiento social .07 Restricciones de la vida 29*
Delincuencia antisocial .58***  Relaciones con la pareja 29*
Fracasar en el logro A40**  Alienacion social 33*
DOMINIO ADOLESCENTE 53***  Incompetencia/culpa A8**
Estrés Total (SIPA) S55***  DOMINIO PADRES A40**

*p<.05; **p< .01; ***p<.001
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En general, se aprecian correlaciones elevadas y significativas, excepto para la
subescala Aislamiento social. Son especialmente elevadas las correlaciones entre las
puntuaciones en el indice de Hiperactividad y Delincuencia antisocial o entre indice
de Hiperactividad y Puntuacion total en el SIPA.

Estrés parental para toda la muestra

Como se ha explicado anteriormente en la presentacion de los instrumentos, se
ha obtenido una nueva variable con todos los sujetos de la muestra, expresada en
puntuaciones T, para de este modo comparar el nivel de estrés todos los padres/madres

independientemente del instrumento utilizado.

Esta nueva variable de Estrés Global tiene, para toda la muestra, puntuaciones
que oscilan entre 33.55 y 73.26 (M = 62.58, DT = 10.04). La puntuacion media para
toda la muestra estd por encima de la puntuacion media correspondiente a una
poblacion estadisticamente normal, que seria 50. Esto es congruente con la
informacion que se ofrece en paginas anteriores, segun la cual mas de la mitad de los
padres y madres de los nifios y nifias mayores de 12 afios, y mas del 70% de los

padres/madres de los y las pequerfias, ocupan percentiles superiores a 85.

Con esta nueva variable de estrés para toda la muestra, se realizan
comparaciones de medias en funcién de las mismas variables: género y presentacion
predominante de TDAH, afiadiéndole grupo de edad. Respecto a esta Gltima variable,
dados los valores ya comentados, se espera que los padres de los nifios mas pequefios
tengan puntuaciones mas elevadas en la escala de Estrés Global.

Tabla 29. Estrés global. Medias (Desviaciones Tipicas) y prueba de comparacién de medias
en funcion del género, grupo de edad y presentacion predominante de TDAH.

Estrés parental Contraste estadistico p

Hijos 62.48(9.65)
Género B t=-0.18 .86
Hijas 62.82(11.05)
De 6 a 11 afios 64.04(11.17)
Grupos de edad ) N t=2.46 .02
A partir de 12 afios 60.13(7.21)
Combinada 64.42(8.70)
) Falta de atencion 60.29(10.39)
Presentacion TDAH ) ) F=211 .10
Hiperactiva-Impulsiva  62.91(11.59)
No sabe 62.22(10.62)
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Los datos globales se comportan tal y como cabria esperar a la vista de los

analisis realizados previamente:

= por un lado, en ningln caso se encuentran diferencias (ni en SIPA ni en
PSI) entre nifios y nifias, por lo que era de esperar que en la puntuacion
global no las hubiese;

= por otro, ya se habia observado que los padres de los nifios mas
pequefios padecian mayores niveles de estrés, cuando se comparaban
percentiles. Por lo tanto, ahora con la nueva variable, esa diferencia
aparece como estadisticamente significativa;

= vy, finalmente, de las 17 puntuaciones de estrés analizadas (incluyendo
todas las subescalas y puntuaciones totales de SIPA y PSI) s6lo en tres
se apreciaban diferencias entre dos grupos (presentacion combinada
frente a falta de atencién). Esa diferencia vuelve a aparecer en la
puntuacion global, aunque ya no es estadisticamente significativa como
cabria esperar, ya que en el 82% (14 de 17) de los analisis previos esa

diferencia no era estadisticamente significativa.

Por dltimo, la elevada correlacion entre las puntuaciones del indice de
Hiperactividad de Conners y esta Puntuacién global de estrés (.42, p < .001), abunda
en la misma direccién ya apuntada respecto a las puntuaciones totales del PS1y SIPA,
por separado, es decir, cuanto mayor es el niamero y la gravedad de sintomas de
TDAH presentados por nifios/as y adolescentes mayor es el nivel de estrés que

manifiestan tener sus padres.

5.2  Estilos educativos

En este apartado se analizan las diferencias en cuanto a los Estilos Educativos
que utilizan los padres y madres en la crianza de sus hijos/as con TDAH en funcién

del género, la edad y la presentacion predominante de TDAH.
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Tabla 30. Estilos Educativos. Medias (Desviaciones Tipicas) y prueba t de comparacion de
medias en funcién del género de los hijos/as.

Sexo
Estilos Eucativos Todala Hijos Hijas
muestra p
M (DT) M (DT)
ATeClo- ) 36(463) 44.50(457) 44.00(480) 057 57
Afecto Comunicacion
Critica-Rechazo 21.14(5.21) 21.25(5.28) 20.85(5.08) 0.41 .68
Estilo democratico  40.94(5.44) 41.15(525) 40.41(5.94) .72 .47
NOFmas- e ilo autoritario 28.81(6.26) 28.66(6.14) 29.21(6.62) -0.46 .65
Exigencias
Estiloindulgente  17.10(5.27) 17.52(5.35) 16.00(4.95) 154 .13

Como se observa en la Tabla 30, el Estilo Democratico es el que predomina
entre los padres y madres de la muestra, seguido del Autoritario y el Indulgente. Por
su parte, la dimension Afecto-Comunicacion (M = 44.36, DT = 4.63) muestra un alto
valor en comparacion con la de Critica-Rechazo (M = 21.14, DT = 5.21). Respecto al
género, no se encuentran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a los

estilos educativos empleados con los hijos e hijas.

Tabla 31. Estilos Educativos. Medias (desviaciones tipicas) y prueba t de comparacién de
medias en funcién de los grupos de edad.

Grupos de edad
Estilos Educativos De6allafios A partir de 12 afios
M (DT) M (DT) P
Afect Afecto-Comunicacion 45.52(3.58) 42.56(5.45) 355 .00
ecto
Critica-Rechazo 20.72(4.89) 21.78(5.65) -1.18 .24
Democratico 40.80(5.54) 41.16(5.32) -0.39 .70
Normas- I
. . Autoritario 29.39(6.19) 27.93(6.31) 1.35 .18
EXxigencias
Indulgente 16.72(5.18) 17.69(5.39) -1.07 .29

En relacion a la edad de los menores, en la dimension Afecto-Comunicacion y

Estilo Autoritario se observan medias ligeramente més elevadas en los nifios y nifias
de menor edad. Mientras que la dimension Critica-Rechazo, Estilo Democratico y
Estilo Indulgente, son algo mas elevadas en los sujetos de mayor edad. Sin embargo,

las Unicas diferencias significativas se dan en la dimension Afecto-Comunicacion.
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Tabla 32. Estilos Educativos. Medias (Desviaciones Tipicas) y prueba t de comparacion de
medias en funcion de la presentacion predominante de TDAH

Presentacion de TDAH

Estilos Educativos Combinada FaItaIQe Hlperactllva— No sabe
atencion Impulsiva = 0
M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
Afecto-

L, 45.00(3.94 44.26(5.51) 43.58(3.50) 43.12(4.41) 1.01 .39
Comunicacion

Afecto
Critica- o5 9g(5.86) 20.06(433) 23.08(454) 23.12(549) 2.53 06
s 98(5. 06(4. 08(4. 12(5. 53 .
Democratico  41.96(4.28) 40.44(6.25) 39.67(7.06) 40.04(4.94) 114 .33
NOmas- — \ jioritario 29.24(6.34) 27.12(6.64)  32.08(5.32) 30.04(5.05) 2.80 .04
Exigencias

Indulgente ~ 16.80(4.60) 17.28(5.94)  17.00(5.90)  17.68(4.90) 0.17 .92

Superindices distintos (a, b, ¢, d) indican diferencias estadisticamente significativas. Prueba: ANOVA
de un factor. Contrastes post-hoc: Scheffé. Sin superindices cuando no hay diferencias estadisticamente
significativas.

En general, no se aprecian diferencias significativas entre la presentacion
predominante de TDAH respecto a los estilos educativos parentales. Asi, aunque es
cierto que los padres y madres de los sujetos con presentacion predominantemente
hiperactiva-impulsiva muestran puntuaciones mas elevadas en la dimension Critica-
Rechazo y Estilo Autoritario que los que presentan predominio en falta de atencién, al
aplicar la prueba post-hoc de Scheffé vemos que esas diferencias no son

estadisticamente significativas.

Al correlacionar las puntuaciones en el indice de Hiperactividad de Conners
con las dimensiones propias de los Estilos Educativos encontramos, como Se aprecia
en la Tabla 33, que solo se dan correlaciones significativas con las dimensiones

Rechazo-Critica y Autoritario.
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Tabla 33. Correlaciones de los estilos educativos con el indice de Hiperactividad.

Afecto Normas-Exigencias

Afecto- Rechazo-

. - Democratico Autoritario Indulgente
Comunicacion Critica

Indice

. . -.04 A1F** - 29%** 17
Hiperactividad 0 06 o

*p< .05; **p< .01; ***p< 001

Asi pues, parece que a niveles elevados de hiperactividad de los nifios/as o
adolescentes se les asocian un mayor numero de criticas y expresiones de rechazo por
parte de los padres. Asimismo, aparecen mayor numero de expresiones de

autoritarismo y rigidez en las interacciones padres-hijos.

5.3 Impacto en la vida familiar

En este apartado, se procede al andlisis de las dimensiones de la Vida Familiar
mas relevantes que se ven afectadas por la presencia del TDAH como los Sentimientos
y Actitudes de los padres, la Vida Social familiar, la Economia de la familia, la
Relacion en el Matrimonio y la Relacion con los Iguales de la familia. A continuacion,

se pasa a detallar cada una de ellas.

Para la interpretacion de los resultados relativos al impacto debemos tener en
cuenta que las subescalas de este instrumento cuentan con diferente nimero de items
tal y como se ha expuesto en el apartado de Instrumentos de evaluacién en el capitulo
de Método. Asi, las escalas en las que aparecen un mayor impacto son Impacto en la
Economia (7 items, media tedrica de 3.5), sequido por Sentimientos y Actitudes de los
padres (15 items, media teorica de 7.5). A mayor distancia de las medias teoricas de
las subescalas estan impacto en la Relacién de Pareja (7 items, media tetrica de 3.5),
impacto sobre sus Iguales (9 items, media tedrica de 4.5) y, finalmente, el impacto en

la Vida Social de la familia (10 items, media tedrica de 5).
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Tabla 34. Impacto en la Vida Familiar. Medias (Desviaciones Tipicas) y prueba t de

comparacion de medias en funcién del género de los hijos/as.

Sexo
Impacto Vida Familiar Total Hijos Hijas
muestra
M (DT) M (DT) M (DT) t p
Sentimientos y

. 7.05 (4.01 82 (4.1 7.64 (3. -1. 2
Actitudes 05 (4.01) 6.82 (4.13) 64 (3.65) 08 8
Vida social 2.30 (2.83) 2.05(2.66) 2.97(3.18) -1.71 .09
Economia 3.32 (2.09) 3.19(2.09) 3.66(2.10) -1.20 .23
Matrimonio 2.25 (2.09) 2.06 (2.05) 2.77(2.14) -1.71 .08
Iguales 3.03 (2.23) 2.91(2.13) 3.32(247) -9 34

En cuanto a posibles diferencias de género, como se puede observar en la
Tabla 34, se advierte que todos los aspectos de la vida familiar medidos a través del
instrumento utilizado, se encuentran ligeramente mas elevadas en las hijas en
comparacion con los hijos. Sin embargo, estas diferencias no llegan a ser
estadisticamente significativas.

Tabla 35. Impacto en la Vida Familiar. Medias (Desviaciones Tipicas) y prueba t de
comparacion de medias en funcion de los grupos de edad.

Edad
Impacto Vida Familiar De 6 a 11 afios A partir de 12 afios
M (DT) M (DT) t p

Sentimientos y actitudes 6.66 (3.95) 7.63 (4.07) -1.39 .16
Vida social 2.42 (2.72) 2.12 (3.00) 61 54
Economia 3.11 (2.13) 3.63 (2.02) -1.42 15
Matrimonio 2.17 (1.94) 2.37 (2.32) -51 .61
Iguales 2.74 (2.02) 3.48 (3.50) -1.84 .06

En la muestra, no se aprecian diferencias significativas entre las medias para
los dos grupos de edad. No obstante, las subescalas referidas al impacto en los
Sentimientos y Actitudes, Iguales, Economia y Matrimonio se aprecian medias
levemente mas elevadas en los hijos/as de mayor edad. Mientras que el impacto en la
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Vida Social, son los padres/madres de los y las menores de doce afios los que

muestran una media algo mas elevada.

Tabla 36. Impacto en la Vida Familiar. Medias (Desviaciones Tipicas) y prueba F de
comparacion de medias en funcién de la presentacion predominante de TDAH.

Presentacién TDAH

Impacto Vida  Combinada Falta de Hiperactiva- No sabe F p
Familiar atencion Impulsiva
M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)

Sentimientos y
actitudes

Vidasocial ~ 2.89(3.24)  1.57 (2.26) 2.83 (2.94) 252 (291) 1.93 .11
Economia  4.06 (1950 3.08(2.10)*>  3.16 (2.62)*®  2.56 (1.87)° 3.47 .02
Matrimonio  2.41(2.43)  2.20 (2.01) 3.00 (1.88) 1.83(1.60) .83 .48
Iguales 3.78(2.49)  2.52 (1.95) 3.55 (2.06) 2.45(2.10) 3.25 .02

7.06 (4.22)  6.67 (3.56) 8.25 (3.19) 772(452) 72 A4l

Superindices distintos (a, b, ¢, d) indican diferencias estadisticamente significativas. Prueba: ANOVA
de un factor. Contrastes post-hoc: Scheffé. Sin superindices cuando no hay diferencias estadisticamente
significativas.

En relacion al impacto en la vida familiar teniendo presenta la presentacion
predominante del TDAH, se puede observar que existen diferencias en el Impacto en
la Economia Familiar y en las Relaciones con los Iguales. No obstante, cuando se
realiza la prueba Scheffé de comparacion de medias dos a dos, se encuentra que
respecto al impacto en la Economia solo hay diferencias significativas entre las
familias cuyo hijo/a presenta un TDAH con presentacién combinada y aquellas otras
que desconocen la presentacion predominante de TDAH de su hijo/a. Respecto a los
Iguales, aunque globalmente hay diferencias y la prueba de ANOVA es significativa,
al realizar los andlisis de comparacién de medidas dos a dos, no se encuentran

diferencias estadisticamente significativas.

Las correlaciones entre las dimensiones de Impacto Familiar y las
puntuaciones en el indice de Hiperactividad de Conners (ver Tabla 37) muestran una
relacion directa y significativa, en la mayoria de las variables: el nimero de sintomas
de TDAH vy la gravedad de los mismos, estan estrechamente relacionados con una
percepcidén mas negativa sobre el grado en que las conductas de sus hijos/as alteran la
vida social de la familia o se traducen en la expresion de un mayor numero de

sentimientos negativos hacia sus hijos/as, principalmente.
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Tabla 37. Correlaciones entre Impacto en la Vida Familiar e indice de Hiperactividad.

Sentimientos y

. Vida social Economia Matrimonio Iguales
actitudes

indice

Kk Kk * % ek
Hiperactividad 34 42 17 22 31

*p< .05; **p< .01; ***p< 001

5.4  Apoyo social percibido

Para analizar los apoyos con lo que cuenta la familia en la crianza del hijo/a
con TDAH, se han estudiado variables del apoyo familiar teniendo presente a la
Familia, Amigos y Persona Especial. A continuacién, se procede a exponer el apoyo
social percibido por los padres y madres en funcion del género, edad y presentacion de
TDAH de sus hijos/as. Asimismo, se exponen las correlaciones con el indice de
Hiperactividad de Conners.

Como se aprecia en la Tabla 38, la puntuacion obtenida en relacion al Apoyo
Social Total es bastante elevada (62.52) en relacion al valor maximo que se podria
obtener (84). Por otra parte, los padres y madres informan que perciben el mayor

apoyo desde una persona especial, seguido de familia y amigos.

Tabla 38. Apoyo Social Percibido por los padres y madres. Medias (Desviaciones Tipicas) y
prueba t de comparacion de medias en funcion del género de los hijos/as.

Sexo
Apoyo Social Toda la muestra Hijos Hijas
Percibido M (OT) M (OT) t p
Persona especial 22.65(5.27) 22.66(5.24) 22.53(5.42) 0.14 .89
Familia 20.86(6.26) 20.78(6.05)  21.08(6.85) -0.25 .80
Amigos 18.95(6.35) 18.57(6.08)  19.92(6.99) -1.13 .26
Apoyo total 62.52(14.31) 62.17(14.67) 63.45(13.45) -0.47 .64

Sin embargo, no se aprecian diferencias significativas teniendo presente el
género de sus hijos/as, tan solo medias ligeramente mas elevadas en el caso de las

hijas.
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Tabla 39. Apoyo Social Percibido por los padres y madres. Medias (Desviaciones Tipicas) y
prueba t de comparacion de medias en funcion del grupo de edad

Grupo de edad
Apoyo Social De 6 a 11 afios A partir de 12 afios
Percibido M (OT) M (OT) t p
Persona especial 23.16(5.18) 21.78(5.35) 152 .13
Familia 20.91(6.47) 20.80(5.98) 010 .92
Amigos 19.52(6.12) 18.07(6.65) 132 .19
Apoyo total 63.59(13.98) 60.81(14.79) 111 27

Como se observa, aunque en general parece que los padres y madres de los/as
mas pequefios/as perciben un mayor apoyo social, tanto en el total como en las
distintas subdimensiones que conforman la herramienta, esa diferencia no es

estadisticamente significativa en ningln caso.

Tabla 40. Apoyo Social Percibido por los padres y madres. Medias (Desviaciones Tipicas) y
prueba F de comparacion de medias en funcidn de la presentacion predominante de TDAH.

Presentacion TDAH

Apoyo social Falta de Hiperactiva-

o Combinada L . No sabe
Percibido atencion Impulsiva F o p
M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
Persona 5 43(550)  22.49(4.31) 22.67(7.34) 2.92(5.74) 0.05 .98
especial
Familia 19.65(7.10)  22.02(5.13) 21.18(5.98) 20.88(6.79) 1.18 .32
Amigos 17.73(6.69)  19.54(5.95) 20.08(6.88) 19.36(6.22) 0.90 .44

Apoyo total  59.82(16.32)  64.00(12.01)  65.45(16.96)  63.16(13.33) 0.92 .43

Del mismo modo, parece que los padres cuyos hijos/as tienen un diagnéstico
predominantemente hiperactivo-impulsivo son los que perciben mayor apoyo social,
lo cierto es que las diferencias no son estadisticamente significativas para ninguna de

las variables analizadas.

Tal y como se podia esperar, las correlaciones entre las medidas de Apoyo
Social Total y el Indice de Hiperactividad (Tabla 41) son negativas, esto es, las
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familias perciben menor grado de apoyo cuanto mas numerosos Yy graves son los

sintomas de TDAH de sus hijos/as, sobre todo respecto a la familia.

Tabla 41. Correlaciones entre Apoyo Social e indice de Hiperactividad

Persona especial Familia Amigos Apoyo Social (Total)

Indice Hiperactividad -17* -.28%* -11 23%*
*p<.05; **p< .01; ***p<.001

6. Andlisis de las relaciones entre las variables del nifio, de familia 'y

contextuales

Mas alld de la descripcion de estas variables y de su relacion con otras
variables sociodemogréficas o indicadores del TDAH de los nifios/as y adolescentes,
en este apartado se aportan evidencias empiricas que corroboren las posibles
relaciones que los modelos tedricos y la literatura cientifica establecen entre las
variables de los nifios/as y adolescentes, de la familia y del contexto. Para realizar
andlisis con toda la muestra al completo, utilizaremos la medida de Estrés Global
(puntuaciones T que incluyen a toda muestra) en vez de las puntuaciones diferencias
(PS1 0 SIPA) en funcion de la edad.

6.1 Estrés parental

Estrés parental vy estilos educativos

En la tabla siguiente, se muestran los resultados de las correlaciones entre el
Estrés Parental y Estilos Educativos de las familias que han participado en la

investigacion.

Tabla 42. Correlaciones entre las puntuaciones de Estrés Parental y Estilos Educativos.

Estrés Parental

Afecto-Comunicacion -.10
Afecto i
Critica-Rechazo ATEE*
Democratico -21*
Normas-Exigencias Autoritario 26%*
Indulgente A7

*p <.05; **p < .01; ***p <.001
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Como se refleja en esta Tabla 42, destaca sobre todo la correlacion entre el
Estrés Parental y la dimension Critica-Rechazo de los Estilos Educativos. Como se
observa, a mayor expresion de critica y rechazo hacia las conductas de los nifios/as
corresponden mayores niveles de Estrés Parental (0 cuanto mas estrés mayor nimero
de expresiones de critica-rechazo hacia los/as hijos/as). lgualmente, se aprecia una
relacion significativa y positiva con respecto a las expresiones de Autoritarismo. Por
el contrario, las practicas educativas de los padres y madres Democréticas parecen

asociarse a un menor nivel de Estrés Parental.

Estrés parental e impacto en la vida familiar

En este apartado, se procede a analizar las correlaciones entre el Estrés
Parental e Impacto en la Vida Familiar de tener un/a hijo/a con TDAH.

Tabla 43. Correlaciones entre las puntuaciones de Estrés Parental e Impacto en la Vida
Familiar.

Estrés Parental

Sentimientos 48***
Vida social A7
Economia 32%**
Matrimonio 27
Iguales AQ***

*p <.05; **p < .01; *** p <.001

En los resultados obtenidos en las correlaciones entre el Estrés Parental e
Impacto en la Vida Familiar, se aprecian diferencias significativas. Esto es, existe una
estrecha relacion entre el impacto que las conductas de los nifios y nifias tienen sobre
la vida familiar y los niveles de estrés experimentados por los padres/madres. Son
especialmente destacables las relaciones de Estrés Parental con los Sentimientos de
los padres y madres hacia los/as hijos/as, y con el grado de afectacion de su Vida
Social. Los niveles de Estrés Parental se asocian a Sentimientos y Actitudes negativos
respecto a los/as nifios/as y con una grave afectacién de la Vida Social de la familia.
Por otro lado, también se constata que en la medida que los problemas de estos nifios
y nifias alteran la vida de sus hermanos o de otros nifios de su entorno, se incrementa

la percepcion de Estrés Parental.
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Estrés Parental y Apoyo Social Percibido

Para analizar la relacion entre estas variables, se ha calculado coeficientes de

correlacion de Pearson, cuyos datos se presentan en la Tabla 44.

Tabla 44. Correlaciones entre las puntuaciones de Estrés Parental y Apoyo Social Percibido.

Estrés Parental

Persona especial -.16
Familia - 24%*
Amigos - 27%*

Apoyo total -.28**

*p<.05; **p<.01

Como puede apreciarse, aunque las correlaciones no son muy elevadas, la
relacion es siempre en el mismo sentido, es decir, cuanto mayor es el apoyo social

percibido menor nivel de estrés por parte de madres y padres.

Estrés Parental y SDQ

Las correlaciones entre las puntuaciones de Estrés Parental y las Capacidades
y Dificultades en los/as hijo/as expresadas por los padres, se detallan a continuacion:

Tabla 45. Correlaciones entre las puntuaciones de Estrés Parental y SDQ.

Estrés Parental

Sintomas emocionales 37Fx*
Problemas de conducta ATF**
Hiperactividad 29%*
Comparieros 19*

Prosocial S 26**
Total problemas A8F*F*
Externalizantes ATH**
Internalizantes 34rrx

*p < .05; **p < .01; *** p <.001

Tal y como se aprecia en la matriz de correlaciones, los Problemas y

Dificultades de los nifios y nifias, sobre todo los de caracter externalizante, estan
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claramente asociados con los niveles de estrés de los padres/madres. Las conductas
que menos influyen en el estrés parental son los problemas que los y las nifias tienen
con sus comparieros/as, que parecen no afectar directamente a los padres/madres. En
sentido contrario, los incrementos en la Conducta Prosocial de los nifios y nifias, se

traducen en una reduccion del estrés parental.

6.2 Estilos Educativos

Estilos Educativos e Impacto en la Vida Familiar

El impacto en los Sentimientos y Actitudes hacia sus hijos/as, correlaciona de
manera significativa con la dimensién Critica-Rechazo y, aunque algo méas bajas, con
los estilos educativos Autoritario e Indulgente; correlacionando, de manera inversa,

con la dimensién Afecto-Comunicacion y estilo Democratico.

Tabla 46. Correlaciones entre las puntuaciones de Estilos Educativos e Impacto en la Vida
Familiar.

Afecto Normas-Exigencias
Cor':\:re](i:(tgéién I_\?;::;; Democratico  Autoritario  Indulgente
Sentimientos - 42x** 66*** - 37F** 28** 26%*
Vida social -.03 58*** -17* .33%** .16
Economia .004 22* -11 22%* 10
Matrimonio -17 25** - 24** 10 NCH Raala
Iguales -.19* 33F** -.24%* 10 14

*p < .05; **p < .01; *** p <.001

A mayor critica-rechazo, mayores Sentimientos y Actitudes negativas hacia sus
hijos/as, y mayor alteracién de la Vida Social de la familia, viéndose afectada de
manera negativa. Ademas, cuando la dimension Critica-Rechazo estd mas presente en
la familia, se advierten mas problemas en la relacion de pareja (matrimonio) y mas
problemas de los y las menores con sus iguales. En general, se constata que los
problemas familiares, expresados a través del impacto que tienen las conductas de los
hijos/as en la vida familiar, estan mas relacionados con los estilos parentales
inadecuados (Critica, Autoritarismo, Indulgencia) que con los estilos mas adecuados

(Afecto-Comunicacion o Estilo Democratico).
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Estilos educativos y apoyo social

Como puede observarse, aunque las correlaciones son bajas estas nos indican
que los padres y madres que mas rechazan-critican a sus hijos/as, son a su vez los que
perciben menor Apoyo Social. Lo mismo les ocurre a los padres y madres con
elevadas puntuaciones en Autoritarismo o en Indulgencia. Por el contrario, los padres
y madres parecen percibir mayor grado de Apoyo Social cuanto mas Democratico es

su estilo educativo.

Tabla 47. Correlaciones entre las puntuaciones de Apoyo Social Percibido y Estilos
Educativos

Persona - . Apoyo Social
. Familia Amigos
Especial g Total
Afecto-Comunicacion A1 .16 10 .15
Afecto o
Critica-Rechazo -.26** = 37F*F*F L 31rr* -.39***
Democratico 25** 26%* 22%* 29%*
Normas- Autoritario 11 A1 25 -19*
Exigencias
Indulgente -.32%** -21* -.20* -.30%**

*p <.05; **p < .01; *** p <.001

Estilos Educativos y SDQ

Los analisis realizados muestran correlaciones significativas entre la dimension
Critica-Rechazo y las diferentes subescalas del SDQ. Se aprecian méas actitudes de
Critica-Rechazo de los padres/madres cuando estan presentes Problemas de

Conductas, principalmente externalizantes.

Tabla 48. Correlaciones entre las puntuaciones de Estilos Educativos y SDQ.

Afecto Normas-Exigencias
Afecto- itica- . L
e(_:to ., Critica Democréatico Autoritario Indulgente
Comunicacion Rechazo

Sintomas 90 19* 02 23w 53
emocionales
Problemas de - 5% 55 .08 2QH* 21*

conducta
Hiperactividad -.45 25** -.07 15 .01
Compafieros A1 .20* .04 12 .05

Prosocial B50*** - 41x** A2Fx* -11 -.23**
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Afecto Normas-Exigencias
Con':\tfﬁti:;gc-:ién g;&:z; Democratico  Autoritario  Indulgente
Total dificultades -.04 A4FF* -.03 29*** 12
Externalizantes -.19* S1Er* -.09 28%* A5
Internalizantes 12 23%* .04 21* .06

*p < .05; **p < .01; *** p <.001

Del mismo modo, la presencia de Problemas de Conducta en los/as hijos/as, se
relaciona con un Estilo Autoritario en los padres/madres. Por el contrario, la presencia
de Conductas Prosocial en estos nifios y nifias, correlaciona de manera significativa

con el Estilo Democratico y la dimension Afecto-Comunicacion en los padres/madres.

6.3 Impacto en la vida familiar

Impacto en la Vida Familiar y Apoyo Social

Como se aprecia en la Tabla 49, cuanto méas afectada se ve la vida familiar

menor es el grado de apoyo social percibido.

Tabla 49. Correlaciones entre las puntuaciones de Apoyo Social Percibido e Impacto sobre la
Vida Familiar.

Persona Especial ~ Familia Amigos  Apoyo Social Total

Sentimientos -.23%* = 32%** L 3k rk -.36%**
Vida social -.18* -.29** - 42 - 37***
Economia -.043 -137 - 33*** -.22*
Matrimonio - 34Fx* - 33%** -17 - 33F**

Iguales -12 -21* -27** -.25%*

*p <.05; **p < .01; *** p <.001

Los analisis realizados reflejan que existe una clara relacién (inversa) entre el
apoyo de los Amigos y el grado de impacto que sobre la familia ejercen las conductas
de estos nifios/as. Principalmente, estd relacionada con la Vida Social: se asocia la
reduccién de la vida social, ademas de a los problemas de los nifios/as, al bajo apoyo
de los amigos. En general, cuanto mas alterada perciben su vida familiar, menos ayuda

0 apoyo reciben de su entorno (o creen que reciben).
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Impacto en la Vida Familiar y SDQ

Como puede observarse en la Tabla 50, donde se muestran las correlaciones
entre las Capacidades y Dificultades (SDQ) e Impacto en la Vida Familiar, los
Problemas de Conducta de los nifios y nifias tienen su impacto en la Vida Social, en
los Sentimientos y Actitudes de los padres-madres, la relacion de sus hijos con sus
Iguales y, con menor nivel, en la Economia de la familia. Por su parte, los Sintomas
Emocionales correlacionan de manera significativa con la Vida Social de la familia,
seguida de Sentimientos y Actitudes de los padres-madres, la relacién de sus hijos con

sus lguales y en la Economia.

Tabla 50. Correlaciones entre las puntuaciones de SDQ e Impacto en la Vida Familiar.

Sentimientos Vida social Economia Matrimonio Iguales

Sintomas emocionales 24%* RSN el 21* 13 .20%
Problemas de conducta 60*** AZFF* 10 21* 39***
Hiperactividad 23** 28** 11 -.02 A7*
Comparieros 25%* 38*** A3 12 28**
Prosocial - Hlx** -21* -.07 -12 - 3L***
Total dificultades A9Fr* H2xx* 21* 17 39*Fr*
Externalizantes H3*** A5%** 13 13 TF**
Internalizantes 29%F* A2FF* 21* 15 29%*

*p<.05; **p< .01; *** p<.001

La presencia de Problemas de Conducta en estos nifios y nifias con TDAH,
refleja un mayor impacto en los Sentimientos y Actitudes de los padres/madres, asi
como un mayor impacto en la Vida Social, dado que tienen que explicar
continuamente las conductas de sus hijos/as o evitar las salidas en familia. Ademas, se
puede observar que estos problemas de conducta se corresponden con mayores
Problemas con sus Iguales, dado los problemas de comportamientos que interfieren en

sus relaciones sociales.

Los andlisis realizados, reflejan que existe una clara relacion (inversa) entre la
Conducta Prosocial de los/as hijos/as, y los Sentimientos y Actitudes que sus
padres/madres tienen hacia ellos/as, la relacion con sus Iguales, y en menor grado, la

Vida Social de su familia.
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Las Conductas Externalizantes de estos menores con TDAH tienen un claro
reflejo en los Sentimientos y Actitudes de los padres-madres hacia sus hijos/as, asi
como sobre la Vida Social y en la relacion con los Iguales. En la misma direccion,
aunque con correlaciones algo més bajas, las Conductas Internalizantes tienen su
impacto en la Vida Social, Sentimientos y Actitudes, relacion con los Iguales y

Economia familiar.

6.4  Apoyo social

Apoyo social y SDQ

Para finalizar, esta ultima tabla nos ofrece el grado de asociacion entre las

medidas del SDQ y las dimensiones del Apoyo Social.

Tabla 51. Correlaciones entre las puntuaciones de Apoyo Social Percibido y SDQ.

Persona Especial Familia Amigos Apoyo Social Total

Sintomas emocionales -.04 -15 -14 -14
Problemas de conducta -12 -.16 -.19* -19*

Hiperactividad -.07 -.18* -.08 -13
Compafieros -15 - 29%** -.16 -.25**
Prosocial 15 25%* A5 22%*
Total dificultades -14 - 29%** -.21% - 27%*
Externalizantes -12 -.21* -17* -21*
Internalizantes -11 - 27** -.18* -.24%*

*p < .05; **p < .01; *** p <.001

En relacion a estas variables, se encuentra que las correlaciones son bajas pero
parecen reflejar que cuanto mayores son los Problemas y Dificultades de los nifios y
nifias, menos Apoyo Social perciben los padres/madres. Esto se hace mas patente

respecto al Apoyo Total y respecto al apoyo Familiar.

7. Modelos de regresion lineal jerarquica

Tal y como se ha descrito en el apartado de métodos referido al anélisis
estadistico de los datos, el analisis de los modelos de regresion lineal permite estimar

tanto el efecto predictivo de cada variable por separado, como el efecto aditivo de
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cada grupo de predictores (nifios, familia, contexto). En estos modelos de regresion
primero se han introducido las variables de los nifios (Sintomatologia TDAH,
Problemas de Conducta y Problemas Emocionales) y posteriomente las variables
familiares y contextuales (Sentimientos y Actitudes de los padres respecto a sus hijos
y a su propia capacidad como padres, impacto de la conducta de sus hijos sobre la
Vida de Pareja, impacto de las conductas de sus hijos sobre la Vida Social de la

familia y Apoyo Social Percibido).

Agrupamos estos modelos en tres apartados:

= prediccion del Estrés Parental, por un lado;
» ydos apartados para la prediccién de los Estilos Educativos:
o primero respecto a las subdimensiones de la escala de Normas-
Exigencias: conductas Inductiva, Rigida e Indulgente;
o Yy después para las escalas de Afecto-Comunicacién y Critica-
Rechazo.

7.1  Prediccion del Estrés Parental

En el primer paso, se han introducido como predictoras las variables del nifio:
Sintomatologia del TDAH 'y Problemas Externalizantes (de conducta) e
Internalizantes (emocionales). Estas tres variables explican el 23% de la varianza del
estrés de los padres (ver Tabla 52). La variable méas determinante son los Problemas
de Conducta de los nifios, seguidos de los Problemas Emocionales. La Sintomatologia
del TDAH no tiene un efecto significativo. Es decir, mas que el TDAH en si mismo,
son los Problemas Externalizantes e Internalizantes asociados los que generan

elevados niveles de Estrés en los padres.
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Tabla 52. Modelo de regresion jerarquica para la prediccion del Estrés Parental.

B R?  AR?
Paso 1 23 .23%x
TDAH 15
COND 28%*
EMOC 17+
Paso 2 33 .10%*
TDAH 13
COND 07
EMOC 15+
MATR 04
SENT 25*
soc 18+
APOYO  -08

Nota: TDAH = Gravedad TDAH nifio/a; COND = Problemas de conducta de los/as nifios/as; EMOC =
Problemas emocionales de los nifios/as; MATR = Impacto que sobre el matrimonio o pareja tienen los
problemas de los/as hijos/as; SOC = Impacto de los problemas de nifios/as sobre la vida social de la
familia; SENT = Sentimientos y actitudes de los padres respecto a los problemas de los hijos/as;
APOYO = Apoyo social percibido. +p <.10; *p <.05; **p <.01; ***p <.001.

En el segundo paso, se ha introducido en el modelo de regresion las variables
familiares y contextuales para analizar su capacidad predictiva mas alla de lo que ya
predicen los factores de los nifios. En este caso, el incremento del porcentaje de
varianza explicada (del 10%) es estadisticamente significativo, lo que quiere decir que
estas variables predicen una parte relevante del Estrés Parental que no podia ser
explicada solo por las variables relativas a los nifios. Al incluirse estas variables las

conductas y problemas de los nifios dejan de tener un efecto significativo.

En el modelo final, la variable con mayor capacidad predictiva son los
Sentimientos y Actitudes de los padres respecto a los problemas de los hijos, seguida
del impacto en la Vida Social de la familia y los Problemas Emocionales de los nifios.
Los Sentimientos y Actitudes de los padres unidos al impacto sobre la Vida Social de
la familia son las variables que mas determinan los niveles de Estrés de los padres,
mas que los Problemas de Conducta o el TDAH directamente. De todos modos, en la

interpretacion de estos datos se ha de tener en cuenta la elevada correlacion
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encontrada entre TDAH y problemas de los nifios con las variables de impacto. Asi
pues, se podria hipotetizar que las variables de los nifios podrian tener un efecto
indirecto sobre el Estrés Parental en la medida en que impactan y alteran la vida de la

familia.

7.2  Prediccion de los Estilos Educativos (Escala de Normas:

subdimensiones Inductiva, Rigida e Indulgente)

En este apartado se plantean tres modelos de regresion lineal jerarquica para
predecir cada una de las tres dimensiones que se integran en la Escala de Normas y
Exigencias, referida a la forma que tienen de poner las normas a los hijos/as y exigir
su cumplimientos: Forma Inductiva (adecuada a las posibilidades de los nifios), Forma
Rigida (Inadecuada) y Forma Indulgente (sin normas). Para la prediccion de cada una
de las formas se han seguido los mismos pasos descritos para la prediccion del estrés,
es decir, primero se introducen las variables propias de los nifios y después las
variables familiares-contextuales (Tabla 53).

Lo que destaca en estos modelos es el valor reducido del porcentaje de
varianza explicada de todas las variables predichas. Las puntuaciones de los padres en
estos Estilos Educativos parece que no son satisfactoriamente explicadas por estas
variables. El porcentaje de varianza explicada mas alto corresponde a la Forma
Inductiva (21%) y el mas bajo a la Forma Rigida (12%). Precisamente en esta Gltima
forma (Rigida) la mayor parte de la varianza explicada se debe a los factores o
variables propios de los nifios, que explican un 7% de la varianza y que es

estadisticamente significativo.

Los factores familiares-contextuales solo aportan un 5% adicional, siendo no
significativo desde el punto de vista estadistico. En las otras dos formas (Inductiva e
Indulgente) ocurre exactamente al reveés, es decir, las variables de los nifios no tienen
una capacidad predictiva estadisticamente significativa (del 1% y 4%,
respectivamente); mientras que al introducir las variables de la familia y el contexto se
producen incrementos significativos del porcentaje de varianza explicada del 20% y

del 11%, respectivamente.
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Tabla 53. Modelo de regresién jerarquica para la prediccién de las dimensiones de la Escala
de Normas y Exigencias.

Inductiva Rigida Indulgente
B R> AR B R* AR? B R* AR

Paso 1 01 .01 Paso 1 .07 .07*| Pasol 04 .04
TDAH .03 TDAH .06 TDAH .05

COND .07 COND .18+ COND .19+

EMOC .07 EMOC .09 EMOC -.09

Paso 2 21 .20** | Paso?2 A2 .05 | Paso2 A5 A1+
TDAH .06 TDAH .02 TDAH .01

COND 21+ COND .07 COND .13

EMOC .06 EMOC .07 EMOC -.09

MATR -.08 MATR  -.07 MATR  .25*

SENT  -.46*** SENT .08 SENT .09

SOC .07 SOC 21* SOC -12
APOYO .15+ APOYO -.05 APOYO -.15

Nota: TDAH = Gravedad TDAH nifio/a; COND = Problemas de conducta de los/as nifios/as; EMOC =
Problemas emocionales de los nifios/as; MATR = Impacto que sobre el matrimonio o pareja tienen los
problemas de los/as hijos/as; SOC = Impacto de los problemas de nifios/as sobre la vida social de la
familia; SENT = Sentimientos y actitudes de los padres respecto a los problemas de los hijos/as;

APOYO = Apoyo social percibido.+p <.10; *p <.05; **p <.01; ***p <.001.

En cuanto a las variables con mayor capacidad predictiva, suelen ser en todos
los casos las de Impacto en la Vida Familiar (Vida Social e impacto sobre el
Matrimonio, para las formas Rigida e Indulgente, respectivamente) y los Sentimientos
y Actitudes paternos sobre sus hijos en la forma Inductiva. De las variables de los

nifios, solo los Problemas de Conducta para tener efecto, aunque marginal.

En el primer modelo, se puede interpretar que los padres presentaran estilos
educativos y de interaccidn con sus hijos mas adecuados cuento menos negativas sean
sus actitudes y sentimientos respecto a ellos. O dicho de otro modo, los padres con
sentimientos y actitudes negativas respecto a sus hijos no seran padres que utilicen

estrategias inductivas.

Las estrategias de caracter rigido parecen ser propias de los padres que sienten

que su vida social se ve alterada como consecuencia de los problemas y conductas de
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sus hijos, es decir, a mayor alteracion de su vida social, mayor rigidez e inadecuacion

en sus estrategias educativas.

Por ultimo, el grado en el que los problemas de los hijos alteren la convivencia
como pareja de los padres determinard el mayor o menor uso de las estrategias
indulgentes. Tenderan a ser méas indulgentes aquellos padres que perciban mas

dafiadas sus relaciones de pareja.

7.3 de

subdimensiones Afecto-Comunicacion y Critica-Rechazo)

Prediccion los Estilos Educativos (Escala de Afecto:

Esta escala mide el tipo de interaccion que se da entre padres e hijos. Tiene dos
dimensiones Afecto-Comunicacion y Critica-Rechazo. Los padres con puntuaciones
altas en la escala de Afecto-Comunicacion son comunicativos, afectuosos y muestran
interés por sus hijos y sus preocupaciones. Por su parte, puntuaciones elevadas en la
dimension de Critica-Rechazo identifican a padres que desconfian de sus hijos y
critican y rechazan sus conductas. Los modelos de regresion correspondientes a estas

dos variables aparecen en la Tabla 54.

Tabla 54. Modelo de regresién jerarquica para la prediccién de las dimensiones de la Escala
de Afecto

Afecto Critica

B RZ  AR? B R AR?
Paso 1 A3 13** Paso 1 31 31F**
TDAH .04 TDAH A2
COND - 37F** COND H2*x**
EMOC 24 EMOC -11
Paso 2 31 . 18*%** Paso 2 51 .20%**
TDAH .02 TDAH .08
COND -12 COND 21*
EMOC 22 EMOC -12
MATR -.04 MATR -.07
SENT - 54F** SENT A2FF*
SOC 24 SOC 20*
APOYO .06 APOYO -.10
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Nota: TDAH = Gravedad TDAH nifio/a; COND = Problemas de conducta de los/as nifios/as; EMOC =
Problemas emocionales de los nifios/as; MATR = Impacto que sobre el matrimonio o pareja tienen los
problemas de los/as hijos/as; SOC = Impacto de los problemas de nifios/as sobre la vida social de la
familia; SENT = Sentimientos y actitudes de los padres respecto a los problemas de los hijos/as;
APOYO = Apoyo sacial percibido. +p <.10; *p <.05; **p <.01; ***p <.001.

En el primer modelo, de Afecto-Comunicacion, el modelo completo llega a
explicar el 31% de la varianza de la variable predicha. Tanto los problemas y
conductas de los nifios como los factores familiares y contextuales introducidos en el
segundo paso afiaden capacidad explicativa al modelo: 13% y 18%, respectivamente,
siendo ambos incrementos estadisticamente significativos. En este modelo se aprecia,
respecto a las variables de los nifios, que los padres mas afectuosos y comunicativos
son aquellos que perciben un menor numero de problemas de conducta en sus hijos.
En el modelo completo son las actitudes y sentimientos de los padres respecto a sus
hijos los que determinan el nivel de expresion de afecto de los padres sobre sus hijos.
Aunque este andlisis no permite verificarlo es posible, dada la elevada correlacion
entre problemas de conducta de los nifios y actitudes y sentimientos de los padres
hacia sus hijos (.60), que los problemas de conducta de los nifios generen sentimientos
muy negativos en los padres que se manifiestan reduciendo la frecuencia de
expresiones de afecto e incrementando las expresiones de critica y rechazo, tal y como
se aprecia en el segundo modelo.

En este modelo de prediccion del Afecto se identifican algunos valores
extrafios. Son los parametros de regresion de Problemas Emocionales y de impacto en
la Vida Social. En el modelo aparecen relaciones moderadas (de .22 0 .24) y positivas.
Pero en realidad estas dos variables no correlacionan con Afecto o lo hacen en sentido
inverso: las correlaciones son de .09 con problemas emocionales y de -.03 con
impacto en la vida social. Esta discrepancia es debida a las elevadas correlaciones
existentes entre las variables predictoras, sobre todo con actitudes y sentimientos de
los padres hacia sus hijos y problemas de conducta de los nifios, que son las variables
mas determinantes. En cualquier caso no debemos interpretarlos como relaciones

significativas.

Por altimo, la variable Critica-Rechazo es la mejor explicada por el modelo de
regresion. Este modelo llega a explicar el 51% de la varianza de dicha variable. Los

dos grupos de variables analizados contribuyen significativamente a la prediccion de
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la misma: las variables de los nifios explican el 31% de la varianza y los factores
familiares-contextuales afiaden un 20%. En el primer paso, el predictor mas
importante son los Problemas de Conducta de los nifios, resultando que cuantos méas
problemas de conducta manifiesten tener los nifios mayor nimero de expresiones de
rechazo y critica hacia ellos emitiran sus padres. Al afiadir las variables familiares los
Sentimientos paternos, unidos al impacto sobre la Vida Social de la familia y los
Problemas Conductuales, son los que mejor explican los niveles de Critica-Rechazo
de los padres.
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CAPITULO 6

Discusion y Conclusiones

En este capitulo, se discuten los principales resultados obtenidos en relacion a
los hallados en otras investigaciones relevantes, pudiendo contrastarlos de este modo
con la literatura cientifica. Para ello, se han tenido presentes los objetivos de
investigacion y las principales variables objeto de estudio.

Posteriormente se presentan las conclusiones mas relevantes y reflexiones
finales de esta investigacion, para continuar con las principales limitaciones
encontradas y, finalizar, aportando propuestas de futuro que puedan mejorar y

profundizar en la temética abordada.
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1. Analisis de las caracteristicas de la historia evolutiva de los nifios y

adolescentes con TDAH

Este primer apartado se ha centrado en analizar la historia evolutiva y clinica
de los y las menores con TDAH en sus primeras etapas evolutivas. Para ello, se
solicitd informacion a las familias sobre la historia pre y perinatal, los principales
hitos del desarrollo y primeros afios de vida de los/as menores. Las caracteristicas de
estos nifios y nifias y los problemas que presentan coinciden en gran medida con los

informados en distintos trabajos de investigacion.

En cuanto a los problemas pre y perinatales de los/las menores participantes,
nuestros datos son coincidentes con las escasas investigaciones al respecto (Grau,
2007; Pineda et al., 2003; Serrano et al., 2003) que encuentran el mismo tipo de
problemas y dificultades en la historia pre y perinatal de menores con TDAH. En
general, destacan los siguientes problemas durante el embarazo: permanecer en reposo

absoluto por amenaza de aborto, diabetes e hipertension.

En los primeros afios de vida, en los datos recogidos como en la literatura
cientifica, las dificultades evolutivas destacables durante estos afios son,
principalmente: habitos de suefio, dificultades para calmarse, rutinas de alimentacion,
Ilanto y rabietas. Los problemas en los héabitos o rutinas del suefio han sido recogidos
en diferentes estudios (Ball et al.,1997; Bartholomew y Owens, 2006; Chiang et al.,
2010; Dillon y Chervin, 2012; Gau, 2006; Gau y Chiang, 2009; Owens et al., 2000;
Owens, 2005; Spruyt y Gozal, 2011; Sung et al., 2008; Tomas et al., 2008) en los que
se destacan los problemas de insomnio, resistencia al acostarse, suefio total mas bajo,
ronquidos, movimientos ritmicos y hablar en suefios entre otros. Por su parte, los
problemas de alimentacion que resaltan los padres en estos afios estan relacionados
con las dificultades ante las rutinas de alimentacion como el momento de sentarse a la
mesa, 0 bien relacionados con las bajas cantidades de alimentos que ingerian sus
hijos/as. Ademas, estos padres informan que sus hijos/as con TDAH no eran bebés
faciles de calmar tras el llanto o rabietas, lo cual puede relacionarse con la alta
proporcion de bebés que lloran mucho. Estos datos referidos a las caracteristicas

diferenciales del desarrollo evolutivo del menor con TDAH se encuentran en trabajos
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anteriores como el de Rajeev y Riaz (2003), que identificaron ciertos problemas en la

primera infancia en comparacion con nifios sin TDAH.

2. ldentificacidn, diagnostico y tratamiento del TDAH. El papel de la

familia

En este apartado se procede a exponer los hallazgos relativos a la
identificacion, proceso de diagndstico y tratamiento que siguen los y las menores
con TDAH, resaltando el papel de la familia en todo este proceso. Ademas, se
expone la informacion recogida sobre la historia escolar de los menores. En una
primera aproximacion se ha de destacar que, al igual que ocurre en un buen nimero de
trabajos de investigacion sobre TDAH en nifios y adolescentes (ver, por ejemplo, la
revision meta-analitica de Theule et al., 2013), los cuestionarios recogidos en este
trabajo han sido respondidos basicamente por las madres, siendo reducido el nimero
de padres que han respondido en solitario. Estos datos parecen evidenciar un mayor

grado de implicacion de las madres en el cuidado y atencién de sus hijos e hijas.

Los resultados analizados en esta investigacion, concuerdan en gran medida
por los aportados por la mayoria de las investigaciones desarrolladas en este campo en
aspectos como primeros sintomas detectados, diagnostico, presentaciones

predominantes de TDAH o problemas comdrbidos asociados.

La sintomatologia TDAH puede estar presente desde edades tempranas, no
obstante, es al llegar a la etapa de educacién primaria cuando las dificultades
asociadas al trastorno se incrementan y/o pronuncian de manera mas evidente (Grau,
2007; Mena et al., 2006; Orjales, 2012; Soutullo et al., 2013). Los padres y madres
que colaboraron en esta investigacion informaron que sus primeras sospechas de que
algo ocurria a su hijo/a fue en torno a los 5 afios. Destacaron como principales
sintomas observados en sus hijos/as los siguientes: inquietud, nerviosismo, ansiedad,
timidez, comportamientos problematicos, falta de atencion, no aceptacion de normas,
retraso psicomotor, dificultades de aprendizaje, problemas de suefio, falta de
habilidades sociales y baja tolerancia a la frustracion. Muchos de estos sintomas
habitualmente estan presentes en los nifios con TDAH previamente a su diagnostico
(Grau, 2007; Mena et al., 2006).
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Estas primeras sospechas o deteccion del problema, en una alta proporcion se
han dado en el contexto familiar, siendo principalmente la madre y/o alguno de los
abuelos la persona quien detecta inicialmente que el nifio o la nifia presenta sintomas
como los expresados anteriormente. A estas primeras sospechas le sigue las del
maestro/a, dado que, como se ha expuesto, es al llegar a la etapa de educacion
primaria cuando las alarmas comienzan a saltar. El contexto educativo es un espacio
privilegiado que propicia de manera natural la observacion y seguimiento de los/as
menores. Del mismo modo, en el Informe del Proyecto PANDAH (Soutullo et al.,
2013) se recoge que las primeras sospechas o deteccidn se encuentran principalmente

en la familia, la escuela y el pediatra.

El tiempo de espera entre la sospecha de la familia y la formulacion del
diagnostico de TDAH suele ser un periodo largo y cargado de angustia (Escobar et al.,
2005). En el caso de las familias participantes, el tiempo de espera gir6 en torno a los
dos aflos (M = 21.47 meses). La edad media a la que se produjo este primer
diagnostico fue en torno a los 7 afios (expresado en meses: M = 81.95, DT = 33.41),
dato coincidente con otras investigaciones realizadas en nuestro pais (Amado, 2012;
Grau, 2007). Los padres y madres durante este tiempo de espera hasta llegar al
diagndstico, tienden a buscar respuestas e informacion a través de diferentes medios.
En el caso de la muestra participante en este estudio, se encontrd que
aproximadamente el 50% de las familias disponian de mucha o bastante informacion
sobre el TDAH. Esta informacion habia sido ofrecida principalmente por
profesionales como psicologos o terapeutas de su hijo/a con TDAH o en las

asociaciones a las que acuden junto al menor.

La composicion de la muestra refleja la mayor prevalencia del trastorno entre
los nifios que entre las nifias. Concretamente, el 72.2% son nifios frente al 27.8% de
nifias, dato que se aproxima a la prevalencia existente en el TDAH con una ratio que
va de 10:1 en poblaciones clinicas y de 4:1 en estudios comunitarios (Bierderman et
al., 2002b; Cardo y Servera-Barceld, 2005).

Por su parte, la presentacion de TDAH que mas se repite es la predominante de
falta de atencion, seguida de la presentacion combinada, y, por ultimo, la hiperactiva-
impulsiva. Estos datos concuerdan con los encontrados en otras investigaciones, que

sugieren una frecuencia mas elevada en las presentaciones combinada y de falta de
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atencion (por ejemplo, Jiménez, Rodriguez, Camacho, Alfonso, y Artiles, 2012;
Rodriguez at al., 2009). La frecuencia en la presentacion predominante segun el sexo
de los sujetos es concordante con las encontradas en otras investigaciones
(Bierderman et al., 2002b; Levy et al., 2005) que sugieren que la presentacién mas

frecuente en los nifios es la combinada y en las nifias la falta de atencion.

En los datos recogidos, también se pone de manifiesto el alto porcentaje de
menores que presentan junto al TDAH trastornos comorbidos. En la muestra
participante, casi el 70% de los nifios/adolescentes estudiados presentan uno o mas
trastornos asociados, dato concordante con los hallazgos de investigaciones previas
que afirman que es poco frecuente que el TDAH aparezca de forma pura, llegandose a
encontrar que en torno al 80% de los nifios con TDAH presentan al menos otro
trastorno asociado (Guia de Préactica Clinica, 2010; Kadesj6 y Gillberg, 2001; Kaplan
et al., 2001). En su trabajo, Kadesjo y Gillberg (2001) encontraron que el 87% de
nifios que cumplian todos los criterios de TDAH tenian, por lo menos, un diagndstico
comérbido, y que el 67% cumplian los criterios para, por lo menos, dos trastornos
comérbidos. El trastorno asociado que mas aparece entre los y las menores de esta
investigacion es el Trastorno del Aprendizaje, seguido del Trastorno Negativista
Desafiante, el Trastorno del Habla y el Trastorno de Ansiedad, datos muy similares a
los encontrados en otros estudios sobre TDAH y comorbilidad (Guia de Practica
Clinica, 2010).

En los andlisis pertinentes sobre los trastornos comérbidos teniendo en cuenta
la edad de los sujetos, se encuentra que los menores de 12 afios presentaban un
porcentaje mayor en los Trastornos de Coordinacién Motora, Trastornos del Habla,
Trastornos del Aprendizaje y Trastornos del Espectro Autista, mientras que los
adolescentes presentaban mayor comorbilidad con los Trastornos de Ansiedad. En una
investigacion semejante realizada por Becker et al. (2011) se destaca que los
adolescentes con TDAH, en particular, experimentan una disminucion significativa en
la calidad de vida si presentan trastornos comorbidos. Ademas, resaltan la idea de que
estos adolescentes con TDAH experimentan tasas mucho mas altas de depresion e
ideas suicidas en comparacién con los controles de su misma edad sin problemas de

desarrollo.
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Por otra parte, se han encontrado diferencias de género en relacion a los
trastornos y dificultades consultadas, resaltando los Trastornos de Coordinacion
Motora més presentes en las nifias. En este sentido, diversos estudios (Gillberg y
Kadesjo, 2003; Fliers et al., 2008) muestran diferencias de género en cuanto a las
habilidades motoras en los nifios y nifias con TDAH desde la vision de los padres,
siendo las nifias las mas afectadas. Por su parte, Biederman et al. (1999) expusieron
que aunque el TDAH es menos frecuente en las nifias, los problemas de coordinacién

parecen ser mas severos que en los nifios.

En relacién a los métodos o procedimientos para tratar el TDAH en los
menores de la muestra, la opcion terapéutica mas elegida fue el tratamiento
combinado o multimodal. Numerosos estudios dentro y fuera de nuestro pais (Abad-
Mas et al., 2011; Miranda et al., 2002b; Miranda et al., 2008; Miranda et al., 2009;
Mulas et al., 2012; National Institute for Health y Clinical Excellence, 2009;
Presentacion et al., 2009; Presentacion, et al., 2010), han dado muestras de que los
tratamientos combinados o multimodales resultan ser mas eficaces para tratar el
TDAH. Asimismo, el 74% del total de la muestra estaba recibiendo medicacion en su
tratamiento en el momento de la entrevista, lo que se relaciona con los datos obtenidos
por diferentes trabajos (Garcia-Campayo et al., 2007; National Institute for Health y
Clinical Excellence, 2009) que confirman que la primera opcion terapéutica mas
frecuente es el tratamiento farmacol6gico pues ofrece resultados rapidos y eficaces a

corto plazo.

En cuanto al nivel de participacion de las familias en el tratamiento de su hijo/a
con TDAH, la implicacion y participacion es muy elevada a través de continuas
entrevistas con el profesorado de su hijo/a, supervision de las tareas académicas,
acompafiamiento a sesiones de terapia psicoldgica o psicopedagdgicas de su hijo/a 'y
supervision o administracion de la mediacién. Los altos porcentajes de implicacion y
participacion de las familias en el tratamiento de sus hijos con TDAH revelan la
necesidad de atenciones y cuidados constantes de estos nifios asi como la dedicacién

de sus familias.

En lo que se refiere a la historia académica de los menores, los resultados
muestran que la mayoria presenta dificultades de aprendizaje o para seguir el ritmo de

las clases. Muchos de estos menores precisan de apoyo académico, asistiendo a clases

208

——
| —



DISCUSION Y CONCLUSIONES

de apoyo para reforzar sus aprendizajes en asignaturas instrumentales como
matematicas o inglés, datos que también se han reflejado en otros trabajos realizados
dentro y fuera de nuestro pais (Grau, 2007; Mayes et al., 2000; Miranda y Soriano,
2011), que destacan la presencia de estas dificultades y necesidades en el proceso de

aprendizaje en una gran proporcion de los menores con TDAH.

3. Sintomatologia TDAH de los/as nifios/as y adolecentes

Los resultados extraidos respecto a la sintomatologia TDAH de los menores se
relacionaron con el sexo y la presentacion predominante. En relacion al sexo no
encontramos diferencias entre los chicos y las chicas. Aunque es cierto que un buen
namero de trabajos concluyen que los nifios suelen presentar en mayor proporcion (y
en mayor intensidad de) la sintomatologia TDAH que las nifias (Barkley, 2003;
Skounti, Philalithis y Galanakis, 2007), algunos investigadores no han encontrado
diferencias significativas en cuanto al género (Rohde et al., 2001) o que, en casos
clinicos, cuando las nifias muestran TDAH la severidad de los sintomas no es distinta

a la de los nifios (Gershon, 2002).

Por otra parte, como era de esperar, la sintomatologia centrada en la
hiperactividad es significativamente menor en la presentacion con predominio de falta

de atencion respecto al resto de presentaciones de TDAH.

4. Capacidades y dificultades de los/as nifios/as y adolecentes

Los resultados de esta investigacion son coincidentes con los de otros estudios
que indican la elevada presencia de problemas relacionales y de conducta en los
menores con TDAH (Guia de Practica Clinica, 2010; Miranda et al., 2001). A pesar de
que los andlisis realizados no encuentran diferencias significativas de caracter global
en relacion a la edad y el género de los menores, se observan algunas diferencias que

pueden resultar de interés.

En el caso de la edad, se encuentran medias méas elevadas en los sujetos de
menor edad en las escalas de Hiperactividad y Conducta Prosocial. La sintomatologia
caracteristica de la conducta Hiperactiva-Impulsiva es méas fuerte durante la infancia y

tiende a disminuir al llegar a la adolescencia (Hart et al., 1995; Larsson et al., 2006
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Weyandt et al., 2003). Mientras que en los/as de mayor edad, las medias mas elevadas
se encuentran en la subescala de Sintomas Emocionales. Dato coincidente con la
literatura cientifica que relaciona a los y las adolescentes con TDAH con maés
problemas de ansiedad y estados del animo (Breuer, Gortz-Dorten, Rothenberger y
Dopfner, 2011).

En relacion al género, se perciben medias més elevadas en las nifias en las
subescala de Problemas con los Comparieros, mientras que en sus iguales varones las
medias son mas elevadas en las subescalas Sintomas Emocionales, Hiperactividad y
Problemas de Conducta. Levy et al. (2005) ya apuntaron estos datos en su trabajo,
donde los nifios presentaban niveles consistentemente méas altos de problemas de

conducta que las nifias.

En general, en la muestra se aprecian mas conductas externalizantes que
internalizantes, hecho relacionado con la proporcién de nifios mas elevada en la
muestra. Del mismo modo, en la literatura cientifica se recoge la existencia de mas
expresiones conductuales externalizantes como agresividad, agitacion psicomotora o
desobediencia en los nifios, y una mayor presencia de comportamientos internalizantes
como retraimiento, quejas somaticas o ansiedad-depresion en las nifias (Broidy et al.,
2003; Gaub y Carlson, 1997; Gershon, 2002; Lopez-Soler et al., 2009a; Quinn, 2008;
Rucklidge, 2008; Skogli et al., 2013).

Teniendo en cuenta la presentacion predominante de TDAH, se aprecian
diferencias significativas entre aquellas familias con hijos con presentacién
combinada de TDAH y los que desconocen la presentacién predominante de TDAH
de sus hijos/as, siendo estos Gltimos los que presentan menos Sintomas Emocionales.
Los y las menores con presentacién predominante de falta de atencion, son percibidos
por sus padres con menos conductas hiperactivas, lo que era de esperar dada la
sintomatologia habitual de esta presentacion. En cuanto al total de dificultades, es el
grupo de menores con presentacion combinada el que es percibido con maés
dificultades, mientras que el de falta de atencion el que menos. Estos datos se apoyan
en otras investigaciones (Flores, 2009; Theule et al., 2013) que refieren en los
menores con TDAH con presentacion combinada mayores problemas de conducta,
emocionales y en la relacion con sus iguales, en comparacion con los que presentan

predominio de falta de atencion o predominio de hiperactividad-impulsividad.
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Por otra parte, los resultados de esta investigacion destacan, al igual que otras
investigaciones en distintas poblaciones (por ejemplo, Busch et al., 2002; Johnston y
Jassy, 2007), que el indice de Hiperactividad muestra una elevada correlacion con
todos los posibles problemas de ajuste infantil y adolescente que han sido medidos
con la escala SDQ (Sintomas emocionales, Problemas de conducta, Hiperactividad y

Problemas con los comparieros).

5. Variables relativas a la familia

En este apartado se exponen aquellas variables relevantes relativas a la familia
como el Estrés Parental, los Estilos Educativos y el Impacto que las conductas del
hijo/a con TDAH tienen sobre la vida familiar. Ademas, se ha tenido en cuenta en los
diferentes apartados el sexo, la edad, las puntuaciones en el indice de Hiperactividad

de Conners y la presentacion predominante de TDAH de los y las participantes.

5.1 Estrés Parental

Tal como se ha expuesto en capitulos anteriores, las exigencias habituales en la
crianza de un hijo/a estan asociadas a un cierto nivel de tension. No obstante, cuando
estos niveles de tension y estrés son elevados pueden afectar a la relaciones padre-hijo
y al funcionamiento del contexto familiar. Este es el caso de las familias donde los
nifios tienen necesidades o condiciones especiales o trastornos de desarrollo, como en
el caso del TDAH. Como se afirma claramente en el meta-andlisis desarrollado por
Theule et al. (2013), el comportamiento de los nifios y adolescentes con TDAH
plantea fuertes desafios para los padres en su educacién y crianza, lo que genera altos
niveles de estrés familiar que afectan al ejercicio del rol parental y a la salud fisica y

mental de los padres y madres.

Entre las familias participantes en esta investigacion, la mayor proporcion de
ocupacién de padres y madres se encuentra en obreros especializados, seguido por un
grupo de padres y madres desempleados, lo que puede repercutir en el nivel de estrés
que viven estas familias (Grau, 2007).

No se encuentran diferencias significativas al estudiar el Estrés Parental
teniendo en cuenta el sexo de los menores y adolescentes. Estos resultados se apoyan

en diversos estudios que exponen que el sexo del menor no es un factor predictivo del

211

——
| —



DISCUSION Y CONCLUSIONES

estres parental (Grau, 2007; Johnston y Mash, 2001; McCleary, 2002). Sin embargo al
analizar la variable edad, se encuentran niveles de estrés mas elevados en los padres y
madres de los nifios menores de 12 afios. Ello puede ser causado por el tiempo de
espera entre el diagnostico y su aceptacion e inicio del tratamiento, unido a la propia
sintomatologia hiperactiva que se presenta mas acusada en este tramo de edad (Grau,
2007).

Asimismo, en cuanto a la presentacion de TDAH que mas se relaciona con el
Estrés Parental, de manera global en toda la muestra, es la presentacion combinada la
que destaca de manera significativa en comparacion con las demas opciones. Diversas
investigaciones (Grau, 2007; Graziano et al., 2011; Miranda et al., 2007b; Rosell6 et
al., 2003; Sethi et al., 2012; Tzang et al., 2009; Yang et al., 2007) sugieren que la
combinacion de los sintomas de falta de atencion con los de hiperactividad y/o
impulsividad se relaciona mas fuertemente con una mayor tensién de los padres que
los sintomas de falta de atencidn por si solos. También en la submuestra de nifios y
nifias, los padres y madres aparecen con mayor estrés en relacion a la presentacion
combinada de TDAH, principalmente en las subdimensiones Nifio dificil, Malestar
Paterno y Estrés Global. Por su parte, los/as adolescentes con presentacién combinada
también son los que ocasionan mas estrés en el ejercicio del rol parental de sus padres,
y especialmente en las subdimensiones Delincuencia/antisocial, Calidad en la

Interacciones padres-hijos y Estrés Total.

Por ultimo, al analizar la relacion entre el Estrés Parental Global y el indice de
Hiperactividad de Conners se encuentra que a mayor gravedad del trastorno el Estrés
Parental es mayor. En linea con estos datos existen estudios que exponen la estrecha
relacion entre el Estrés Parental y la severidad de los sintomas del TDAH (Theule et
al., 2013).

5.2  Estilos Educativos

El estilo educativo predominante en las familias participantes es el
democratico, seguido del autoritario y el indulgente. Este dato, contrario a lo
esperado, puede estar condicionado por la deseabilidad social, asi como por el alto
porcentaje de las familias participantes que acuden junto con su hijo/a a Asociaciones
y/o Centros de Atencion Psicopedagogica, donde reciben asesoramiento sobre los
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métodos educativos mas eficaces para enfrentar los problemas de sus hijos y estimular

su desarrollo de modo més adecuado.

En los analisis realizados, no se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al género de los menores, aungue si respecto a la edad. Asi, se
observan medias mas elevadas en las dimensiones Afecto-Comunicacion y Estilo
Autoritario en el grupo de menor edad (menos de 12 afios), lo que puede deberse, por
un lado, a que durante la etapa infantil tanto los padres y madres como los propios
hijos se muestran mas comunicativos y afectuosos que durante la adolescencia, y por
otro, a que durante la etapa infantil la conducta hiperactiva esta mas presente y puede
conducir a ejercer practicas de crianza mas coercitivas por parte los padres.

En relacion a la presentacion de TDAH de los/as menores, se ha encontrado
que cuando la presentacion predominante era la hiperactiva-impulsiva, los padres y
madres tenian puntuaciones més elevadas en las dimensiones de Critica-Rechazo y
Estilo Autoritario, aunque sin llegar a ser significativas estadisticamente. Estos datos
van en la direccién esperada al concordar con los de numerosos estudios que refieren
un mayor control y disciplina mas severa cuando los hijos son diagnosticados de la
presentacion de TDAH combinada o predominantemente hiperactiva-impulsiva, que
cuando se trata de la presentacion con predominio de falta de atencién (Finzi-Dottan
et al., 2006; Santurde del Arco y del Barrio, 2014).

En concordancia con lo anterior, al relacionar los estilos educativos con el
Indice de Hiperactividad, se encuentra que a mayores niveles de hiperactividad en los
menores, mayor numero de criticas y expresiones de rechazo por parte de los padres,
mayor nimero de expresiones de autoritarismo y mayor rigidez en las interacciones
padres-hijos. De todo ello se puede deducir que el comportamiento hiperactivo
produce mayores dificultades y problemas en el comportamiento de los menores y en
las interacciones en el contexto familiar, lo que a su vez se relaciona con que los
padres recurran en mayor medida a estas practicas educativas inadecuadas (Collet et
al., 2001; Harvey, 2000).

5.3 Impacto en la Vida Familiar

Son muchos los autores que encuentran una fuerte relacion entre un

funcionamiento familiar pobre y la presencia de la sintomatologia del TDAH (Coghill
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et al., 2008; Cussen et al., 2012; Foley, 2011; Lemelin et al., 2009; Limbers et al.,
2011; Mohammad y Kasaei, 2013; Pressman et al., 2006). En su dia a dia, las familias
con hijos/as con TDAH presentan mayores dificultades en la resolucion de conflictos,
comunicacion, implicacion afectiva y control conductual de los hijos, entre otros

aspectos (Mohammad y Kasaei, 2013).

Entre todas las dimensiones de la vida familiar analizadas en la presente
investigacion, se refleja un mayor impacto del TDAH en la Economia de la Familia,
no solo por la persistencia y cronicidad que caracteriza a este trastorno, sino también
por los gastos extras que suponen tanto la asistencia a terapias (logopedia,
psicolégica...), actividades extraescolares y/o de apoyo, como por los constantes
olvidos y pérdidas de materiales como libros, gafas, cuadernos... (Fleck et al., 2015;
Le et al., 2014; Noe y Hankin, 2001; Rosell6 et al., 2003; Soutullo et al., 2013;
Swensen et al., 2003).

A ello le sigue el impacto en los Sentimientos y Actitudes de los padres-madres
respecto a sus hijos/as en comparacion con nifios de su misma edad, al igual que
ocurriera en multiples estudios anteriores que destacan el impacto negativo en los
sentimientos y actitudes de competencia de los propios padres con hijos con TDAH
(Anastopoulos et al., 1992; Anjum y Malik, 2010; Counts et al., 2005; McLaughlin y
Harrison, 2006; Rosello et al., 2003; Shelton et al., 1998; Whalen et al., 2006; Wiener
etal., 2016).

Seguidamente, se encuentra la dimension Impacto de su hijo/a sobre sus
iguales, como es el caso de los hermanos. Distintos trabajos (Cérdoba y Verdugo,
2003; Greene, et al., 2001; Kendall, 1999; Mash y Johnston, 1983; Mikami y Pfiffner,
2008; Roselld et al 2003; Smith et al., 2002) destacan las numerosas dificultades y los
problemas en la convivencia entre hermanos. A continuacion, se refleja el impacto en
la dimension Relacién de Pareja que puede deberse a las diferencias entre los
progenitores en el modo de actuar y educar a su hijo o hija con TDAH, produciéndose
mas enfrentamientos y discusiones, lo que ocasiona un deterioro en la relacion de
pareja (Davis et al., 2012; Harvey, 2000; Johnston y Mash, 2001; Rosell6 et al., 2003).
Y por dltimo, la Vida Social de la familia que también se ve alterada por el

comportamiento del hijo/a con TDAH, en consonancia con lo hallado por otros

214

——
| —



DISCUSION Y CONCLUSIONES

autores (Anjum y Malik, 2010; Davis et al., 2012; Donenberg y Baker, 1993; Johnston
y Mash, 2001; Wiener et al., 2016).

Por otra parte, diferentes investigaciones (Podolski y Nigg, 2001; Presentacion
et al., 2006) han destacado el mayor impacto de la presentacion combinada de TDAH
en la vida familiar, generando incluso mas estrés y menor sentido de competencia en
el rol de padres. En las familias participantes, se encuentran diferencias significativas
en cuanto al impacto de tener un/a hijo/a con TDAH presentacion combinada,

principalmente respecto a la economia familiar y relaciones con los iguales.

Respecto al Indice de Hiperactividad los datos apuntan que cuanto mayor es el
nimero de sintomas de TDAH y mas graves o evidentes son, mas negativa es la
percepcion de los padres/madres sobre el comportamiento de sus hijos/as. Ello parece
relacionarse mas directamente con la Vida Social de la familia que optan por tener
menos salidas familiares e incluso no salir (Rosellé et al., 2003), asi como con los
Sentimientos negativos de los padres hacia sus hijos TDAH (Anastopoulos et al.,
1992; Anjum y Malik, 2010; Counts et al., 2005; McLaughlin y Harrison, 2006;
Rosello et al., 2003; Shelton et al., 1998; Wiener et al., 2016; Whalen et al., 2006).

6. Apoyo Social Percibido

En relacion a esta variable, los datos obtenidos revelan una puntuacion
bastante elevada, lo que puede relacionarse con el hecho de que buena parte de la
muestra esta conformada por familias que participan en asociaciones. Estos espacios,
sin duda, son una importante fuente de apoyo social al poder compartir sus vivencias y
necesidades de tener un hijo/a con TDAH con otras familias con la misma situacion, a
la vez que pueden recibir consejos y ayudas de las demas familias respecto a la
crianza y educacion de sus hijos. Los datos muestran que estas familias perciben mas

apoyo social de una persona especial en primer lugar, seguida de familia y amigos.

Por otra parte, no se revelan diferencias significativas en cuanto al sexo, edad y
presentacion de TDAH de los menores. No obstante, un dato destacado es que las
familias con hijos e hijas con TDAH con mayor gravedad y/o mayor presencia de
sintomas de este trastorno, perciben un menor grado de apoyo social principalmente
de la familia. Estos resultados estan en la linea de los referidos por investigaciones

como la realizada por Cérdoba y Verdugo (2003) que revelaba mayores conflictos con
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la familia extensa, concretamente con los abuelos y abuelas, por necesitar estos un
ambiente sereno y relajado, dificil de conseguir cuando los menores presentan TDAH.
Por otro lado, otras investigaciones apoyan que estas familias pueden ver limitada su
vida social, sentirse excluidos, e incluso aislados, por sus familias, vecinos y
amistades dado los problemas de conducta de sus hijos (Davis et al., 2012; Rosell6 et
al., 2003).

7. Interrelaciones entre las variables del nifio, de la familia y del

contexto

El Estrés Parental es considerado una variable de gran impacto en el
funcionamiento familiar. Cuando se presentan enfermedades o trastornos del
desarrollo como el que aqui nos ocupa, este estrés puede alcanzar niveles no
normativos o clinicos y afectar a multiples aspectos del funcionamiento de la familia.
Este es el caso de las familias participantes en este estudio, donde se ha encontrado
que la mayoria de la muestra presenta niveles de tension parental considerados de

riesgo clinico y, por tanto, con necesidad de recibir tratamiento.

Tal y como se aprecia en los resultados, tanto la gravedad de la sintomatologia
TDAH como los problemas y dificultades de ajuste de los nifios y nifias estan
claramente asociados con los niveles de estrés de los padres/madres, principalmente
los de carécter externalizante. Este dato se encuentra en la linea de lo hallado en otros
trabajos que afirman que son los problemas externalizantes -y no tanto los
internalizantes- los que generan mayores niveles de tension y angustia en los padres
(Anjum y Malik, 2010; Baker y McCal, 1995; Kaaresen et al., 2006). Por el contrario,
un mayor nivel de conducta prosocial de los nifios y nifias se traduce en una reduccion

del Estrés Parental.

En cuanto a las practicas educativas de los padres, se observa que aquellos
padres y madres con mayores niveles de estrés muestran mayores expresiones de
critica y rechazo hacia las conductas de sus hijos/as, asi como expresiones de
autoritarismo. Esta correlacion entre el estrés parental y practicas educativas
inadecuadas se ha observado en otros estudios que establecen una relacion entre los
niveles altos de estrés parental y una crianza disfuncional, en la que este estrés

agudizado puede afectar a la capacidad de los padres para usar practicas de crianza
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positivas con sus hijos (Anjum y Malik, 2010; McLaughlin y Harrison 2006; Morgan
et al., 2002; Pimentel et al., 2011). Por el contrario, otro dato destacado en el estudio
es que cuanto menor es el Estrés Parental en mayor grado se recurre a practicas

educativas de caracter Democratico.

Por otra parte, otro importante hallazgo son las elevadas correlaciones entre el
Estrés Parental y todas las medidas de Impacto en la Vida Familiar. Son
especialmente destacables las relaciones del estrés parental con los sentimientos de los
padres y madres hacia los/as hijos/as, y con el grado de afectacion de su vida social.
Asi, niveles elevados de estrés parental se asocian a sentimientos y actitudes negativos
respecto a los/as nifios/as y con una grave afectacion de la vida social de la familia.
Por otro lado, también se constata que en la medida que los problemas de estos nifios
y nifias alteran la vida de sus hermanos o de otros nifios de su entorno, se incrementa
la percepcion de Estrés Parental. Estos datos coinciden en gran medida con los
aportados por distintos investigadores, que han encontrado que cuanto mayor es el
impacto que los problemas y conductas de los nifios tienen sobre la vida familiar
mayor es el nivel de estrés expresado por los padres (Baker, Neece, Fenning, Crnic, y
Blacher, 2010; Donenberg y Baker, 1993).

Asimismo, también se extrae una relacién significativa entre el Estrés Parental
y el Apoyo Social Percibido, resultando que cuanto mayor es el apoyo social que
perciben estas familias, menor es el estrés que sienten. Esta correlacion estad en
consonancia con otras investigaciones sobre predictores del estrés parental que
afirman que el apoyo social se relaciona inversamente con el Estrés Parental, es decir,
a mayor apoyo social menor estrés parental (Baker, 1994; Mash y Johnston, 1990;
Theule et al., 2011; Theule et al., 2013).

Por su parte, los Estilos Educativos Parentales también se muestran en el
presente estudio estrechamente relacionados con distintos factores como la Severidad
de los sintomas de TDAH, el Apoyo Social Percibido, el Impacto en la Vida Familiar
o0 el grado de Ajuste de los hijos medido a través de la escala SDQ.

Asi, se observa en estas familias que aquellos padres y madres que mas
rechazan-critican a sus hijos/as, son a su vez los que perciben menor apoyo social. Lo
mismo les ocurre a los padres y madres con elevadas puntuaciones en indulgencia,

seguido por los que muestran mas autoritarismo. Este sentimiento de soledad y falta
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de apoyo social y familiar sigue la linea de lo informado en otros estudios que lo
relacionan, a su vez, con unas précticas parentales menos efectivas (Abidin, Jenkins y
McGaughey, 1992; McLaughlin y Harrison, 2006). Por el contrario, cuanto mas
democratico es el estilo educativo que ejercen estos padres y madres, parecen percibir
mayor grado de apoyo social. Esto puede ser debido a lo apuntado por algunos
trabajos sobre la posible influencia indirecta del apoyo social sobre las préacticas
educativas bien sea a través de su repercusion sobre el bienestar psicologico de los
padres (DeGarmo y Forgatch, 1997; McLaughlin y Harrison, 2006) o a través de la
reduccion del estrés, teniendo esto a su vez un reflejo positivo en la capacidad de los
padres para hacer frente a las dificultades asociadas con la crianza de un/a hijo/a con
TDAH (Johnston, 1996; Podolski y Nigg, 2001; Singh y Curtis, 1997).

Ademas, existe una clara asociacion entre los efectos que las conductas de los
nifios tienen sobre la Vida Familiar y los Estilos Educativos que despliegan los padres.
Especialmente destacables son los datos acerca de la relacion negativa entre Critica-
Rechazo y todas las dimensiones de la vida familiar analizados en el cuestionario de
Impacto. Los estilos Autoritario e Indulgente tienen también una relacion negativa con
varios aspectos de la Vida Familiar. Por el contrario, a mayor afecto y comunicacion y
méas muestras del estilo Democratico, menor es el Impacto en la Vida Familiar. Estos
datos van en consonancia con lo referido por otros autores (Jansen et al., 2012;
Sanders, Morawska, Haslam, Filus y Fletcher, 2014) respecto a que cuanto mayor es
nivel de impacto sobre la vida familiar, mayor es la probabilidad que los padres

utilicen practicas educativas negativas o ineficaces.

Por otra parte, al igual que ocurriera con el Estrés Parental, cuando estan
presentes Problemas de Ajuste, principalmente externalizantes, se aprecian mas
actitudes de Critica-Rechazo en las practicas de crianza de los padres/madres hacia
sus hijos e hijas con TDAH, asi como un mayor uso del estilo autoritario en los
padres/madres (Hurtig et al., 2007; Johnston y Mash, 2001; Pfiffner et al., 2005;
Woodward et al., 1998). Mientras que, por el contrario, la mayor presencia de
Conductas Prosociales en estos nifios y nifias correlaciona de manera significativa con

el estilo Democratico y la dimension Afecto-Comunicacién en los padres/madres.

Como se ha descrito en estudios anteriores (Bauermeister et al., 2010, Johnston
y Mash, 2001), la sintomatologia del TDAH y los problemas de ajuste de los menores
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con TDAH tienen un importante Impacto en la Vida de las Familias (Lambek et al,
2014). Un hallazgo a destacar es que los sentimientos paternos hacia los hijos se ven
mucho maés influenciados por los problemas de conducta del nifio que por la propia
sintomatologia del TDAH, dato acorde con otras investigaciones que estudian estas
mismas variables (Johnston et al., 2002; McLaughlin y Harrison, 2006). Como
contrapartida, cuanto mayor es la percepcién de apoyo social menor es la percepcion
de alteracion o impacto del TDAH en la vida familiar. Asi, el grado de apoyo social
percibido parece reducir ese impacto negativo en las relaciones conyugales y sociales
de los padres e influye positivamente en sus sentimientos y actitudes. Estos resultados
concuerdan con otros en los que se afirma que el apoyo social es un factor de
resiliencia familiar (Bozo, Anahar, Ates y Etel, 2010; Lange et al., 2005).

Como se ha explicado e ido analizando en apartados anteriores, el Apoyo
Social Percibido parece tener un importante papel en las relaciones observadas entre
las conductas de los hijos y el funcionamiento familiar. Sin embargo, distintos
estudios han demostrado que las familias con hijos con TDAH (y sus problemas de
conducta comorbidos) perciben menor apoyo social y experimentan mayor
aislamiento que las familias control (Gau, 2007; Lange et al., 2005). En este sentido,
el ya comentado Informe del Proyecto PANDAH sobre el TDAH en Espaiia (Soutullo
et al., 2013), ha desvelado la falta de sensibilizacion y el todavia limitado y superficial
conocimiento sobre el TDAH a nivel social en nuestro pais. Ello refuerza la
estigmatizacion de las personas que lo padecen y conviven con el trastorno,

incrementando las dificultades de ajuste a su entorno.

En el ultimo objetivo de este trabajo, se plantea analizar las variables que
mejor predicen las variables centrales de los padres analizadas, como son: el Estrés
Parental y los Estilos Educativos (Afecto-Comunicacién, Critica-Rechazo, Estilo
Inductivo, Estilo Autoritario y Estilo Indulgente). En estos Modelos de Regresion, en
primer lugar se introducen las variables de los nifios (TDAH, problemas de conducta y
problemas emocionales) y, posteriormente, se introducen las variables familiares y
contextuales (sentimientos y actitudes de los padres respecto a sus hijos y a su propia
capacidad como padres, impacto de la conducta de sus hijos sobre la vida de pareja,
impacto de las conductas de sus hijos sobre la vida social de la familia y apoyo social

percibido).
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El objetivo es descubrir en qué medida cada grupo de variables tiene capacidad
predictiva o, incluso, es capaz de aportar capacidad predictiva a las variables
previamente introducidas. Los modelos planteados son consistentes con la literatura
cientifica y los resultados obtenidos coinciden en gran medida con los de diversas
investigaciones llevadas a cabo en la misma poblacién. En la presente investigacion,
los datos vienen a corroborar que ambos grupos de variables han de ser tenidos en
cuenta simultaneamente en los programas de entrenamiento de padres, bien para la
reduccion del estrés o para la adquisicion y/o potenciacion de estilos educativos mas

favorecedores del desarrollo integral de los nifios.

Los datos analizados en este trabajo, apoyan la hipétesis de que los niveles de
Estrés Parental dependen de distintos factores del nifio, la familia y el contexto
(Theule et al., 2011, 2013). Por un lado, se confirma la importancia del grado de
severidad del TDAH de los nifios y adolescentes y, sobre todo, de los problemas de
conducta comorbidos en la prediccion del Estrés Parental (Wiener et al., 2016). Por
otro, los datos obtenidos en el presente trabajo corroboran el importante papel que en
la prediccion del estrés tienen el impacto que las conductas de los nifios ejercen sobre
la vida social de la familia y los sentimientos y percepcion de competencias paternas
(Cussen et al., 2012; Donenberg y Baker, 1993; Harpin, 2015; Moen et al., 2015).

Los resultados de los analisis de regresion jerarquica revelan la importante
capacidad predictiva de las variables familiares y contextuales, incluso una vez
introducidos los factores de los nifios. Del mismo modo, Anderson (2008) en un
modelo de regresion multiple encontré que tanto las variables conductas de los nifios
como del contexto familiar predicen significativamente el Estrés Parental. Otros
investigadores (por ejemplo, Solem et al., 2011) también encontraron que el Apoyo
Social Percibido mejora la capacidad predictiva sobre el estrés mas alla de lo que

consiguen explicar los problemas de los nifios.

Globalmente, nuestros datos, en consonancia con los aportados por McLaughin
y Harrison (2006), muestran que los Estilos Educativos de los padres estan mas
determinados por su percepcion sobre su competencia parental (y sentimientos hacia
sus hijos) y por los problemas conductuales asociados al TDAH, que por la severidad
del TDAH de los nifios o el apoyo social percibido. Asimismo, los Estilos Educativos

de los padres parecen estar méas relacionados con los efectos que las conductas y

220

——
| —



DISCUSION Y CONCLUSIONES

problemas de los nifios tienen sobre la vida familiar y de pareja que por esos

problemas en si mismos.

Ademas, otro aspecto relevante es el diferente patron de relaciones observadas
en algunos modelos. Por ejemplo, la prediccion de las puntuaciones en la escala de
Indulgencia-Permisividad est4d determinada sobre todo por el impacto de los
problemas de los nifios sobre las relaciones de pareja de los padres, mientras que las
puntuaciones en Critica-Rechazo se ven mas influidas por el impacto de esos
problemas sobre la vida social de la familia. En cuanto a esta Gltima variable, es
posible que cuanto més afectada esté la Vida Social de la familia (por ejemplo,
reduciendo el nimero y frecuencia de los contactos sociales a causa de las conductas
del nifio en pablico), mayor sea la probabilidad de que los padres intenten controlar
esa conducta problematica de un modo autoritario, con expresiones de rigidez, critica

y rechazo hacia su conducta.

En cuanto al impacto sobre las relaciones de pareja de los padres, una posible
explicacion puede ser que los desacuerdos o distanciamientos entre los miembros de la
pareja se traduzcan en una mayor laxitud, pobre supervision o, directamente, inaccion.
La variable de relaciones de pareja juega un papel central en algunos modelos
tedricos, como el modelo de los determinantes de las conductas parentales de Belsky
(1984).

8. Reflexiones finales, limitaciones y perspectivas de futuro

A modo de reflexiones finales, los datos encontrados en esta Tesis Doctoral
han permitido constatar, en primer lugar, que la severidad del TDAH de los nifios,
pese a ser una variable estrechamente relacionada con los Estilos Educativos o el
Estrés de los padres, no tiene capacidad predictiva cuando se incluyen otras variables
como los problemas de conducta comdrbido, sugiriendo una relacién indirecta entre
TDAH del nifio y conductas de los padres (Deault, 2010; McLaughlin y Harrison,
2006). Por otra parte, el Apoyo Social Percibido, aunque no tiene un efecto directo
sobre las conductas de los padres, si aparece estrechamente relacionado con estas
conductas. En este sentido, Belsky (1984) sostiene que el apoyo social influye sobre
las conductas de los padres directamente, pero, sobre todo, indirectamente a través de

su influencia en otros mecanismos relevantes. Y, en tercer lugar, las variables de
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Impacto en la Vida Familiar parecen jugar un importante papel mediador entre las
conductas de los nifios y las de los padres, ya que estan estrechamente relacionadas
con ambas. Asi pues, podemos hipotetizar que las conductas de los nifios (o el apoyo
social) pueden tener un efecto indirecto sobre las conductas de los padres en la medida
en gque impactan y alteran la vida de la familia. En futuros trabajos creemos que seria
interesante plantear modelos mas complejos, como modelos de ecuaciones
estructurales o modelos de mediacion, que permitan poner a prueba los efectos
indirectos hipotetizados y el papel mediador de las variables de Impacto sobre la Vida

Familiar.

Por todo lo anterior, consideramos que el desarrollo de esta investigacion ha
posibilitado ampliar los hallazgos de investigaciones anteriores sobre el Ajuste
Psicoldgico de los menores con TDAH y principalmente sobre el Impacto en el
contexto familiar de tener un hijo/a afectado con este trastorno. Tal y como se recoge
en este estudio, el diagndstico no suele realizarse antes de los 6-7 afios, si bien en las
familias detectan problemas y dificultades afios antes. Dada la gravedad y
consecuencias de las dificultades y trastornos asociados al TDAH si no son
adecuadamente tratados (Menéndez, 2001), entendemos que se hace necesaria la
difusion de los resultados de esta y otras investigaciones similares, de manera que los
nifios sean diagnosticados y tratados, si asi se requiere, desde los primeros indicios del
trastorno, evitando la complicacion del mismo, asi como la angustia y estrés que

sufren las familias durante estos afios de incertidumbre.

Por otra parte, dado el papel, en esta investigacion, que cobran variables
diferenciadoras tales como la presentacion predominante de TDAH, entendemos que
esta se revela como un aspecto clave para optimizar la intervencion con nifios/as y
adolescentes afectados por este trastorno. Del mismo modo, los resultados que aqui se
presentan hacen evidente la necesidad de intervenciones multimodales que aborden no
s6lo la sintomatologia clinica, sino también las dificultades evolutivas y de
aprendizaje de los nifios y adolescentes con TDAH, y que ademas se ajusten a su

perfil y necesidades individuales.

Como se plasma en los resultados, tanto el TDAH como los problemas
comorbidos asociados tienen una fuerte repercusion en el funcionamiento familiar. En

este sentido, se hace imprescindible que las autoridades sanitarias y educativas
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promuevan programas de entrenamiento a padres y madres de modo que puedan
gestionar de manera mas Optima los problemas que se encuentran en la educacion y
crianza de sus hijos e hijas. Siguiendo esta linea, numerosos estudios (Bloomfiled y
Kendall, 2012; Fabiano et al., 2009; Gerdes et al., 2012; Lee et al., 2012; Pelham y
Fabiano, 2008) han mostrado que la formacion y entrenamiento de padres en técnicas
conductuales u otros procedimientos, influyen tanto en los comportamientos de sus

hijos/as como en la reduccion de los niveles de Estrés Parental.

Sobre la base de los resultados de esta investigacion y de acuerdo con otros
autores (Presentacion et al., 2009), se recomienda que la intervencion en las familias
de nifios con TDAH debe facilitar a los padres no solo aprendizajes o técnicas para
manejar el comportamiento del nifio, sino también otras centradas en la resolucion de
problemas, reestructuracion cognitiva o técnicas de relajacion para reducir el estrés
psicolégico y emocional, asi como para mejorar la disciplina y alcanzar una
comunicacion adecuada y positiva con su hijos/as. La eficacia de este tipo de
programas (como el Entrenamiento de Padres del Comportamiento, BPT, o las
estrategias para mejorar la Crianza Positiva, STEPP; véase, por ejemplo, Chacko et al,
2008; Chronis, Chacko, Fabiano, Wymbs y Pelham, 2004) se ha demostrado en
numerosos estudios (Anastopoulos, Shelton, DuPaul y Guevremont, 1993; Chacko et
al, 2008; Valizadeh, 2010; Gerdes et al., 2012), que refieren cambios significativos en
varias dimensiones del funcionamiento familiar, tales como los relacionados con la
percepcion de la gravedad de la conducta del nifio, el sentido de competencia de los
padres, las estrategias de ensefianza o el estrés parental (Gerdes et al., 2012).

A pesar de la relevancia de los hallazgos encontrados, estos deben interpretarse
con cautela y teniendo también en cuenta que nuestro estudio presenta ciertas
limitaciones. En primer lugar, debemos ser conscientes de que un estudio transversal
como el presente no permite extraer conclusiones definitivas con respecto a las
relaciones de causa y efecto entre las variables analizadas. Es decir, al tratarse de una
investigacion transversal, se plantea una direccionalidad Unica, tomada en un solo
momento. Pero se ha de tener en cuenta que si bien es cierto que las dindmicas
familiares no son consideradas la causa original del TDAH, su influencia a través de
procesos bidireccionales padres-hijos parece ser clave para comprender la evolucion
del problema (Johnston y Jassy, 2007; Pardini, 2008). Asi, como ya se ha destacado,
las conductas de los nifios con TDAH suponen un gran reto para los padres, generando
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elevados niveles de ansiedad y estrés en la familia (Donenberg y Baker, 1993;
Podolski y Nigg, 2001). Pero también es cierto que las disfunciones familiares pueden
agravar tanto los sintomas de TDAH como el ajuste psicoldgico del nifio (Deault,
2010; Haack, Villodas, McBurnett, Hinshaw y Pfiffner, 2014). Desde esta perspectiva
bidireccional se han desarrollado distintos modelos, como el propuesto por Paterson
(1982, 2002). Este autor propone una teoria circular: las conductas negativas del nifio
incrementan la probabilidad de que los padres sufran estrés y utilicen précticas
educativas inadecuadas que, a su vez y en un intercambio negativo circular, provocan
un mayor numero de conductas problematicas en el nifio. Futuros trabajos de caracter
longitudinal permitiran poner a prueba el modelo circular de Paterson asi como
identificar variables mediadoras cuya transformacion pueda ayudar a romper esa

escalada de intercambios padres-hijos inadecuados.

En segundo lugar, el tamafio de la muestra no nos permite hacer anlisis
separados teniendo en cuenta la variable sexo del nifio y/o padres. Diferentes estudios
han puesto de relieve el papel del género del padre e hijo como fuentes de variabilidad
en las relaciones entre padres e hijos (Sturge-Apple, Davies, Boker y Cummings,
2004). Por ejemplo, las madres parecen estar méas atentas y sensibles a la conducta de
sus hijos que los padres (Calzada, Eyberg, Rich y Querido, 2004), por lo que sus
vidas, presumiblemente, podrian estar alteradas en mayor medida. Asimismo, la
investigacion también ha mostrado que los sintomas del TDAH afectan maés al
funcionamiento familiar cuando el TDAH se presenta en hijos varones que en el caso
de las nifias (Bauermeister et al., 2010), o que los sintomas del TDAH en los hijos
varones son tratados por los padres con mas dureza que en las nifias (Maniadaki,
Sonuga-Barke y Kakouros, 2005), lo que puede conllevar el recurso a estrategias

educativas mas negativas en funcion del sexo de los menores.

En tercer lugar, este trabajo no discute el papel de la cultura en la moderacion
de la relacién entre los estilos parentales y variables familiares o de los menores.
Algunas investigaciones sugieren que estas relaciones pueden no tener el mismo
significado (Bornstein, 2012; Rudy y Grusec, 2006) en las familias con diferentes
contextos raciales, étnicos o culturales. Por tanto, creemos que en futuros estudios
seria de interés poner a prueba el grado en se podrian obtener resultados diferentes en

funcion del genero de los padres o hijos, o de sus contextos socioculturales.
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En cuarto lugar, las medidas empleadas para conocer la severidad de la
sintomatologia TDAH o los problemas de ajuste de los menores estdn basadas en
informes de los padres y madres y no en evaluaciones formales realizadas por
profesionales especializados. Entendemos que este juicio de los padres puede estar
sujeto a sesgos y no puede ser equiparado con los resultados de una evaluacion
profesional. Sin embargo, los informes de los padres a menudo se emplean en la
investigacion cientifica porque, entre otras razones, padres y madres tienen un elevado
conocimiento del comportamiento habitual de sus hijos o hijas, son muy informativos
para detectar cambios durante el tratamiento en los nifios con TDAH, y al menos tan
sensibles a la deteccion de cambios en los sintomas de TDAH como los informes de
los maestros en los ensayos clinicos (Biederman, Faraone, Monuteaux y Grossbard,
2004).

Y en ultimo lugar, la influencia limitada del apoyo social percibido podria
explicarse por la homogeneidad de la muestra. El hecho de que la mayoria de los
participantes fuesen miembros de asociaciones de familias con TDAH ha podido
influir en la elevada puntuacién media y escasa variabilidad en la puntuacién de apoyo
social. Asi, las asociaciones se revelan como un importante recurso de los padres con
menores con este y otros trastornos, lo que deberia ser tenido en cuenta por las
politicas de apoyo a las familias. Otra razon que explicaria la homogeneidad de la
muestra puede ser la falta de especificidad de la escala utilizada. En este sentido
Cohen, Mermelstein, Kamarck y Hoberman (1985) han demostrado que la percepcion
de apoyo s6lo importa cuando el tipo de soporte coincide con la necesidad percibida.
En futuras investigaciones sera interesante el uso de escalas mas especificas como la
Escala de Apoyo a la Familia (Dunst, Jenkins y Trivette, 1984), ampliamente utilizada
como escala de autoinforme de padres en los estudios de estrés parental (Searing,
Graham 'y Grainger, 2015; Theule et al, 2011; Woodman, 2014).
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Anexo I: Carta de presentacion y solicitud de colaboracion a las familias

Estimadas madres, estimados padres,

Los cuestionarios que se les presentan tienen por objeto profundizar en el conocimiento
del trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) y sus repercusiones en
la vida familiar de los menores afectados. Forman parte de una investigacion sobre este
tema que estamos desarrollando un equipo de profesoras del Departamento de
Psicologia Evolutiva y de la Educacién de la Universidad de Huelva.

La finalidad de estos cuestionarios es evaluar diferentes variables y facetas de la vida
familiar que pueden verse afectadas por la presencia del TDAH en uno o varios hijos.
Pensamos que las conclusiones de estudios como el que proponemos pueden ayudar a
las diferentes Administraciones Publicas competentes a disefiar programas de ayudas a
las familias de los menores afectados. Por ello, y a pesar de que somos conscientes de
que les pedimos que dediquen tiempo y atenciéon a la cumplimentaciéon de estos
instrumentos, también creemos que la realizacion de este tipo de investigaciones puede
reportar beneficios a las familias de estos nifios, nifias y adolescentes.

Para que la informacion recabada resulte lo mas 1util posible les pedimos que lean con la
maxima atencion el encabezado de cada cuestionario. No es necesario que sean ambos
padres los que los cumplimenten, puede ser uno solo de los progenitores si lo estiman
conveniente, pero si resulta imprescindible que contesten a todas las preguntas que se
plantean, pues algunos cuestionarios pueden quedar invalidados si no se contestan
todas las preguntas o hay dobles respuestas en algunas de ellas.

El tiempo estimado que se tarda en responder es de unos 30 minutos. Cuando los tengan
completamente rellenos, introduzcanlo de nuevo en el sobre cerrando éste. Si tienen
alguna pregunta no duden en consultarnos.

Muchas gracias por su atencién y colaboracion,

Un cordial saludo,

Rocio Lago Urbano
Alicia Mufioz Silva
Universidad de Huelva
Datos de contacto:

rocio.lago@dpee.uhu.es
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Anexo II: Entrevista semiestructurada. Caracteristicas evolutivas y clinicas
de los nifios y adolescentes.

A continuacién se exponen una serie de preguntas sobre su hijo o hija y sus
circunstancias familiares. Comprendemos que la informacién que le pedimos en
algunas ocasiones es bastante delicada, pero se la solicitamos porque puede
ayudar a entender mejor el problema de su hijo/a. Por supuesto que le
aseguramos una completa confidencialidad en el tratamiento de los datos.
1. Nombre del nifio/a (solo nombre, NO apellidos):
2. Edad:
3. Curso:
4. Persona que responde el cuestionario

[JPadre

[ IMadre

LJAmbos
. Edad del padre:
. Nivel de estudios del padre:

LIGraduado escolar

[IBachiller /FP

[IDiplomatura

[Licenciatura

[IOtros (anotar)...
7. Puesto de trabajo actual del padre:

oy U1

o]

. Edad de la madre:
. Nivel de estudios de la madre:
[JGraduado escolar
[IBachiller /FP
[IDiplomatura
[Licenciatura
[IOtros (anotar)...
10. Puesto de trabajo actual de la
madre:

O

11. Marque el tipo de familia en la que usted convive:
L] Familia compuesta por los dos progenitores y el menor con TDAH
[J Familia compuesta por la madre y el menor con TDAH
[JFamilia compuesta por el padre y el menor con TDAH
[IFamilia reconstituida (por favor, especifique su
composicion):
[Familia con nifios/as adoptados:
El hijo/a adoptado es el que padece TDAH: Nol I Sil]
En caso afirmativo, ;a qué edad en que se produjo la adopcién?:

12. Por favor, anote el nimero de hijos o hijas que usted tiene ademas del menor
con TDAH y sus edades
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13. Por favor, anote si tiene alguna otra persona a su cargo, por ejemplo, sus
padres o tios mayores y sus edades. Nos gustaria saber también si se trata de
personas autonomas o dependientes.

14. ;Conoce usted el diagnostico actual de su hijo/a?
Noll Sill
En caso afirmativo, cual es: [1 TDAH presentacién combinada
L] Tipo predominio falta de atencion
[ Tipo predominio hiperactivo-impulsivo
[] Sé que tiene el diagndstico de TDAH, pero
desconozco el subtipo

15. Los profesionales que atienden a su hijo/a (psiquiatra, psicdlogo, pediatra...)
¢le han comentado que tenga algin problema asociado al TDAH?

[LINo me han comentado nada sobre ello

[UMe han dicho que no tiene ningin problema asociado ademas de

TDAH

[IMe han dicho que tiene los siguientes problemas asociados al TDAH:
LTrastorno negativista desafiante
LTrastornos del suefio
[Trastorno del desarrollo de la coordinacién motora (TDCM) /
retraso de la coordinacién motora
[Trastornos de aprendizaje (lectura, escritura, calculo)
[Trastornos del desarrollo del habla, trastornos expresivos
LTrastornos de ansiedad (angustia, fobia, obsesivo-compulsivo,
ansiedad generalizada, ansiedad de separacion)
UTrastorno generalizado del desarrollo/Trastorno autista
LTrastornos disocial
[Trastorno de tics/sindrome de Tourette
[LITrastornos por abuso de sustancias
[Trastornos del estado de animo: depresion mayor/trastorno
bipolar
[IDiscapacidad Intelectual Leve

16. ;Algiin miembro de la familia ha padecido o padece el mismo problema?

Noll Sil]]

En caso afirmativo, quién (es):
[IPadre
[ IMadre
[LIAmbos padres
LJUn hermano
[IVarios hermanos
[JAlgin hermano de la madre
[JAlgtin hermano del padre
[JAlgtn abuelo/a
[IOtros:
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17. También es importante conocer si usted o su pareja ha recibido tratamiento
en algiin momento de su vida por algin problema psicoldgico, como, por ejemplo,
una depresion:
Noll Sill
En caso afirmativo quién fue la persona afectada por este problema:
[IPadre
[IMadre
Tipo de problema:

Duracién en afios:
Antes o después del diagnostico de su hijo/a:

18. ;Qué edad tenia su hijo/a cuando comenzaron a sospechar que tenia este
problema?

19. ;Qué sintomas presentaba?

20. ;Quién fue la primera persona en darse cuenta de los problemas de su hijo/a?
[IPadre
[ IMadre
[LIAmbos padres
[IAbuelos
[1Otros familiares
[ IMaestro/a
[IPediatra
[IPsic6logo/a

21. ;Qué profesional efectu6 la primera evaluacién y diagndstico de su hijo/a?
[IPediatra
[IPsiquiatra
LI Neuropediatra
[IPsic6logo/a

22. ;Cuantos afos tenia el/la nifo/a cuando les dieron el
diagnostico?

23. ;Qué informacion cree usted que tiene sobre el TDAH?
[INinguna
[JPoca
LJAlguna
[] Bastante
[ IMucha

24. ;Quién se la ha facilitado?
[INadie
[IPsico6logo o terapeuta
[IMaestro
[IPsiquiatra
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[JAsociaciones

[UMedios de comunicacion: TV, prensa, internet
[IVarios de los anteriores

[]Otros:

25. ;Qué tratamientos ha seguido su hijo/a?
[INinguno
[IPsicolégico
[JFarmacolégico
[LJApoyo escolar dentro del colegio
LIApoyo escolar FUERA DEL COLEGIO
[JCombinado 1 (psicolégico + farmacoldgico)
[JCombinado 2 (psicolégico + apoyo escolar)
[JCombinado 3 (psicolégico + apoyo escolar + farmacolégico)
[IOtros (indicar cuales):

26. ;Cual es su participacion en el tratamiento de su hijo/a? Marque todas las
casillas que estime oportuno:
[IMe encargo de darle la medicacion
[ILe acompafio a las sesiones de tratamiento
[JHe recibido o estoy recibiendo apoyo psicolégico para poder ayudar
mejor a mi hijo/a
[UTengo entrevistas frecuentes con los profesores de mi hijo/a para
colaborar en su progreso escolar
[ILe recuerdo y superviso sus tareas escolares

[IOtros:
27. ;Tuvo problemas en el embarazo de este hijo/a?
NolJ Sill
En caso afirmativo iqué tipo de problemas?

28. ;Fumo durante el embarazo?
NolJ Sill
En caso afirmativo, indique cuantos cigarrillos diarios aproximadamente:

29. ;Tuvo problemas en el parto?
Noll Sil]

En caso afirmativo ;qué tipo de problemas? [1Prematuro
[ICesarea
[LIFérceps
[1Anoxia
UIncubadora
[IOtros:
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30. ;Su hijo/a nacié con algun tipo de problema?

Noll Sil]
En caso afirmativo cual: =~ [JRespiratorios
[IMotrices
[JCardiacos
[IBajo peso/talla
[IOtros:

31. ;Durante los primeros afos de vida el/la nifio/a sufri6 algiun problema,
enfermedad o accidente significativo?

Noll Sil]
En caso afirmativo cual:

32. Durante la lactancia, ;tuvo reacciones alérgicas a las proteinas de la leche o0 a

la lactosa?
Noll Sil]

33. Respecto al suefio, jconsidera que, en general, su hijo/a ha tenido problemas
en los habitos de suefio?
NolJ Sill

34. ;Era un bebé que lloraba mucho?
Noll Sil

35. Cuando lloraba ;Resultaba facil calmarle?
NolJ Sill

36. ;Ha presentado problemas en las rutinas o ritmos de alimentacion?
Noll Sil]]
En caso afirmativo cual:

37. (A qué edad aprendié a permanecer seco durante el dia (a no hacerse pis
encima)?
Edad: No controla aun [J

38. ;A qué edad aprendié a permanecer seco durante la noche?
Edad: No controla atin [J

39. ;A qué edad aprendid a controlar las heces (a no hacerse caca encima)?
Edad: No controla aun []

40. ;A qué edad dijo sus primeras palabras?
Edad: No procede, no habla todavia []
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41. ;Considera que su hijo/a tiene dificultades para relacionarse con otros nifios
y con adultos?

Con nifios: Noll] Sill

Con adultos: NolJ  SilJ

42. ;Cree que su hijo/a tiene algin problema especial en alguna de las siguientes
areas? Senala todas aquellas que considere necesarias:

NO | SI

Higiene y cuidado personal

Comer solo

Dormir solo

Conductas peligrosas en el hogar (asomarse a las
ventanas, subirse a los muebles,...)

Conductas peligrosas fuera de casa (cruzar la calle
solo/a)

43. ;Cree que su hijo/a tiene dificultades en alguna de estas areas?

NO | SI

Relaciones con sus padres

Relaciones con sus hermanos/as

Colaboracién en las tareas del hogar segin su
edad

44. ;Como va su hijo/a en el colegio?
[IMuy bien
LIBien
[LIRegular
[IMal
LIMuy mal

45. ;Acude su hijo/a a clases de refuerzo o apoyo escolar?
Noll Sil]]
En caso afirmativo (para qué asignaturas?

46. ;Ha tenido problemas su hijo/a con los profesores o compafieros en el
colegio?

Noll Sil[]

En caso afirmativo de qué tipo:
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47. ;Participa su hijo/a en actividades extraescolares?
Noll SilJ
En caso afirmativo en cual/es:
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Anexo III: Parenting Stress Index-Short Form (PSI).

En cada una de las cuestiones siguientes le pedimos que indique, por favor, la
respuesta que mejor describa sus sentimientos. Si encuentra que una respuesta
no describe con exactitud sus sentimientos, sefiale la que mas se acerca a ellos.
DEBE RESPONDER DE ACUERDO CON LA PRIMERA REACCION QUE TENGA
DESPUES DE LEER CADA PREGUNTA.

Para la mayoria de las preguntas, las posibles respuestas son:

MA Siestda muy de acuerdo con el enunciado.
A Si esta de acuerdo con el enunciado.

NS  Sino estd seguro.

D Si esta en desacuerdo con el enunciado.
MD  Si estd muy en desacuerdo con el enunciado.
Por ejemplo, si a usted le gusta ir al cine de vez en cuando, deberia marcar con una cruz
la opcion A, como respuesta al siguiente enunciado:
Me gusta ir al cine MA A>€S D MD

A menudo tengo la sensacion de que no puedo

1 . . . MA | A|NS| D | MD
controlar muy bien las situaciones

? .81ent.o que dejo mas cosas de mi vida de lo quenunca | | 4 s | p | MD
imaginé para satisfacer las necesidades de mi(s) hijo(s)

3 Me siento atrapado por mis responsabilidades como MA|lalns! b | MD
madre/padre

4 Desde que he tenido .este hijo, no he sido capaz de MA |l AlINs! D | MD
hacer cosas nuevas y diferentes

5 Desde que he tenido este hijo, siento que casi nunca MA |l AINS| D | MD
soy capaz de hacer las cosas que me gustan

6 I>Io_me siento contento con la ropa que me compré la MA |l alns! b | MD
ultima vez

7 | Hay muchas cosas de mi vida que me molestan MA | A|NS| D | MD

8 Tener un hijo me ha cfa\usado mas Iprobl.emas de los que MA |l AINS| D | MD
esperaba en mis relaciones con mi pareja

9 | Me siento solo y sin amigos MA|A|NS| D | MD

10 G_enerf;\lmente, cuando voy a una fiesta no espero MA |l AlINs! D | MD
divertirme

11 | No estoy tan interesado por la gente como antes MA|A|NS| D | MD

12 | No disfruto de las cosas como antes MA|A|NS| D | MD

13 | Mi hijo casi nunca hace cosas que me hagan sentirbien | MA | A | NS| D | MD

14 Casi siempre 51er_1to que no le gusto a mi hijo ni quiere MAalalns! b | Mp
estar cerca de mi

15 | Mi hijo me sonrie mucho menos de lo que yo esperaba MA | A|NS| D | MD

16 Cuandp le hago cosas a mi hijo, Fengo la sensacion de MA |l alns! b | MD
que mis esfuerzos no son apreciados

17 | Cuando juega, mi hijo(a) no se rie con frecuencia MA |A|NS| D | MD

18 Me parece que m1~h1]o no aprende tan rapido como la MA |l AINS| D | MD
mayoria de los nifios

19 lr\l/lig([)):rece que mi hijo no sonrie tanto como los otros MA |l AINS| D | MD

20 | Mi hijo(a) no es capaz de hacer tantas cosas como yo MA | A | NS MD
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esperaba

21

Mi hijo tarda mucho y le resulta muy dificil
acostumbrase a las cosas nuevas

MA

NS

MD

22

Siento que soy:
1. No muy bueno como madre/padre
2. Una persona que tiene algunos problemas para
ser madre/padre
3.Un(a) madre/padre normal
4. Un(a) madre/padre mejor que el promedio
5. Muy buen(a) madre/padre

23

Esperaba tener mas sentimientos de proximidad y
calor con mi hijo de los que tengo, y eso me molesta

MA

NS

MD

24

Algunas veces mi hijo hace cosas que me molestan solo
por el mero hecho de hacerlas

MA

>

NS

v

MD

25

Mi hijo parece llorar y quejarse mas a menudo que la
mayoria de nifios

MA

NS

MD

26

Mi hijo generalmente se despierta de mal humor

MA

NS

MD

27

Siento que mi hijo es muy caprichoso y se enoja con
facilidad

MA

NS

MD

28

Mi hijo hace algunas cosas que me molestan mucho

MA

NS

MD

29

Mi hijo reacciona muy fuertemente cuando sucede algo
que no le gusta

MA

o o=l e = e

NS

o | O | O

MD

30

Mi hijo se molesta facilmente por las cosas mas
insignificantes

MA

>

NS

v

MD

31

El horario de dormir y comer de mi hijo fue mucho mas
dificil de establecer de lo que yo esperaba

MA

NS

MD

32

He observado que lograr que mi hijo haga o deje de
hacer algo es:
1. Mucho mas dificil de lo que me imaginaba
2. Algo mas dificil de lo que esperaba
3. Como esperaba
4. Algo menos dificil de lo que esperaba
5. Mucho mas facil de lo que esperaba

33

Piense concienzudamente y cuente el nimero de cosas
que le molesta que haga su hijo. Por ejemplo, pierde el
tiempo, no quiere escuchar, es demasiado activo, llora,
interrumpe, pelea, lloriquea, etc. Por favor, marque el
nimero que indica el conjunto de cosas que haya
contado.

10+

1-3

34

Algunas cosas de las que hace mi hijo me fastidian
mucho

MA

NS

MD

35

Mi hijo se ha convertido en un problema mayor de lo
que yo esperaba

MA

NS

MD

36

Mi hijo me exige mas de lo que exigen la mayoria de
nifios

MA

NS

MD
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Anexo IV: Stress Index for Parents of Adolescents (SIPA).

En cada una de las cuestiones siguientes le pedimos que indique, por favor, la
respuesta que mejor describa sus sentimientos. Si encuentra que una respuesta
no describe con exactitud sus sentimientos, sefiale la que mas se acerca a ellos.
Debe responder de acuerdo con la primera reaccién que tenga después de leer
cada pregunta. Las posibles respuestas son:

MA Si esta muy de acuerdo con el enunciado.

A Si estad de acuerdo con el enunciado.

NS Sino esta seguro.

D  Siestd en desacuerdo con el enunciado.

MD Si esta muy en desacuerdo con el enunciado.

Por ejemplo, si a usted le gusta ir al cine de vez en cuando, deberia marcar con una cruz
la opcion A, como respuesta al siguiente enunciado: Me gusta ir al cine l\)é A NS D
MD

1 Mi hijo/a cambia repentinamente de sentimientos o de MAlAINS| D | MD
humor
2 Mi hijo/a tiene muchos amigos MA|JA|NS| D | MD
3 Mi hijo/a nunca ha tenido problemas con la policia MA|A|NS| D | MD
4 Mi hijo/a se esfuerza al maximo en el colegio MA|A| NS | D | MD
5 Mi hijo/a es carifoso/a conmigo MA|A| NS | D | MD
6 Mi hijo/a se enfada mucho cuando las cosas no le salen a MAlAINS | D | MD
su gusto
7 Mi hijo/a tiene poca o ninguna energia MA|A|NS| D | MD
8 Mi hijo/a se ha vuelto fisicamente violento/a MA|JA|NS| D | MD
9 Mi hijo/a parece motivado para esforzarse en el trabajo MAlAINS | D | MD
o0 en los estudios
10 | Mi hijo/a me cuenta sus problemas MA|A|NS| D | MD
11 | Mi hijo/a tiene una actitud negativa MA|A|NS| D | MD
12 | Me preocupa que mi hijo/a sea tan timido/a MA|A|NS| D | MD
13 | Creo que mi hijo/a roba cosas MA|A|NS| D | MD
14 | El rendimiento escolar de mi hijo/a es malo MA|A|NS| D | MD
15 | Cuando sale, mi hijo/a me dice dénde va MA|A|NS| D | MD
16 | Mi hijo/a es quejica e irritable MA|A|NS| D | MD
17 | Mi hijo/a no tiene amigos intimos MA|A|NS| D | MD
18 | Mi hijo/a miente continuamente MA|A|NS| D | MD
19 | Para fun_c10nar como es d_e,bldo, mi hijo/a necesita que MAlAINS | D | MD
se le dedique mucha atencién
20 | Mi hijo/a esta por ahi hasta altas horas de la noche MA|A|NS| D | MD
21 | Mi hijo/a tiene mal genio MA|A|NS| D | MD
22 | Mi hijo/a no cae bien a los chicos/as de su edad MA|A|NS| D | MD
23 | Mi hijo/a ha ocasionado serios dafios en nuestra casa MA|A| NS | D | MD
24 | Mi hijo/a se da por vencido facilmente MA|JA|NS| D | MD
25 | Mi hijo/a tiene los mismo valores morales que yo MA|A|NS| D | MD
26 | Mi hijo/a cambia de estado de animo frecuentemente MA|A|NS| D | MD
27 | Frecuentemente, mi hijo/a es manipulado/a o| MA| A | NS | D | MD
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agredido/a por sus compaieros

28 | Mi hl]o/a r?speta las cosas de los demas, las MAlAlINs | D | MD
propiedades ajenas

29 | Si se esforzara mas, mi hijo/a podria tener mejores Malalns| D | MD
notas en el colegio

30 | Creo que mi hijo/a toma mas alcohol del que a mi me MA | A | NS MD
gustaria

31 | Amihijo/a se enfada por cosas sin importancia MA | A | NS MD

32 | Mi hijo/a es timido/a en relacién con otros de su misma Malalns| D | MD
edad

33 gé‘gg que mi hijo/a falta a veces al colegio sin que yo lo MAlAlINs | D | MD

34 | Mi hijo/a termina lo que empieza MA|A|NS| D | MD

35 | Mi hijo/a me evita cuando estamos juntos en casa MA|A|NS| D | MD

36 | Mi hijo/a me grita a mi 0 a mi pareja MA|A| NS | D | MD

37 | Se meten mucho con mi hijo/a y eso me molesta MA|A|NS| D | MD

38 | Mi hijo/a ha amenazado con hacer dafio a otras MalalnNs| D | MD
personas

39 | Mi hijo/a tiene muy poca capacidad de concentracién MA|A|NS| D | MD

40 A mi hijo/a le gusta que toda la familia hagamos cosas MAl Al nNs| D | MD
juntos

41 | Mi hijo/a cree que yo soy injusto/a MAJA|NS| D | MD

42 | Mi hijo/a parece siempre inactivo, que no hace nada MAJA|NS| D | MD

43 | Mi hijo/a es desobediente en el colegio MA|A|NS| D | MD

44 | Me preocupa que mi hijo/a no haga sus tareas escolares | MA| A | NS | D | MD

45 | Mi hijo/a hace cosas por mi que me hacen sentir bien MA|A|NS| D | MD

46 | Mi hijo/a discute en exceso MA|A|NS| D | MD

47 | A veces me pregunto si mi hijo/a no es demasiado MAlAINS| D | MD
solitario

48 | Cuando estd con sus amigos, mi hijo/a se mete en MAl Al nNs| D | MD
problemas frecuentemente

49 | Para lograr lo que se propone, mi hijo/a se esfuerza MA | A | NS MD
mucho

50 | Mi hijo/a no se siente querido por mi MA | A | NS MD

51 | Desde que mi hijo/a esta en la adolescencia, veo menos
a mis amigos y tengo menos posibilidades de hacer | MA| A | NS | D | MD
amigos nuevos

52 D_esde que ml.hl]O/é} (.esta en la adolescencia, paso menos MA | A | Ns MD
tiempo con mis familiares

53 | Me siento solo/a y sin amigos MA|A|NS| D | MD

54 | Habitualmente, soy una persona positiva y alegre MA|A|NS| D | MD

55 | Desde que mi hijo/a entré en la adolescencia, mi pareja
y yo no tenemos tanto tiempo para nosotros como | MA | A | NS D | MD
pareja como yo esperaba

56 | Para atender a las necesidades de mi hijo/a, renuncio a
cosas importantes para mi en mucha mayor medidade | MA| A | NS | D | MD
lo que yo podia imaginar

57 | Con fr<3€uenc1a tengo la sensacion de que no soy una | o\ | 4 | N MD
compaiiia grata para otras personas de mi edad

58 | Cuando voy a una fiesta, no espero pasarmelo bien MA | A | NS MD

59 | Con un/a hijo/a adolescente no tengo suficiente tiempo MA | A | NS MD

para mis amistades
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60 Con' fl‘“ecuenaa ocurre que mi pareja hiere mis MA NS MD
sentimientos

61 | Soyincapaz de tomar decisiones sin ayuda MA NS MD

62 Desp_ues de enfadarme con mi hijo/a es frecuente que MA NS MD
me sienta culpable

63 | Desde que tenemos un/a hijo/a adolescente, mi parejay
yo tenemos menos expresiones fisicas de afecto de las | MA NS | D | MD
que me gustaria

64 | Tener un/a hijo/a adolescente me ha causado mas
problemas de lo que esperaba en las relaciones con mi | MA NS | D | MD
pareja

65 C.uando estoy_ con F)tras personas, frecuentemente me MA NS MD
siento como si me dieran de lado

66 | Creo que soy una madre / un padre excelente MA NS MD

67 | Desde que mi hijo/a entrd en la adolescencia, tengo la
sensacion de que casi nunca puedo hacer las cosas que | MA NS | D | MD
me apetece

68 | Con frecue.nc1a tengo. que .esforzarme mucho para no MA NS | D | MD
tener conflictos con mi pareja

69 | Como madre/padre tengo la misma capacidad que la MA NS | D | MD
mayor parte de la gente a la que conozco

70 | Con frecpenma t.engo la impresion de que no soy capaz MA Ns | p | Mp
de manejarme bien en la vida

71 Desd_e que nuestro hijo/a entré en la adolescencia, mi MA NS | D | MD
pareja y yo no hacemos tantas cosas como antes

72 | Mi pareja tiene poca confianza en mi bien criterio como MA Ns | p | Mp
padre/madre

73 | Desde que nuestro hijo/a lleg6 a la adolescencia, mi
pareja no me ayudada ni me apoya tanto como yo | MA NS | D | MD
esperaba

74 | Cuando pienso en mi como padre/madre de un/a
adolescente creo que puedo hacer frente a cualquier | MA NS | D | MD
cosa que ocurra

75 D.esde que nuestro hljo(a entrq en la adolescencia, mi MA Ns | p | Mp
vida sexual es menos satisfactoria

76 | Mi pareja y yo dlSCl.l.tllmOS frecuentemente sobre como MA NS MD
educar a nuestro/a hijo/a

77 | No tengo a nadie a quien contarle mis frustraciones MA NS MD

78 giga vez que mi hijo/a hace algo mal, creo que es culpa MA NS MD

79 Cl_lando mi h.1]o_/a entro en la adolescencia, me senti mas MA NS | D | MD
triste y deprimido/a de lo que yo esperaba

80 Ml pareja y yo no estamos“de acuerdo en las normas de MA NS MD
disciplina con nuestro/a hijo/a

81 | Puedo hablar de lo que quiera con mi pareja MA NS MD

82 | No sé cémo actua'lr. cuando mi hijo/a hace a propdsito MA NS MD
cosas que me fastidian

83 | Me es facil entender qué es lo que mi hijo/a quiere o MA Ns | p | Mp
necesita

84 | Pensé que cuando mi hijo/a llegara a esta edad iba a
sentirme mas préximo/a y calido/a por respecto a | MA NS | D | MD
él/ella
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85 | Si mi hijo/a tiene un problema, acude mas a mi que a MAlAINS | D | MD
otras personas en busca de ayuda
86 | Cuando pienso en .el tipo de madre/padre que soy, es Malalns| D | MD
frecuente que me sienta culpable o mal
87 | Suelo conseguir que mi hijo/a haga lo que yo quiero MA|A|NS| D | MD
88 | Lo paso bien teniendo un/a hijo/a adolescente MA|A| NS | D | MD
89 | Soy incapaz de conseguir que mi hijo/a me escuche MA|A|NS| D | MD
90 | Cuando mi hijo/a se porta mal o se mete en problemas
me siento responsable, como si yo hubiera hecho algo | MA| A | NS | D | MD

mal
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Anexo V: Inventario de Acontecimientos Vitales Estresantes.

Por favor, sefale los acontecimientos que durante los ultimos 12 meses han
sucedido en su nucleo familiar directo:

Si | No
1 Divorcio
2 | Reconciliacion con la pareja
3 | Matrimonio
4 | Separaciéon
5 | Embarazo
6 | Algun pariente se ha trasladado a vivir con usted a su casa
7 | Los ingresos han aumentado sustancialmente (20% o mas)
8 | Deuda econdmica muy importante
9 | Traslado de domicilio
10 | Ascenso en el trabajo
11 | Los ingresos han descendido sustancialmente
12 | Problemas con el alcohol u otras drogas
13 | Muerte de algiin amigo intimo de la familia
14 | Comienzo de un nuevo trabajo
15 | Ingreso en un nuevo colegio
16 | Problemas con los jefes en el trabajo
17 | Problemas con los profesores en el colegio
18 | Problemas legales
19 | Muerte de un miembro de la familia
20 | Problema médico importante
21 | Accidente serio
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Anexo VI: Escala Multidimensional del Apoyo Social Percibido

Lea cada una de las siguientes frases cuidadosamente, indicando su acuerdo con
cada una de ellas empleando esta escala:

1 2 3 4 5 6 7

Totalmente Bastante Mas bien Nide Mas Bastante | Totalmente
en en en acuerdoni | biende de de acuerdo

desacuerdo | desacuerdo | desacuerdo en acuerdo | acuerdo

desacuerdo

1 Hay una persona que esta cerca cuando estoy 1 314|567
en un situacion dificil

2 Existe una persona espec1al,con la cual yo 1 3lalslel7
puedo compartir penas y alegrias

3 | Mi familia realmente intenta ayudarme 1 314|567

4 Obten'go de mi fam'lha la ayuda y el apoyo 1 3lalslel7
emocional que necesito
Exi n rson realmen n

5 x1steua.pesoaque,ea eteesua1 3lalslel 7
fuente de bienestar para mi

6 | Mis amigos realmente tratan de ayudarme 1 314|5|6|7
P ntar con mis ami ndo |

7 uedo contar con mis amigos cuando las cosas 1 3lalslel 7
van mal
Yo puedo hablar de mis problemas con mi

8 b P 1 3/4(5]6|7
familia
Ten mi nl mpartir |

9 engo amigos co os que puedo compartir las 1 3lalslel7
penas y alegrias

10 Existe una persona es.pef:ial en mi vida que se 1 3lalslel 7
preocupa por mis sentimientos

11 Mi familia se r.n}lestra dispuesta a ayudarme 1 3lalslel7
para tomar decisiones

12 Pue.do hablar de mis problemas con mis 1 3lalslel7
amigos
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Anexo VII: Escala de Afecto y Escala de Normas y Exigencias (version
padres)

A continuacion va a leer unas frases. Marque con una cruz (X) la casilla que mas
se acerque a su forma habitual de comportarse con su HIJO o HIJA. Por favor,
responda de la manera mas sincera posible. No hay respuestas buenas o malas.

NUNCA
POCAS VECES
ALGUNAS VECES
AMENUDO
SIEMPRE

Le acepto tal como es

Si tiene un problema puede contarmelo

Me enfado por cualquier cosa que hace

Le dedico mi tiempo

Es un estorbo para mi

U [ W (N

Hablo con él/ella de los temas que son importantes
para él/ella

7 | Me pone nervioso/a, me altera

8 | Soy carifloso/a con él/ella

9 | Hablo con él/ella de lo que hace con sus amigos/as

10 | Lo que hace me parece mal

11 | Le consuelo cuando esta triste

12 | Estoy a disgusto cuando él/ella esta en casa

13 | Confio en él/ella

14 | Dedico tiempo a hablar con él/ella

15 | Le critico por cualquier cosa

16 | Estoy contento/a de tenerle como hijo/a

17 | Me gustaria que fuera diferente

18 | Le manifiesto mi afecto con detalles que le gustan

19 | Puede contar conmigo cuando lo necesita

20 | Le doy confianza para que me cuente sus cosas

21 | Tengo en cuenta las circunstancias antes de castigarle

22 | Intento controlar su vida en todo momento

23 | Le digo que si a todo lo que me pide

24 | Le digo a mi hijo/a que en casa mando yo

25 | Sidesobedece no pasa nada

26 | Antes de castigarle escucho sus razones

27 | Le doy libertad total para que haga lo que quiera

28 | Le permito discutir las normas cuando cree que no son
justas

29 | Le impongo castigos muy duros para que no vuelva a
desobedecer
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30 | Llorando y enfadandose consigue siempre lo que quiere
31 | Le explico las razones por las que debe cumplir las
normas
32 | Le exijo que cumpla las normas aunque no las entienda
wn
213 o
<8582
% v | < E =
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=<
33 | Hago la vista gorda cuando no cumple las normas con
tal de no discutir
34 | Le explico muy claro lo que se debe y no se debe hacer
35 | Por encima de todo tiene que hacer lo que le digo, pase
lo que pase
36 | Me daigual que obedezca o desobedezca
37 | Razonoy acuerdo las normas con él/ella
38 | Le exijo respeto absoluto a mi autoridad
39 | Le explico las consecuencias de no cumplir las normas
40 | Le digo que los padres siempre llevan la razén
41 | Consiento que haga lo que le gusta en todo momento
42 | Sialguna vez me equivoco con él/ella lo reconozco
43 | Le trato como si fuera un/a nifio/a pequefio/a
44 | Con tal de que sea feliz le dejo que haga lo que quiera
45 | No me gusta que salga a la calle por temor a que le pase
algo
46 | Le animo a hacer las cosas por si mismo/a
47 | Le agobio porque siempre estoy pendiente de él/ella
48 | Le doy mas responsabilidades a medida que se va
haciendo mayor
49 | Cuando no cumple alguna norma, la cambio
50 | Le presto atencion s6lo cuando me molesta
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Anexo VIII: indice de Hiperactividad de Conners

A continuacién va a leer unas frases. Marque con una cruz (X) la casilla que mas
se acerque a la forma habitual de comportarse de su HIJO o HIJA. Por favor,
responda de la manera mas sincera posible.

NADA | POCO | BASTANTE

MUCHO

Es impulsivo/a, irritable

Es llorén/a

Es mas movido/a de lo normal

No puede estarse quieto/a

UG | W (N =

Es destructor/a (ropa, juguetes, otros
objetos)

No acaba las cosas que empieza

Se distrae facilmente, tiene escasa atencion

Cambia bruscamente sus estados de dnimo

Sus esfuerzos se frustran facilmente

=IO 0|

0 | Suele molestar frecuentemente a otros ninos
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Anexo IX: Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ).

Por favor, ponga una cruz en el cuadro que usted cree que corresponde a cada
una de las preguntas: No es cierto, Un tanto cierto, Absolutamente cierto. Nos
seria de gran ayuda que respondiese a todas las preguntas lo mejor que pudiera,
aunque no esté completamente seguro/a de la respuesta, o le parezca una
pregunta rara. Por favor, responda a las preguntas basandose en el
comportamiento de su hijo/a durante los ultimos seis meses.

o
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1 | Tiene en cuenta los sentimientos de otras personas

2 | Es inquieto/a, hiperactivo/a, no puede permanecer
quieto/a por mucho tiempo

3 | Se queja con frecuencia de dolor de cabeza, de estdmago o
de nauseas

4 | Comparte frecuentemente con otros nifios chucherias,
juguetes, lapices, etc.

5 | Frecuentemente tiene rabietas o mal genio

6 | Es mas bien solitario/a y tiende a jugar solo/a

7 | Porlo general es obediente, suele hacer lo que le piden los
adultos

8 | Tiene muchas preocupaciones, a menudo parece
inquieto/a o preocupado/a

9 | Ofrece ayuda cuando alguien resulta herido, disgustado, o
enfermo

10 | Estd continuamente moviéndose y es revoltoso/a

11 | Tiene por lo menos un/a buen/a amigo/a

12 | Pelea con frecuencia con otros niilos o se mete con
ellos/ellas

13 | Se siente a menudo infeliz, desanimado/a o lloroso/a

14 | Por lo general cae bien a los otros nifios/as

15 | Se distrae con facilidad, su concentracion tiende a
dispersarse

16 | Es nervioso/a o dependiente ante nuevas situaciones,
facilmente pierde la confianza en si mismo/a

17 | Trata bien a los nifios/as mas pequenos/as

18 | A menudo miente o engafia

19 | Los otros nifios se meten con él/ella o se burlan de él/ella

20 | A menudo se ofrece para ayudar (a padres, maestros,
otros nifios)

21 | Piensa las cosas antes de hacerlas

22 | Roba cosas en casa, en la escuela o en otros sitios
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23 | Se lleva mejor con adultos que con otros nifios/as

24 | Tiene muchos miedos, se asusta facilmente

25 | Termina lo que empieza, tiene buena concentracién

;Tiene usted algin comentario o preocupacidn en particular que quiera plantear?

(Cree usted que su hijo/a tiene dificultades en alguna de las siguientes areas:
emociones, concentracion, conducta o capacidad para relacionarse con otras

personas?
No Si-pequenas dificultades Si-claras dificultades Si-severas dificultades

[ [ [ [

Si ha contestado "Si", por favor, responda a las siguientes preguntas sobre estas
dificultades:
e ;Desde cuando tiene estas dificultades?

Menos deunmes 1-5meses 6-12 meses Mas de un afios

L] [] [] []

e ;Cree usted que estas dificultades preocupan o causan malestar a su
hijo/a?

No Solo un poco Bastante Mucho

L] [] [] []

e ;Interfieren estas dificultades en la vida diaria de su hijo/a en las
siguientes areas?

No

Solo un poco
Bastante
Mucho

Vida en casa

Amistades

Aprendizaje en la escuela

Actividades de ocio o de tiempo libre

e ;Son estas dificultades una carga para usted o su familia?
No Solo un poco Bastante Mucho

[] [] [] []
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Anexo X: Family Impact Questionnaire (FIQ).

Ser padre puede ser dificil y los nifios y nifias tienen diferentes efectos sobre la
familia. Nos gustaria conocer el impacto que su hijo/a ha tenido sobre la familia
comparado con el impacto que otros nifios/as de su edad ejercen sobre sus
familias. Las siguientes cuestiones tratan de entender el impacto de los hijos/as
sobre diferentes areas del funcionamiento familiar. Por favor, elija la categoria
que mejor describa su situaciéon en términos de cémo las cosas han sido en
general para usted en referencia a su hijo/a.

Sus sentimientos y actitudes hacia su hijo/a

Comparado con los nifios/as y padres de nifios/as de la misma edad...

EEREREE
<7 = @
1 | Mi hijo/a me produce mas estrés
2 | Disfruto mas el tiempo que paso con él/ella
3 | Mi hijo/a me produce mas sentimientos de frustraciéon
y de ira
4 | Mi hijo/a me produce mas sentimientos de felicidad y
orgullo
5 | Cuando estoy con mi hijo/a me siento menos eficaz y
competente como padre
6 | Es mas facil para mi jugar y divertirme con mi hijo/a
7 | El comportamiento de mi hijo/a me preocupa mas
8 | Mi hijo/a hace que me sienta mas querido
9 | Siento que estoy solo cuando intento controlar el
comportamiento de mi hijo/a
10 | Mi hijo/a me hace tener mas energia
11 | Siento que podria ser mejor padre de mi hijo/a
12 | Mi hijo/a me hace sentir mas seguro como padre
13 | Siento que deberia tener un mejor control de su
comportamiento
14 | Por lo general mi hijo/a hace lo que le digo que haga
15 | Por lo general creo que sé como manejar el
comportamiento de mi hijo/a
El impacto de su hijo/a sobre su vida social
Comparado con los nifios/as y padres de nifios/as de la misma edad...
7]
TEEEEEY
&} g P3P0 5
< 7| = @

16 | El1 comportamiento de mi hijo/a me avergiienza en
publico

17 | Mi familia evita mas las salidas sociales (restaurantes,
acontecimientos publicos) a causa de su conducta
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18 | Es mas dificil encontrar una canguro que cuide de él

19 | Visitamos a familiares y amigos menos de lo que me
gustaria debido al comportamiento de mi hijo/a

20 | Mi hijo/a me resta posibilidades de pasar tiempo con
amigos

21 | Me siento mas tenso cuando salimos, porque estoy
preocupado por la conducta de mi hijo/a

22 | Necesito explicar mas la conducta de mi hijo/a a los
demas

23 | Participo menos en las actividades comunitarias a
causa del comportamiento de mi hijo/a

24 | A causa del comportamiento de mi hijo/a tengo
invitados en casa con menos frecuencia de lo que me
gustaria

25 | Melollevo menos de compras o a recados

El impacto de su hijo/a sobre su economia

Comparado con los nifios/as y padres de nifios/as de la misma edad, que mi

hijo/a...
< = @
26 | El coste de criar a mi hijo/a es mayor
27 | El coste de su cuidado es mayor
28 | El gasto en comida, ropa y/o juguetes es mayor
29 | El gasto en cambios y/o arreglos y sustitucién de
articulos de casa es mayor
30 | El gasto en medicacion, cuidado médico y/o seguro
médico es mayor
31 | El costo de los servicios educativos y psicologicos es
mayor
32 | El gasto en actividades complementarias (musica,
natacion, gimnasia) es mayor
El impacto de su hijo/a en su relacién matrimonial
Comparado con padres de nifios/as de la misma edad, que mi hijo/a...
55 23 Eg 55
§555 2835
Sl 7| = 'a
33 | Mi esposo/a y yo estamos mas en desacuerdo sobre
como criar al niflo/a
34 | Mi esposo/a me apoya en el modo en que manejo el
comportamiento de mi hijo/a
35 | Este/a nifio/a produce mas enfrentamientos entre mi

esposo/ay yo
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36

Criar a este/a nifio/a nos ha unido mas a mi parejay a
mi

37

Mi hijo/a causa mas desacuerdos entre mi esposo/a y
yo

38

Mi pareja estd menos de acuerdo con el modo en que
manejo el comportamiento de mi hijo/a

39

Criar a este/a niflo/a nos ha desunido

El impacto de su hijo sobre sus iguales

Comparado con los nifios/as y de la misma edad, que mi hijo/a...

c| @
8 S| =
o 2 &

=

veces

Muchas
veces
Casi

siempre

40

Los demas nifios/as de la familia ayudan mas a cuidar
de él/ella

41

Mi hijo/a dificulta mas a sus hermanos/as el participar
en actividades

42

Los demas nifios/as de la familia se quejan mas de su
comportamiento

43

Los demas nifios/as de la familia se sienten mas
avergonzados por su comportamiento

44

Mi hijo/a es mas rechazado por sus hermanos/as

45

Los demaés nifios/as de mi familia invitan menos a
amigos a venir a casa debido a su comportamiento

46

Los demdas ninos/as de la familia disfrutan mas
estando con él

47

Mi hijo/a usa mas los juguetes de sus hermanos sin
pedir permiso

48

Mi hijo/a rompe o pierde los juguetes de sus hermanos
mas a menudo

Cuestiones generales:
49. Comparado con otros nifios/as de la edad de mi hijo/a, el grado de dificultad

de vivir con él/ella es:

Mucho Mas facil | Ligeramente Igual Ligeramente
mas facil mas facil mas dificil

Mas
dificil

Mucho
mas
dificil

50. Comparado con otros nifios/as de la misma edad, la influencia de mi hijo
sobre nuestra familia es:

Mucho Menos | Ligeramente Igual Ligeramente Mas Mucho
menos positiva menos mas positiva | positiva mas
positiva positiva positiva
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